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SINOPSIS.

En general la poblacion salvadorefia, y especialmente la poblacion de la zona
oriental adolece en su mayoria de enfermedades infecciosas y carenciales, con aumento
de las derivadas de la violencia, el estrés y el estado de animo, ansiedad y depresién, e
incremento de enfermedades crénico degenerativas, siendo mas frecuente la diabetes
mellitus tipo 2. Siendo el objetivo del grupo investigador determinar la frecuencia de
ansiedad y depresion en los usuarios de 30 a 70 afios de edad con diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2 en las unidades de salud objeto de estudio, asi como el manejo y

seguimiento que se les da a estos pacientes.

Se plantean las hipotesis de trabajo: Hi. La frecuencia de ansiedad y depresion en

los pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 es menos del 65%.

H,: El manejo de ansiedad y depresion en pacientes con diagnostico de diabetes mellitus

tipo 2 no es adecuado en menos del 50%.

Las hipotesis nulas Hp;: La frecuencia de ansiedad y depresion en pacientes con

diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 es mayor del 65%.

Ho2: EI manejo de ansiedad y depresion en pacientes con diagnostico  de diabetes

mellitus tipo 2 es adecuado en mas del 50%.

El trabajo se fundamenta con el marco tedrico que incluye la definicién de

diabetes mellitus tipo 2, diagnostico, tratamiento, complicaciones, reacciones



emocionales de la diabetes mellitus tipo 2; definicion de ansiedad, diagndstico, criterios
para el diagndéstico de ansiedad debido a enfermedad médica, clasificacion y tratamiento.
Definicion de depresion diagnostico, criterios para el diagndstico de depresién debido a

enfermedad médica, clasificacion y tratamiento.

Se tomo al total de la poblacion de 30 a 70 afios de edad con diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2 de las unidades de salud objeto de estudio para realizar la
investigacion. La investigacion realizada fue de tipo descriptivo y retrospectivo. Los

resultados de la investigacion se tabularon en cuadros de frecuencia.

A las conclusiones que llegé el grupo investigador fueron: la ansiedad y
depresion son mas frecuentes en el sexo femenino, los pacientes con diagnostico de
ansiedad no recibieron tratamiento adecuado; los médicos no tienen un concepto claro
de la ansiedad y depresion, y ninguna de las unidades de salud objeto de estudio cuenta
con programas de salud mental; ni con los recursos humanos y farmacoldgicos para

satisfacer las necesidades de la poblacién que demanda este tipo de atencion.



INTRODUCCION.

El desanimo, la tristeza y la falta de energia son sintomas que todo ser humano
puede llegar a sufrir alguna vez en la vida, esto es normal, sin embargo, cuando estos
sentimientos persisten,  se intensifican e interfieren con el trabajo; y en las
responsabilidades diarias de la vida, pueden ocasionar graves problemas en el
individuo. Los padecimientos que mas a menudo se presentan desde el punto de vista
psiquiatrico son la ansiedad y la depresion, las cuales se encuentran comunmente
asociadas con enfermedades crénicas como: Problemas de tiroides, enfermedades

cardiacas, hipertension arterial, diabetes mellitus, artritis, insuficiencia renal, epilepsia.

En el inicio de la mayoria de las enfermedades endocrinas pueden encontrarse
sintomas que hacen pensar en enfermedades psiquiatricas, de igual forma, algunos
pacientes con enfermedades depresivas pueden presentar determinadas anomalias que
hacen pensar en una enfermedad metabodlica, por tanto es necesario, que el diagnostico
sea realizado por un medico para evitar errores; lo cual no resulta sencillo ya que hay
que conocer bien la sintomatologia clinica de ansiedad y depresién, y pensar en ellas
para realizar un diagndéstico. Desafortunadamente muchos médicos no saben identificar
dicha sintomatologia o no poseen el entrenamiento para diagnosticar y dar el tratamiento

adecuado.

En EIl Salvador, asi como la zona oriental; la asistencia en salud mental ha sido

rodeada de estigmatizaciones, por la poblacion y el personal de salud, que a veces sin



agotar todos los recursos optan por referir a otros niveles de atenciébn mas complejos,
aun cuando no es necesario; siendo en el nivel de atencién primaria en donde es

pertinente la deteccidén precoz y tratamiento oportuno.

El conocer la situacion que enfrentan estos pacientes, motivé a realizar la
investigacion en la cual se detectdé la frecuencia de ansiedad y depresién en los
pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2, manejo y seguimiento en las
Unidades de Salud de Chapeltique y Moncagua departamento de San Miguel y El

Cerrito de Santiago de Maria departamento de Usulutan.

Es necesario dar a conocer la ansiedad y depresion, patologias que se presentan
frecuentemente en pacientes con diabetes mellitus, y la importancia que el personal
médico de atencidn primaria pueda detectarlas y tratarlas en forma répida, efectiva, y
no esperar a que aparezcan los primeros sintomas, ya que la evolucion del paciente ante

otras enfermedades se puede ver afectada.

Los resultados de la investigacion se plasman en este documento, el cual esta

estructurado en seis capitulos que se detallan de la siguiente manera:

El capitulo I: Comprende planteamiento del problema que incluye; los
antecedentes del fendmeno objeto de estudio, en el que se describe la evolucion que ha
tenido la diabetes mellitus a nivel mundial; y en El Salvador, asi como las repercusiones

en la salud fisica y mental de las personas que la padecen. ElI enunciado del problema, el



cual se hace a través de dos interrogantes; y el grupo investigador traté de darle
respuesta, luego estdn los objetivos tanto generales como especificos los cuales

orientaron la investigacion.

El capitulo I1: Se hace un disefio del marco teorico, que fundamenta el trabajo a
desarrollar; en el que se describen las enfermedades objeto de estudio y definicién de

términos basicos.

El capitulo 111 Esta conformado por sistema de hipotesis, que incluye hipotesis

de trabajo, hipotesis nulas y definicion conceptual y operacional de variables.

El capitulo 1V: Se define el disefio metodoldgico, tipo de investigacion que se
realiz6 fue descriptivo y retrospectivo, poblacién, muestra de la investigacion, que fue el
total de los pacientes objeto de estudio; las técnicas de obtencion de informacion
utilizadas fueron las documentales, y de trabajo de campo. Instrumentos de los cuales se
auxilio el grupo investigador fue la entrevista estructurada, y la subescala de ansiedad y
depresion de Golberg. En el procedimiento la presentacion de datos se realizo utilizando

cuadros de frecuencia.

El capitulo V: Comprende la presentacion de los resultados, que incluye analisis
e interpretacion de los datos obtenidos de la entrevista dirigida a los pacientes objeto de
estudio, a los médicos de las unidades de salud; y de la revision de los expedientes

clinicos, asi como la comprobacién de hipotesis



Vi

El capitulo VI: Se plantean de forma critica las conclusiones y recomendaciones,
a las que el grupo investigador ha llegado; para buscar alternativas que garanticen la

atencion integral de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Para finalizar se detalla la bibliografia, de la que se auxilio el grupo investigador;
asi como los anexos en la que se detalla en orden cronoldgico las actividades realizadas

durante el desarrollo de la investigacion.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1. ANTECEDENTES DEL FENOMENO OBJETO DE ESTUDIO.

Segun Llanos y Libman, 1995, el panorama de salud que afecta a la humanidad
se ve cada vez mas ensombrecido por la Diabetes Mellitus, enfermedad que se presenta
entre el 2% y el 6% de la poblacion mundial y que tiene una mayor incidencia en el
grupo de personas mayores de 43 afios de edad, durante las dos Ultimas décadas se ha
comprobado que esta enfermedad representa un problema de salud en el mundo entero, y
solamente en el continente americano la padecen millones de personas. En El Salvador
segun estimaciones de la Asociacion Salvadorefia de Diabéticos (ASADI) existen

alrededor de 600,000 personas que padecen Diabetes Mellitus.

La Diabetes Mellitus es un grupo de trastornos metabdlicos de caracter crénico
caracterizados por un elemento comun, la hiperglucemia, que contribuye al desarrollo de
complicaciones macro, y micro vasculares, neuropaticas, lo que la sitia como una de las
principales causas de morbi-mortalidad de las sociedades desarrolladas o en vias de
desarrollo. Afecta a gran ndmero de personas, con un aumento progresivo de la
prevalencia de la DM 1 y explosivo de la DM 2, esto altimo lo relaciona la OMS con el
crecimiento y envejecimiento de la poblacion, el incremento de la obesidad, habitos
erroneos de la alimentacion y modos de vida sedentarios, asi mismo ocurre con la
emergente Diabetes Mellitus tipo 2 asociada a la obesidad en nifios .Todo esto lleva a

que represente un problema personal y de salud publica de enormes proporciones.



Es obvio pensar, que para abordar éste problema, bajo el punto de vista asistencial,
hay que utilizar todos los recursos sanitarios disponibles, asi el personal de salud de
Atencion Primaria ha ido asumiendo progresivamente las funciones de deteccion,
tratamiento y educacion sanitaria de los pacientes con Diabetes. Es mas, por tratarse de
pacientes con pluripatologia y factores de riesgo asociados que requieren un abordaje
integral e integrado, conduce de esta forma a que los pacientes con Diabetes Mellitus

tipo 2 representen uno de los objetivos de Atencidon Primaria.

En general la poblacion salvadorefia, y especialmente la poblacion de la zona
oriental adolece en su mayoria de enfermedades infecciosas y carenciales, con un
aumento de las derivadas de la violencia, el estrés y el estado de &nimo (ansiedad y
depresion) e incremento de enfermedades crénico degenerativas siendo méas frecuentes
la Diabetes Mellitus tipo 2. En su mayoria la causa de estos problemas esta relacionada
con la pobreza, precarias condiciones de vida, contaminacion, baja atencion preventiva,
violencia y estilos de vida poco saludables, elevado crecimiento poblacional, junto a un

aumento de los estratos de poblacion con edades mayores.

La importancia de los procesos asociados al envejecimiento o dependientes de la
edad son tanto del punto de vista sanitario, como econdémico. Algunas de estas
enfermedades se ha demostrado que tienen relacion con la afectacion cognitiva y la
probable aparicion de Ansiedad o Depresion. En la zona oriental, se realizé un estudio
en el afio 2001, en el municipio de Moncagua que da a conocer la incidencia de

Depresion y Ansiedad en la poblacion de 20 a 59 afios; se concluyo que la depresion es
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mas comin y predominante en el sexo femenino, en el &rea rural. No encontrando
otros datos o estudio que relacionen la ansiedad y la depresién con diabetes mellitus tipo

2.

1.2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

A partir de lo antes expuesto el grupo de trabajo enuncia el problema a través de dos

interrogantes:

e Cudl es la frecuencia de ansiedad y depresion en pacientes con diagnostico de

diabetes mellitus tipo 2?

e Cudl es el manejo y seguimiento de la ansiedad y depresion en los pacientes con

diagnostico de diabetes mellitus tipo 2?
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1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.3.1. OBJETIVOS GENERALES:

®  Determinar la frecuencia de Ansiedad y Depresion en los usuarios(as) de 30 a 70
afios de edad de las Unidades de Salud Chapeltique y Moncagua departamento de
San Miguel, y EI Cerrito de Santiago de Maria departamento de Usulutan, con

diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2.

" Conocer el manejo y seguimiento de pacientes con Ansiedad o Depresion, asociados

con Diabetes Mellitus Tipo 2.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

= |dentificar la frecuencia de Ansiedad y Depresion en pacientes con diagndstico

de Diabetes Mellitus Tipo 2.

= Evaluar el seguimiento y referencia de los pacientes diagnosticados con

Ansiedad y Depresidn a través de la revision de expedientes clinicos.

= Determinar el conocimiento de médicos consultantes, en la atencién de
Ansiedad y Depresion en pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2

a nivel primario de atencion en salud.



CAPITULO II

MARCO TEORICO
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2. MARCO TEORICO.

2.1. DIABETES MELLITUS TIPO 2.

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica provocada por algun factor que
evita que el organismo produzca insulina o responda a ella; sigue siendo causa
importante de discapacidad y muerte en El Salvador y en el mundo. Es de especial
interés identificar los factores de riesgo involucrados en el desarrollo de la enfermedad,
no solo para entender las causas y patogenia de la diabetes sino para poder estar en

posicion adecuada para tomar medidas eficaces de salud tanto fisica como mental.

2.1. 1. DEFINICION:

“La diabetes mellitus tipo 2, es la enfermedad endocrina mas frecuente, es un
grupo de trastornos que se manifiesta por hiperglucemia®® Caracterizado por
alteraciones metabolicas y complicaciones a largo plazo relacionadas con la intensidad
de la hiperglucemia que afectan los ojos, los rifiones, los nervios y los vasos sanguineos.
La patogenia es muy diversa, pero todos los pacientes con diabetes mellitus tienen
incapacidad para producir insulina en cantidad necesaria y asi satisfacer las necesidades

metabdlicas

21 MASSON, S.A. Manual Washington de de Terapéutica Médica, 2001, pag. 455.
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Cuando un paciente presenta manifestaciones atribuibles a diuresis osmética y
tiene hiperglucemia, el diagndstico es inconfundible, tampoco ofrece dificultad
diagnostica un paciente asintomatico que tiene una elevacion persistente de la

concentracion de glucosa en sangre en ayunas.

