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RESUMEN

La siguiente investigacion fue realizada con el objetivo de establecer la
prevalencia de trastornos de ansiedad y depresion en pacientes con
enfermedades cronicas degenerativas y sus principales manifestaciones clinicas

utilizando el test de Hamilton para ansiedad y depresion.

El tipo de investigacion es descriptiva, transversal no experimental de variable

cualitativa.

La muestra se conform6 con 100 pacientes con enfermedades cronicas
degenerativa que consultaron por alguna comorbilidad, por control de
dispensarizacion o por retiro de medicamentos: 50 pacientes de UCSF San
Ignacio y 50 pacientes de UCSF San Julidn, elegidos a conveniencia de los
investigadores y que cumplian con los criterios de inclusion y que asistieron en

el periodo de abril a junio de 2017.

Dentro de los principales resultados se encuentra que las mujeres son las que
mas consultan en la unidad salud con una muestra efectiva del 71%, asi mismo
segun el test de Hamilton el 32% resultaron con reaccion de ansiedad y en un
menor porcentaje por depresion y ansiedad, mientras que en el sexo masculino
son los que menos asisten a las consultas médicas con una muestra efectiva del

29% y de la muestra total Unicamente el 9% resulto con reaccién de ansiedad.

Entre las principales enfermedades cronico-degenerativas con mayor frecuencia,
se encuentran la Hipertension Arterial Crénica (HTA-C) y la Diabetes Mellitus Tipo
2 (DMT-2), ocupando el primer lugar en frecuencia la HTA-C y en segundo lugar
la DMT-2, ademas de pacientes que presentan ambas patologias de manera
simultdnea y otros con diversas enfermedades como Dislipidemia, Obesidad,

EPOC, Asma Bronquial, diversos tipos de Artritis, enfermedad renal, y otras.



Los sintomas que mas predomino en la consulta médica fueron el insomnio, las

palpitaciones y la cefalea.



I. INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas degenerativas pueden forzar muchos cambios de
estilo de vida potencialmente estresantes como, por ejemplo, dejar de hacer
actividades que disfruta, adaptarse a nuevas limitaciones fisicas, necesidades
especiales, costear medicaciones y servicios de tratamiento costosos.

Dos prestigiosas asociaciones del Reino Unido (The King's Fundy the Center for
Mental Health) han publicado recientemente un informe en el que se justifica la
necesidad de abordar los problemas de salud mental de las personas que sufren
enfermedades fisicas de larga duracion, tales como asma, trastornos

cardiovasculares, diabetes, hipertension, artritis o cancer.

Segun el consolidado del MINSAL de las primeras 10 causas de mortalidad en la
red de hospitales publicos del pais, en el periodo de enero a diciembre de 2015,
resulta que la diabetes mellitus y las enfermedades hipertensivas sumaron una

importante cifra.

El Ministerio de Salud (MINSAL) y el Instituto Nacional de Salud (INS)
presentaron los principales resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedades
Cronicas del Adulto El Salvador 2014-2015 (ENECA-ELS 2015). En esta misma
encuesta tenemos que del total de la muestra el 31.7% pertenecen a la region
central y occidental, por comorbilidad resulta que el 26.9% padecen de
dislipidemia, 37% son hipertensos y el 12.5% son diabéticos y que el sexo mas
afectado por comorbilidad es el femenino. Debido a esta alta presencia de estas
morbilidades, la investigacion estuvo orientada a establecer la prevalencia de
trastorno depresivo y de ansiedad en esta poblacién, se entrevistd a los pacientes
con enfermedades crénicas degenerativa que consultaron en UCSF San Ignacio

y UCSF San Julian en el periodo de abril a junio de 2017.

Los trastornos de ansiedad son las enfermedades psiquiatricas de mayor

prevalencia en la poblacion y se encuentran en 15 a 20% de los pacientes que



acuden a las consultas médicas. La ansiedad, definida como una sensacion
subjetiva de inquietud, temor o aprension, puede indicar un proceso psiquiatrico
primario o formar parte de una enfermedad médica primaria, 0 ser una reaccion
a ésta.

En la poblacion general la prevalencia a un afio es de 1,5% (1,2% a 1,9%) y del
5% (3% a 5,9%) en vida. En clinicas de ansiedad llega a ser hasta del 12%. El
sexo femenino es el mas afectado, hasta en dos terceras partes de los casos. En
Colombia, el Estudio Nacional de Salud Mental mostré una prevalencia en el
altimo afio de 0,7% (0,5% en mujeres y 0,9% en hombres) y en vida fue de 1,3%(
1,2% en mujeres y 1,5% en hombres).?

En el pais no hay estudios acerca de los trastornos de ansiedad y depresién en
pacientes con enfermedad cronico degenerativos, ademas, estos pacientes al
asistir a la consulta manifiestan signos y sintomas que sugieren la presencia de
ansiedad y depresién, por lo que es importante determinar la prevalencia y el

nivel de ansiedad y depresion que estos podrian tener.

En El Salvador, se han realizado varios estudios acerca de la prevalencia de
trastornos de ansiedad y depresion en la poblacién general, enfocados en los
adolescentes y otros grupos, no asi en los pacientes con enfermedades cronico-
degenerativas, de ahi la importancia de realizar estudios enfocados en esta
poblacion, la cual con el paso del tiempo ha ido aumentando y la tendencia hacia
el futuro, indica que este grupo poblacional seguird en aumento conforme la
esperanza de vida se ve modificada por los avances en la atencion sanitaria y el
acceso a los servicios de salud, lo cual, en Ultima instancia, incrementa la
prevalencia de enfermedades cronico-degenerativas en la poblacion y con ello

también la prevalencia de trastornos de ansiedad y depresion.

1. Encuesta nacional de enfermedades crénicas no transmisibles en la poblacién adulta de EL Salvador/ ENECA-ELS (2014-
2015).

2. Victor I. Rous. Trastornos mentales. En D.L. Longo, A.S. Fauci, D.L Kasper, S.L Jameson y J. Lozcalzo (Eds) Harrison
Principios de Medicina Interna. Vol. 2, 18 Ed. (pag. 3529). New York, N.Y. US. McGraw Hill company. 2



II. OBJETIVOS.

2.1 Objetivo General:

2.1.1 Determinar la prevalencia de trastorno depresivo y ansiedad en
pacientes de 40 a 80 afios, de ambos Sexos, con
enfermedades cronico - degenerativas que consultan en UCSF
San Julian (Sonsonate) y UCSF San Ignacio (Chalatenango)

durante el periodo de abril a junio 2017.

2.2 Objetivos Especificos:

2.2.1 lIdentificar las diferentes manifestaciones clinicas de ansiedad y
depresion en los pacientes con enfermedades crénico-

degenerativas en estudio.

2.2.2 Describir los factores socio-demograficos, biologicos, culturales

y econdémicos influyentes.



Ill. MARCO TEORICO.

Cuando un paciente es diagnosticado con una enfermedad crénico-degenerativa,
invariablemente atraviesa por agudas etapas de estrés, de depresion y de
ansiedad, principalmente. Puede ser que en el curso del tiempo supere y/o
aprenda a controlar estados emocionales, producto de lo que socialmente
significa vivir con una enfermedad de tales caracteristicas (una enfermedad para
toda la vida), pero también puede suceder que nunca se logre superar tal
condicion, y gue a medida que pase el tiempo las etapas depresivas y estresantes
sean cada vez mas profundas y prolongadas.

En la actualidad, la diabetes es un tema que mantiene encendidos los focos de
alerta a nivel internacional, la Federacion Internacional de la Diabetes en su
informe mas reciente 2009, sefiala que la enfermedad se encuentra fuera de
control, y también refiere que en 1985 las mejores cifras disponibles sugerian que
30 millones de personas tenian diabetes en todo el mundo; 15 afios después las
cifras han sido rebasadas a mas de 150 millones. Hoy, a no mas de 10 afios, las
nuevas cifras hechas publicas durante el XX Congreso Mundial de Diabetes en
Montreal, Canada (octubre 2009), sitian el nimero proximo a los 300 millones,
con una edad media mayoritaria entre los 20 y 60 afios. Puntualiza que, si el
actual indice contintia creciendo sin control, el niumero total excedera los 435
millones en 2030, muchas mas personas que la poblacion actual del Norte de
América.

Las enfermedades cronico-degenerativas (enfermedades reumaticas,
osteoporosis, coronariopatias, enfermedad vascular cerebral, enfermedad renal
cronica, diabetes mellitus, hipertension arterial cronica, dislipidemia, etc.),
también son consideradas enfermedades «complejas» o0 «multifactoriales»
debido a que sus explicaciones apuntan a la combinaciéon de mas de un gen,
diversos factores ambientales y conductas de riesgo estrechamente vinculadas

a las condiciones de vida de los pacientes. Las personas que las padecen y su

4



red mas cercana tienen que aprender a vivir cotidianamente y durante toda su
vida con los sintomas y complicaciones que ocasionan cambios fisicos, estigma
social y afecciones emocionales como: temores, angustia, tristeza, culpa.t

El impacto emocional que tienen las enfermedades cronicas en los pacientes es
innegable y est4d estrechamente relacionado con la incertidumbre e
impredictibilidad del proceso de enfermedad, el distrés afectivo que genera, la
pérdida de autonomia y el estigma social por los dafios y cambios en su cuerpo,
factores culturales, ambientales, espirituales y situacion autobiografica. Por lo
anterior, el dolor y sufrimiento en los enfermos y sus familiares es una premisa
importante.

Cuando las condiciones de vida de los pacientes son de pobreza, el sufrimiento
posterior a la enfermedad se agudiza en términos de una serie de carencias que
hacen més dificil y complejo el proceso de hacer frente y sobrellevar la
enfermedad: aseguramiento de atencion médica, disposicion de medicamentos,
condiciones econdmicas para ajustarse a un determinado régimen alimenticio,
acceso a tecnologias diagnésticas, atencidbn a complicaciones propias de la
enfermedad cronica que se padece, entre otros requerimientos basicos.

La enfermedad crénica genera angustia, miedo, culpa, desesperanza, a pesar de
gue los pacientes y sus familiares dispongan de recursos para su tratamiento y
atencion oportuna y adecuada; no obstante, esos sentimientos se agudizan
cuando no cuentan con recursos; porque estan conscientes o hacen conciencia
de que es una enfermedad incurable y antes o durante su tratamiento han tenido
noticias de otros tantos pacientes con los mismos padecimientos, quienes no
siempre logran evitar las complicaciones, y también porque la vida con una
enfermedad guarda algun parecido con la que era antes, pero muchas cosas

pueden haber cambiado.

1. Norma Gonzalez Gonzalez, Alicia Margarita, Tinoco Garcia, 21 de marzo de 2011. Salud Mental y Emociones en pacientes con

enfermedades cronico-degenerativas, un acercamiento a la DM tipo 2. www.redaly.org/html/67621319013.



Prevalencia de Enfermedades crénicas a nivel nacional.

El dia 20 de marzo de 2017 el Ministerio de Salud (MINSAL) y el Instituto Nacional
de Salud (INS) presentaron los principales resultados de la Encuesta Nacional de
Enfermedades Crénicas del Adulto El Salvador 2014-2015, ENECA-ELS 2015.

El propésito de la ENECA-ELS 2015 fue de contar con una linea de base de las
enfermedades no transmisibles (ENT) y generar informacion que contribuya a

implementar estrategias de prevencion oportunas.

Los resultados fueron producto de un estudio de tipo descriptivo de corte
transversal a nivel nacional, en el que se establecieron criterios de elegibilidad
mediante un muestreo aleatorio de varias fases, estratificado en tres grupos de
edad (20 a 40 afios, 41 a 60 afios y mayor de 60 afios) de zonas urbanas y

rurales.

