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RESUMEN

La tercera edad es un proceso normal y fisioldgico de la vida, que todo ser vivo debe pasar, sin
embargo muchas ocasiones este ciclo aumenta la predisposicion a diferentes enfermedades
cronicas, y ellos con lleva que este grupo de poblacion desarrolle sintomas depresivos. El Objetivo
gue se buscaba era determinar la incidencia de los sintomas depresivos en personas de la tercera
edad con enfermedades crénicas que consultan las Unidades Comunitarias en Salud Familiar
Intermedias de Hato Nuevo, San Alegjo; San José de la Fuente, LaUnion y Chirilagua, San Miguel.
Asi como determinar e perfil epidemioldgico de los pacientes de la tercera edad; identificar las
enfermedades crénicas que més afectan ala poblacion de estudio; establecer cuales enfermedades
crénicas influyen en los sintomas depresivos en pacientes de la tercera edad; identificar los
sintomas depresivos en pacientes sujetos a estudios; identificar el sexo mas predominante en la
poblacion sujeto de estudio. La Metodologia: este estudio fue de tipo prospectivo, transversal,
determinado por una poblacién de 120 pacientes, |os cuales cumplieron los criterios deinclusion y
exclusion, como son laedad, la patologia de base, lainformaci 6n de obtuvo atravésdelaaplicacion
de técnicas de campo como es la encuesta, la cua permitio la identificacion de los sintomas
depresivos y asi ampliar € conocimiento en esta poblacion. Resultado: Se determind que existen
sintomas depresivos en la poblacion estudiada. Conclusiones: existen sintomas depresivos en
pacientes de latercera edad con enfermedades cronicas degenerativas predominantemente en sexo
femenino y las que no laboran.

Palabras claves: Incidencia, depresion, adulto mayor, sexo, estado civil, trabajo

SUMMARY

The third age is a norma and physiological process of the life, that all alive being must pass,
nevertheless many occasions this cycle increases the predisposition to different chronic diseases,
and they with leads that this group of population develops depressive symptoms. The objective
was to determine the incidence of depressive symptoms in elderly people with chronic diseases
consulted by the intermediate Family Community Health Units of Hato Nuevo, San Algo, San
José de la Fuente, La Unién and Chirilagua, San Miguel. As well as determining the
epidemiological profile of elderly patients; identifying the chronic diseases that most affect the
study population; rank which chronic diseases influence depressive symptoms in elderly patients;
grade the symptom of depressive syndrome in study patients; Identifying the most predominant
sex in the study population. Methodology: this study was of a prospective, transverse type,
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determined a population of 120 patients, which met the inclusion and exclusion criteria, such as
age, basic pathology, information obtained through the application of field techniques such as the
survey, which allowed to determine the identification of depressive symptoms and thus expand
knowledge in this population. Result: It was determined that depressive symptoms exist in the
studied population. Conclusions: there are depressive symptoms in elderly patients with chronic
degenerative diseases predominantly in women and those who do not work.

Key words: Incidence, depression, older adult, sex, marital status, work
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1. INTRODUCION

El trabajo contiene 16 capitul os los cuales comprenden; un resumen donde se detallan 10s puntos
mas importantes del estudio, un planteamiento del problema el cua contiene la situacion de la
problematicaen el pais, enunciado del problemael cual establece lapregunta ¢, Cua eslaincidencia
de los sintomas depresivos en las personas de la tercera edad con enfermedades cronicas que
consultan en las Unidades Comunitaria de Salud Familiar Intermedias de Hato Nuevo, San Algo;
San José de la Fuente, La Unidn y Chirilagua, San Miguel en e afio 2018?, ademéas una
justificacion. Tiene objetivo general, como especificos para determinar la problematica antes
mencionada. Contiene ademéas marco tedrico que conlleva las patologias mas frecuente de los
pacientes de latercera edad como lo son la Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension Arterial Crénica,
Enfermedad Renal Cronicay asi como la depresion estableciendo en cada una de ellas definicion,
manifestaciones, evolucion de la enfermedad, método diagndstico y tratamiento tanto

farmacol ogico; como no farmacol ogi co.