2.1. 2. DIAGNOSTICO:

El diagnostico de la diabetes mellitus no es dificil cuando esta enfermedad
produce sintomas o cumple los criterios especificos de glucosa plasmatica. Tampoco hay
problema cuando un paciente asintomatico tiene una elevacion persistente de la

concentracion de glucosa en sangre en ayunas.

“Los criterios exigidos para el diagnostico de diabetes mellitus son:”?

1. Sintomas de diabetes mas concentracion de glucosa sanguinea al azar >200mg/dl.
2. Glucosa plasmatica en ayunas >126mg/dl.
3. Glucosa plasmatica a las 2 horas >200mg/dl durante una prueba de tolerancia a la

glucosa.

21 JENNIFER MAYFIELD, M.D., Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus: New Criteria
Copyright © 1998 by the American Academy of Family Physicians. Documento (disponible en
http://www.aafp.org/afp/981015ap/index.html.) consultada 18 de junio de 2005


http://www.aafp.org/afp/981015ap/index.html
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2.1.3. CLASIFICACION ETIOLOGICA DE DIABETES MELLITUS.

Diabetes Mellitus
tipo 1

Caracterizada por destruccion de la célula beta, que habitualmente lleva a déficit
absoluto de insulina. Hay dos formas:

e Diabetes Mellitus mediada por procesos inmunes. La destruccion de la célula
beta resulta de un proceso auto inmune

e Diabetes Mellitus idiopatica: etiologia desconocida

Diabetes Mellitus
tipo 2

Caracterizada por resistencia insulinica, que habitualmente se acompafia de un déficit
relativo de insulina. Puede variar desde resistencia insulinica predominante con déficit
relativo de insulina a déficit insulinico predominante con alguna resistencia insulinica.

Homeostasis de la

Glucosa Alterada

Es un estado metabdlico intermedio entre la normalidad y la diabetes. Es factor de
riesgo para diabetes y enfermedad cardiovascular.

e Glucemia Basal Alterada: Glucemia plasmaética basal por encima de los
valores normales y menor que el valor diagnéstico de Diabetes Glucemia
basal < 126 mg/dl pero >= 110 mg/dI

e Tolerancia alterada a la Glucosa: Se diagnostica con Sobrecarga Oral de 75
gramos de Glucosa: Glucemia basal en plasma venoso inferior a 126 mg/dl y
glucemia a las 2 horas de 1a S.0.G>140y <199 mg/dl.

Farmacos y drogas
Infeccion

Diabetes Es la Diabetes que comienza o se diagnostica por vez primera en el embarazo. Ocurre
en el 2-5% de todos los embarazos. En el post-parto pueden volver a la normalidad.
Gestacional Las mujeres con Diabetes gestacional tienen a corto, medio o largo plazo mayor riesgo
de desarrollar DM2.
Diabetes causada por otras etiologias identificables:
1. Defectos genéticos en la funcion de la célula beta
Otros tipos 2. Defectos genéticos en la accion dg lainsulina
3. Enfermedades del pancreas exocrino
- 4. Endocrinopatias
especificos 5
6.
7.

Formas raras de diabetes relacionadas con procesos inmunes

Otros sindromes genéticos

Fuente: Grupo de

trabajo de Diabetes de la SAMFyC. . Documento (disponible en

http://www.diabetes.org/diabetescare/1997-07/pg1183.htm.). Consultada 18 de junio de 2005
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2.1. 4. TRATAMIENTO.

Los principios generales en que se basa el tratamiento de la Diabetes Mellitus
pretenden un balance entre la ingesta de calorias y el gasto energético, asi como el
mantenimiento de una adecuada concentracién de insulina circulante que asegure la
eficaz utilizacién de la energia y evite en lo posible la presencia de hiper o

hipoglucemia. Clasicamente se han considerado tres pilares en el tratamiento de la

Diabetes.
e Dieta
e Ejercicio

e “Medicacion (Insulina o Hipoglucemiantes Orales).”3

Para conseguir un adecuado equilibrio entre estos tres componentes es esencial la
colaboracion del paciente, por lo que hoy se considera necesaria la inclusion de un
cuarto pilar en el tratamiento, la Educacion diabetoldgica. No se puede introducir la
dieta, medicacion y ejercicio fisico sin informar al paciente sobre su importancia y
motivarlo. Realmente, tras el descubrimiento de la insulina, la educacion diabetologica
ha venido a representar la segunda gran revolucién de este siglo en el tratamiento del

paciente diabético.

La terapéutica nutricional de los diabéticos debe individualizarse teniendo en

cuenta las costumbres para comer y otros factores propios de los habitos de vida. Por

*1 HARRISON. Principios de Medicina Interna, 1998, tomo I, pag. 2348.
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eso, las recomendaciones sobre la nutricion se elaboran de modo que cubran los
objetivos terapéuticos y los resultados deseados. Es esencial monitorizar los pardmetros
metabdlicos, como la glucemia, la hemoglobina glucosilada, los lipidos, la presion
arterial el peso corporal, asi como la calidad de vida, para obtener resultados

satisfactorios.

2.1.5. COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DIABETES MELLITUS.

Cetoacidosis diabética:

Es una complicacion metabolica aguda tipica de la DM1, aunque tambiéen la

podemos encontrar en la DM2 en situaciones de estrés.

“Se caracteriza por hiperglucemia (generalmente > 300 mg/dl), cuerpos cetdnicos
elevados en plasma, acidosis metabdlica (ph< 7.3, bicarbonato plasmatico < 15 mEg/l),
glucosuria, cetonuria.”® Se manifiesta con anorexia, nauseas, vémitos, poliuria-
polidipsia, dolor abdominal, con perdida progresiva del sensorio hasta llegar incluso al

coma en un pequefio porcentaje de pacientes.

Plan de actuacion:

La presencia de cetoacidosis es criterio de ingreso hospitalario.

“IGrupo de trabajo de Diabetess de la SAMFyC. Documento  (disponible  en
http://www.diabetes.org/diabetescare/1997-07/pg1183.htm.). Consultada 18 de junio de 2005.


http://www.cica.es/aliens/samfyc/autores.htm
http://www.diabetes.org/diabetescare/1997-07/pg1183.htm
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Los objetivos del tratamiento son:

e Corregir el trastornos hidroelectrolitico mediante la reposicion de liquidos e iones
e Corregir el trastorno metabdlico mediante la reposicion de insulina

e Tratar los factores precipitantes

Coma hiperosmolar no cetosico.

Es la complicacion metabdlica aguda mas frecuente en los pacientes con DM2,
en especial por encima de los 65 afios, presentandose en el 50 % de los casos sin una
historia previamente conocida de diabetes. Condiciona una mortalidad superior a la de la

cetoacidosis diabética.

Se caracteriza por hiperglucemia generalmente superior a 600 mg/dl,
hiperosmolaridad plasméatica mayor de 320 mOsm/l, y ausencia de cuerpos cetonicos,

acompafiandose de depresion sensorial y signos neuroldgicos variables.

Suele aparecer de forma insidiosa, en el curso de dias, con el sindrome de
poliuria-polifagia-polidipsia, deshidratacion, distermia, anorexia-nauseas-vomitos, ileo

paralitico, somnolencia-confusién-coma, convulsiones, focalidad neurologica.

Las complicaciones mas frecuentes que pueden presentarse son las tromboticas

(arterial periférica, mesentérica, CID).
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Plan de actuacion:

Es criterio de ingreso hospitalario. Para el traslado el tratamiento indicado es:

Liquidos: Si la deplecién de volumen es severa o existe marcada hipotension se
comenzara con salino isotonico al 0.9%, y una vez corregida la deplecion cambiar a
salino hipotdnico al 0,45%. La velocidad de reposicidn se hara de forma similar, aunque

generalmente se necesitara de mayor aporte que en la cetoacidosis.

» Potasio: valen las mismas consideraciones que las comentadas en la cetoacidosis,
aungue generalmente la hipokaliemia es menos intensa

» Insulina: Se seguiran las mismas consideraciones que en el caso de la cetoacidosis,
aungue generalmente son menores las dosis de insulina necesarias para corregir el

trastorno metabdlico.

2.1. 6. COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS.

El paciente diabético esta predispuesto a sufrir una serie de complicaciones que

son causa de morbilidad y muerte prematura, entre ellas cabe mencionar las siguientes:

TRASTORNOS CIRCULATORIOS: la ateroesclerosis es mas generalizada y aparece
antes que en la poblacion general. Produce sintomas en diversos sitios. Las lesiones

periféricas pueden causar claudicacion intermitente, gangrena, y en los varones
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impotencia organica de origen vascular. Las coronariopatias y los ictus son frecuentes.

En la diabetes se observa mayor nimero de infartos de miocardio silenciosos.

RETINOPATIA: La retinopatia diabética es la principal causa de ceguera, las lesiones
retinianas se dividen en dos grupos: simples y proliferativas. “La frecuencia con que
aparece la retinopatia diabética varia con la edad de comienzo de la enfermedad y con la
duracion de la misma. Un 85% aproximadamente de los pacientes acaba sufriendo esta

complicacion”.”

NEFROPATIA DIABETICA: Es la primera causa de muerte e invalidez de los
diabéticos. Puede permanecer silenciosa funcionalmente durante mucho tiempo (10 a 15
afios). Al principio suelen haber unos rifiones grandes e hiperfuncionantes. El estadio
siguiente se caracteriza por la aparicion de micro albuminuria, con excrecion de
albimina de 30-300 mg/dia; las personas normales excretan menos de 30 mg/dia.

La nefropatia diabética no tiene tratamiento especifico. Con un control riguroso de la
diabetes se puede hacer retroceder la micro albuminuria en algunos pacientes y lentificar

el empeoramiento de la afectacion renal.

NEUROPATIA DIABETICA: puede afectar cualquier parte del sistema nervioso, a
excepcion quiza del encéfalo. El cuadro clinico mas frecuente es la neuropatia periférica.
Generalmente es bilateral y los sintomas consisten en, parestesias y dolores. También
pueden aparecer mononeuropatias, en la que hay caida brusca de la mufieca, del pie, o la

paralisis de los nervios craneales tercero, cuarto o sexto. La radiculopatia es un sindrome

1 HARRISON. Principios de Medicina Interna, 1998, tomo II, pag. 2358.
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sensorial que produce dolor en el trayecto de uno 0 mas nervios raquideos, generalmente
en la pared del térax o el abdomen. La neuropatia vegetativa puede manifestarse de
diversas maneras. Trastornos funcionales del eséfago con dificultad para tragar, retraso

del vaciamiento gastrico, estrefiimiento o diarrea.

El tratamiento de la neuropatia diabética es insatisfactorio. Cuando el dolor es intenso en

facil que el paciente se habitué a los narcoticos o analgésicos potentes.

ULCERAS DE LOS PIES EN EL DIABETICO: un problema especial de los
diabéticos es la formacion de ulceras en los pies y los miembros inferiores. Al parecer,
estas Ulceras se deben a una distribucion anormal de la presion consecutiva a la
neuropatia diabética. La enfermedad vascular periférica con reduccion del riego
sanguineo favorece el desarrollo de las Ulceras, siendo frecuente las infecciones. Aunque
no hay tratamiento especifico para las Ulceras diabéticas, el tratamiento de sostén
basado en minimizar la presion ejercida por el peso del cuerpo permite con frecuencia

salvar la extremidad.

2.2. REACCIONES EMOCIONALES A LA DIABETES.

Es dificil aceptar el padecimiento de una enfermedad cronica que exige cambios en los
habitos de la vida. Esto es especialmente cierto en el caso de la diabetes, pues los
pacientes suelen saber que son vulnerables a las complicaciones tardias y que tienen una
esperanza de vida abreviada. No es sorprendente que las reacciones emocionales que

provoca la diabetes dificulten con frecuencia el tratamiento. “La primera de esas
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reacciones puede variar desde la negacion de la enfermedad acompafiada de rechazo
para colaborar con el tratamiento hasta una preocupacion excesiva por la enfermedad.”®
El médico debe procurar que el paciente se mantenga en un terreno intermedio respecto
a su enfermedad y que aprenda a responder con prudencia a sus exigencias, pero sin
obsesionarse con ellas. El objetivo es convivir con la diabetes, no vivir para la diabetes.
Los diabéticos no son diferentes a otros pacientes, y a veces “utilizan” su enfermedad

frente a sus familiares y al médico.
2.2.1. DEPRESION ASOCIADA A ENFERMEDADES ORGANICAS.