De un total de 9,097 personas elegibles, se encuestaron 6,150 personas a nivel
nacional, de las cuales 4,817 fueron efectivas, obteniendo un porcentaje de
respuesta del 67.6%. teniendo como resultados que la hipertensién arterial es la
ENT(enfermedad no transmisible) que presenta la mas elevada prevalencia a
nivel nacional en ambos sexos, con predominio en la Regién de Salud
Metropolitana, en poblacién adulta en El Salvador, siendo la mujer con el mayor

porcentaje con un 38% en comparacion con el hombre con un 35.8%.

Con respecto a la diabetes mellitus y la obesidad predominan en el sexo femenino
con mayor prevalencia en la Region de Salud Metropolitana, la diabetes
representa en la mujer un 13.9% y en el hombre un 10.6% y la obesidad
representa en la mujer un 33.2% y en los hombres 19.5%. En cuanto al sobrepeso

los hombres resultaron con un 39.5% y las mujeres con el 36.6%.

“Son cinco enfermedades que se estan midiendo hipertension arterial, diabetes,

sobrepeso, la obesidad, la dislipidemia que es el aumento del colesterol y de los



triglicéridos y la enfermedad renal cronica; hay una cantidad grande, alrededor
un millon y medio de personas en nuestro pais que tienen una de estas
enfermedades o0 que estan avanzando y hay otra cantidad que esta pre-
hipertenso, pre-diabético, pre-obeso, representan una cantidad muy grande de
poblacion salvadorefia que no estd cuidando los habitos alimenticios”, segun

menciona la ministra de salud, Violeta Menjivar.

En esta misma encuesta tenemos que del total de la muestra el 31.7%
pertenecen a la regién central y occidental que corresponden a 1,526 personasy
de estas por comorbilidad resulta que el 26.9% padecen de dislipidemia, 37% son
hipertensos y el 12.5% son diabéticos y que el sexo mas afectado por

comorbilidad es el femenino.
Trastorno de ansiedad generalizada.

Los pacientes con trastorno de ansiedad generalizada (TAG, trastorno de
ansiedad generalizada) tienen una preocupacioén persistente, excesiva 0 no
realista asociada a otros signos y sintomas que, en general, consisten en tension
muscular, dificultad para concentrarse, hiperreactividad del sistema nervioso
auténomo, sensacion de estar “al limite” o inquietud e insomnio. El trastorno suele
comenzar antes de los 20 afios, y pueden encontrarse antecedentes de miedos
infantiles e inhibicion social. La prevalencia de por vida del TAG es de 5 a 6%; el
peligro es mayor en parientes de primer grado de personas con la entidad
diagnostica.

Los trastornos de ansiedad son las enfermedades psiquiatricas de mayor
prevalencia en la poblacién y se encuentran en 15 a 20% de los pacientes que
acuden a las consultas médicas. La ansiedad, definida como una sensacion
subjetiva de inquietud, temor o aprension, puede indicar un proceso psiquiatrico
primario o formar parte de una enfermedad médica primaria, 0 ser una reaccion

a ésta.



Como dato interesante, estudios de familias indican que el TAG y el trastorno de
angustia se segregan de manera independiente. Mas de 80% de los pacientes
con TAG y trastorno de angustia sufre también depresion mayor, distimia o fobia
social. Es frecuente el consumo de sustancias, en especial de alcohol, sedantes
hipnoéticos o ambos. Estos pacientes admiten facilmente que se preocupan en
exceso por temas nimios, con grave repercusion para su vida cotidiana; sin
embargo, y a diferencia de lo que ocurre en el trastorno por angustia, no suelen
referir sintomas vegetativos, como sensacidon de ahogo, palpitaciones o
taquicardia.

La ansiedad puede considerarse como una respuesta normal y adaptativa a un
estimulo amenazante que se acomparia de una respuesta somatica y autonémica
aumentada, mediada por los sistemas simpatico y parasimpatico. Aunque el TAG
es uno de los trastornos mentales mas comunes de la atencion primaria, a
menudo no es reconocido por el médico general, posiblemente porque los

pacientes consultan mas por problemas somaticos que por ansiedad.

Prevalencia.

En la poblacion general la prevalencia a un afio es de 1,5% (1,2% a 1,9%) y del
5% (3% a 5,9%) en vida. En clinicas de ansiedad llega a ser hasta del 12%. El
sexo femenino es el mas afectado, hasta en dos terceras partes de los casos. En
Colombia, el Estudio de Nacional de Salud Mental mostré una prevalencia en el
altimo afio de 0,7% (0,5% en mujeres y 0,9% en hombres) y en vida fue de 1,3%(

1,2% en mujeres y 1,5% en hombres).*

Etiologia y fisiopatologia.
La etiologia del TAG ha sido poco estudiada tanto en lo relativo a sus aspectos

biolégicos como psicologicos.

1.  Victor I. Rous. Trastornos mentales. En D.L. Longo, A.S. Fauci, D.L Kasper, S.L Jameson y J. Lozcalzo (Eds) Harrison
Principios de Medicina Interna. Vol. 2, 18 Ed. (pag. 3529). New York, N.Y. US. McGraw Hill company.



Factores Bioldgicos.

Es probable que este trastorno tenga un componente genético puesto que existen
estudios en animales y humanos que demuestran que conceptos como
emocionalidad, neuroticismo y ansiedad no clinica pueden heredarse, sin
embargo, los estudios son controversiales y muy limitados en la literatura. Existen
mas estudios en pénico y fobias especificas. En un metaanalisis realizado en el
instituto de genética psiquiatrica y comportamental de Virginia (EUA) se encontr6
que la heredabilidad del TAG era de un 32% Yy el resto podia ser atribuido a
factores ambientales. Los pacientes con TAG muestran menor activacion
autondémica en reposo que sujetos con trastorno de panico. Asi mismo presentan
menor activacion ante el estrés que individuos normales. La recuperacion al nivel
basal y la habituacion a estimulos repetidos parecen estar alteradas. Esto lugar
a conceptualizar que en el TAG hay menor flexibilidad autonémica. Otros
estudios han mostrado disminucion en el numero de receptores del acido gamma
aminobutirico (GABA) en plaguetas de pacientes con TAG. Algunos trabajos
sugieren una menor sensibilidad a nivel central de este complejo receptor tanto
en sujetos con Trastorno de Panico como en aquellos con TAG. Otros receptores
estan implicados en la etiologia del TAG, los serotoninérgicos, teniendo en
cuenta la efectividad de la buspirona (agonista del receptor de serotonina -5-
HT1A-) y los receptores centrales de adenosina, ya que los efectos ansiogénicos
de la cafeina se deben al antagonismo de éstos. Otros neurotrasmisores de
posible importancia en la ansiedad son el 4cido glutamico con sus acciones en

los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA) y el factor liberador de corticotropina.

Todos los agentes que generan ansiedad actuan en el complejo del receptor para
acido aminobutirico y-conducto ionico del cloro, lo que implica a este sistema
neurotransmisor en la ansiedad y ataques de panico. Se piensa que las
benzodiazepinas se unen a dos lugares receptores de GABA diferentes: el tipo I,

con amplia distribucion neuroanatomica, y el tipo Il, concentrado en hipocampo,



cuerpo estriado y neocorteza. Los efectos antiansiedad (ansioliticos) de las
distintas benzodiazepinas, asi como los efectos secundarios como sedacion y
dificultades de memoria, estan influidos por su union relativa a los lugares
receptores tipos | y Il. También parece que la serotonina [5-hidroxitriptamina (5-
HT)] y los esteroides neuroactivos reducidos 3a (moduladores alostéricos de
GABAA) participan en la ansiedad, y la buspirona, un agonista parcial del receptor
para 5-HT1A, y ciertos antagonistas del receptor SHT2A y 5HT2C (p. €j.,

nefazodona) pueden tener efectos benéficos.

Factores Psicoldgicos.

En cuanto a los aspectos psicologicos existen dos enfoques importantes, el de la
teoria psicoanalitica y el de la teoria del aprendizaje.

En la teoria psicoanalitica la génesis de los sintomas neuréticos se enmarca
dentro del concepto del conflicto intrapsiquico que consiste en que determinadas
pulsiones internas buscan hacerse conscientes y la realidad externa interfiere con
la expresion de dichas pulsiones. En la neurosis de ansiedad o TAG el
mecanismo habitual de defensa, la represion, no resulta eficaz para contener la
ansiedad, ni tampoco se utilizan otros mecanismos auxiliares de defensa, con el
resultado de que la ansiedad en forma libre o flotante se convierte en el sintoma
principal.

Desde el punto de vista de la teoria del aprendizaje, los estudios recientes sobre
el procesamiento de la informacién son relevantes en la etiologia del TAG. El
modelo se basa principalmente en dos conceptos: las percepciones de amenaza
personal y la percepcion de bajo control. De acuerdo con esta teoria, la ansiedad
es una respuesta a la percepcion de peligro y se puede volver cronica por la
tendencia a dar excesiva atencion a posibles peligros, asignar interpretaciones
amenazantes a determinados eventos y ser especialmente “eficiente” en adquirir

informacion amenazadora. Ademas, se ha observado que los pacientes con TAG
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poseen una tendencia general a tener una baja percepcion de control personal
sobre eventos cruciales ya sean internos o externos.

Si se consideran los factores precipitantes, se encuentra que el estrés causado
por eventos vitales se asocia con el comienzo del TAG en aproximadamente la
mitad de los casos. Ademas, éstos pueden jugar un papel en la persistencia de

los sintomas.

Manifestaciones Clinicas.

El sintoma cardinal del TAG es la excesiva ansiedad cognitiva manifestada por
preocupacion o temores exagerados en relacion con la salud, aspectos
econdémicos, laborales, familiares, etc., a menudo con ansiedad anticipatoria. Se
debe descartar que la preocupacion del paciente no sea el temor a la

presentacion de un ataque de pénico o a enfrentar una situacion fobica.

Criterios Diagndésticos.

Los criterios diagnésticos para el TAG cambiaron con el tiempo, aunque siempre
se han incluido la ansiedad cognitiva excesiva y sintomas fisicos generalizados
y persistentes. Tanto la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)
como el Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales (en inglés,
DSM-IV-TR) tienen la misma denominacién de TAG. El CIE-10 incluye el TAG
dentro del bloque de los trastornos neurdticos, relacionados con el estrés y
somatomorfos colocando el TAG en la seccidn “otros trastornos de ansiedad”,
donde también se incluyen, de manera separada, el trastorno de panico y el
trastorno mixto ansioso-depresivo, mientras que el DSM-1V asignha el TAG dentro

de la categoria de trastornos de ansiedad.

11



CIE-10.
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada.

La caracteristica esencial de este trastorno es una ansiedad generalizada y
persistente, que no esta limitada y ni siquiera predomina en ninguna circunstancia
ambiental en particular (es decir, se trata de una "angustia libre flotante"). Como
en el caso de otros trastornos de ansiedad los sintomas predominantes son muy
variables, pero lo mas frecuente son quejas de sentirse constantemente nervioso,
con temblores, tensiébn muscular, sudoracion, mareos, palpitaciones, vértigos y
molestias epigastricas. A menudo se ponen de manifiesto temores a que uno
mismo o un familiar vaya a caer enfermo o a tener un accidente, junto con otras
preocupaciones y presentimientos muy diversos. Este trastorno es mas frecuente
en mujeres y esta a menudo relacionado con estrés ambiental crénico. Su curso

es variable, pero tiende a ser fluctuante y crénico.
Pautas para el diagndstico.

El afectado debe tener sintomas de ansiedad la mayor parte de los dias durante

al menos varias semanas seguidas. Entre ellos deben estar presentes rasgos de:

A. Aprension (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse "al
limite", dificultades de concentracion, etc.).

B. Tensibn muscular (agitacion e inquietud psicomotrices, cefaleas de
tension, temblores, incapacidad de relajarse).

C. Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracion, taquicardia o taquipnea,

molestias epigastricas, vértigo, sequedad de boca, etc.).!

Test de Hamilton.

La escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAS) fue disefiada
en 1,959. Inicialmente, constaba de 15 items, pero cuatro de ellos se refundieron
en dos, quedando reducida a 13. Posteriormente, en 1.969 dividio el item

12



“sintomas somaticos generales" en dos (somaticos musculares y somaticos
sensoriales) quedando en 14. Esta version es la mas ampliamente utilizada en la
actualidad. Su objetivo era valorar el grado de ansiedad en pacientes
previamente diagnosticados y, segun el autor, no debe emplearse para
cuantificar la ansiedad cuando coexisten otros trastornos mentales
(especificamente desaconsejada en situaciones de agitacion, depresion,

obsesiones, demencia, histeria y esquizofrenia).t

Su validez no es la misma en todas las poblaciones, siendo menor en pacientes
de edad elevada por el elevado peso de los sintomas soméaticos, aunque ha
mostrado buenos indices psicométricos en subpoblaciones de especiales
caracteristicas, tales como pacientes alcohdlicos y pacientes con demencia, y

mantiene un buen rendimiento en poblacién geriatrica.

Diagndstico Diferencial.

En primer lugar, hay que diferenciar la ansiedad patoldgica de la normal. Las
preocupaciones en el TAG son dificiles de controlar, mas permanentes,
interfieren con el funcionamiento, tienden a ser mdltiples y presentar sintomas
somaticos de ansiedad.

En segundo lugar, es preciso descartar las causas médicas y toxicas de ansiedad
en las que los antecedentes de uso 0 abuso de drogas o medicamentos, asi como
la historia, el examen fisico y el laboratorio ayudan al diagnéstico.

El diagnéstico diferencial con trastornos psiquiatricos puede ser mas dificil puesto
gue la ansiedad es un sintoma ubicuo en muchas entidades, donde no estan
incluidas todas las que cursan con ansiedad. Ademas, el TAG presenta altos
niveles de comorbilidad, especialmente con fobias, depresion, distimia y trastorno
de panico. De acuerdo con el DSM-1V, el diagnéstico de TAG puede coexistir con
otros trastornos de ansiedad como trastorno de panico (TP), trastorno obsesivo
compulsivo (TOC), trastorno por estrés postraumatico (TSPT) y otros trastornos
psiquiatricos. Desde el punto de vista practico el médico debe dar prioridad al

13
1. Hamilton. M. The assessment of anxiety states by rating. Brit. J. Medpsychol 1959; 32:50-55.



diagnostico de aquellas entidades que tienen un tratamiento mas especifico tal
como el TP o la depresion, buscando en la historia y en el examen mental los
sintomas caracteristicos de cada una. Los pacientes con diagnostico dual de
depresion y TAG tienen un curso mas severo y prolongado y una mayor

discapacidad funcional.

Tratamiento.

Debido a la naturaleza cronica de la enfermedad, la mayoria de los pacientes van
a requerir algun tipo de tratamiento que va a estar determinado por la severidad
y persistencia de los sintomas, la presencia o no de otro trastorno psiquiatrico o
meédico en general, el nivel de disfuncionalidad, medicamentos concomitantes y
una historia de respuesta y tolerancia a tratamientos anteriores. El objetivo del
tratamiento a corto plazo consiste en la reduccién de los sintomas a un nivel
tolerable ya que a menudo no es posible eliminarlos por completo, mientras que
a largo plazo es la remision total. Si los sintomas son leves y se asocian con
factores estresantes psicosociales el manejo no farmacolégico puede ser
suficiente. Para sintomas mas severos o duraderos es necesario combinar con

el tratamiento farmacolégico.

Tratamiento no Farmacoldgico.

Es preciso recordar que una parte importante del tratamiento esta constituida por
la evaluacion, incluyendo el examen fisico y la explicacidén respectiva acerca de
la ausencia de enfermedad fisica. Estas medidas no solo ayudan a descartar
otras enfermedades, sino que alivian la ansiedad y sirven para establecer una
adecuada relacion médico-paciente.

La psicoeducacion consiste en comunicar un diagnostico especifico que no debe
expresarse en términos como “usted no tiene nada” o “son sdlo sus nervios”, o
emplear alguna vaga y ambigua relacidon con el “estrés”. Se debe explicar el
diagndstico de impresion, en este caso el de TAG explicando de manera sencilla
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de qué se trata, evitando culpabilizar al paciente y ofreciendo un prondstico
alentador.

La psicoterapia que demuestra mayor efectividad, similar a la terapia
farmacoldgica, es la terapia cognitiva comportamental (TCC), tanto en
tratamientos agudos como cronicos. Aquellos con mejor prondstico son los que
responden mas rapido. Aparentemente mejora también la posibilidad de recaidas
a largo plazo.

La psicoterapia de apoyo presupone una buena relacibn médico-paciente e
incluye la oportunidad de que éste exprese sus preocupaciones sobre problemas
familiares, econdmicos o de salud explorando las relaciones entre éstos y los
sintomas.

El ejercicio fisico regular es otra medida util en estos pacientes.

Aunque esté bien establecido que la terapia psicolégica tiene un papel
fundamental en el tratamiento del TAG, debido al tiempo y a los recursos de
nuestros sistemas de salud, ademas de la actitud de los pacientes hacia este tipo
de terapia, es altamente probable que la mayoria de los pacientes terminen

manejados con farmacos.

Tratamiento Farmacoldgico.

La gran mayoria de los pacientes son temerosos a iniciar medicacion, debido a
la posibilidad de sedacion excesiva o de adiccién, por lo cual es un tépico de
discusién obligado con los pacientes antes de iniciar cualquier tratamiento
farmacoldgico.

La escogencia de un farmaco va a depender de varios factores incluyendo los
efectos adversos, los riesgos, la presencia o no de una depresion concomitante
y la necesidad de un inicio rapido de accion. A continuacion, se hara un breve

recuento de las diferentes terapias farmacologicas utilizadas en el TAG.
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Antidepresivos.

En este grupo se incluyen los antidepresivos triciclicos, los inhibidores selectivos
de recaptacion de serotonina (ISRS) y los inhibidores de recaptacion de
serotonina y noradrenalina (IRSN). La mayoria de guias y consensos coinciden
en gue no existe mayor diferencia entre ellos en cuanto a su efectividad en esta
entidad. Los mas utilizados son los ISRS debido a su mejor perfil de efectos
adversos. Entre estos, los Unicos hasta ahora aprobados por la Food and Drug
Administration (en inglés, FDA) para este trastorno estan la paroxetina y el
escitalopram, aunque se puede asumir que todos los antidepresivos que tengan
una accion similar deben tener cierta utilidad. Entre los IRSN se encuentra
principalmente la venlafaxina en dosis similares a las usadas en depresion 75 a
150 mg, medicamento que recientemente fue aprobado por la FDA en el manejo
del TAG. Los antidepresivos triciclicos han sido poco estudiados en estos
pacientes, pero hay evidencia preliminar de su utilidad a dosis méas bajas que las
empleadas en depresion, por ejemplo 50 a 100 mg de amitriptilina o su

equivalente.

Benzodiacepinas.

Son los medicamentos mas prescritos en esta entidad y tienen ademas una
mayor evidencia de efectividad. Aproximadamente el 70% mejoran al tomar la
medicacion, pero de éstos solo en el 40% hay remision de los sintomas y en el
30% la mejoria es parcial. La respuesta es rapida en la primera semana y si con
dosis adecuadas ésta no se obtuviere estaria indicando reevaluar el diagndstico.
No existen pautas definidas acerca de la duracién del tratamiento con BDZ ni
tampoco si una esta mas indicada que otra. Dada la naturaleza cronica o
recidivante del TAG algunos estudios recomiendan tratamiento a largo plazo,

pero esto sigue siendo motivo de polémica debido a su potencia adictiva.
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Otros.

El grupo de las azapironas constituye otra alternativa. La buspirona tiene un
periodo de latencia de dos a tres semanas y por su vida media corta hay que
administrarla tres veces al dia y no es efectiva para tomar a necesidad. La dosis
oscila entre 15 a 30 mg al dia. Es de anotar que la buspirona tiene eficacia
limitada si se la compara con BZD, especialmente en aquellos pacientes que ya
han recibido BZD previamente.

Otros medicamentos que pueden ser Utiles en TAG serian los betabloqueantes,
tales como el propanolol. Algunos estudios demuestran que éste combinado con
una BDZ puede ser mas efectivo que una BDZ sola, ademas que podria ayudar
en el desmonte de la BDZ més adelante.

Un ejemplo del rol que podria desempefar los trastornos de ansiedad, es su
papel en el desarrollo de HTA resistente o refractaria, la cual se define como una
presion arterial (PA) que permanece elevada a pesar de un tratamiento médico
correcto con 3 farmacos antihipertensivos a dosis plenas, siendo uno de ellos un
diurético. La HTA resistente supone entre un 15 y un 20% de los pacientes con
HTA clinica y, generalmente, implica un mal prondstico en términos de
morbimortalidad.

Los factores psicolégicos, que han ido cobrando importancia a lo largo de los
afios, suponen para algunos autores hasta un 8% de las causas de una HTA
resistente. Entre los factores psicolégicos que mas influyen en el control de la PA
encontramos la depresion, el trastorno de ansiedad crénica y los ataques de
panico. Los aspectos psicosociales que mas relevancia clinica parecian tener en
estos pacientes con HTA resistente. Se observd un mayor nimero de pacientes
con distrés mental y repercusiones nerviosas en los pacientes con HTA resistente
con respecto a los sujetos del grupo control, una evidencia que aun esta por
precisar y ratificar.

Segun un estudio publicado en el afio 2013 por la editorial Elsevier, no se pudo

concluir que exista una asociacion positiva entre ansiedad y cifras de PA. Pero
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encontraron una correlacion positiva entre el grado de ansiedad y las cifras de
PA en el grupo de los hombres.

Curso.

El TAG es considerado tipicamente como una enfermedad crénica, ya que la
mayor parte de los pacientes se encuentran afectados hasta 12 afios después
del diagnéstico. Alrededor de la mitad de los pacientes refieren que el inicio fue
en la nifez o adolescencia. El resto comienza en la adultez temprana. El curso

tiende a ser crénico y fluctuante con acentuacion en periodos de estrés.

Ansioliticos.

En el siguiente cuadro se mencionan algunos de los ansioliticos mas utilizados.

Benzodiazepinas
Diazepam 5 Rapido 20a70 Metabolitos activos; muy sedante
- El flurazepam es un profarmaco; los metabolitos
Fluracepam 15 Réapido 30 a 100 .
son activos; muy sedante
. . Sin metabolitos activos; puede inducir confusién
Triazolam 0.25 Intermedio 15a5 » . .
y delirio, especialmente en ancianos
. Sin metabolitos activos; conjugacion hepatica
Lorazepam 1 Intermedio 10a 20 ) .
directa con glucurénido; muy sedante
Metabolitos activos; no demasiado sedante;
. puede poseer actividad antidepresiva y
Alprazolam 0.5 Intermedio 12 a15 . . » .
antiangustia especifica; aparicion facil de
tolerancia y dependencia
Clordiazepoxido 10 Intermedio 5a 30 Metabolitos activos; moderadamente sedante
Sin metabolitos activos; conjugacion directa con
Oxazepam 15 Lento 5a15 . )
glucurdnido; no demasiado sedante
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Sin metabolitos activos; moderadamente
Temazepam 15 Lento 9al2
sedante

Sin metabolitos activos; moderadamente
Clonazepam 0.5 Lento 18 a 50
sedante

No Benzodiazepinicos

Metabolitos activos; administracion c/8 h, la
dosis usual es 10.20 mg ¢/8 h; no

Buspirona 7.5 2 semanas 2a3 sedante; sin efectos aditivos con etanol; Util para
controlar la agitacion en pacientes

con demencia o lesion cerebral

Tomado de Harrison, Principios de Medicina Interna, 18 edicion

Trastornos del Estado de Animo.