La Operalizacion de las variables las cuales contiene definiciones conceptuales de cada variable,
dimensiones asi como los indicadores de cada una. El disefio metodol 6gico que con lleva, tipo de
estudio que es cualitativo, longitudinal, prospectivo, explicativo. En la cual se establecié una
poblacion de 280 pacientes, alos cuaes seles aplicaron los criterios deinclusion y exclusion dando
como resultado a 120 pacientes, €l tipo de muestra que erano probabilistica, técnicas de recoleccion
de informacién como son documentales, revista, articulos, libros y trabajos de investigacion
médica. Técnica de trabajo de campo que en esta caso se utilizo laescalade Y essavage modificada
con 15 preguntas.

Contiene ademés resultados de la investigacion; donde se pretendié determinar la incidencia de
sintomas depresivos en personas de latercera edad con enfermedades cronicas através del andlisis
e interpretacion de datos estadisticos, de donde surge una discusion que nos permite comparar
estudios con esta investigacion. A través del andlisis e interpretacion de los datos estadisticos se
pueden extraer conclusiones y recomendaciones las cuales van dirigidas alos diferentes actores en
la atencidn de salud del adulto mayor. Contiene un cronograma de actividades, un presupuesto
financiero detallado, consideraciones éticas de las cuales estuvo sujeta € estudio, la fuente
bibliogréfica asi como los anexos; donde se incluye e consentimiento informado, la encuesta,
siglas, abreviaturasy €l glosario.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Situacién problematica

La depresiéon es uno de los trastornos psiquidtricos mas frecuentes del adulto mayor. Diversos
estudios epi demi ol 6gi cos norteameri canos describen una preval encia de depresion mayor de 1-5%
y unafrecuencia de 8-27% de sintomas depresivos significativos en |os adultos mayores que viven
en lacomunidad. La prevalenciaes alln mayor en |0s sujetos mayores hospitalizados, y en aquellos
residentes en casas de reposo. A nivel mundia e envejecimiento de la poblacién es de especia
importancia por sus implicaciones econdmicas y sociales, asi mismo, s un grupo gue gjerce una
fuerte demanda a sistema de salud, por la mayor presencia de enfermedades cronicas,

mal nutricién, marginacion social, pérdida prematura de su capacidad funcional, entre otras.

En El Salvador como en varios paises de América Latinael proceso de envejecimiento se produce
en un contexto de pobreza e inequidades, con una baja cobertura de la seguridad social y una
probable tendencia hacia la disminucion del tamafio de las fuentes de apoyo producto de los

cambios en la estructuray composicion familiar.

Una de las principales patoldgicas que afecta al adulto mayor en nuestro pais segun € estudio
NEFROLEMPA 2009, esla enfermedad renal crénica, lacual se ha convertido en un problema de
salud publica de ataprioridad por € ato costo de los tratamientos dialiticos y la saturacién de los
hospitales de tercer nivel. Se estima que en areas de alta prevalencia como en la zona del Bgjo
Lempa hay una prevalencia de hasta un 18% en poblacion mayor de 18 afios, con un perfil
epidemiolégico caracteristico de ser habitantes de zonas rurales costeras agricultores, la
prevalenciadel 25.7% en e sexo masculino y edades entre los 20 a 50 afios, con riesgos comunes
como altos niveles de exposicion a productos agroguimicos, acceso a agua de mala calidad para el
consumo, consumo de bebidas a cohdlicas artesanales, entre otros. Por ello se habla de una doble
carga de factores de riesgo para la Enfermedad Rena Cronica, aguellos que son comunes a las
enfermedades crénicas no transmisibles y las toxico-ambientales como riesgos ocupacional es por
ello constituye ser una enfermedad trazadora de |as Enfermedades cronica No Trasmisibles (1).

En cuanto a Diabetes se tiene unaprevalenciaanivel nacional deun 11% y existe un carente acceso

a medicamentos esencial es como insulinay otros medicamentos asi como un sistemade referencia
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y retorno poco eficiente (2). Situacion similar acontece con las enfermedades cardiovasculares que
constituyen la segunda causa de muerte en poblaci6n mayor de 25 afios anivel nacional y que urge
la sistematizacion de la atencidn en €l primer y segundo nivel através de lineamientos y guias que

favorezcan la atencidn de estos pacientes en red de manera estandarizada.