La depresion que aparece en el contexto de una enfermedad organica es dificil de
valorar. La sintomatologia depresiva puede reflejar el estrés psicoldgico de afrontar la
enfermedad, puede ser debida al propio proceso de la enfermedad o a la medicacion

administrada, o puede coexistir en el tiempo con el diagndéstico clinico.

El tratamiento farmacologico de la depresion se complica en estos casos por el
hecho de que los diferentes antidepresivos tienen distintos efectos en la glucemia Los
inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAQO), pueden inducir hipoglucemia y ganancia
de peso, mientras que los antidepresivos triciclicos (ATC) pueden causar hiperglucemia.
Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), como los IMAO,
pueden disminuir la glucemia de ayuno, pero son mas faciles de manejar. Su

administracion se asocia a una mejor observancia tanto dietética como de la medicacion.

%1 ibidem 2364
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2.3. ANSIEDAD.

La ansiedad debe entenderse como una emocidn bésica del organismo que
constituye una reaccion adaptativa ante una situacion de tension, peligro o amenaza. Se
manifiesta como una actividad predominante del sistema nervioso simpatico que permite
afrontar al sujeto situaciones de riesgo. Sin embargo, cuando la reaccidén es excesiva
carece de eficacia adaptativa y es necesario pensar en la presencia de patologia. “La
ansiedad patoldgica se presenta en diferentes trastornos psiquiatricos (afectivos,
psicoticos, toxicos) y médicos, siendo imprescindible un buen diagnéstico diferencial
basado en la historia, exploracion y pruebas complementarias. Cuando la ansiedad se
trasforma en el centro del cuadro podemos hablar de sindromes o trastornos ansiosos
especificos: trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de angustia o ataques de

panico™’.

2.3.1. PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO.

Ante todo paciente que consulta urgentemente por un sindrome ansioso, en
especial si es mayor de 35 afios en el momento de la instauracion y no se conocen
antecedentes familiares ni personales, hay que realizar unos andlisis elementales que
incluyan hematocrito, creatinina, glucosa e iones. Se debe realizar también un

electrocardiograma.

1 http:/www.odontocat.com/odontoestomaca.htm. Documento (disponible en info@mediks.com) consultada
30 (Abril) 2005
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2.3.2. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE F06.4 TRASTORNO DE

ANSIEDAD DEBIDO A ENFERMEDAD MEDICA.

A. La ansiedad prominente, las crisis de angustia o las obsesiones o compulsiones

predominan en el cuadro clinico.

B. A partir de la historia clinica, de la exploracién fisica o de las pruebas de laboratorio
se demuestra que las alteraciones son la consecuencia fisiologica directa de una

enfermedad médica.

C. “Estas alteraciones no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno

mental (p. ej., trastorno adaptativo con ansiedad en el que el agente estresante es una

enfermedad médica grave).”®

D. Estas alteraciones no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. Estas alteraciones provocan un malestar clinicamente significativo o deterioro social,

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

Especificar si:

Con ansiedad generalizada: cuando predomina una ansiedad o preocupacion excesivas

centradas en multiples acontecimientos o actividades.

8 1 AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION OF WASHINGTON. Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales DSM-1V 12 Edicién, 1995
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Con crisis de angustia: cuando predominan las crisis de angustia.

Con sintomas obsesivo-compulsivos: cuando predominan las obsesiones o las

compulsiones en la presentacion clinica.

2.1. 1. CLASIFICACION.

A) Ansiedad y alteraciones organicas

1. Toxicos. “Distintos farmacos y toxicos pueden producir cuadros de ansiedad. Cabe
destacar los alfa y beta adrenérgicos, los corticoides, las anfetaminas, los
hipoglucemiantes orales, la insulina, la L-dopa, la tiroxina, la isoniacida, la cicloserina,
los antihistaminicos, la indometacina, la aminofilina, la cafeina y teina y la cocaina”. °

En otros casos la ansiedad se produce como consecuencia del sindrome de abstinencia a

alguna sustancia, en especial barbitirica, ansiolitica, opiacea, antidepresiva y alcohol.

2. Cardiopatias. En ocasiones puede confundirse un angor con una crisis de angustia,
de forma que es conveniente la realizacion de un electrocardiograma (ECG) siempre que
nos encontremos ante una crisis de angustia. Otra entidad que puede plantear problemas
diagnosticos es la taquicardia paroxistica supraventricular, en la que la frecuencia es
superior a 140 latidos por minuto, frecuencia raramente alcanzada en las crisis de

angustia. En cualquier caso sera el ECG el mejor método diagnostico.

o http:/www.odontocat.com/odontoestomaca.htm. Documento (disponible en info@mediks.com)
consultada 30 (Abril) 2005
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3. Vértigos. Son episodios bruscos que cursan con nauseas y vOmitos y suele existir un
vértigo rotatorio auténtico, mientras que en las crisis de angustia son mas frecuentes las

sensaciones de mareo e inestabilidad

4. Hiper e hipotiroidismo. Pueden presentarse inicialmente como un cuadro de crisis de
angustia, sin otros signos ni sintomas fisicos. Incluso persiste aunque se compense la
alteracion tiroidea. En aquellos pacientes con crisis de angustia que presenten
antecedentes de irradiacion del cuello o del térax, de tiroidectomia o de tratamiento con
iodo radioactivo o bien que refieran sintomas de aumento de apetito con pérdida de peso,
intolerancia al calor, oftalmopatia o bocio, deberdn determinarse los niveles de

hormonas tiroideas y TSH. En el resto de pacientes no sera necesario.

5. Feocromocitoma. Las crisis de angustia se manifiestan con una cefalea intensa,
sudoracion y enrojecimiento. Suelen existir mancha café con leche, neurofibromas o

hipertension arterial basal.

6. Hipoglucemia. Solo si hay descensos significativos de la glucemia se producen crisis
de angustia. En la historia suelen recogerse antecedentes de diabetes, tumores, o de

haber sufrido una intervencidn gastrica.

7. Hipoparatiroidismo. Solo plantea problemas de diagnostico diferencial si existen

antecedentes de cirugia tiroidea o los niveles de calcio séricos estan disminuidos.



27

B) Trastornos especificos de ansiedad.

1. Trastorno de angustia. “Consiste en crisis recurrentes de ansiedad grave no
limitadas a una situacion concreta, son por tanto de aparicidon imprevisible”. Casi
constantemente hay un miedo secundario a morirse, perder el control o enloquecer.
Suelen durar de cinco a diez minutos. Segun la décima edicién de la clasificacion
internacional de enfermedades (CIE-10), para el diagnostico definitivo deben
presentarse varios ataques al menos durante el periodo de un mes y en circunstancias en
las que no hay un peligro objetivo. En el periodo intercrisis el individuo esta libre de
ansiedad aunque puede haber una ansiedad anticipatoria frente a las situaciones donde se
desencadenaron anteriores crisis. En algunos casos se desarrollan conductas evitativas
como consecuencia del miedo a sufrir una crisis. Se evitan los lugares de los que no se
pueden escapar facilmente (ascensores, espacios abiertos, multitudes, transportes

publicos, etc.). Cuando esto ocurre hablamos de trastorno de angustia con agorafobia.

2. Trastorno de ansiedad generalizada. Ansiedad persistente no limitada a
circunstancias concretas. No existen crisis ni conductas evitativas. Suelen ser pacientes
que refieren no haberse sentido nunca asintomaticos y que consumen gran cantidad de

psicofarmacos, en especial benzodiacepinas.

3. Fobia social y fobias simples. Se consideran dentro de este apartado porque se
manifiestan como sintomatologia ansiosa, aunque secundaria siempre a estimulos que
generan un miedo irracional: situaciones interpersonales en la fobia social y objetos,

animales o determinadas situaciones en la fobia simple.
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C) Otros trastornos psiquiatricos.

1. Trastornos depresivos. “En ocasiones los sintomas ansiosos predominan en el
cuadro y a menudo se requiere un pronto alivio para poder valorar la sintomatologia
depresiva. La depresién es frecuente en pacientes con trastornos de ansiedad y entonces

se deben establecer los dos diagndsticos y tratar ambos.” *°

2. Esquizofrenia. Cuando el cuadro psicético esta instaurado no plantea problemas
diagnosticos, unicamente en los momentos iniciales puede manifestarse como ansiedad
generalizada y en ese caso, solo la evolucion y la respuesta al tratamiento resolveran el

diagnostico.

2.3.4. MANIFESTACIONES CLINICAS.

Los signos y sintomas son comunes para todos los trastornos:

A) Tensién motora. El paciente se muestra tembloroso, inquieto, sujeto a continuos
sobresaltos, con sacudidas musculares, a veces mialgias y cefaleas, la cara tensa, el cefio
fruncido y un aumento de actividad sin meta que puede acabar en agitacion psicomotriz

o total inhibicién.

B) Hiperactividad autonoma. Como consecuencia de ello aparecen maltiples sintomas

somaticos como palpitaciones, dolores precordiales, hiperventilacién, sensacion de

] http:/www.odontocat.com/odontoestomaca.htm. Documento (disponible en info@mediks.com)
consultada 30 (Abril) 2005
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ahogo, debilidad, sudoracion profusa, nauseas y vomitos, diarrea, miccion imperiosa,

parestesias, escalofrios.

C) Expectacion aprensiva. Es comin una preocupacion por el futuro tanto del paciente

como de sus allegados, destacando sobre todo lo referente a su salud.

D) Actitud de vigilancia y escrutinio. El paciente suele estar irritable, le cuesta
mantener la atencion y concentrarse. Esta en estado de hipervigilia por lo que puede

presentar insomnio de conciliacion y mantenimiento.

NIVELES DE ANSIEDAD.

» Minimo: relajado

» Moderado: temblores finos de manos, dificultad para quedarse quieto, aumento de
la salida verbal y aumento de la velocidad del discurso.

» Grave: Movimientos espasmadicos, sacudidas de manos, cambios de posicion del

cuerpo.

2.3.5. TRATAMIENTO.

Una vez diagnosticado el trastorno es necesario tratar la ansiedad
independientemente de la causa de la misma. Se comienza con medidas de apoyo o
terapia psicoldgica pero ante su insuficiencia los farmacos de eleccion para la resolucién

rapida son las benzodiacepinas.
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Pauta en urgencias.

Son preferibles las benzodiacepinas de absorcion rapida como el diacepam a
dosis de 10-20 mg v.o. (Valium® comp. de 5 y 10 mg). Estas dosis pueden repetirse

después de un periodo de dos horas hasta conseguir la ansiolisis suficiente.

BENZODIACEPINAS

COMPUESTO VIDA MEDIA INDICACIONES PROPIEDADES
COMERCIAL DOSIS EFECTOS PRINCIPALES
i < - ”
Diacepam Larga (<20h) Sedante Absorcién errética por
(Valium ®) 5-10 mg Relajante muscular vial.M
Bromacepam Corta (8h)

Ansiolitico relajante

muscular

(lexatim®) 1.5-3mg

Fuente: http:/www.odontocat.com/odontoestomaca.htm. Documento (disponible en info@mediks.com)

consultada 30 (Abril) 2005.
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2.4. DEPRESION.

“La depresién es un grupo heterogéneo de trastornos afectivos que se
caracterizan por un estado de &nimo deprimido, disminucién del disfrute, apatia, pérdida
de interés en el trabajo, sentimientos de minusvalia, insomnio, anorexia e ideacion

suicida.”!

La depresion como sintoma puede aparecer acompafiando a multiples
enfermedades medicas graves, dolorosas, cronicas o terminales. Se presenta también con
gran frecuencia en el postoperatorio de grandes técnicas quirdrgicas, principalmente si
es preciso un periodo de readaptacion del paciente a un nuevo tipo de vida. Por ejemplo
en pacientes diabéticos, posterior a una amputacion, en la que tendran que adaptarse a
utilizar una protesis o una silla de ruedas para poder desplazarse. La mayoria de estas
veces aparece como una reaccion de adaptacion a un suceso externo estresante. En
ocasiones, esta causada por una alteracion organica o medicamentosa, que sera preciso
solucionar para poder actuar terapéuticamente sobre la depresion. La depresion como
enfermedad pertenece al gran grupo de los trastornos afectivos, en el que estan incluidas

desde las mas reactivas, psicoldgicas o neurdticas hasta las mas enddgenas.

Es habitualmente rapida si el origen es un farmaco y lenta si se trata de una

enfermedad

11 1 Toro G, Ricardo y Yepes R, Luis Eduardo, Psiquiatria, 32 Edicién, 1998 pag, 131 y 132.
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2.4.1. TRASTORNOS RELACIONADOS FRECUENTEMENTE A DEPRESION.

» “Endocrinopatias y trastornos metabolicos: hipertiroidismo, hipotiroidismo,
enfermedad de Addison, enfermedad de Cushing, diabetes mellitus,

hiperparatiroidismo, hipoglucemia, Porfiria aguda intermitente, acromegalia.”"?