Los trastornos del estado de &nimo se caracterizan por una alteracion en la
regulacion del animo, comportamiento y afecto. Estos trastornos se subdividen
en: 1) trastornos depresivos, 2) trastornos bipolares y 3) depresion relacionada
con una enfermedad médica o con abuso de alcohol o sustancias. El trastorno
depresivo mayor (MDD, major depressive disorder) se distingue del trastorno
bipolar por la ausencia de un episodio maniaco o hipomaniaco. No se comprende
bien la relacién entre los sindromes depresivos puros y los trastornos bipolares;
el MDD es mas frecuente en las familias de pacientes bipolares, pero lo contrario
no es cierto. En el Global Burden of Disease Study realizado por la Organizacion
Mundial de la Salud, la depresion mayor unipolar se colocé en el cuarto lugar en
el porcentaje de afios de vida ajustados a la incapacidad, y se calculd que pasara
al segundo lugar en el afio 2020. En Estados Unidos, la pérdida de la
productividad que depende directamente de la depresion se ha estimado en 55
100 millones de dolares al afio.

El término depresion se utiliza en tres sentidos: sintoma, sindrome y enfermedad.
Como sintoma puede acompafar a otros trastornos psiquicos, como los
trastornos de angustia; como sindrome agrupa unos procesos caracterizados por
tristeza, inhibicion, culpa, minusvalia y pérdida del impulso vital, y como

enfermedad, se observa como un trastorno de origen biolégico en el que puede
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delimitarse una etiologia, una clinica, un curso, un prondéstico y un tratamiento

especifico.

Depresion Asociada a Enfermedades Médicas.

La depresion que aparece en el contexto de una enfermedad orgénica es dificil
de valorar. La sintomatologia depresiva puede reflejar el estrés psicologico de
afrontar la enfermedad, deberse al propio proceso de enfermedad o a la
medicacion administrada, o bien simplemente coexistir en el tiempo con el
diagndstico médico.

Se sabe que de 20 a 30% de los pacientes con enfermedades cardiovasculares
presenta un trastorno depresivo; un porcentaje mayor experimenta sintomas
depresivos cuando se utilizan las escalas de autoinforme. Los sintomas de
depresion surgen después de angina inestable, infarto del miocardio o trasplante
de corazdn, y entorpecen la rehabilitacion. Se acompafian de indices mayores de
mortalidad y complicaciones médicas. Los pacientes deprimidos a menudo tienen
variabilidad de la frecuencia cardiaca (un indice de actividad disminuida del
sistema nervioso parasimpético), lo cual los predispone a arritmia ventricular y
mayor morbilidad. También parece que la depresion aumenta el riesgo de
cardiopatia coronaria, tal vez por incremento de la agregacion plaquetaria. Los
antidepresivos triciclicos estan contraindicados en personas con bloqueo de
rama del haz de His y la taquicardia inducida por los antidepresivos constituye un
punto adicional de preocupacion en individuos con insuficiencia cardiaca
congestiva. Los inhibidores de la recaptacion selectiva de serotonina al parecer
no inducen cambios EGC ni alteraciones en el corazén y, de este modo,
constituyen farmacos razonables de primera linea para personas en peligro de
mostrar complicaciones por los TCA. Sin embargo, los SSRI pueden interferir en
el metabolismo de los anticoagulantes por el higado y con ello prolongar o

intensificar la anticoagulacion.
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La prevalencia notificada de depresion en individuos con diabetes mellitus varia
de 8 a 27%, y la profundidad de las alteraciones del animo guarda relacion con
el nivel de hiperglucemia y la presencia de complicaciones de la diabetes. El
tratamiento de la depresion puede complicarse por el efecto de los antidepresivos
en el control de la glucemia. Los MAOI pueden inducir hipoglucemia e incremento
ponderal. Un posible efecto de los TCA es hiperglucemia y apetito irrefrenable
por carbohidratos. Los SSRI, a semejanza de los MAOI, pueden disminuir el valor
de glucosa plasmatica en el ayuno, pero son mas faciles de utilizar y con
frecuencia mejoran el cumplimiento de 6rdenes dietéticas y de farmacoterapia.
Alrededor de 15% de la poblacion general sufre un episodio de depresion mayor
en algiin momento de su vida, y entre 6 y 8% de todos los pacientes ambulatorios
de los servicios de atencion primaria cumple los criterios diagndésticos de este
trastorno. La depresibn pasa muchas veces inadvertida y se trata
incorrectamente incluso con mayor frecuencia. Si el médico sospecha un
episodio de depresidon mayor, su primera tarea sera determinar si se trata de una
depresion unipolar o bipolar, o si forma parte de 10 a 15% de los casos
secundarios a una enfermedad organica o al abuso de sustancias. También
debera valorar el riesgo de suicidio mediante un interrogatorio directo, pues los
pacientes suelen mostrarse renuentes a exponer tales pensamientos por si solos.
El término depresion menor se utiliza para personas que presentan, como
minimo, dos sintomas depresivos durante dos semanas, pero que no cumplen
con todos los criterios de la depresion mayor. A pesar de la denominacion, la
depresion menor se acompafia de morbilidad y discapacidad notables; también
mejora con la farmacoterapia.

La frecuencia de depresion es casi dos veces mayor en mujeres que en varones
y la incidencia aumenta con el envejecimiento en ambos géneros. Desde luego,
los acontecimientos vitales negativos pueden precipitar una depresién y contribuir
a ella, pero estudios recientes indican que los factores genéticos influyen en la

sensibilidad de las personas a los acontecimientos estresantes. En la mayor parte
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de los casos estdn implicados tanto los factores bioldgicos como los
psicosociales en el desencadenamiento y en la conservacion de los episodios
depresivos. Los factores de estrés mas intensos son los relacionados con la
muerte de un familiar, la agresion fisica o los problemas graves de pareja o con
amistades.

Los trastornos depresivos unipolares por lo comin comienzan en los inicios de la
etapa adulta y reaparecen episédicamente durante toda la vida. El elemento que
mejor predice el riesgo futuro es el nimero de episodios previos; 50 a 60% de los
pacientes que tienen un primer episodio tendra como minimo una o dos recidivas.
Algunos sujetos presentan multiples episodios que se tornan mas intensos y
frecuentes con el paso del tiempo. La duracion de un episodio no tratado varia
enormemente y va de meses a un afilo o mas. También es variable el tipo de
recurrencia y evolucion clinica en un episodio en desarrollo. En el propio individuo
puede ser similar la naturaleza de los ataques con el paso del tiempo (p. €j.,
sintomas iniciales especificos, frecuencia y duracién de los episodios). En una
minoria, la gravedad puede avanzar hacia la sintomatologia psicética; en los
pacientes ancianos, los sintomas depresivos se pueden asociar a confusién
mental y asemejarse a demencia (“seudodemencia”). A veces existe un tipo
estacional (trastorno afectivoestacional) que se manifiesta por comienzo y
remision de los episodios en épocas predecibles del afio. Este trastorno es mas
frecuente en mujeres; sus sintomas consisten en anergia, fatiga, aumento de
peso, hipersomnia y ansia episédica (un sindrome de abstinencia) de hidratos de
carbono. La prevalencia aumenta con la distancia desde el ecuador; puede

lograrse una mejoria del estado de animo incrementando la exposicion a la luz.
Etiologia y Fisiopatologia.

Las pruebas de que existe transmision genética de la depresion unipolar no

tienen tanto peso como en el trastorno bipolar, pero en los gemelos monocigotos
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existe un indice mayor de concordancia (46%) que en los hermanos dicigotos
(20%), y hay pocos datos de que exista algiin efecto del entorno familiar comin.*
Las alteraciones neuroendocrinas que reflejan los signos y sintomas
neurovegetativos son: 1) aumento de la secrecion de cortisol y de hormona
liberadora de corticotropina (CRH, corticotropin-releasing hormone), 2) aumento
del tamafo de las suprarrenales, 3) descenso de la respuesta inhibidora de los
glucocorticoides a la dexametasona y 4) respuesta amortiguada de la tirotropina
(TSH, thyroid-stimulating hormone) a la inyeccién de hormona liberadora de
tirotropina (TRH, thyroid-releasing hormone). Los tratamientos antidepresivos
normalizan estas anomalias. La depresién mayor también se relaciona con un
aumento de las citocinas proinflamatorias, lo cual también se normaliza con los
antidepresivos.

Las variaciones diurnas en la intensidad de los sintomas y las alteraciones en los
ritmos circadianos de varios factores neuroquimicos y neurohumorales sugieren
gue las diferencias biolodgicas podrian ser consecuencia de un defecto primario
en la regulacién de los ritmos biologicos. En los pacientes con depresion mayor
se observa constantemente disminucion del tiempo de inicio del suefio de
movimientos oculares rapidos (REM) (latencia de REM), aumento de la densidad
de REM vy, en algunos sujetos, reduccion de la etapa IV del suefio con ondas &
lentas.

Aungue los antidepresivos inhiben la recaptacion de neurotransmisores en unas
horas, sus efectos terapéuticos casi siempre se obtienen varias semanas
después, lo que implica a los cambios adaptativos en los sistemas de segundos
mensajeros Y factores de transcripcion como posibles mecanismos de accion.
Un estudio encontr6 que los médicos generales soOlo diagnosticaron
correctamente el 36% de los pacientes deprimidos que entrevistaron, ademas

diagnosticaron 19% de depresiones en pacientes que no estaban deprimidos.

1. Victor I.Rous. Trastornos mentales. En D.L. Longo, A.S. Fauci, D.L Kasper, S.L Jameson y J. Lozcalzo(Eds) Harrison, Principios
de Medicina Interna. Vo 12, 18 ed (pag 3529) New York. The Grew Hill companier.
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Esto se debe quizds a que la mayoria de las depresiones (70%
aproximadamente), se presentan con sintomas 0 mascaras organicas o
psiquiatricas.

De manera consecuente, y si se toma en cuenta que del 12% al 25% de todos
los pacientes que acuden al médico sufren sélo un cuadro depresivo, se hace
necesario que éste tenga un alto indice de sospecha en todos sus pacientes, y
sobre todo en aquellos cuya sintomatologia no tiene caracteristicas tipicas o bien
definidas, y en los que la exploracion somatica es negativa. Antes de ordenar
examenes mas costosos o de referirlo al especialista, debe realizar un
interrogatorio cuidadoso que confirme o excluya la existencia de los sintomas del

sindrome depresivo ya descritos antes.

Clasificacion de los trastornos depresivos.

Trastorno depresivo mayor

Episodio unico Episodio depresivo

Recurrente Trastorno depresivo recurrente

Trastorno persistente del animo

Trastorno distimico (distimia)

Otros trastornos depresivos Otros trastornos depresivos

Criterios diagnésticos del episodio depresivo mayor CIE-10.
- El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas;
- No han existido sintomas maniacos o hipomaniacos en ningun periodo
de la vida;
- No es atribuible al consumo de sustancias psicoactivas o a ningun
trastorno mental organico;

- Deben estar presentes cuatro de los siguientes sintomas:
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o Perdida de interés o de la capacidad de disfrutar en actividades
normalmente placenteras para el sujeto.

o Ausencia de reacciones emocionales ante situaciones que
normalmente las producen.

o Despertarse por la mafiana dos horas antes de lo habitual.

o Empeoramiento matutino del humor depresivo.

o Objetivamente enlentecimiento motor o agitacion.

o Pérdida marcada del apetito.

o Notable disminucion de la libido.!

Diagndstico Diferencial.

Condiciones no psiquiatricas.

El ejemplo tipico de éstas es el duelo no complicado. La muerte de una persona
amada puede producir un cuadro depresivo completo, incluso con alteraciones
del apetito y del suefio. Su adecuacion al ambiente cultural del paciente lo
distingue de los episodios depresivos primarios. Cuando persiste mas de dos
meses 0 presenta marcado menoscabo psicosocial, ya se diagnostica la
depresion. Sintomas depresivos secundarios a divorcio, separacion, pérdida de
empleo, etc., también son normales y en general no requieren tratamiento
especifico.

Trastorno bipolar.

En los casos tipicos la diferenciacion es facil, la presencia o la historia de un
episodio maniaco o hipomaniaco claramente confirman la presencia de este
trastorno.

Secundarias a drogas.