En los Ultimos cinco afios se haregistrado un incremento de casos de depresion, suicidios, intentos
suicidas, ansiedad y psicosis. Para el afio 2009 |la tasa de suicidios se cuantificaba en 10 por cada
100 mil habitantes, siendo un 50% de los casos en personas entre los 14 y 65 afios y a predominio
del sexo femenino en cuanto aintento suicida'y masculino en suicidio consumado. Asimismo, se
ha registrado un incremento del consumo de acohol y otras sustancias psicoactivas por parte dela

poblacion joven a predominio del sexo masculino.

Por lo tanto, ha surgido la prioridad de la descentralizacion de la atencion en salud mental del
hospital psiquiatrico alos hospitales generalesy enlaatenciéon primariay anivel comunitario, para
ello seimplementa un Convenio de cooperacion entre paises. Cuba, Guatemalay El Salvador para
desarrollar un plan que facilite este proceso y que pueda servir alaregion como unaexperienciaa

compartir.

En El Salvador ha existido latendenciaaevadir |os derechos y | as necesidades particul ares de esta
poblacion y por ende los esfuerzos por brindar la atencion en este campo se ven reducidas. El
Registro Naciona de Personas Naturales cuantifica hasta Julio de 2010 més de 253 mil personas
mayores portadoras de alguna enfermedad crénica degenerativa y las cuales se ven afectadas por
depresion, equivalente al 4% de la poblacion total del pais. El 41% son personas mayores de 65
anos, y e 60% son hombres. El 66.3% de estas personas viven en zonas rurales. Estas personas no
cuentan, a la fecha, con una politica de rehabilitacion integral que otorgue debida atencién a sus
derechos y necesidades (1).

L as causas mas frecuentes de depresion en una gran proporcién son preveniblesy estan vinculadas
alaatencion integral de las enfermedades no transmisibles tanto las cronicas degenerativas como
las |esiones de causa externa. No se cuenta con datos precisos acercade laaccesibilidad aservicios
de rehabilitacion integral de base comunitaria y € entorno sociocultural de las personas con
discapacidad. La limitada accesibilidad urbanistica, de oportunidades educativas y laborales y
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ofertade los servicios de rehabilitacion para las personas identificadas con sintomas depresion
como prioridad con un enfogue en la necesidad de la rehabilitacion.

1.1.1 Caracterizacion delasunidades de salud

El estudio serealizarden las UCSF intermedias de Hato Nuevo, San Algjo; San José de La Fuente,
LaUniény Chirilagua, San Miguel las cuales brindan atencion primaria en salud a poblaciones de
region urbanas y rurales mixtas. Las cuales se caracterizan por tener las siguientes atenciones:
Atencion del adulto mayor con enfermedades cronicas degenerativas (Hipertension Arterial
Cronica, Diabetes Méllitustipo 2 y Enfermedad Renal Cronica). Atencién del programadel adulto
mayor; Atencion de salud mental.

La UCSFI de los diferentes establecimientos deben velar por la atencion integral en salud a la
persona adulta mayor en conjunto de actividades para el abordaje biopsicosocial y menta de las
personas adultas mayores, asi como de las determinantes sociales gecutadas en los diferentes
niveles de atencién, paraasegurar la salud alas personas adultas mayores, € cual debe ser aplicado
ladeteccion del adulto mayor através de clubes del adulto mayores como |o establece €l Articulo:
11.- Las ingtituciones proveedoras de servicios de atencion integral en salud a la persona adulta
mayor, aprovecharan la organizacion que exista en la comunidad para fortalecer y/o organizar
clubes de adultos mayores, con € fin de desarrollar actividades de salud, procesos de informacion,
educacion, socio recreativo y productivos e integrar a la poblacion adulta mayor. Articulos 12.-
Las instituciones proveedoras de servicios de atencion integral en salud ala persona adulta mayor,
deben establ ecer coordinacion con |os centros educativos del areageograficade su responsabilidad,
para desarrollar procesos informativos y educativos sobre las personas adultas mayores, respeto a
los derechos fundamentales y el fomento de larelacion intergeneracional. Paralaidentificacion de
las enfermedades fisicas, mentales. Con la atencion alamorbilidad y rehabilitacion en el Articulo
24 dice: El equipo multidisciplinario de salud en la comunidad, realizara las acciones de atencion
alamorbilidad y rehabilitacion siguientes: a) Brindar atencidn integral de acuerdo anormas, guias,
protocolos y manuales de procedimientos establecidos para las personas adultas mayores. b)
Promover la participacion de la comunidad en la deteccion de personas adultas mayores con
morbilidad, para su referencia al establecimiento de salud correspondiente o establecer la
intervencion necesariaen el momento oportuno. ¢) Fomentar en los diferentes grupos organi zados,
actitudes y practicas saludables para la prevencion y control de las enfermedades cronicas y sus
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complicaciones, asi como & aparecimiento de enfermedades del dmbito psiquico. d) Fomentar la
participacion activa e involucramiento de la comunidad en |a estrategia de Rehabilitacion de Base
Comunitaria. Y asi establecer las buenas préacticas para la detencion, intervencion y manegjo de