» Infecciosa.Viricas (gripe, hepatitis, neumonia virica), tuberculosis, fiebre tifoidea,

mononucleosis infecciosa, infecciones urogenitales, malaria, sifilis .

» Enfermedades del colageno: Lupus eritematoso, poliarteritis nodosa.

» Cancer: Carcinoma de cabeza del pancreas, feocromocitoma.

» Trastornos del sistema nervioso central: Enfermedad de Parkinson,
arteriosclerosis cerebral, demencia senil, hidrocefalia normotensiva, lesiones focales
hemisferio no dominante, miastenia, hemorragia subaracnoidea, enfermedades

degenerativas.

» Intoxicaciones: Farmacos, plomo, benceno, mercurio, bismuto, quinina, mondxido

de carbono.

» Trastornos vitaminicos y minerales.

2] SALIN, Pascual. Rafael J. Los Trastornos Afectivos para Médicos no Psiquiatras, México, 1997. pag.13.
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2.4.2. DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION.

El diagndstico de la depresion, como el de cualquier entidad médica, consiste en
recopilar y organizar informacion junto con un alto indice de sospecha y de intuicion
fundada. Por supuesto, como primer paso, el médico debe conocer los sintomas de la
enfermedad —la triada de expresién de la depresién: somética, emocional y psiquica.
Luego, el médico debe aprender cuando, cémo y donde debe buscar los sintomas de

depresion; debe aprender cuando tener en cuenta la depresion.

Algunos pacientes parecen tener una forma “pura” de depresion sin relacion
alguna con sintomas fisicos. Pero la mayoria de los pacientes deprimidos que son vistos
por el médico general presentan una depresion relacionada, de alguna manera, con

padecimientos fisicos.

Los pacientes, no importa que relacion guarde su depresion con una enfermedad
fisica, expresan su depresion casi de la misma manera: por supuesto a través de sus
sintomas, pero también a través de la forma en la cual se presentan, caminan y hablan, se

ven y se visten.
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2.4.3. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE F06 TRASTORNO DEL

ESTADO DE ANIMO DEBIDO A ENFERMEDAD MEDICA.

A. “En el cuadro clinico predomina una notable y persistente alteracion del estado de

Lo . .. 1
animo, caracterizada por uno (o ambos) de los siguientes estados:” 3

1. Estado de animo depresivo o notable disminucién de interés o del placer en todas o

casi todas las actividades.

2. Estado de animo elevado, expansivo o irritable

B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o las pruebas de laboratorio, hay
pruebas de que la alteracion es una consecuencia fisioldgica directa de una enfermedad

médica.

C. La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ej., un
trastorno adaptativo con estado de animo depresivo en respuesta al estrés de tener una

enfermedad médica).

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

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

otras areas importantes de la actividad del individuo.

13 AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION OF WASHINGTON. Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales DSM-1V, 1995
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2.4.4, CLASIFICACION.

Es importante diferenciar ante qué situacion depresiva nos encontramos dado que

el manejo sera diferente para cada caso en particular.

A) Depresion mayor (enddgena). Aparecen al menos cuatro de los siguientes sintomas
y durante mas de dos semanas: alteracion del apetito, del suefio, de la actividad
psicomotora, del funcionamiento cognitivo, de la energia fisica, pérdida de la sensacion
de placer, sentimientos de culpa e ideacion suicida. Pueden aparecer también sintomas
psicoticos congruentes 0 no congruentes con el estado de animo. Son frecuentes los
antecedentes personales de episodios depresivos similares (50%) o de otras
caracteristicas, asi como de ansiedad o angustia. Igualmente es frecuente encontrar
antecedentes familiares de depresiones mayores, trastornos bipolares o alcoholismo; y
antecedentes biograficos de ambientes familiares cadticos o pérdidas parentales

tempranas.

B) Trastorno bipolar, fase depresiva. En la evolucion previa de la enfermedad han
existido uno o varios episodios de caracteristicas maniacas. En sus antecedentes

familiares aparecen con muy alta frecuencia trastornos bipolares o unipolares.

C) Trastorno distimico. Coincide aproximadamente con los diagnosticos clasicos de
neurosis o personalidad depresiva. Los sintomas son menos intensos pero mas cronicos y
responden peor a las terapéuticas farmacoldgicas. Pocas veces estan asintomaticos desde

el inicio del trastorno aunque pueden sufrir exacerbaciones relacionadas con sucesos
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externos. En sus antecedentes destacan sintomas neurdticos desde la infancia, asi como
problemas desadaptativos y de relaciones interpersonales mantenidos crénicamente.
También refieren ambientes familiares conflictivos en su desarrollo biografico. No esta

demostrada una mayor incidencia familiar.

D) Trastorno adaptativo con estado de animo depresivo. Surge desencadenado por
un estrés claramente identificable que ha tenido lugar en las Gltimas semanas. Por
ejemplo a un paciente que le acaban de dar el diagndstico de diabetes, en la que se le
explica que es una enfermedad que no tiene cura, que solamente se le dara tratamiento
para controlar su enfermedad y que sera de por vida, junto al aparecimiento de las
complicaciones propias de la enfermedad, y de no seguir el tratamiento indicado, las
complicaciones aparecerdn mas temprano. La reaccion desaparece al alcanzar el

paciente un nuevo nivel adaptativo en su funcionamiento.

E) Duelo no complicado. Se trata de una reaccion normal frente a una pérdida afectiva.
A veces pueden aparecer sintomas semejantes a la depresion mayor, principalmente
ideas de culpa (centradas en no haber hecho lo suficiente por la persona fallecida; nunca

tienen caracteristicas delirantes).

También ideas de muerte, mas como deseo de reunirse con la persona fallecida
que como deseo de quitarse la vida. SAlo si se prolonga un tiempo superior a seis meses
o0 alcanza una intensidad invalidante se considera que se ha complicado con depresion y

se tratard como tal.
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F) Depresion secundaria a problemas somaticos y medicamentosos. La clinica puede

ser indistinguible de una depresién mayor.

2.3.6. MANIFESTACIONES CLINICAS.

Aungue el perfil de la depresion es algo variable y depende del tipo de trastorno
afectivo, el ntcleo basico es el afecto depresivo. El interlocutor lo capta facilmente pues

habitualmente se percibe la irradiacion de tristeza que emite el paciente.

A) Sintomas psiquicos. “Los pacientes suelen presentar de forma predominante y
estable, un estado de animo deprimido, con tristeza y pérdida de interés por sus
actividades habituales, tendencia al llanto y sensacion de desesperanza. Pueden presentar
pérdida de la autoestima, ideas de culpa, auto punitivo e incluso suicidas. Otras veces
destacan la irritabilidad, la ansiedad, los sentimientos de frustracion o de inseguridad y
el temor catastréfico. Incluso puede suceder que hagan referencia al estado de animo y

centren sus quejas en molestias fisicas, conductuales o dificultades cognitivas.” **

B) Sintomas fisicos. Suelen asociarse alteraciones del apetito con modificaciones de
peso, insomnio o hipersomnia, agitacion o enlentecimiento psicomotor, astenia y falta de
energia; y disminucion de la capacidad de concentracion con enlentecimiento del

pensamiento pero sin incoherencia mental.

e http://mww.depresion.psicomag.com._Documento (disponible en Rozados @psicomag.com) consultada
01 (Mayo) 2005
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2.4.6. TRATAMIENTO.

Las depresiones secundarias generalmente mejoran al eliminar la enfermedad
organica o al suspender la droga que la causa. Sin embargo a menudo es necesario

tratarlas con antidepresivos.

En relacion a las primarias el médico que siga las pautas establecidas estara en
capacidad de tratar la mayor parte de ellas. Debe referir al psiquiatra los casos mas
severos, con riesgo alto de suicidio, al que sufre recaidas y aquellos que no responden al

tratamiento.

A) Psicoterapia. La tendencia actual favorece la combinacién de psicofarmacos y
técnicas psicologicas en la mayoria de los casos de depresion. Sin embargo en los casos

leves puede utilizarse sélo la psicoterapia, la cual puede ser:*®
» Dinamica
» Conductual

» Grupal

> Psicoanalitica

Estas psicoterapias deben ser realizadas por el especialista.

En la mayoria de las depresiones manejadas por el médico general éste debe,

ademas de los psicofarmaco, ofrecer a su paciente una psicoterapia de apoyo en la que le

1 Toro G, Ricardo y Yepes R, Luis Eduardo, Psiquiatria, 3% Edicion, 1998 Pag., 144,145,
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permita relatar espontdneamente sus sintomas, problemas y temores, a través de un

dialogo sin prisa

.B) Manejo de urgencias.

“El médico debe hacer ver al paciente que comprende su problema y que va a
recibir ayuda. Se debe plantear como primer problema si el tratamiento ha de realizarse
en regimen ambulatorio o de hospitalizacion. La Unica indicacion de ésta es la
posibilidad formal de suicidio. Incluso en estos casos, si existen garantias de un control
sistematico y permanente del paciente la cura puede intentarse en el propio domicilio. Se
recomienda pautar una benzodiacepina hasta que el paciente sea visto por el psiquiatra

del centro de salud mental (CSM) correspondiente” 16

C) Tratamiento de seguimiento.

1. Eleccion del antidepresivo. Ningun nuevo antidepresivo ha demostrado una accion
superior a los clasicos triciclicos, siempre que se usen a las dosis correctas. Se inicia el
tratamiento con 25-50 mg de imipramina (Tofranil® 25, 50, 75 mg), amitriptilina
(Tryptizol® 10, 25, 50, 75 mg) o clorimipramina (Anafranil® 10, 25, 75 mg). Estan
indicados especialmente en depresiones graves. No se deben administrar si existen
antecedentes de infarto reciente, bloqueos bifasciculares, de rama izquierda, QT
prolongado, insuficiencia cardiorrespiratoria grave, epilepsia o bajo umbral convulsivo,

hipertrofia prostatica, glaucoma o hepatopatia grave. En ancianos, cardidpatas y

6. http:/www.odontocat.com/odontoestomaca.htm. Documento (disponible en info@mediks.com)
consultada 30 (Abril) 2005
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situaciones donde estén contraindicados los antidepresivos triciclicos pueden usarse los
inhibidores de la serotonina (fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, sertralina) o los
derivados de aminas secundarias como mianserina, (Lantanon® comp. de 10 y 30 mg).
En cuadros leves pueden usarse tanto unos como otros. Con la fluoxetina pueden dar

valores alterados de la glicemia.

2. Duracion. “La duracién minima de un tratamiento antidepresivo antes de considerarlo
ineficaz y sustituirlo por otro debe ser de 4-6 semanas (utilizando dosis equivalentes a
300 mg de imipramina) y el tiempo de mantenimiento de la medicacion no menor de seis

. . P 17
meses desde que se ha apreciado mejoria clinica.”

171 Toro G, Ricardo y Yepes R, Luis Eduardo, Psiquiatria, 32 Edicién, 1998 P4g., 146.
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2.5. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

ALBUMINURIA: Alteracién caracterizada por exceso de proteinas séricas en

orina.

ANSIEDAD: La ansiedad debe entenderse como una emocion bésica del organismo
que constituye una reaccion adaptativa ante una situacion de tension, peligro o
amenaza. Se manifiesta como una actividad predominante del sistema nervioso

simpatico que permite afrontar al sujeto situaciones de riesgo.

ANSIOLITICO: Sedante o tranquilizante menor empleado para los episodios de

ansiedad.

ANTIDEPRESIVOS: Sustancia que impide o alivia la depresion.

BENZODIACEPINAS: Grupo de agentes psicotropicos, entre los que se incluyen
tranquilizantes como el clordiazepdxido, el diacepam, el cloracepato y oxacepam,

que se utilizan para aliviar la ansiedad.

CETOACIDOSIS DIABETICA: Es una complicacion metabdlica aguda de la
DM-1, aunque también la podemos encontrar en la DM-2 en situaciones de estrés.
Se manifiesta con anorexia, nauseas, vomitos, poliuria-polidipsia, dolor abdominal,
con perdida progresiva del sensorio hasta llegar incluso al coma en un pequefio

porcentaje de pacientes.

CID: Coagulacion intravascular diseminada.
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COMA HIPEROSMOLAR NO CETOSICO: Es la complicacion metabdlica
aguda mas frecuente en los pacientes con DM2, en especial por encima de los 65
afios, se caracteriza por hiperglucemia generalmente superior a 600 mg/dl,
hiperosmolaridad plasméatica mayor de 320 mOsm/l, y ausencia de cuerpos

cetonicos, acompariandose de depresion sensorial y signos neuroldgicos variables.

DEPRESION: Es un grupo de heterogéneo de trastornos afectivos, que se
caracterizan por un estado de animo deprimido, disminucion del disfrute, apatia,
pérdida del interés en el trabajo, sentimientos de minusvalia, insomnio, anorexia e

ideacion suicida.