Descritas en etiologia; los hipotensores, los anticonceptivos y los
corticoesteroides son de especial importancia por lo frecuente de su uso. Una
anamnesis completa, que incluya la historia de ingestion de drogas, ayudara al

diagnéstico diferencial.?

1. Trastorno del humor segtn CIE-10. 25

2.R.J.Toro, L.E. Yepes y C.A. Palacio. Trastornos. Trastornos depresivos. L.E. Yepes y C.A. Palacio(Eds). Psiquiatria (pag. 168-186);



Tratamiento.

Las depresiones secundarias por lo general mejoran al eliminar la enfermedad
organica o al suspender la droga que las causan. Sin embargo, a menudo es
necesario tratarlas con antidepresivos de la misma manera que se describe mas
adelante.

En relacién con las depresiones primarias el médico que siga las pautas descritas
en este capitulo estara en capacidad de tratar la mayor parte de ellas. Debe referir
al psiquiatra los casos con sintomatologia mas severa, con riesgo alto de suicidio
o historia de intentos anteriores, al paciente que sufre recaidas frecuentes y
severas, y también a aquellos que no responden al tratamiento, presentan
efectos secundarios muy severos o padecen enfermedades organicas que

contraindican absoluta o relativamente el uso de los antidepresivos.

Hospitalizacion.

La mayoria de las depresiones pueden ser tratadas en el &mbito ambulatorio con
psicofarmacos y psicoterapia. Sin embargo, la hospitalizacibn es necesaria
cuando el riesgo suicida es alto, y también cuando existen relaciones

interpersonales muy hostiles o destructivas.

Terapia Electroconvulsiva (TEC).

La TEC esté indicada en las depresiones psicoticas, cuando existe un riesgo alto
de suicidio y en aquellos casos que no responden de manera adecuada a los
tratamientos farmacolégicos y psicolégicos.Estos casos que requieren

hospitalizacion y TEC deben ser referidos al psiquiatra.

Psicoterapia.
El uso exclusivo de diferentes psicoterapias en el tratamiento de la depresion era
recomendado en el pasado. La tendencia actual favorece la combinacion de

psicofarmacos y técnicas psicoldgicas en la mayoria de los casos de depresion.

26



Sin embargo, en casos muy leves con historia de estresantes psicosociales que
explican el cuadro depresivo, y también en ciertas depresiones cronicas llamadas
caracterologicas, el tratamiento puede ser exclusivamente psicoterapéutico de
tipo dinamico, conductual, grupal y aun psicoanalitico. Estas psicoterapias deben
ser realizadas por el especialista. Las psicoterapias mejor estudiadas en el
tratamiento de la depresion son la cognoscitiva y la interpersonal. En algunos
estudios comparativos demuestran que estas terapias son tan efectivas como los
antidepresivos. Esto es especialmente cierto en las depresiones moderadas o
leves y sin sintomas psicoticos.

En la mayoria de las depresiones manejadas por el médico general éste debe,
ademas de los psicofarmacos, ofrecer a su paciente una psicoterapia de apoyo
en la que le permita relatar sus sintomas, problemas y temores, a través de un
dialogo sin prisa. Tanto el paciente como su familia deben ser educados para
entender las causas biologicas de la depresion y su interaccién con los aspectos
psicosociales. Explicarles que los antidepresivos no causan adiccion, que su
efecto es lento y su administracion prolongada. Todas estas medidas mejoran la
adherencia al régimen terapéutico y disminuyen las recidivas que son

consecuencia de una suspension temprana del tratamiento.

Farmacoterapia.

La mayoria de las depresiones pueden mejorar con una farmacoterapia
adecuada. Es de vital importancia que el médico explique con claridad al paciente
algunas de las caracteristicas farmacoldgicas de los antidepresivos, tales como
los efectos secundarios, las restricciones dietéticas (en el caso de los IMAO
irreversibles), la ausencia de efectos terapéuticos durante las tres a seis semanas
iniciales del tratamiento, etc. Estas contribuyen a aumentar la colaboracion del
paciente. Aproximadamente el 70% de las depresiones responden al tratamiento
con los antidepresivos y solamente el 35% mejoran cuando son tratados con un

placebo. El éxito depende de usar dosis terapéuticas, de esperar cuatro a seis
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semanas para ver su efectividad y luego de sostener dichas dosis, otros seis a
nueve meses después de la recuperacion. En la depresion mayor, tanto Gnica
como recurrente, todos los antidepresivos son igualmente efectivos, por lo tanto,
la escogencia se basa en otras circunstancias.

Las depresiones melancolicas antes llamadas endégenas predicen una buena

respuesta al tratamiento farmacologico.

Escogencia del antidepresivo.

La historia farmacoldgica del paciente es un predictor de respuesta no sélo para
este tipo de drogas sino para los psicofarmacos en general. Si en un episodio
anterior mejoré con un antidepresivo especifico, éste sera el medicamento de
escogencia para iniciar el tratamiento en el episodio actual. La tolerancia previa
es también otro factor importante, si el paciente tuvo efectos secundarios severos

con un farmaco determinado, éste no debe ser prescrito.

Si esta es la primera vez que se enferma, pero hay antecedentes familiares de
enfermedad afectiva, esta indicada la droga antidepresiva que ha sido efectiva
en un pariente cercano. Parece que aspectos genéticos estuvieran involucrados
en subgrupos de enfermedades depresivas y que esas diferencias genéticas
tienen influencia en la respuesta al psicofarmaco.

Las interacciones medicamentosas de los antidepresivos también pueden
contraindicar un farmaco en un paciente dado. Es de suma importancia

administrar dosis terapéuticas, no homeopaticas para tratar la depresion.

Duracién del ensayo terapéutico.

En pocos casos se observa mejoria antes de dos a tres semanas después de
iniciado el tratamiento y generalmente se necesitan de cuatro a seis para la
desaparicién de los sintomas en los casos exitosos. Por lo tanto, es necesario

administrar el antidepresivo por lo menos seis semanas antes de decir que el
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ensayo terapéutico fracaso. En la experiencia del autor la mala observacion de
estas reglas fundamentales es responsable del poco éxito que los médicos
generales y algunos psiquiatras tienen en el manejo psicofarmacologico de las

depresiones.

Continuacion.

Las dosis terapéuticas totales deben ser administradas seis a diez meses
después de que el paciente se ha recuperado. La disminucién de la dosis que se
recomendaba antes o la suspensién prematura del tratamiento, producen una
recidiva (reaparicion de sintomas de lo que se considera el mismo episodio), en

un alto porcentaje de casos.

Antidepresivos triciclicos y tetraciclicos (ADTT).

Este es el grupo con el que se tiene mayor experiencia en el tratamiento de la
depresion. El comienzo insidioso y el retardo psicomotor predicen una buena
respuesta a la Imipramina y a la amitriptilina, mientras que los pacientes con
agitacion psicomotora responden mejor a la amitriptilina.

El tratamiento se inicia, en el caso de la imipramina y la amitriptilina, con una
dosis de 25-50 mg diarios y se aumentan 25 mg cada dos o tres dias hasta llegar
a los 150 mg por dia que pueden ser repartidos en dos o tres dosis (en pacientes
jovenes y saludables los 150 mg pueden ser administrados en una dosis Unica
nocturna, para disminuir los efectos secundarios durante el dia).

Las dosis terapéuticas deben ser administradas seis a nueve meses después de
obtener la recuperacioén. La duracion de un episodio depresivo es de seis a ocho
meses, y por lo tanto éste es el tiempo durante el cual el paciente se debe tratar.
La interrupcion prematura del tratamiento es otra causa frecuente de recidivas y
de fracasos terapéuticos.

La suspensién de estos medicamentos debe ser gradual, porque algunos

pacientes presentan sindrome de retirada cuando ellas son suspendidas
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bruscamente. Este se manifiesta con nauseas, vomito, irritabilidad, insomnio,
malestar general, ansiedad, inquietud motora, sudoracion, dolores abdominales,
diarrea, cefalea, etc.

Los efectos secundarios mas frecuentes de los ADTT son sedacion, hipotension
postural y efectos anticolinérgicos tales como sequedad de mucosas,
especialmente de la boca, constipacion, retencién urinaria y dificultades de
acomodacion visual.

Varian los diferentes triciclicos en su perfil, asi la imipramina es poco sedante, la
amitriptilina la mas sedante y anticolinérgica, mientras que la desipramina es la

menos sedante y anticolinérgica del grupo.

Inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS). Muchos
autores piensan que este grupo, (o en su lugar la venlafaxina, la mirtazapina, el
minalcipran, la reboxetina, o el bupropién) es el de eleccién para iniciar el
tratamiento de la depresion, en especial en los casos moderados o ambulatorios.
Los ISRS se caracterizan por inhibir la recaptacion de la serotonina mas que la
de la noradrenalina. En general tienen las mismas indicaciones y efectividad que
los antidepresivos triciclicos. Suminima afinidad por los receptores muscarinicos,
histaminicos H1, alfa uno y dos adrenérgicos, explica su perfil favorable de
efectos secundarios. Por sus escasos efectos anticolinérgicos vy
cardiovasculares, estan especialmente indicados en pacientes ancianos, con
problemas cardiacos, hipertrofia prostatica, asma y glaucoma. Sus efectos
secundarios mas comunes son nauseas, diarrea, cefalea, disfunciones sexuales,
nerviosismo e insomnio.

Los miembros de este grupo bloquean en forma variable algunas enzimas
hepaticas del grupo citocromo P450 y por ello pueden afectar el metabolismo de
muchos medicamentos. La fluoxetina se inicia con una dosis de 20 mg al
desayuno, para minimizar el insomnio; si a las tres semanas no mejora, se

aumenta a 40 mg, y de las seis semanas en adelante se puede llegar a 60 u 80
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mg si la respuesta no es satisfactoria. En el caso de la sertralina, la misma técnica
se inicia con 50 mg y se llega a un maximo de 200 mg diarios. Este medicamento
se administra en la cena porque con mayor frecuencia causa somnolencia. La
fluvoxamina se inicia con 100 mg por la noche y se puede aumentar hasta 200
mg. La paroxetina se inicia con 20 mg y se puede llegar hasta los 60 mg. Puede
producir mas sequedad de la boca y somnolencia que los anteriores. El
citalopram se usa en dosis de 40 a 60 mg. Es muy bien tolerado por los ancianos.
El mantenimiento y el tratamiento profilacticos son similares a los recomendados

en los triciclicos.

Inhibidores selectivos de la recaptacion de la noradrenalina (ISRNA).
Reboxetina.

Es un inhibidor selectivo de la recaptacion de la noradrenalina. Es util en todas
las depresiones y especialmente en las que presentan inhibicion o retardo

sicomotor. Dosis terapéutica 4 a 12 mg en dos administraciones.

Inhibidores de la Monoaminooxidasa (IMAO).

Son tan efectivos como los ADTT en la depresion mayor. Los IMAO estan
indicados en los pacientes unipolares que no tuvieron una buena respuesta con
los triciclicos, en aquellos cuyos familiares responden bien a los IMAO. Son
superiores a los ADTT en las depresiones “atipicas”. Estas se caracterizan por
niveles altos de ansiedad, rasgos fobicos, hipocondriacos y obsesivo-
compulsivos. En lugar de insomnio tardio y anorexia pueden presentar
hipersomnia e hiperfagia. La moclobemida se inicia con dosis de 450mg al dia 'y
se puede llegar hasta 600 mg. No requiere dieta especial por ser de accion
reversible. Con los irreversibles se debe iniciar el tratamiento con la dosis inferior
y rapidamente llegar al promedio. En el caso de la tranilcipromina, se inicia con
10 mg, se aumenta diariamente de acuerdo con la tolerancia del paciente hasta

llegar a los 30 mg.
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Curso y evolucion.