paciente de latercera edad.

2.2 Enunciado del problema

¢Cud es la incidencia de los sintomas depresivos en las personas de la tercera edad con
enfermedades croni cas que consultan en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar Intermedias
de Hato Nuevo, San Algo; San Jose de la Fuente, La Union y Chirilagua, San Miguel en e afo
2018?

2.3 Justificacion

Este trabgjo determino el perfil epidemiolégico del adulto mayor con énfasis en las patologias
cronico degenerativo de consulta més frecuente que se atiende en las Unidades Comunitarias de
Salud Familiar Intermedias, y su vinculacion con los sintomas depresivos que pueden presentar
bajo ciertas condiciones e incidir en ésta. Esimportante laindividualizacion de la atencidn ya que
cada uno tiene sus propias necesidades, y para tener un punto de vista més amplio de como
reconocerlas es necesario realizar cambios de paradigma en la atencién de los pacientes de la
tercera edad encaminados alamejorade la calidad y calidez que amerite.

Ante esta situacion, el médico debe tener la informacion necesaria para asi diagnosticar y
determinar las enfermedades crénicas degenerativas y cudles de estas se relaciones con €
aparecimiento de los sintomas depresivos. De ahi que la labor del médico debe ser participativa e
intermediaria para ver la necesidad de cada paciente.

Todos los médicos debemos estar preparados con e conocimiento adecuado para atender a los
diferentes pacientes que presenten sintomas depresivos con enfermedades cronicas degenerativas,
dependiendo del estadio catalogado, a pesar de no desempefiar |a labor psicoldgica estamos en la
necesidad de brindar la atencién adecuada, cumpliendo con e juramento de salvaguardar la
integridad fisica, emocional y espiritual de cada paciente. Y como sistema de salud debemos

propiciar un papel activo en el mejoramiento de |os pacientes de |a tercera edad.
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Por lo anterior, es necesario establecer un estudio que nos permita adquirir conocimientos que
acceda a la identificacion temprana de estos pacientes con sintomas depresivos para cumplir 1os

principios de la Bioética.
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3. OBJETIVOSDE LA INVESTIGACION

3.1 Objetivo General:

Determinar la incidencia de los sintomas depresivos en personas de la tercera edad con
enfermedades crénicas que consultan las Unidades Comunitarias de Salud Familiares Intermedias
de Hato Nuevo, San Algjo; San José de la Fuente, La Union y Chirilagua, San Miguel.

3.2 Objetivos Especificos

Determinar €l perfil epidemiol 6gico de los pacientes de la tercera edad.

Identificar las enfermedades cronicas que més afectan ala poblacion de estudio.

Establecer cuales enfermedades cronicas influyen en los sintomas depresivos en

pacientes de la tercera edad.

Conocer los sintomas depresivos en paci entes sujetos a estudios.

Identificar e sexo mas predominante en la poblacién sujeto de estudio.
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4. MARCO TEORICO
4.1 Definiciéon detercera edad

Laterceraedad o senectud es un término antropo-social que hace referencia alas Ultimas décadas
delavida, en la que uno se aproxima ala edad maxima que el ser humano puede vivir. Desde un
punto de vista biologico, € enveecimiento es la consecuencia de la acumulacion de una gran
variedad de dafios moleculares y celularesalo largo del tiempo, lo que llevaaun descenso gradual
de las capacidades fisicas y mentales, un aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente a la
muerte.

El ser humano pasa por las diferentes etapas de su vida de forma mas o menos afortunada segiin
los casos; a llegar ala ve ez aparecen toda una serie de aprensiones y miedos, motivados por la
progresiva e inexorable pérdida de facultades, tanto fisicas como psiquicas, que hacen que esta
etapa de lavida seala mas temida por la mayoria de los individuos.