DIABETES MELLITUS: Es un grupo de trastornos que se manifiesta por
hiperglucemia. Caracterizado por alteraciones metabdlicas y complicaciones a largo
plazo relacionadas con la intensidad de la hiperglucemia que afectan los ojos, los

rifiones, los nervios y los vasos sanguineos.

EQUIZOFRENIA: Integrante de un  grupo de enfermedades Psicéticas
caracterizadas por una gran distorsion de la realidad con trastornos del lenguaje y la

comunicacion, aislamiento de la interaccién social.

FEOCROMOCITOMA: Tumor vascular del tejido cromafin de la medula
suprarrenal de los ganglios linfaticos caracterizado por la secrecion de epinefrina y
norepinefrina sus signo tipicos son cefaleas, palpitaciones, sudoraciones,

nerviosismo, hiperglucemia, nauseas y vomitos.
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GLUCEMIA: Relativo a los niveles de azucar en sangre. Esta se mantiene en el

organismo en ayunas entre 70-110 mg/dl.

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA: Se utiliza para valorar los niveles de
glucemia de los pacientes diabéticos, en los tres meses anteriores al control actual,

y su valor es <7.

HIPERGLUCEMIA: Elevacion de la cantidad de glucosa en sangre por encima de

lo normal

HIPOGLUCEMIA: Cifras de glucosa sanguinea inferiores a las normales.

HIPOGLUCEMIANTES: farmacos que disminuyen las cifras de glucosa en

sangre como la insulina, sulfonilureas y biguanidas.

INSULINA: Hormona secretada por las células beta del pancreas como respuesta al

aumento del nivel de glucosa en sangre.

NEFROPATIA: nefropatia .Cualquier trastorno o enfermedad del rifion,

incluyendo procesos inflamatorios degenerativos, y escleréticos.

NEUROPATIA: Inflamacion y degeneracion en los nervios periféricos.

POLIDIPSIA: sed excesiva producida por distintos trastornos, como la diabetes

mellitus.

POLIFAGIA: Deseo insaciable de comer.
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POLIURIA: Excrecion de una cantidad anormalmente grande de orina, que puede

ser debido a diabetes mellitus o diuréticos.

POSTPRANDIAL: Posterior a la comida.

PREPRANDIAL: Previo a la ingesta de cualquier alimento.

RETINOPATIA: Trastornos de los vasos sanguineos retinianos caracterizada por
micro aneurisma capilares, hemorragias, exudados, formacion de vasos nuevos y

tejido conjuntivo.

TSH: Hormona estimulante del tiroides.
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3. SISTEMA DE HIPOTESIS.

3.1. HIPOTESIS DE TRABAJO.

H., La frecuencia de ansiedad y depresion en los pacientes con diagnéstico de Diabetes

Mellitus tipo 2 es menos del 65%.

H.,. El manejo de ansiedad y depresion en pacientes con diagnéstico de Diabetes

Mellitus tipo 2 no es adecuado en menos del 50%.

3.2. HIPOTESIS NULAS.

H.o0,. La frecuencia de ansiedad y depresion en pacientes con diagnostico de Diabetes

Mellitus tipo 2 es mas del 65%.

H.o,. El manejo de ansiedad y depresion en pacientes con diagndstico de Diabetes

Mellitus tipo 2 es adecuado en mas del 50%.
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3.3. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

Variables:

Definicion conceptual:

Definicion operacional:

Ansiedad y Depresion

!

La ansiedad se define
como: una emocion basica
del organismo que constituye
una reaccion adaptativa ante
una situacion de tension,
peligro o amenaza.

La depresion se define
como: un grupo de
heterogéneo de trastornos
afectivos, que se caracterizan
por un estado de animo
deprimido, disminucion del
disfrute, apatia, pérdida del
interés en el trabajo,
sentimientos de minusvalia,
insomnio, anorexia e
ideacion suicida.

La ansiedad se entiende
como una reaccién de la
persona ante una situacion de
estrés  manifestada  por
taquicardia, diaforesis,
temblor y angustia.

La depresion es una
alteracion del estado mental,

gue se manifiesta por
tristeza, llanto, insomnio,
hiporexia, aislamiento e

ideas de muerte.

Manejo inadecuado

!

Falta de atenci6n oportuna e
integral al paciente, ya que
solo se trata su enfermedad
médica (DM), y no las
manifestaciones de  su
enfermedad mental (ansiedad
y depresion).

No se detecta.
No se trata.

No se refiere.
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4. DISENO METODOLOGICO.

4.1. TIPO DE INVESTIGACION.

La investigacion que se realizo fue de tipo descriptivo y retrospectivo.

Descriptivo ya que investigd la presencia o ausencia de ansiedad y depresion en
pacientes de 30 a 70 afios de edad con Diabetes Mellitus tipo 2, y su frecuencia durante

el periodo de julio a septiembre de 2005.

Retrospectivo por que se indagd la frecuencia, manejo y referencia de ansiedad y
depresion en pacientes 30 a 70 afios de edad con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2

en el periodo del afio 2001 a junio de 2005.

4.2. POBLACION.

Todos los usuarios (as) de 30-70 afios de edad con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo
2, que consultaron las Unidades de Salud de Chapeltique, Moncagua y EIl Cerrito,
durante el periodo de julio a septiembre de 2005.Que suman un total de 42 pacientes. Se
tomo a toda la poblacién como muestra, debido al namero reducido de pacientes con

éste diagndstico.
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4.3. TECNICAS DE OBTENCION DE INFORMACION.

Entre las técnicas de las cuales se auxilio el grupo de investigacién estan:

a) Documentales: permitieron obtener informacién secundaria, es decir informacion
ya procesada a través de libros, revistas, sitios electronicos, periddicos, archivos; el
grupo de trabajo también reviso los expedientes clinicos de los pacientes, con la
finalidad de conocer el manejo y seguimiento de los usuarios con diagndstico de DM

tipo 2 durante el periodo del afio 2001 a junio de 2005.

b) Trabajo de Campo: Esta técnica permitié recabar informacion de primera mano.
Se tiene la entrevista estructurada mediante la cual se hicieron preguntas relacionadas
con la ansiedad y depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, dirigida a
médicos consultantes de las unidades de salud en estudio. Ademas se utilizo la escala de
ansiedad y depresion de Golberg, para detectar de ansiedad y depresion en los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, censo de la consulta diaria para la obtencion de

edad y sexo de la poblacion objeto de estudio.

4.4, INSTRUMENTOS.

Los instrumentos utilizados en la investigacion fueron: Una guia de entrevista, la
cuél estuvo conformada por 15 preguntas abiertas y cerradas, relacionadas con la
ansiedad y depresion (ver anexo Ne3). Ademas se utilizd la escala de ansiedad y
depresion de Golberg (ver anexo Ne4), para determinar la frecuencia de ansiedad y

depresion, asi como la edad y sexo de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 a través
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del censo de la consulta diaria. Esta escala cuenta con dos subescalas, una para deteccion
de ansiedad y otra para deteccion de depresidn; ambas con nueve preguntas, las Gltimas
cinco preguntas de cada escala, se formularon a los pacientes que respondieron
afirmativamente a 3 de las primeras cuatro preguntas para ansiedad y a 2 de las primeras

cuatro para depresion.

El medico pregunté al paciente acerca de los sintomas contenidos en las escalas,

referidos a los 15 dias previos a la consulta.

4.5. PROCEDIMIENTO.

La primera fase incluyo la elaboracion de perfil de investigacion y protocolo de

investigacion.

La segunda fase consistio en la ejecucion de la investigacion, la cual se llevo a cabo

durante doce semanas de la siguiente manera:

Recoleccién de informacion:

a) Empleo de entrevista estructurada a médicos consultantes de las Unidades de
Salud objeto de estudio durante la cuarta semana de julio y primera semana de

agosto respectivamente.

b) Revision de expedientes clinicos a usuarios 30 — 70 afios de edad con diagndstico

de DM tipo 2 durante el periodo del afio 2001 — junio del 2005. (ver anexo Ne2 )
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c) Utilizacion de escala de Golberg para detectar Ansiedad y Depresion en los usuarios
de 30 a 70 afios de edad con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, que consultaron
las unidades de salud objeto de estudio, los dias lunes, martes, miércoles, y jueves

de los meses estipulados en el cronograma de actividades especificas.

d) Uso del censo de la consulta diaria para obtener la edad y sexo de los pacientes con

diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 (ver anexo Ne 7).

La entrevista fue realizada por los integrantes del grupo en los consultorios de las
unidades de salud, en horas de la mafiana, con un tiempo aproximado de 10 minutos de

duracion, posterior a la consulta medica

La presentacion de datos se realizo utilizando cuadros de frecuencia, de la

siguiente manera:

La informacion que se obtuvo de la guia de entrevista dirigida a médicos
consultantes ayudo a conocer la atencion, manejo y referencia que le brindan a los
pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que presentaron ansiedad y
depresion; la cual se comprob6 con la revision de expedientes clinicos de pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, para saber si se detecta, trata y refiere al paciente
con ansiedad y depresion, a la vez la informacion obtenida de la escala permitié conocer
la frecuencia e incidencia de los casos y poder establecer un analisis de los resultados

obtenidos.

El procedimiento para la recoleccidn de datos fue realizado en forma individual.
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5. PRESENTACION DE RESULTADOS.

En esté capitulo se presentan los resultados obtenidos de la entrevista realizada a
los médicos consultantes de las unidades de salud objeto de estudio; asi como la
subescala de ansiedad y depresion de Golberg dirigida a la poblacion de 30 a 70 afios de
edad con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2. Ademas se incluyé la revision de
expedientes clinicos de los pacientes que fueron diagnosticados con diabetes mellitus
tipo 2, en el periodo del afio 2001 a Junio de 2005. Lo cual fue realizado con el
propoésito de dar a conocer la frecuencia de ansiedad y depresion de estos pacientes; asi

COMO SU manejo y seguimiento.
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5.1. TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS
OBTENIDOS DE LA SUBESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION DE
GOLBERG, DIRIGIDA A LOS PACIENTES DE 30 A 70 ANOS DE EDAD CON

DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2.

CUADRO Ne 1. POBLACION POR EDAD Y SEXO

SEXO
EDAD FEMENINO | MASCULINO % TOTAL
30-40 5 1 14.3 6
41-50 11 3 33.33 14
51-60 8 2 23.81 10
61-70 10 2 28.57 12
TOTAL 34 8 100 42

Fuente: Censo de la consulta diaria.

ANALISIS:

En este cuadro se puede observar que la mayoria de las personas entrevistadas se
encuentran entre los 41 y 50 afios de edad con un 33.33%; de los cuales el 26.2%
corresponde al sexo femenino y un 7.1% al sexo masculino. A continuacion se observa
los de 61 a 70 afios de edad con el 28.57%, teniendo el sexo femenino el 24% vy el
masculino un 4.7%. Posteriormente el grupo de 51 a 60 afios con el 23.81%, del cual el

sexo femenino ocupa el 19% y el masculino el 4.7%; finalizando con los de 30 a 40 afios
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con un 14.3%, correspondiéndole al sexo femenino un 12.3%, y al sexo masculino un

2%.

INTERPRETACION:

Las edades de la mayoria de personas oscila entre los de 41-50 afios, confirmando la
teoria sobre el comportamiento de la diabetes mellitus 2, que aparece con mayor
frecuencia en mayores de 40 afos, debido a los cambios producidos por el
envejecimiento, alteraciones hormonales que se producen con la menopausia, los malos
habitos de vida; predomina el sexo femenino, en quienes puede haber mayor
combinacion de factores predisponentes, ademas que éstas constituyen el 52% de la

poblacion total de El Salvador; segun el censo de 1992.
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CUADRO Ne 2 ANSIEDAD SEGUN EDAD Y SEXO.
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SEXO
FEMENINO MASCULINO
EDAD S NO Si NO %Sl | % NO | TOTAL
30-40 0 1 7,1 7,1 6
41-50 2 1 16,7 16,7 14
51-60 0 2 9,5 14,3 10
61-70 3 1 1 9,5 19.1 12
TOTAL 15 19 3 5 42,8 57,2 42

Fuente: Subescala de ansiedad y depresion dirigida a la poblacion objeto de estudio.

ANALISIS:

Este cuadro refleja que la ansiedad predomina en las personas de 41 a 50 afios 16.7%, le
siguen las de 51 a 60, y 61 a 70 afios con 9.5% cada uno, finalizando con las de 30 a 40

afios con 7.1%, como se observa la mayoria la presentan las mujeres.

INTERPRETACION:

En los datos anteriores, se puede observar que la mayor frecuencia de ansiedad se
presentd en el sexo femenino, principalmente en las edades de 41 a 60 afios de edad,
relacionado a los cambios que presenta en la menopausia, y el envejecimiento; la mayor
disposicion de la mujer a buscar atencibn médica, en contraposicion con el sexo

masculino.
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CUADRO Ne 3 DEPRESION SEGUN EDAD Y SEXO.