Dada la heterogeneidad de este grupo de depresiones se presentan cursos
diversos. La minoria de los episodios depresivos mayores son unicos. Su
duracion promedio sin tratamiento es de seis meses. Aproximadamente el 50%
a 60% de las depresiones mayores presentan un segundo episodio, después de
dos episodios el chance de recurrencia es del 70%, y después de tres episodios
el riesgo es del 90%. Aunque en general la recuperacion después de un episodio
depresivo es completa, un tercio de los pacientes no se recuperan totalmente y
mantienen un grado moderado de sintomatologia entre los episodios.

Peor aun, aproximadamente el 20% se pueden volver cronicas con dos afios o

mas de duracion continua.l

1. R.J.Toro, L.E. Yepes y C.A. Palacio. Trastornos. Trastornos depresivos. L.E. Yepes y C.A. Palacio(Eds). Psiquiatria (pag. 168-
186);
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V. HIPOTESIS

“Los pacientes con enfermedades cronico - degenerativas que consultan en
UCSF San Ignacio y UCSF San Julian en el periodo de abril a junio de 2017

tienen trastornos de ansiedad o trastornos depresivos o de tipo mixto”.
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V. DISENO METODOLOGICO.

5.1 Tipo de investigacion:

Investigacion médica de tipo descriptivo transversal no experimental de variable

cuantitativa.

5.2 Periodo de investigacion:

El periodo en que se llevo a cabo la investigacion fue de abril a junio de afio 2017.
5.3 Universo:

El universo fueron 100 personas que padecen alguna enfermedad crénica
degenerativa y que consultaron en UCSF San Ignacio y UCSF San Julian hasta

el mes de junio 2017.
5.4 Muestra:

La muestra estuvo representada por el universo, 100 pacientes, 50 por cada
establecimiento que consultaron en el periodo de abril a junio de 2017 en las
UCSF San Ignacio y UCSF San Julian.

5.4.1 Criterios de inclusion:

- Ser una persona diagnosticada con alguna enfermedad cronica
degenerativa (HTA-C, diabetes, dislipidemia, EPOC, artritis reumatoidea,
enfermedad renal crénica, entre otras) con edad de 40-80 afios.

- Que pertenezca al area geografica que corresponde segun UCSF San
Ignacio y UCSF San Julian.

- Que consulte en las UCSF San Ignacio y San Julian por control
dispensarial, por retiro de medicamentos que regularmente se utilizan para
el manejo de sus enfermedades o por comorbilidades relacionadas o no a

sus patologias de base.
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5.4.2 Criterios de exclusion:

- Que no corresponda al area geografica correspondiente a UCSF San
Ignacio y San Julian.

- Paciente menor de 40 afios de edad y mayor de 80 afios de edad.

- Paciente que haya sido diagnosticado por médico especialista con

trastorno fébico, reaccion al estrés agudo y trastorno de panico.
5.5 Variables
5.5.1 Variable dependiente:
- Trastornos de ansiedad y depresion.

5.5.2 Variables independientes:
- Edad.
- Sexo.
- Estado civil.
- Nivel académico.
- Procedencia.
- Religion.

- Enfermedades crénico-degenerativas.
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5.6 Operacionalizacion de variables.

Variable Definicion Valor Indicador Fuente
Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo Ordinal - 40 - 49 afos Entrevista
- 50 - 59 afios
Edad Cada uno de los periodos en que se considera dividida la vida humana. - 60 — 69 afios
- 70—79 afios
- 80 afios
Condicién orgénica, masculino o femenino, de los organismos que se Nominal - Masculino Entrevista
Sexo reproducen de manera sexual. - Femenino
Grado o nivel de estudios realizados y completados por una persona en | Ordinal -Preescolar Entrevista
una institucion educativa oficial. -Primaria
Nivel Académico -Basica
-Media
-Superior no
universitaria
Superior Universitaria
Medida total econémico y socioldgico combinada de la preparacion laboral | Ordinal | Baja Entrevista
Nivel Socio-econdémico de una persona y de la posicién econémica y social individual o familiar en Media
relacion a otras personas, basada en sus ingresos, educacion, y empleo. Alta
Procedencia Origen, principio de donde nace o se deriva algo. Nominal | Rural Entrevista
Urbana
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Religion

Es un sistema cultural de comportamientos y practicas, cosmovisiones,
ética y organizacion social, que relaciona la humanidad a una categoria

existencial.

Nominal

Catolico
Protestante
Testigo de Jehova
Mormoén
Adventista

otras

Entrevista

Enfermedad

degenerativa

cronico-

Afecciones de larga duracion y por lo general, de progresion lenta.

Nominal

Diabetes
Hipertension Arterial
Dislipidemia

Otras

Entrevista
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https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Sistema_cultural&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Cosmovision
https://es.wikipedia.org/wiki/Humanidad

5.7 Fuentes de informacién.
Se obtuvo de una fuente informacion primaria se utilizé una entrevista
estructurada por medio de un cuestionario o test de Hamilton el cual contiene 19

preguntas

5.8 Técnicas de obtencion de informacion:

La informacion se obtuvo de los pacientes con enfermedad crénico-degenerativa
que consultaron en la UCSF San Ignacio y UCSF San Julidn por comorbilidad y
por control y que fueron atendidos por los investigadores, en el mes de abril-junio

de 2017, y en quienes cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

La técnica que se utilizé6 para la recoleccion de datos es la entrevista y el
instrumento que se utilizo es el cuestionario con preguntas directas y opcién
multiple, asi como la utilizacién de test de Hamilton que consiste en 19 preguntas

y esta estructurado de la siguiente manera:

1- Datos generales.
2- Indicaciones
3- Factores sociales.
4- Factores econ6micos.
Enlositems 1, 2, 3,5, 6, 8,12, 13, 17,19 se evallua los criterios del DSMIV para

el diagndstico de trastorno depresivo.

En los items 4, 7, 10, 11, 12, 14, 16,18 se evalla los criterios del DSM IV para el
diagnéstico de trastorno de ansiedad.

5.9 Herramientas para obtencion de informacion:
La herramienta que se utilizo para la obtencion de la informacion es el

cuestionario del Test de Hamilton.
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5.10 Procesamiento y analisis de informacion:
Primero se tabularon todos los datos obtenidos en la entrevista estructurada
mediante la técnica de Palotes, posteriormente se realizé el andlisis de

resultados.

Los resultados se presentaron a través de un analisis estadistico descriptivo y se
procesaron a traves de tablas de distribucion de frecuencias con sus respectivos

porcentajes trabajadas en los programas de Microsoft Word y Excel 2016.

El andlisis de los resultados con la presentaciéon de tablas y graficos de barra.
5.11 Mecanismo de confidencialidad y resguardo de los datos.
Mecanismos de confidencialidad para la entrevista.

Se proporciond el instrumento (test de Hamilton) de manera individual y privada,
previa explicacion y consentimiento verbal, a cada paciente dentro del consultorio
en el momento de la consulta, para asegurar la privacidad de la informacién

proporcionada.
Resguardo de los datos.

Los resultados del instrumento que se pasoé a cada paciente fueron resguardados
por los investigadores por un periodo de 2 afios posterior a lo cual seran
eliminados. La base de datos quedara resguardada en la Universidad de El

Salvador donde seran entregadas tres copias.
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VI. RESULTADOS

Grafico No. 1: Total de pacientes entrevistados.

B Femenino

B Masculino

Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresién de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresién en pacientes
de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julidn y UCSF - San Ignacio durante

el periodo de abril a junio 2017.

Los resultados obtenidos y mostrados en el grafico indican que en la mayoria de la
consulta, 71 de los 100 pacientes son mujeres y 29 de los pacientes pertenecen al

sexo masculino
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Grafico No. 2: Consulta segun grupos etarios para ambos sexos.

26.7%

FEMENINO MASCULINO
m40-49 m50-59 m60-69 70-79 m80-mas
Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresién de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresion en pacientes

de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julian y UCSF - San Ignacio durante

el periodo de abril a junio 2017.

De acuerdo con los resultados y el grafico el 26.7% de la consulta en el sexo
femenino se encuentra en el rango de edad de 60 a 69 afios, y en el sexo masculino,

el 51.7% de la consulta corresponde al mismo rango de edad.

En el rango de edad de los 70 a 79 aflos 18% represento a consulta en el sexo
femenino y 10% en el sexo masculino, siendo el rango de 60 a 69 afios el que mayor
frecuencia registra. Ademas, en el rango de 50 a 59 afios, la consulta es
predominantemente en el sexo femenino, y que los pacientes masculinos de 40 a

49 afios tienen nula asistencia segun los resultados de la investigacion.
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Grafico No. 3: Nivel educativo de los pacientes entrevistados.

M Preescolar

M Primaria

1 Basica
Media

M Superior

Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresiéon de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresién en pacientes
de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julidn y UCSF - San Ignacio durante

el periodo de abril a junio 2017.

Los resultados indican que la mayoria de los pacientes entrevistados (64%) tienen
un nivel educativo de primaria, el 29% no asistio a la escuela, un 5% cuenta con un

nivel basico, el 1% con nivel medio y ninguno posee nivel superior.

Segun se puede observar, el nivel educativo de la poblacion estudiada solamente
alcanza el nivel primario, con un porcentaje de pacientes que no asistieron a la
escuela, ademas de un minimo porcentaje de pacientes con un nivel basico y medio

y ningun paciente con un nivel educativo superior.
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Grafico No.4: Ocupacién en el sexo femenino.

B Ama de casa
M Negociate/Comerciante
B Empleada formal

Empleada informal

Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresién de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresién en pacientes
de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julidn y UCSF - San Ignacio durante

el periodo de abril a junio 2017.

Segun los resultados de la investigacion, la mayoria de las pacientes se dedican a
las labores del hogar pues el 73% de ellas son amas de casa; un buen porcentaje
de ellas se dedica al comercio informal principalmente, pues el 21% de ellas refiere
ser negociante/comerciante; solamente un 3% de las pacientes refiere tener un

empleo informal y el otro 3% empleo formal.
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Grafico No. 5: Ocupacioén en el sexo masculino.

M Agricultor/Jonalero
m Negociante/Comerciante
® Empleado formal

Empleado informal

Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresion de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresion en pacientes
de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julian y UCSF - San Ignacio durante

el periodo de abril a junio 2017.

Segun los resultados, la mayoria de los pacientes se dedican a las labores
agricolas, pues el 59% de ellos refieren ser agricultores, jornales o0 ambos oficios;
en segundo lugar, 24% de ellos dicen dedicarse a diversas labores como
conductores, albafiileria, carpinteria y otras; hay un 10% de pacientes que refieren
dedicarse a la venta de algunos productos de manera ambulante y unos que poseen

Su propio negocio; por ultimo, hay un 7% de ellos que cuentan con un trabajo formal.
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Grafico No. 6: Estado civil de los pacientes entrevistados.

M Soltero
B Casado
m Acompafiado

Viudo

Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresién de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresion en pacientes
de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julian y UCSF - San Ignacio durante

el periodo de abril a junio 2017.

De acuerdo con el grafico, la mayoria de los pacientes entrevistados en el estudio
estan casado, 56% de ellos; para los pacientes solteros y acompafados los
porcentajes son iguales, 16% para ambos; por ultimo, hay un 12% de ellos que
estan viudos.
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Grafico No. 7: Procedencia de los pacientes entrevistados.

B Urbano

M Rural

Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresién de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresién en pacientes
de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julidn y UCSF - San Ignacio durante

el periodo de abril a junio 2017.

Segun los resultados, hay una mayor cantidad de pacientes procedentes de la
zona rural, un 54% de ellos frente un 46% de los pacientes proceden del area

Urbana.
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Grafico No. 8: Denominacion religiosa de los pacientes entrevistados.

M Evangelica

H Catolica

Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresién de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresién en pacientes
de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julidn y UCSF - San Ignacio durante
el periodo de abril a junio 2017.

El 54% de los pacientes refiere pertenecer a la religion catdlica y el 46% de ellos
manifiesta pertenecer a la religibn evangélica, no encontrando pacientes que

pertenezcan a otras religiones.
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Grafico No. 9: Nivel econdmico de los pacientes entrevistados.

M Bajo
B Medio

m Alto

Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresién de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresion en pacientes
de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julian y UCSF - San Ignacio durante
el periodo de abril a junio 2017.