Seguin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), lavejez es € periodo de lavidaen € cua el
menoscabo de las funciones mentales y fisicas se hace cada vez mas manifiesto en comparacion
con periodos anteriores.

Entendemos por terceraedad el grupo de personas mayores o ancianas. El intervalo de edad es muy
amplio, existen varias generaciones. La vejez es un proceso fisiol 6gico de todo ser humano, donde
se producen cambiosfisicos asi como psicol0gicosy sociales. El envejecer esun proceso dinamico,
gradual, natural einevitable.

Se suele decir que a partir de los 65 afios ya empieza la tercera edad. Este punto de inflexién para
un individuo suele ser cadtico. La persona puede haber dgjado de trabajar y se enfrenta a una serie
de cambiosfisicos, psiquicos, personaesy economicos alos que no sabe hacer frente, o no dispone
de las herramientas suficientes.

El grupo de poblacion mayor no es un grupo homogéneo. Cada persona en funcion de las
experiencias vitales desarrolla procesos cognitivos, destrezas 0 sensibilidades especificas. Por
tanto, no todos los individuos envejecen de lamismamanera. Ademas, la etapade lave ez supone
actualmente una tercera parte de la vida de una persona, por tanto es 16gico que sus necesidades

vayan cambiando.
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4.2 Caracterizacion delos pacientes dela tercera edad

L os cambios que se pueden producir en lavejez comportan varios aspectos:

Cambios en la salud: aumenta la prevalencia de enfermedades (morbilidad y mortalidad).
Cambios nutricionales: las necesidades metabdlicas ya no son las mismas, y por tanto la
alimentacion debe ser mas especifica.

Cambios en la eliminacion: pueden aparecen incontinencias, que tienen consecuencias psiquicas y
sociales muy importantes para el anciano.

Cambios en la actividad: €l ritmo de gercicio disminuye, si bien es mas necesario que nunca que
el individuo se mantenga activo.

Cambios en el suefio: € patron de descanso cambia, € individuo no sigue rutinas.

Cambios en la percepcion: los organos de los sentidos pueden verse afectados, |o que lleva a
problemas sensoriales (sordera, problemas de vision.,)

Cambios sociales: las relaciones sociales y los roles son distintos, incluso dentro de la familia.
Muchas veces la persona tampoco se implica activamente en |a sociedad.

Cambios sexuales. por limitaciones fisicas en Organos sexuales, y pensamientos erroneos
arraigados en la sociedad.

Cambios en auto concepto: la actitud, la identidad asi como la imagen corporal de uno mismo
cambia, y suele ser negativa. Disminuye la autoestima.

Cambios fisioldgicos: las células envejecen, cambia la estructura corporal, se pierde elasticidad e
hidratacion en lapie (aparecen las arrugas).

El envejecimiento poblacional es un evento demografico que llevaimplicito una mayor demanda
de servicios de salud por parte de los adultos mayores, este grupo de edad presenta las tasas més
altas de morbilidad y discapacidad. Entre las morbilidades que mas afecta este grupo poblacional
tenemos las enfermedades crénico degenerativas incluidas la hipertension arterial cronica, la
insuficienciarenal cronicasy la diabetes mellitus.
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4.3 Enfermedades cr6nicas
4.3.1 Hipertension Arterial Cronica (3)
4.3.1.1 Definicion

Elevacion sostenida de la presion arterial, sistélicay/o diastdlica, con valores iguales o mayores de
140/90 mm Hg medida correctamente en dos 0 mas consultas médicas.
4.3.1.2 Etiologia

Esencia (90 %) y secundaria (10 %) gque puede ser debida a coartaciéon adrtica, enfermedad
renovascular, feocromocitoma, hiperaldosteronismo primario, sindrome de Cushing e
hipertiroidismo.