60

SEXO

FEMENINO MASCULINO | o5 |96NO | TOTAL
EDAD Sl NO Sl NO

30-40 2 1 0 7.14 7.14 6

41-50 4 2 1 14,30 19,01 14

51-60 0 2 4,80 19,01 10

61-70 0 2 14,30 1430 12

TOTAL 14 20 3 5 40,54 50,46 42

Fuente: Subescala de ansiedad y depresion dirigida a la poblacién objeto de estudio.

ANALISIS:

El cuadro anterior, refleja que el 40.54% de los entrevistados presentaron depresion;

distribuidos de la siguiente manera: 14.30% sexo femenino de 61 a 70 afios de edad,

14.30% de 41 a 50 afios, correspondiendo el 9.5 % al sexo femenino, y un 4.8% al sexo

masculino. Un 7.14% de 30 a 40 afios; del cual el 5.14% es del sexo femenino, y el 2%

del sexo masculino, finalizando con el sexo femenino de 51 a 60 afios con un 4.8%.

INTERPRETACION:

De lo antes expuesto, se puede deducir que la depresion, se presenta en el sexo

femenino en todos los grupos etareos, se observa la mayor frecuencia en las edades de

61 a 70 afios. Con respecto al sexo masculino; la mayor frecuencia le corresponde de

30 a 50 afos;

lo cual esta relacionado con la evolucién de la enfermedad, sus
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complicaciones, y la mayor predisposicion de la mujer a presentar cambios emocionales
y de estado de &nimo maés pronunciados con relacién al sexo masculino, que consulta en
raras ocasiones, aunque esté presentando sintomatologia depresiva; por los mismos
tables de nuestra poblacion; el temor de que las demas personas piensen que estan
“locos”; lo que tiende a exacerbar la enfermedad médica de base, asi como los sintomas

psicoldgicos, al no consultar oportunamente.



GRAFICO N\e 3
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TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS
OBTENIDOS DE LA ENTREVISTA DIRIGIDA A LOS MEDICOS DE LAS

UNIDADES DE SALUD EN ESTUDIO.

Cuadro n? 1.

¢Cudles son los trastornos mas frecuentes de salud mental en pacientes con diabetes

mellitus tipo 2?

CATEGORIA Fa %
Trastorno bipolar 0 0
Esquizofrenia 0 0
Ansiedad 2 40
Depresion 3 60
Otros 0 0
TOTAL 5 100

Fuente: Guia de entrevista dirigida a médicos de las unidades objeto de estudio.
* Fueron 4 médicos pero el total sobrepasa debido a que contestaron mas de una categoria.

ANALISIS:

Al preguntarles a los médicos sobre los trastornos mas frecuentes de salud mental en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, contestaron que la ansiedad en un 40%, y

depresion un 60%.
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INTERPRETACION:

Los médicos consultantes consideran, que los trastornos de salud mental que mas
frecuentemente se presentan en pacientes diabéticos son la ansiedad y la depresion. Lo
cual esta directamente relacionado con la diabetes mellitus, debido a las caracteristicas
propias de la enfermedad; asi como su cronicidad y las secuelas segln tiempo de

evolucién de la misma.



Cuadro n? 2.

¢Que es ansiedad?
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Concepto Fa | %
Estado fisico y mental caracterizado por: taquicardia, sudoracion, sensacién de miedo. | 1 | 25
Trastorno de la personalidad 2 | 50
Trastorno del estado de &nimo 1] 25
TOTAL 4 1100

Fuente: Guia de entrevista dirigida a médicos de las unidades objeto de estudio

ANALISIS:

Del total de médicos entrevistados, el 50% respondid que es un trastorno de la

personalidad, un 25%, lo concibe como un trastorno del estado de animo y, otro 25%

como estado fisico y mental caracterizado por taquicardia, sudoracion y sensacion de

miedo.

INTERPRETACION:

De lo anterior se puede deducir que la mayoria de los médicos no tienen un concepto

claro de la definicion de ansiedad, mientras una pequefia parte de ellos posee una idea

clara sobre la ansiedad, el cual segun la literatura consultada Toro Yepes es

una

emocion basica del organismo que constituye una reaccion adaptativa ante una situacion

de tensidn, peligro o amenaza. Se manifiesta como nerviosismo, insomnio, irritabilidad,

dificultad para relajarse.
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Cuadro n? 3.

¢Cual es la frecuencia de ansiedad en pacientes con diabetes Mellitus tipo 2?

CATEGORIA Fa %
Alta 2 50
Baja 2 50
TOTAL 4 100

Fuente: guia de entrevista dirigida a médicos de las unidades objeto de estudio.

ANALISIS:
En este cuadro se observa que al preguntar a los médicos sobre la frecuencia de ansiedad en

pacientes diabéticos, un 50% contesto que es alta, pero el otro 50% que es baja.

INTERPRETACION:

La mitad de los médicos entrevistados considera que la frecuencia de ansiedad en los
pacientes diabéticos es alta, y la otra mitad refiere que es baja; esta dualidad de respuestas
puede ser debida a la subjetividad del médico al diagnosticar la ansiedad, asi como la

disposicion del paciente al manifestar la sintomatologia.



67

Cuadro n? 4.

¢Cudles son los criterios para el diagnostico de ansiedad?

CATEGORIA Fa %
Insomnio 1 25
No sabe 3 75
TOTAL 4 100

Fuente: Guia de entrevista dirigida a médicos de las unidades objeto de estudio

ANALISIS:

El 75% de los médicos no sabian cuales eran los criterios para el diagndstico de

ansiedad, y un 25% refiere que el insomnio es un criterio.

INTERPRETACION:

La mayoria del personal médico de las diferentes unidades de salud no poseen el
conocimiento de cuales son los criterios para el diagndstico de ansiedad, lo que pone de
manifiesto la necesidad de una capacitacion constantes en salud mental para mejorar la

atencidn a los pacientes diabéticos que presentan episodios de ansiedad o depresion.



Cuadro n? 5.

¢Que es depresion?

CATEGORIA Fa %
Ideas suicidas 50
Trastorno de personalidad 25
Estado caracterizado por bajo rendimiento

Fisico y mental 1 25
TOTAL 4 100

Fuente: Guia de entrevista dirigida a médicos de las unidades objeto de estudio

ANALISIS:
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En el cuadro anterior se observa que el 50% de los médicos entrevistados consideran que

depresion es la presencia de ideas suicidas, un 25% trastorno de la personalidad, y otro

25% que se caracteriza por bajo rendimiento fisico y mental.

INTERPRETACION:

De lo anterior se determind que la mayoria de los médicos tienen un concepto certero

sobre la depresidn, segin Toro Yepes es un grupo heterogéneo de trastornos afectivos

que se caracterizan por un estado de &nimo deprimido, disminucion del disfrute, apatia,

insomnio, anorexia e ideacién suicida.
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Cuadro n? 6.

¢Cual es la frecuencia de Depresion en pacientes con diabetes mellitus tipo 2?

CATEGORIA Fa %
Baja 2 50
Alta 2 50
TOTAL 4 100

Fuente: Guia de entrevista dirigida a médicos de las unidades objeto de estudio

ANALISIS:

En este cuadro se observa que al preguntar a los médicos sobre la frecuencia de
depresion en pacientes diabéticos, un 50% contesto que es alta, pero el otro 50% que es

baja.

INTERPRETACION:

De lo anterior se puede ver que ver que hay una dualidad con respecto a la frecuencia de
depresion en los pacientes diabéticos, percibida por los médicos de las distintas unidades
objeto de estudio. Al decir baja puede ser debido a que solo se trata la enfermedad
médica de base, y no se le da la importancia a la sintomatologia depresiva que pueda
referir el paciente. La mitad de los médicos refirié que es alta, lo cual no concuerda con
la revision de los expedientes clinicos, ya que no se encontré ningun caso de depresion;
pero si con la subescala de Golberg para depresion realizada a los pacientes objeto de

estudio.
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Cuadron? 7.

¢Cuales son los criterios para el diagnostico de la depresién?

CATEGORIA Fa %
No sabe 2 50
Ideas suicidas 1 25
Astenia, hiporexia, insomnio 1 25
TOTAL 4 100

Fuente: Guia de entrevista dirigida a médicos de las unidades objeto de estudio

ANALISIS:

De los datos anteriores el 50% refiere que no sabe cuales son los criterios para el
diagnostico de depresion, un 25% lo relaciona con ideas suicidas y otro 25%, con

astenia, hiporexia e insomnio.

INTERPRETACION:

La mitad del personal médico entrevistado refiere no tener conocimiento de cuales son
los criterios para el diagnostico de depresion, mientras la otra mitad tenian una idea de
cuales eran los criterios. Segun Toro Yepes son: tristeza, sentimientos de culpa, ideacion

suicida, insomnio, anorexia, cansancio.
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Cuadro n? 8.

¢Cudles son las dificultades para el diagnostico de ansiedad y depresion en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2?

CATEGORIA Fa %
falta de comunicacién médico paciente 2 50
confusion diagndstica 2 50
TOTAL 4 100

Fuente: Guia de entrevista dirigida a médicos de las unidades objeto de estudio.

ANALISIS:

El 50% refiere que la dificultad diagndstica de ansiedad y depresion en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 radica en la falta de comunicacién médico paciente, y el otro

50% es debido a confusion diagnostica.

INTERPRETACION:

Estos datos reflejan que existen problemas en la relacion médico paciente que
repercuten desfavorablemente para realizar un diagnéstico adecuado y oportuno de la
ansiedad y depresion, junto a la confusion diagnéstica que existe ante sintomas que se

presentan al haber alteraciones en el tratamiento de la diabetes mellitus.



Cuadro n? 9.
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¢Cual es el tratamiento que conoce para la ansiedad y depresién en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2?

CATEGORIA Fa %
Farmacoldgico 4 66.66
Psicoterapia 2 33.33
TOTAL 6 100

Fuente: Guia de entrevista dirigida a médicos de las unidades objeto de estudio
* Fueron 4 médicos pero el total sobrepasa debido a que los entrevistados refirieron mas de

una categoria.

ANALISIS:

Los tratamientos que el personal médico conoce para la ansiedad y depresion en

pacientes diabéticos son farmacoldgico 33.33%, psicoterapia el 33.33% y otro 33.33%

refiri6 ambas formas de tratamiento.

INTERPRETACION:

De lo anterior se puede deducir que los médicos entrevistados conocen cuales son los

principales tratamientos utilizados para la ansiedad y depresion; que segun Toro Yepes

son psicoterapia, benzodiacepinas para la ansiedad y antidepresivos triciclicos e

inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina para la depresion.



Cuadro n? 10.

¢Cuales existen en la unidad de salud?

CATEGORIA Fa %
Ninguno 2 50
Farmacoldgico y psicolégico 1 25
Farmacoldgico 1 25

100
TOTAL 4

Fuente: Guia de entrevista dirigida a médicos de las unidades objeto de estudio

ANALISIS:
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Al preguntar a los médicos sobre que tratamientos para la ansiedad ¢ depresion existen

en las unidades de salud, contestaron que un 50% de las unidades de salud no cuenta con

ningun tratamiento, un 25% cuenta con tratamiento farmacologico y psicologico, y otro

25% solamente tratamiento farmacologico.

INTERPRETACION:

Los datos recopilados nos demuestran que la mitad de las unidades de salud no cuentan

con ningun tratamiento para el manejo de ansiedad o depresion, mientras que la otra

mitad cuenta con tratamiento farmacoldgico, y solo una pequefia porcidn de estas brinda

psicoterapia, la cual es brindada por médicos generales, influyendo de esta manera en

la calidad de atencion que se brinda a los pacientes diabéticos al presentar un episodio de

ansiedad 6 depresion.



Cuadro n? 11.
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¢Cual es la relacién que existe entre los hipoglucemiantes orales con la ansiedad y

depresion?
CATEGORIA Fa %
No sabe 1 25
Hipoglucemiantes ocasionan ansiedad y depresion 2 50
No existe relacion 1 25
TOTAL 4 100

Fuente: Guia de entrevista dirigida a médicos de las unidades objeto de estudio

ANALISIS:

Los médicos entrevistados al preguntarles cual es la relacion que existe con el uso de

hipoglicemiantes orales y la ansiedad O depresion, el 50% opino que

los

hipoglucemiantes orales ocasionan ansiedad y depresion, un 25% refirié que no sabian

y el otro 25% que no existe relacion.

INTERPRETACION:

El personal médico de las diferentes unidades de salud, refieren que el uso de

hipoglucemiantes orales en pacientes diabéticos ocasiona el aparecimiento de ansiedad o

depresion, mientras que una pequefia porcion refieren que no existe relacion alguna.