El 89% de los pacientes entrevistados se encuentra en un nivel econémico bajo,

un 11% en un nivel econémico medio.
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Grafico No. 10: Prevalencia de las diferentes enfermedades crénicas-
degenerativas en el total de los pacientes entrevistados.
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Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresion de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresién en pacientes
de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julian y UCSF - San Ignacio durante
el periodo de abril a junio 2017.

De acuerdo a los resultados de la investigacién, la HTA-C es la enfermedad con
mayor prevalencia en la poblacion estudiada, pues el 73% de los pacientes
entrevistados la presentan; en segundo lugar se encuentra la DMT-2, la cual esta
presente en el 33% de los pacientes; la dislipidemia esta en un 15% de la poblacion
estudiada, ademas, hay un 21% de pacientes que simultdneamente padecen tanto
de HTA-C y DMT-2; por ultimo, hay un significativo nUmero de pacientes que
padecen de otras afecciones cronicas (EPOC, Artritis crénica, Enfermedad renal

cronica, entre otras), representando un 38% del total de los pacientes.
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Grafico No. 11: Frecuencias de las diferentes enfermedades crénicas no
transmisibles en los pacientes entrevistados de ambos sexos.
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Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresiéon de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresion en pacientes
de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julidn y UCSF - San Ignacio durante

el periodo de abril a junio 2017.

Segun los resultados, la HTA-C es la patologia mas frecuente encontrada en ambos
sexos, con el 72% en el sexo femenino y un 76% del sexo masculino; le sigue la
DMT-2, con un 31% en las mujeres y un 38% en los hombres; la dislipidemia se
encuentra en un 14% de las mujeres y en 17% de los hombres; los pacientes que
tienen tanto HTA-C y DMT-2 de manera simultdnea representan el 21% en ambos
sexos; por ultimo, las otras afecciones crénicas (EPOC, Artritis cronica, Enfermedad
renal cronica, entre otras), representan un 37% en las mujeres y un 41% en los

hombres.
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Grafico No. 12: Resultados del test de Hamilton en ambos sexos.
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Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresién de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresién en pacientes
de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julidn y UCSF - San Ignacio durante

el periodo de abril a junio 2017.

De las 71 pacientes femeninas entrevistadas, 24 resultaron normal, representando
el 34%, con reaccion de ansiedad 32 de ellas, que es un 45%, depresién con

ansiedad 14, que es el 21%, y no se encontraron pacientes con depresion.

De los 29 pacientes masculinos entrevistados, 17 resultaron normal, representando
el 59%, 9 con Reaccion de Ansiedad, que es un 31%, Depresion con Ansiedad 3,

siendo el 10%, y 0 pacientes con Depresion.
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Grafico No. 13: Manifestaciones principales encontradas en las mujeres
entrevistadas.
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Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresién de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresion en pacientes
de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julian y UCSF - San Ignacio durante

el periodo de abril a junio 2017.

Segun los resultados, el sintoma que con mas frecuencia refieren las mujeres es la
cefalea, 45 de ellas que representa el 63%, seguido del insomnio con 40 que es un
56%, tristeza con 32 que es el 45%, disminucion del interés sexual 31 que es el
44%, hiporexia 30 que es el 42%, angustia y cansancio con 28 cada uno que es un

39%, palpitaciones 25 que es el 35% y por ultimo irritabilidad con 12 que es un 20%.
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Grafico No. 14: Manifestaciones principales encontradas en los hombres
entrevistados.
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Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresién de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresién en pacientes
de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julidn y UCSF - San Ignacio durante

el periodo de abril a junio 2017.

Insomnio y palpitaciones son los sintomas que con mayor frecuencia aparecen en
los hombres, 12 para cada uno, que representa el 41%, en Segundo lugar, se ubica
la hiporexia con 11 que es un 38%, cefalea con 10 que es el 35%, cansancio y
disminucién del interés sexual ambos con 9 que es el 31%, tristeza 8 que es el 28%,

angustia 7 que es el 24%, irritabilidad 4 que es el 14%.
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Grafico No. 15: Sintomas principales encontrados en las pacientes

entrevistadas segun los diferentes grupos etarios.
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Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresién de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresién en pacientes
de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julian y UCSF - San Ignacio durante

el periodo de abril a junio 2017.

Segun los resultados, la cefalea es el sintoma predominante en los grupos de 40 a
49,50 a 59y 70 a 79 afios, con el 31%, 41% y 41% respectivamente, en el grupo
de 60 a 69 afios de edad es el insomnio el sintoma que mas frecuencia registra con

13 de las 19 de ellas que es el 68.4% de ese grupo.
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Grafico No. 16: Sintomas principales encontrados en los pacientes
entrevistados segun los diferentes grupos etarios.
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Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresién de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresion en pacientes
de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julian y UCSF - San Ignacio durante

el periodo de abril a junio 2017.

Segun los datos obtenidos, en el grupo de 50 a 59 afios las palpitaciones es el
sintoma predominante con 3 de los 3 tres pacientes de ese grupo, representando al
100% de ellos; en el grupo de 60 a 69 afios de edad son las palpitaciones y la
hiporexia los sintomas mas frecuentes con una frecuencia de 5 para ambos
sintomas de los 15 pacientes de este grupo, que es un 33.3%; en el grupo de 70 a
79 afos el sintoma que mayor frecuencia registra es el insomnio, con 7 de los 10

pacientes de ese grupo, que es un 70% de ellos.
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Grafico No. 17: Frecuencia de Reaccién de Ansiedad para los diferentes
grupos etarios de ambos sexos.

10

8 54%
33%

45%

50%

FEMENINO MASCULINO

W40-49 m@50-59 @60-69 Mm70-79 M80-mas

Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresion de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresién en pacientes
de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julian y UCSF - San Ignacio durante

el periodo de abril a junio 2017.

En las mujeres de 40 a 49 afios 7 de las 13 presentan Reaccion de Ansiedad, que
es un 54%; en el grupo de 50 a 59, 5 de las 17 presentan reaccion de ansiedad, que
es el 29%; en el grupo de 60 a 69 afios 12 de las 19 pacientes de la muestra
presentaron reaccion de ansiedad, siendo el 63%; en el grupo de 70 a 79 afios, 6
de las 18 entrevistadas resultaron con este trastorno, que es el 33% y el en grupo

de 80 afios y mas, 2 de las 4 presentaron este trastorno, que es el 50% de ellas.

En los hombres de 50 a 59 afos, 1 de los 3 presento el trastorno, que es el 33%;
del grupo de 60 a 69 afios 2 de los 15 pacientes presento reaccion de ansiedad,
qgue es el 13%; en el grupo de 70 a 79 afos, 5 de los 11 presentaron el trastorno
gue es el 45% de ellos.
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Grafico No. 18: Frecuencia de Depresion con Ansiedad para los diferentes
grupos etarios de ambos sexos.
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Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresién de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresion en pacientes
de 40 a 80 afios con enfermedades cronico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julian y UCSF - San Ignacio durante

el periodo de abril a junio 2017.

En las mujeres de 40 a 49 afos 1 de las 13 presentan reaccion de ansiedad, que
es un 8%; en el grupo de 50 a 59, 3 de las 17 presentan reaccion de ansiedad, que
es el 18%; en el grupo de 60 a 69 afios 3 de las 19 presentaron reaccién de
ansiedad, siendo el 18%%; en el grupo de 70 a 79 afios, 7 de las 18 entrevistadas
resultaron con este trastorno, que es el 39% y el en grupo de 80 afios y mas, 1 de

las 4 presentaron este trastorno, que es el 25% de ellas.

En los hombres de 50 a 59 afios, no se registro trastorno depresion-ansiedad; del
grupo de 60 a 69 afos, 1 de los 15 pacientes presento reaccion de ansiedad, que
es el 7%; en el grupo de 70 a 79 afios, 1 de los 10 presentaron el trastorno que es

el 10% de ellos.
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Grafico NO. 19: Resultados para las dos patologias principales (HTA-C y DMT-
2) en ambos sexos.
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Fuente: Cuestionario de ansiedad y depresién de Hamilton. Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresién en pacientes
de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas que consultan en UCSF - San Julidn y UCSF - San Ignacio durante

el periodo de abril a junio 2017.

De los 100 pacientes entrevistados, 73 de ellos padecen HTA-C, de estos, 36 de
ellos presentaron reaccion de ansiedad, que es el 49%; 16 de ellos presentaron
depresion con ansiedad representando el 22%.

De los 100 pacientes entrevistados, 33 de ellos padecen DMT-2, de estos, 12 de
ellos presentaron reaccion de ansiedad, que es el 36%; 7 de ellos presentaron

depresion con ansiedad representando el 21%.
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VII.

DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

De acuerdo a los resultados, es evidente que la mayor parte de la consulta
médica es a predominio de las mujeres con un 71% y en el sexo masculino
con un 29%, evidenciando la baja frecuencia e irregularidad con la que el
sexo masculino acude a sus controles.

Segun el analisis de los resultados del test de Hamilton, las mujeres son las
que presentan mayor frecuencia de reaccion de ansiedad, con un 45% del
total de las pacientes entrevistadas frente a un 31% de pacientes masculinos
con reaccion de ansiedad, resultado que refleja la mayor predisposicion del
género femenino; por grupo etario, la edad mas afectada son las mujeres que
tienen entre 60-69 afios con un 63% y en el sexo masculino la edad mas
afectada es de los 70-79 afios con un 45% de prevalencia en este grupo.
Podemos concluir que es el sexo femenino el mas afectado por los trastornos
de ansiedad y depresion, y aun mas a partir de los 60 afios de edad que
coincide con la teoria consultada. El sexo, en cierta medida, podria ser es un
factor biologico influyente.

Las enfermedades cronicas que mas frecuentemente encontramos en los
pacientes entrevistados fueron la HTA-C con un 73%, y entre los hipertensos,
un 49% de ellos resultaron con trastorno de ansiedad y 22% con depresion
con ansiedad; en segundo lugar, se ubica la DMT-2, con un 33% de
prevalencia entre los pacientes, en los cuales se encuentra reaccion de
ansiedad en un 36% y depresion con ansiedad en un 21% de ellos.

La HTA-C es la enfermedad crénica mas frecuente en ambos sexos y es en
estos pacientes donde se encuentra el mayor niumero de casos de trastorno
de ansiedad y depresion, de ahi la importancia de la prevencion, deteccién y
manejo los trastornos mentales en esta patologia.

Los sintomas mas referidos por los pacientes en el sexo femenino son:
cefalea con un 64%, insomnio con un 45%, disminucion del interés sexual
con 43.7% e hiporexia con un 42%. Sin embargo, en el sexo masculino los

sintomas mas frecuentes son el insomnio y las palpitaciones con un 39%.
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Al revisar los resultados por enfermedades, puede verse que hay mayor
prevalencia de trastornos de ansiedad y depresion en los pacientes que
padecen de HTA-C que en los que padecen DMT-2, pero estos resultados
podrian estar influenciados por el menor nimero de pacientes con DMT-2
gue los que padecen de HTA-C entrevistados en este estudio, lo que refleja
una menor prevalencia DMT-2 que de HTA-C en la poblacion estudiada,
aunque hay un buen porcentaje de ellos que padecen ambas patologias de

manera simultanea.
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VII. CONCLUSIONES

e Se determina que los pacientes con enfermedades crénicas degenerativas,
padecen de trastornos de ansiedad y depresion, segun los resultados de la

investigacion.

e Los sintomas que mas presentaron los pacientes, detectados a través del
test de Hamilton, son, en el femenino cefalea e insomnio y en el masculino

fueron las palpitaciones, la hiporexia y el insomnio.

e Los trastornos depresivos y de ansiedad en pacientes que padecen
enfermedades cronicas degenerativas son mas frecuentes en el sexo
femenino y la edad a la cual los pacientes se ven mas afectados es a partir
de los 60 afos en el sexo femenino y a partir de los 70 afios en el sexo

masculino.

e Segun el test de Hamilton el trastorno que predomino en ambos sexos fue el
de reaccion de ansiedad y en menor grado el de depresion y ansiedad. La

comorbilidad mas relacionada fue la HTA-C y, en segundo lugar, la DMT-2.

e Dentro de los factores sociodemogréficos influyentes tenemos que nivel
académico bajo, la baja escolaridad, son comunes a la mayor parte de los

pacientes entrevistados.
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IX.