Demostrando que existe una confusion por parte del personal médico, debido a que los
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pacientes diabéticos al no mantener un control adecuado de los niveles de glicemia con
los hipoglucemiantes orales ( dosis inadecuadas), ocasiona en los pacientes estados de
hipo e hiperglucemia, que ocasiona en los pacientes diabéticos sintomatologia similar a

la depresion o ansiedad.
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Cuadro n? 12.

¢Cudl es el seguimiento que se les da a los pacientes con diagnostico de diabetes

mellitus tipo 2 que presentan ansiedad y depresion?

CATEGORIA Fa %
Control psicoldgico cada mes 3 75
Referencia a especialista. 1 25
TOTAL 4 100

Fuente: Guia de entrevista dirigida a médicos de las unidades objeto de estudio

ANALISIS:

Con respecto a cual es el seguimiento dado a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
que presentan ansiedad ¢ depresion, el 75% de los médicos da control psicologico cada

mes Y el otro 25% referencia de los pacientes a un especialista.

INTERPRETACION:

Como podemos observar en la mayoria de las unidades de salud, el medico general
brinda atencion psicoldgica cada mes, a los pacientes que presentan ansiedad o
depresion, aungue no posean los medicamentos y la capacitacion adecuada para
brindarla; mientras una pequefia porcion opta por referirlos a un especialista, lo cual no
contrasta con la informacion recolectada de los expedientes clinicos en donde se observé
que a los pacientes que presentaron ansiedad solamente se les dio tratamiento

farmacoldgico y no se les programo un control psicolégico posterior.



Cuadro n? 13.
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¢Cudles son las complicaciones en pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo2

que presentan ansiedad y depresion?

CATEGORIA Fa %
Abandono de tratamiento 2 50
Descompensacion diabetes 2 50
TOTAL 4 100

Fuente: Guia de entrevista dirigida a médicos de las unidades objeto de estudio

ANALISIS:

Al preguntarles a los médicos sobre cuales eran las complicaciones en pacientes

diabéticos al presentar ansiedad 6 depresion, un 50% mencioné abandono de tratamiento

y otro 50% descompensacion de la diabetes.

INTERPRETACION:

Los datos obtenidos reflejan que los pacientes diabéticos al presentar un episodio de

ansiedad o depresion, puede provocar cambios en el estado de animo del paciente, como

aislamiento, negandose a consumir los medicamentos, y alimentos e inasistencia a los

controles, lo cual afecta su salud en general, acelerando con ello las complicaciones de

la diabetes mellitus; que podria llevarlo a la muerte segin la gravedad del cuadro

depresivo 0 ansioso, principalmente personas de edad avanzada, que no tienen alguien

encargado de sus cuidados.



78

Cuadro n? 14.

¢Cuales son los criterios para referir a un paciente con ansiedad y depresién?

CATEGORIA Fa %
Fracaso de tratamiento 2 33.33
Riesgo suicida 2 33.33
Paciente que no puede cumplir indicaciones médicas 2 33.33
TOTAL 6 100

Fuente: Guia de entrevista dirigida a médicos de las unidades objeto de estudio
* Fueron 4 médicos: varios entrevistados dieron mas de 1 opinion.

ANALISIS:

Con respecto a cuales son los criterios para referir a un paciente diabético, que presenta
ansiedad 6 depresion, El 33.33% de los médicos opinaron fracaso del tratamiento,
33.33% riesgo suicida y 33.33% cuando el paciente no puede cumplir las indicaciones

médicas.

INTERPRETACION:

Los médicos manifiestan que los criterios para referir a un paciente con diabetes y que
presentan ansiedad o depresion, son el fracaso del tratamiento para ansiedad o
depresion, cuando el paciente no es capaz de cumplir indicaciones médicas y ademas

presentan ideas suicidas. Lo anterior no concuerda con los hallazgos de la revision de los
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expedientes clinicos; ya que se encontr6 cuatro pacientes con diagnostico de ansiedad de
los cuales ninguno fue referido, ni se le dié control de seguimiento. Ademas no se

encontraron pacientes diagnosticados con depresion.



Cuadro n? 15.

¢Existe algtin programa de salud mental en la unidad de salud?

CATEGORIA Fa %
Si 0 0

No 4 100
TOTAL 4 100

Fuente: Guia de entrevista dirigida a médicos de las unidades objeto de estudio

ANALISIS:
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El 100% de los médicos expresa que no existe ningun programa de salud mental en las

unidades de salud.

INTERPRETACION:

Los datos recopilados nos demuestran que segn los médicos no existe ningun programa

de salud mental en las unidades de salud, esta informacidén contrasta con la realidad

debido a que, existe un Programa de Salud Mental por el Ministerio de Salud para ser

implementado en las unidades de salud, el cual no es llevado a cabo, ya que la salud

mental no es considerada como prioridad en la zona oriental; en comparacion a la region

central, en donde se brinda atencion psicoldgica, tanto por médicos generales como

psicologos en las unidades de salud.
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Cuadron? 15.1

¢Por qué? fa %
Por falta de personal capacitado 3 75
No hay medicamentos disponibles. 1 25
Total 4 100

Fuente: Guia de entrevista dirigida a médicos de las unidades objeto de estudio

ANALISIS:

Al interrogar por que no existe un programa de salud mental, los médicos refieren que es
debido a que no existe personal capacitado en un 75% y falta de medicamentos en el

25%.

INTERPRETACION:

Los médicos consideran que los factores que influyen para que no exista un programa de
salud mental en las unidades de salud son la falta de personal capacitado, que brinde la
atencion en salud mental a nivel primario de atencién y la falta de medicamentos
disponibles. Lo que esta determinado principalmente por la poca importancia que se le
da a los problemas de salud mental., tanto por la poblacion en general, asi como por el

personal de salud.
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5.3. TABULACION E INTERPRETACION DE LOS DATOS OBTENIDOS DE LA

REVISION DE LOS EXPEDIENTES CLINICOS.

CUADRO Ne 1 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2, CON

DIAGNOSTICO DE ANSIEDAD SEGUN REVISION DE EXPEDIENTES

CLINICOS.
CATEGORIA ANSIEDAD %
SI 4 13,33
NO 26 86,67
TOTAL 30 100,00

Fuente: Revision de expedientes clinicos.

ANALISIS:

De los datos anteriores se puede observar que en el 13.33% de los expedientes revisados,

se encontrd que tenian diagnostico de ansiedad, y que el 86.67% no.

INTERPRETACION:

Es minimo el diagnostico de ansiedad en pacientes diabéticos, lo cual puede estar
relacionado con la baja consulta por problemas psiquicos, la poca confianza del
paciente para referir la sintomatologia; y la falta de acusiocidad por el médico para tener

la sospecha clinica, sobrecarga de trabajo, y el subregistro.



GRAFICO Ne 1
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CUADRO Ne 2 TRATAMIENTO.

CATEGORIA TRATAMIENTO %
Sl 2 50,00
NO 2 50,00
TOTAL 4 100,00

Fuente: Revision de expedientes clinicos.

ANALISIS:

Se puede observar que el 50% de los pacientes que presentaron diagndstico de ansiedad
en la revision de expedientes clinicos recibieron tratamiento farmacologico; y un 50%

no tuvieron tratamiento.

INTERPRETACION:

De lo anterior se puede deducir que la mitad de los pacientes diagnosticados con
ansiedad no tuvieron tratamiento adecuado, ya que solo recibieron tratamiento
farmacoldgico, no hubo control subsecuente, ni referencia, y la otra mitad no recibid
ningun tipo de tratamiento, lo cual puede estar determinado por la poca importancia que
le dan a los problemas de salud mental, la falta de medicamentos disponibles en las
unidades de salud para este tipo de pacientes, y la falta de personal capacitado, y la

sobrecarga de trabajo.



GRAFICO Ne 2
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5.4. COMPROBACION DE LAS HIPOTESIS.

HIPOTESIS DE TRABAJO Ne 1:

La frecuencia de ansiedad y depresién en los pacientes con diagndstico de

Diabetes Mellitus tipo 2 es menos del 65%.

Al observar los cuadros de las entrevistas dirigidas a los pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, tanto del sexo femenino y masculino, refleja que
estos pacientes presentan una frecuencia alta de ansiedad y depresion, por lo que se

rechaza esta hipétesis y se acepta la hipdtesis nula que dice:

La frecuencia de ansiedad y depresion en pacientes con diagnostico de Diabetes

Mellitus tipo 2 es mayor o igual al 65%.

En donde se realiza la prueba de proporciones de la siguiente manera:

Zona de

Zona de aceptacion de H

rechazo de H

Z'(I.fz



Ho: P>0.65

H . P<0.65

1- . =95% = 0=0.05

Z o =-1.645 segln anexo 5

2
42

p=0.62

Z= 0.62-0.65
[(0.65)(0.35)
42

72" 0.03
0.07

Z=-043
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Conclusién como Z = -0.43 > Z , = -1.645, se acepta H.o1. Es decir que con un
95% de confianza, la proporcion de pacientes con diagndstico de ansiedad o depresion

es mayor o igual a 65%.

HIPOTESIS DE TRABAJO Ne 2:

El manejo de ansiedad y depresion en pacientes con diagnéstico de Diabetes

Mellitus tipo 2 no es adecuado en menos del 50%.

Al observar los cuadros de la revision de expedientes clinicos de los pacientes
con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, refleja, que la mitad de los pacientes
diagnosticados con ansiedad son tratados inadecuadamente, lo cual seglin expresa el
personal meédico de las diferentes unidades de salud es debido a la falta de
medicamentos, personal capacitado para lograr una atencién 6ptima en salud mental, a

nivel primario.

Por lo que se rechaza la hipotesis 2.

SE RECHAZA LA HIPOTESIS NULA Ho,,

El manejo de ansiedad y depresion en pacientes con diagndstico de Diabetes

Mellitus tipo 2 es adecuado en mas del 50%.
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Se realiza la prueba de hipétesis para muestras pequefias asi:

Ho: P >0.5

Hq.: P <0.5

1-a = 0.95%

o =0.05

Segun cuadrol de la prueba binomial:

P (X <2)=P (X<1)

P (X <2) =0.3125

Conclusion como P (X <2) =0.3125 > 0.05

Se acepta la hipotesis trabajo H,, es decir, que con el 95% de confianza se
concluye que al menos el 50% de los pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo

2, que presentaron ansiedad no fueron tratados adecuadamente.



CUADRO 1. PRUEBA BINOMIAL PARA:

n\
n=4,P=05P=(x P*q"™

X P (X) P(X<X)
0 0,0625 0,0625
1 0,25 0,3125
2 0,375 0,6875
3 0,25 0,9375
4 0,0625 1

Fuente: Asesor de estadistica Lic. Marcelino Mejia.

0,4 —1 0,345
0,35 + a = 0.05

0,3

0,25 0,25

0,25

0,2 EP (X
0,15

0.1 Tou625 0,0625

0 I T T T T
0 o - 2 3 4

Fuente: Cuadro n? 1
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

6. 1. CONCLUSIONES.

En este capitulo se mencionan las conclusiones a las que llegé el grupo

investigador.

v’ Los trastornos de ansiedad y depresion tienen una frecuencia mayor 6 igual al 65%
en pacientes de 30 — 70 afios con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2, de igual
manera el gremio médico entrevistado, refiere que la mitad de los pacientes

diabéticos presentan trastornos de ansiedad o depresion.

v’ La ansiedad y depresion se presentan mas frecuentemente en el sexo femenino

35.7% para ansiedad, y 33.3% depresion.

v’ La ansiedad en pacientes del sexo femenino con diagnostico de Diabetes Mellitus
tipo 2, se presenta en todas las edades, predominando entre los 41- 60 afios en un
21.4%; siendo por lo general cuando se realiza el diagnéstico de Diabetes Mellitus
tipo 2. En comparacion al sexo masculino en donde se observo una menor

frecuencia entre los 41 — 50 afios con un 4.8%.

v La depresion en pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2, es mas

frecuente en el sexo femenino, predominando en la edad de 61 — 70 afios con
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14.3%, en comparacion con el sexo masculino que se presenta entre los 30 — 50

anos en un 7.1%.

v’ El 50% de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, a los que se les diagnéstico
ansiedad, en el periodo del 2001 a Junio de 2005 recibieron tratamiento

inadecuado.

v" Se determind que la mayoria de los medicos entrevistados no tiene un concepto
claro sobre la ansiedad y depresion; ni cuales son los criterios para referir a los

pacientes que presentan estas patologias.

v Ninguna de las unidades de salud objeto de estudio cuenta con programas de salud
mental, ni con los recursos necesarios, para satisfacer las necesidades de la

poblacion que demanda este tipo de atencion.
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6.2. RECOMENDACIONES.

AL ESTADO.

v Que proporcione la infraestructura necesaria, a nivel primario de atencién en

salud.

AL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL.

v La implementacion de los programas de salud mental, en los niveles de atencion

primaria en salud.

v’ Dotar a los niveles de atencion primaria de los recursos necesarios, para la

aplicacion de los programas de salud mental.

v Que a los médicos se les asigne un nimero racional de pacientes, para que les

permita atenderlos de forma integral; con el objetivo de dar el mejor tratamiento.

v’ Brindar capacitacion constante y actualizada en salud mental al personal de

atencién primaria, para mejorar la calidad de atencion de los usuarios.

v Implementacién de los Sistemas Polivalentes de Atencién en Salud, en la Regién

Oriental.
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A LOS MEDICOS.

v Que refuercen los conocimientos sobre la ansiedad y la depresion, para tratar

adecuadamente al paciente.

v Que demuestren empatia con el paciente, para que tenga la confianza necesaria y

exponga su problema de salud, y pueda tratarse oportunamente.

v’ Reforzar el compromiso de la atencion integral del paciente, enfocado a la

prevencion de la morbilidad fisica y mental.

v’ Orientar al usuario adecuadamente para que no tenga prejuicio a consultar por
temor a que se burlen de él, o que no lo atiendan al referir sintomatologia

depresiva o ansiosa.

v’ Concientizarlo del protagonismo que tiene el éxito de su tratamiento.

AL USUARIO.

v Que acuda a los establecimientos de salud al presentar alguna sintomatologia,

depresiva o ansiosa.

v’ Evitar la automedicacion, para prevenir posibles complicaciones, al ingerir

medicamentos sin prescripcion médica.
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A LA FAMILIA.

v’ Educarla para que apoye al paciente durante el curso de la enfermedad, para

evitar futuras complicaciones o recaidas.

v’ Destacar la importancia que tiene el que ellos acudan a los controles con el

paciente.

A LA COMUNIDAD.

v’ Orientarla para que evite la estigmatizacion de los pacientes que presenten
sintomatologia depresiva 0 ansiosa, ya que todo ello repercute en la salud tanto

fisica como mental de las personas.
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ANEXO Ne 1
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES GENERALES A DESARROLLAR EN EL PROCESO DE GRADUACION
CICLO 1Y Il ANO 2005

Meses marzo abril mayo junio julio agosto septiembre | octubre noviembre diciembre

Semanas 1121314112341 1]2]|3|4|1|2|3|4|1]2]|3|4|1]|2]|3|4|1]2|3|4|1]2]|3|4]|1]2]|3]4]|1]2]3

Actividades

Inscripcion de X | x
proceso
graduacion

Elaboracién de x| x| x| x
perfil de
investigacién

Entrega de X
perfil(06-05-05)

Exposicion de X
perfil
(13/05/05)

Elaboracién de X x| x]x]x]x]|x]x
protocolo de
investigacion

Ejecucién de XX x| x| x| x]x|x]x]x]x]x
investigacion

Elaboracién de x| x| x]x
informe final

Presentacion de X | x
informe final

Exposicion oral x| x|x]|x
de resultados
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS A DESARROLLAR EN EL PROCESO DE GRADUACION

CICLO 1Y 11 ANO 2005

Meses

julio

agosto septiembre

Semanas

2 3 4 1 2 3 4

Dias.

MMITLIMM ITLIM M ITLIM M ITLIM M Il M ITL] M M

Actividades

Entrega de
protocolo de
investigacién.
(15/07/05).

Pasar entrevista a
médicos
consultantes de
Unidades de S.

Revision de
expedientes
clinicos.

Aplicacién de
escala de Golberg
Para detectar
Ansiedad y
Depresion en
usuarios con Dx
de DM tipo 2.
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

CARRERA DE DOCTORADO EN MEDICINA

- Objetivo: Determinar el conocimiento de los médicos consultantes de las U de S
objeto de estudio sobre la atencién de Ansiedad y Depresion en pacientes con
diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2.

Nombre: Edad: Sexo:

Unidad de Salud:

1. Seleccione los trastornos mas frecuentes de salud mental en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2.

Trastorno bipolar O Ansiedad. O
Esquizofrenia. O Depresion. O
Otros:

2. ¢Qué es ansiedad?

3. ¢Cual es la frecuencia de ansiedad en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2?

Alta O Baja O



4. ;Cuéles son los criterios de valoracion para el diagnéstico de la ansiedad?

5. ¢Qué es la depresion?

6. ¢Cual es la frecuencia depresion en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2?

Alta O Baja O

7. ¢Cuales son los criterios de valoracion para el diagnostico de la depresion?

[e0)

. ¢Cudles son las dificultades para el diagnostico de ansiedad y depresion en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2?

9. ¢(Cual es el tratamiento que conoce para la ansiedad y depresion en pacientes

con diabetes mellitus tipo 2?




10.

11.

12.

13.

14.

15.

¢De esos cuales existen en la unidad de salud?

¢Cual es la relacidn que existe entre los hipoglucemiantes orales con ansiedad

y depresion?

¢Cudl es el seguimiento que se les da a los pacientes con diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2 que presentan ansiedad y depresion?

¢Cudles son las complicaciones en pacientes con diagndstico de diabetes

mellitus tipo 2 al presentar un episodio de ansiedad y depresion?

¢Cudles son los criterios para referir a un paciente con ansiedad y depresion?

¢Existe algiin programa de salud mental en la unidad de salud?

Si (Cual?

No _ ¢por qué?
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ESCALADEDEPRESIONY ANSIEDAD DE GOLDBERG
SUBESCALA DE ANSIEDAD

1. ;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensiéon? 0O
2. /Ha estado muy preocupado por algo? mi
3. ¢Se ha sentido muy irritable? o

4. ;Ha tenido dificultad para relajarse? o

(Si hay 3 0 més respuestas afirmativas, continuar preguntando)

5. (Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? o

6. (Ha tenido dolores de cabeza o nuca? o

7. ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea?
(sintomas vegetativos) O

8. (Ha estado preocupado por su salud? o

9. (Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido? O

TOTAL ANSIEDAD:
SUBESCALA DE DEPRESION

1. ;Se ha sentido con poca energia? O

2. ;Ha perdido usted su interés por las cosas? O

3. (Ha perdido la confianza en si mismo? O

4. ;Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas? O

(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar)
5. (Ha tenido dificultades para concentrarse? O

6. (Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito) o

7. ¢ Se ha estado despertando demasiado temprano? o

8. (Se ha sentido usted enlentecido? O

9. ¢Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas? O

TOTAL DEPRESION:

CRITERIOS DE VALORACION

Subescala de ansiedad: 4 o méas respuestas afirmativas
Subescala de depresidn: 2 o mas respuestas afirmativas
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Tabla . Distribucion acumulada: normal estandar

Fz(z) = PLZ = z]

z 0.00 0.01 0.02 0.03 0.04 0.05 0.96 0.07 0.08 0.09
—3.4 0.0003 0.0003 0.0003 0.0003 0.0003 0.0003 0.0003 0.0003 0.0003 0.0002
—3.3 0.0005 0.0005 0.0005 0.0004 0.0004 0.0004 0.0004 0.0004 0.0004 0.0003
—3.2 0.0007 0.0007 0.0006 0.0006 0.0006 0.0006 0.0006 0.0005 0.0005 0.0005
—3.1 0.0010 0.0009 0.0009 0.0009 0.0008 0.0008 0.0008 0.0008 0.0007 0.0007
—3.0 0.0013 0.0013 0.0013 0.0012 0.0012 0.0011 0.0011 0.0011 0.0010 0.0010
—2.9 0.0019 0.0018 0.0018 0.0017 0.0016 0.0016 0.0015 0.0015 0.0014 0.0014
—2.8 0.0026 0.0025 0.0024 0.0023 0.0023 0.0022 0.0021 0.0021 0.0020 0.0019
—2.7 0.0035 0.0034 0.0033 0.0032 0.0031 0.0030 0.0029 0.0028 0.0027 0.0026
—2.6 0.0047 0.0045 0.0044 0.0043 0.0041 0.0040 0.0039 0.0038 0.0037 0.0036
—2.5 0.0062 00060 0.0059 0.0057 0.0055 0.0054 0.0052 0.0051 0.0049 0.0048
—2.4 0.0082 0.0080 0.0078 0.0075 0.0073 0.0071 0.0069 0.0068 0.0066 0.0064
—2.3 0.0107 0.0104 0.0102 0.0099 G.0096 0.0094 0.0091 0.0089 0.0087 0.0084
—2.2 0.0139 0.0136 0.0132 0.0129 0.0125 0.0122 0.0119 0.0116 0.0113 0.0110
—2.1 0.0179 0.0174 Q.0170 0.0166 0.0162 0.0158 0.0154 0.0150 G.0146 0.0143
—2.0 0.0228 0.0222 0.0217 0.0212 0.0207 0.0202 0.0197 0.0192 0.0188 D.0183
—1.9 0.0287 0.0281 0.0274 0.0268 0.0262 0.0256 0.0250 0.0244 0.0239 0.0233
—1.8 0.0359 0.0351 0.0344 0.0336 0.0329 0.0322 0.0314 0.0307 0.0301 0.0294
—1.7 0.0446 0.0436 0.0427 0.0418 0.0409 0.0401 0.0392 0.0384 0.0375 0.0367
—1.6 0.0548 0.0537 0.0526 0.0516 0.0505 0.0495 0.0485 0.0475 0.0465 0.0455
—1.5 0.0668 0.0655 0.0643 0.0630 0.0618 0.0606 0.0594 0.0582 0.0571 0.0559

I.4 O.0808 0.0793 Q0778 0.0764 0.0749 0.0735 0.0721 0.0708 0.0694 0.0681

.3 Q0068 00951 0.0934 00018 0.0901 00885 0.0869 0.0853 0.0838 0.0823

1.2 (AN Bl 0o [T 1093 O 10O7s 0. 10560 O 10K L1020 O 100%) 00085

(| 0o Asy 01 s (A 0.1292 01271 0. 1251 (AT ] (1210 (A AR LAT S

14 (1 am) thi18n2 1510 hisnis (1492 i 1480 (i AAn N EFE] 0 thiviw

(Th"} I BN il | inn [INE..T) INEET" it N TE AR INY.ELE Iifal

IR ] 218 A4y o) i A i #imes Wiwig oAy UL 3] INT L F] oL as
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REVISION DE EXPEDIENTES CLINICOS.

De la revision de un total de treinta expedientes clinicos de los pacientes de 30 a
70 afios de edad, diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2, en el periodo del 2001 a
Junio de 2005, se encontrd, que solamente cuatro pacientes fueron diagnosticados con
ansiedad; de los cuales, dos recibieron tratamiento farmacologico, no hubo controles
subsecuentes para valorar la evolucion del paciente. Los otros dos se los trato con

acetaminofén. Multivitaminas y hierro.

El resto de pacientes consulto por controles de la diabetes mellitus.



NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO

UBICACION
MUNICIPIO O CANTON
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MINISTERIO DE SALUD PQBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DIRECCION DE PLANIFICACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD
UNIDAD DE INFORMACION EN SALUD

REGISTRO DIARIO DE CONSULTA MEDICA

CODIGO DEL ESTABLECIMIENTO

DIA MES

ANO SEMANA EPIDEMIOLOGICA

RESIDENCIA EDAD DIAGNOSTICO PRINCIPAL DIAGNOSTICO SECUNDARIO REFERIDO
. o N
NUMERO DEL A A C < C 4 T
< M CODIGO CODIGO |
EXPEDIENTE < 4 R SEXO N (0] NOMBRE DEL (0] NOMBRE DEL |
CLINICO DEPARTAMENTO | CODIGO | MUNICIPIO | CODIGO E 0 E N DIAGNROSTICO DEL N DIAGNOSTICO DEL P \Y%
S DIAG. DIAGN. E
A S S S (0] L
(1-2) (©) (4) ©) (6) 0] (8) (9 | (10 | 11) (12) (13) (14) (15) (16) (1n | (18)
CODIGO SEGUN NUMERO DE COLUMNAS
6-7: RESIDENCIA 8-10: EDAD . . 11-12: TIPO DE CONSULTA 17: REFEERIDOS
URBANO=1 L] ANOTAR ANOS PARA LOS MAYORES DE 1 ANO O MAS PRIMERA VEZ =1 A OTRO ESTABLECIMIENTO =1
RURAL=2 L] ANOTAR MESES PARA LOS MENORES DE 1 ANO SUBSECUENTE =2 DE OTRO ESTABLECIMIENTO =2
L] ANOTAR “00” EN LA COLUMNA MESES PARA MENORES
8-10: SEXO DE 1 MES 13-14 CQDIGO DE 18: NIVEL DE COMPLEJIDDDAD
MASCULINO=1 DIAGNOSTICO UNIDAD DE SALUD =1
FEMENINO=2 CIE-10 HOSPITAL GENERAL =2 .
NOMBRE DEL MEDICO FIRMA ESPECIALIDDAD

HOSPITAL ESPECIALIUZADO =3