RECOMENDACIONES

Al MINSAL, que se amplié en las guias de atencion a pacientes con
enfermedades cronicas degenerativas, el componente de salud mental como
parte esencial en la atencion integral, ademas de mejorar las vias de enlace
entre los médicos de atencidn primaria y los especialistas en salud mental
del sistema publico.

A la Universidad de El Salvador (UES), fomentar y apoyar investigaciones
qgue incluyan los temas de salud mental y con esto contribuir de manera
positiva en la promocion y prevencién de la salud mental de la poblacion
general.

A las ONG, Empresa privada, Universidades, grupos y asociaciones sociales
y comunitarias, que haya mayor involucramiento, comunicacion y
coordinacion en lo referido a la promocion y la prevencion de la salud mental
en la poblacion general y especialmente en los pacientes con enfermedades
cronico-degenerativas.

A los médicos, ser muy acucioso en la determinacion del origen de las
diferentes manifestaciones clinicas y discernir con la mayor certeza posible
si su origen es debido a las manifestaciones de las patologias crénicas o si
son debido a un trastorno mental subyacente que las origina o las exacerba.
Al personal general de atencién en salud, mayor promocion de la salud
mental, haciendo énfasis a pacientes masculinos con enfermedades crénicas
degenerativas y motivarlos a consultar con mayor regularidad, ya sea por

comorbilidad o por control dispensarial.

62



Cronograma de actividades.

“Prevalencia de trastornos de ansiedad y depresion en pacientes de 40 a 80 afios con enfermedades crénico-degenerativas

gue consultan en UCSF - San Julian y UCSF - San Ignacio durante el periodo de abril-junio 2017”

Mes Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre
Semana
No. ETAPAS Duracion
en
semanas
1 | Plan de trabajo. 2
2 | Perfil de investigacion. 2
3 | Primer avance de protocolo. 3
4 Primer borrador de protocolo a asesor 4
metodoldgico.
5 | Entrega de protocolo definitivo. 3
Aplicacion de los instrumentos de
6 | recoleccion de datos (primer avance de 5
informe final).
Procesamiento de los datos y
7 | presentacion de los resultados (primer 5
avance de informe final).
8 | Informe final de investigacion. 6
9 | Defensa publica. 4
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Glosario.

Angustia.

Es un estado afectivo de caracter penoso que se caracteriza por aparecer como
reaccion ante un peligro desconocido o impresion. Suele estar acompafiado por
intenso malestar psicolégico y por pequefias alteraciones en el organismo, tales
como elevacion del ritmo cardiaco, temblores, sudoracion excesiva, sensacion de
opresion en el pecho o de falta de aire (de hecho, “angustia” se refiere a

“angostamiento”).
Ansiedad.

Es una respuesta de anticipacion involuntaria del organismo frente a estimulos que
pueden ser externos o internos, tales como pensamientos, ideas, imagenes, que
son percibidos por el individuo como amenazantes y/o peligrosos, y se acomparfa
de un sentimiento desagradable o de sintomas somaticos de tension. Se trata de
una sefial de alerta que advierte sobre un peligro inminente y permite a la persona

gue adopte las medidas necesarias para enfrentarse a una amenaza.
Cefalea.

Hace referencia a los dolores y molestias localizadas en cualquier parte de la
cabeza, en los diferentes tejidos de la cavidad craneana, en las estructuras que lo
unen a la base del craneo, los musculos y vasos sanguineos que rodean el cuero
cabelludo, cara y cuello. En el lenguaje coloquial cefalea es sindbnimo de dolor de

cabeza.
Diabetes Mellitus.

es un conjunto de trastornos metabdlicos, cuya caracteristica comuan principal es la
presencia de concentraciones elevadas de glucosaen la sangre de manera
persistente o cronica, debido ya sea a un defecto en la producciéon de insulina, a
una resistencia a la accion de ella para utilizar la glucosa, a un aumento en la

produccion de glucosa o a una combinacion de estas causas. También se
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acompafa de anormalidades en el metabolismo de los lipidos, proteinas, sales

minerales y electrolitos.
Depresion.

Es el diagndstico psiquiatrico que describe un trastorno del estado de animo,
transitorio o permanente, caracterizado por sentimientos de abatimiento, infelicidad
y culpabilidad, ademas de provocar una incapacidad total o parcial para disfrutar de
las cosas y de los acontecimientos de la vida cotidiana (anhedonia). Los trastornos
depresivos pueden estar, en mayor o menor grado, acompafnados de ansiedad.

Dislipidemia.

Son una serie de diversas condiciones patoldgicas cuyo Unico elemento comun es
una alteracion del metabolismo de los lipidos, con su consecuente alteracion de las
concentraciones de lipidos y lipoproteinas en la sangre. En algunos paises se le

conoce como dislipemia pudiéndose usar ambos términos como sinénimos.
Enfermedad Cronica.

Afecciones de larga duracién y por lo general, de progresion lenta. No hay un
consenso acerca del plazo a partir del cual una enfermedad pasa a considerarse
cronica; pero por término medio, toda enfermedad que tenga una duracion mayor a

seis meses puede considerarse como cronica.
Hipertension Arterial crénica.

Es una enfermedad cronica caracterizada por un incremento continuo de las cifras

de la presién sanguinea en las arterias.
Nerviosismo.

Es un estado interior de agitacién en el que se reduce o se pierde la calma natural.
Normalmente, el nerviosismo suele ser una reaccion del organismo ante una

situacion desconocida, poco frecuente o incOmoda.
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Obsesivo.

La obsesién es una enfermedad mental se trata de una perturbacion animica

producida por una idea fija, que con tenaz persistencia asalta la mente.
Palpitacién.

Son sensaciones de latidos cardiacos que se perciben como si el corazoén estuviera

latiendo con violencia o acelerando. A veces pueden acompafiarse de angustia.
Pesimismo.

Es una disposicion animica o un estado de &nimo en virtud de los cuales el sujeto

percibe bajo la razon de mal todos los fenbmenos que le rodean.
Salud.

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente

la ausencia de afecciones o enfermedades.
Signo.

Son las manifestaciones objetivas, clinicamente fiables, y observadas en la

exploracion médica, es decir, en el examen fisico del paciente
Sintoma.

Es la referencia subjetiva que da un enfermo de la percepcidon que reconoce como

anOmala o causada por un estado patologico o una enfermedad.
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Ubicacién geografica.

- San Ignacio, Chalatenango.

San Ignacio es una ciudad de El Salvador. Esta ubicado en el departamento de
Chalatenango, a una distancia de 88 kildbmetros desde San Salvador, tomando la
carretera Troncal del Norte, y a 8 kilometros de la frontera con Honduras, conocida
como "El Poy". Limitado hacia el norte-oeste por Citala y al sur-oeste por La Palma.
San Ignacio posee dos particularidades, ya que en su jurisdiccion se encuentra el
punto més elevado de El Salvador, el Cerro El Pital, con 2.730 msnm, que es, al

mismo tiempo, el punto mas septentrional de la nacién cuzcatleca.
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San Ignacio posee una extension territorial de 69.15 km2 y una poblacion
relativamente pequefia de 8,611 segun el censo poblacional del afio 2007, los

cantones que corresponden a la jurisdiccién de esta ciudad son:

1. Barrio El Centro.
2. Canton El Carmen.
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Canton Rio Chiquito.
Canton El Rosario.
Canton Santa Rosa.

Canton EL Pinar.

o 0 bk~ w

San Ignacio posee una UCSF intermedia que atiende a la poblacion que
corresponde al Barrio El Centro, Cantdn Santa Rosa, Cantén El Pinar, Barrio el
Calvario y Barrio las delicias y 2 ECOS comunitarios que atiende a la poblacion del

Canton ElI Carmen y Canton El Rosario.

- San Julian, Sonsonate.

San Julidn es un municipio ubicado en el departamento de Sonsonate, El Salvador.
De acuerdo al Censo de Poblacion y Vivienda de 2007, tiene 18.648 habitantes.
Utilizada hace varios afios como campo de batalla y en la actualidad es una bella
colonia muy habitada.

Su nombre autéctono es Cacaluta o Cacalutat que significa “Ciudad de los Cuervos”
o “Lugar de las Guaras” por formarse de las raices Cacalut: Cuervo, Guara o

Guacamaya y ta: desinencia de lugar.

El Municipio de San Julian esta limitado al Norte por Izalco y Armenia, al Este por
Armenia y Tepecoyo, (Depto. de la Libertad), al Sur por Santa Isabel Ishuatan y
Cuisnahuat, al Oeste por Cuisnahuat y Caluco. Se divide en 9 cantones y 30
caserios y se encuentra ubicado a 40 Km. de la capital; el area del municipio es de

81,64 km2y la cabecera tiene una altitud de 520 msnm.

El toponimo nadhuat Cacaluta significa «La ciudad de los cuervos» o «Lugar de
guaras». Las fiestas patronales se celebran del 22 al 28 de enero en honor a San

Julidn Obispo o Julian de Cuenca.
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Los Cedros

Actualmente esta ciudad posee una de las actividades turisticas mas populares, que

es la Ruta del Balsamo, pues posee grandes extensiones con cultivos de este

medicinal arbol.

Cantones:

. Agua Shuca.
. Chilata.

. El Achiotal.

. El Bebedero.
. El Sauce.

. Los Lagartos.
. Monserrat.

. Palo Verde.

. Peia Blanca.
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10. Petacas.

11. Tierra Colorada.
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
SEDE CENTRAL

Cuestionario clinico para deteccion y valoracién del sindrome depresivo.

Nombre: Sexo: Edad:

Estado civil: Fecha:

Ocasiones en que ha respondido este cuestionario: 1o 2o 3o 4o 50 60 0 maso

[} ’/":. N \1
Universidad de El Salvador

Hacja 1z libertad por fa cu.

NO POCO | REGULAR

MUCHO

1 ¢ Se siente triste o afligido?
2 ¢Llora o siente ganas de llorar?
3 ¢;Duerme mal de noche?
4 ¢En la mafiana se siente peor?
5 ¢Le cuesta trabajo concentrarse?
6 ¢Le ha disminuido el apetito?
7 ¢ Se siente obsesivo o repetitivo?
8 ¢, Ha disminuido su interés sexual?
9 ¢ Considera gue su rendimiento en el trabajo es menor?
10 ¢ Siente palpitaciones o presién en el pecho?
¢ Se siente nervioso, angustiado o ansioso? (Precisar cual es la
11 | molestia
12 ¢ Se siente cansado o decaido?
13 ¢ Se siente pesimista o piensa gue las cosas le van a salir mal?
14 ¢ Con frecuencia le duele la cabeza o la nuca?
15 ¢ Estd mas irritable o enojén que antes?
16 ¢ Se siente inseguro, con falta de confianza en usted mismo?
17 ¢ Siente que le es menos Uutil a su familia?
18 ¢ Siente miedo de algunas cosas?
19 ¢Ha sentido deseos de morirse?

Calificacion

Preguntas contestadas en la primera columna (NO) X1l=
Total

Preguntas contestadas en la segunda columna (POCO) X2 =

Preguntas contestadas en la tercera columna (REGULAR) X3 =

Preguntas contestadas en la cuarta columna (MUCHO) X4=

Equivalencias Puntajes:

20 a 35: Normal 36 a 45: Reaccion de ansiedad 46 a 65: Depresion con ansiedad
66 a 80: Depresion
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Captura de datos. UCSF San Ignacio, Canton Rio Chiquito, Chalatenango, 16 de
junio de 2017.

Captura de datos. UCSF San Julian, consultorio No. 1, lunes 12 de junio de 2017.
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