4.3.1.3 Epidemiologia

La hipertension es uno de los mayores problemas de salud publicay afecta aproximadamente més
del 26 % de la poblacion adulta de todo e mundo, segun la OMS la hipertension es la causa mas
frecuente de muerte, que Sl no se detecta y trata tempranamente conduce a Infarto al miocardio,
accidente cerebro vascular, enfermedad arterial periférica, insuficienciacardiaca, enfermedad renal
cronicay muerte prematura. Mas de un 80 % de la poblacion con hipertension no tienelacondicion
bajo control. Otros factores que contribuyen son obesidad, aumento de laingesta dietética de sal,
sedentarismo, consumo de tabaco y acohol, apnea del suefio, algunos farmacos y drogas como
antinflamatorios no esteroideos, anfetaminas, cocaina, anticonceptivos orales, corticoesteroides,
enfermedad rena cronica y diabetes mellitus se han relacionado con hipertension arterial
refractaria.

4.3.1.4 Manifestaciones clinicasy examen fisico

En la gran mayoria de casos la HTA se suele encontrar en pacientes asintomaticos durante un

examen clinico.

4.3.1.5 Clasificacion delahipertension arterial (4)

- Presion arterial normal:  presion entre <120 y <80 mmHg.

- Prehipertension: elevacion de la presion arterial 120 - 129, y <80 mmHg.

- Hipertension en etapa 1: valores entre 130 - 139, u 80 — 89 mmHg.

- Hipertension en etapa 2: presion arterial entre 140 - 159, 0 90 — 99 mmHg.
- Hipertensién en etapa 3: presion arterial =160 0 2100 mmHg.
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4.3.1.6 Tratamiento (3)

4.3.1.6.1 No farmacoldgico

1

4.
S.

Ejercicio: indicar treinta minutos de egercicio, cinco veces por semana (150
minutos/semana), caminata a paso rapido o trote lento.

Baa ingesta de sodio: No agregar sal a la comida ya preparada, evitar e consumo de
bebidas carbonatadas, comidas enlatadas, embutidos, quesos procesados, frituras saladas.
Total permitido menos de dos gramos a dia

Control de peso: Promover una reduccion saludable de peso, con apoyo de nutricionistas y
clubes de hipertensos.

Moderacion en el consumo de acohol: Promover el no consumo del mismo.

Cese ddl tabaguismo.

4.3.1.6.2 Farmacoldgico

L os objetivos del tratamiento son lograr el control efectivo de lapresion arterial y prevenir dafio a

organo blanco.

Diuréticos tiazidicos: Hidroclorotiazida; 12.5 -25 mg dia.

Diurético antagonistade aldosterona: Espironolactona: 50 - 100 mg dia( en ICC 25 mg dia)
Betabloqueadores: Propranolol: 20 - 40 mg 3 vecesal dia, Atenolol: 100 mg dia, Carvedilol:
6.25-25 mg/dia.

Bloqueadores de calcio: Nifedipinaretard: 30 mg dia, Verapamilo 240 mg dia, Amlodipina
2.5-10 mg dia.

Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina (IECA); Enalapril 20 mg 2 veces dia.
Antagonista del receptor AT1 de Angiotensina Il (ARA I1): Irbesartan: 150 - 300 mg una

vez a dia, Candesartan: 16 - 32 mg unavez a dia.

4.3.1.7 Recomendaciones al cuidado del paciente (5)

En la valoracién del paciente hipertenso

1- El persona de salud debe medir la presién arterial a paciente hipertenso en cada consulta

de control para determinar el riesgo cardiovascular y controlar e tratamiento

antihipertensivo.
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2-

3-

Se debe iniciar € tratamiento farmacoldgico en pacientes con presion arterial sistélica
sostenida mayor a 160 mmHg o diéstolica mayor de 100 mmHg. Se debe calcular € riesgo
cardiovascular global en todos los pacientes- Hipertensos mediante |a escala adaptada de
Framingham.

A todo paciente con hipertension arterial, en € estudio inicia se le debe reaizar un

electrocardiogramay posteriormente al menos unavez a ano.

En e seguimiento del paciente hipertenso

1-

La meta de tratamiento en los pacientes hipertensos debe ser: Presion arterial sistdlica
menor de 140 mmHg y lade presion arterial diastolica menor de 90 mmHg.

Todo paciente con tratamiento farmacoldgico debe evaluarse cada uno o dos meses
dependiendo del nivel de presion arterial, hasta que las mediciones en dos visitas
consecutivas estén por debajo de su meta.

El tratamiento farmacolégico antihipertensivo tiene que administrarse, siempre que sea
posible, en una Unica dosis diaria, si es un paciente que responde adecuadamente a
tratamiento.

El persona de salud debe educar alos pacientesy a sus familiares acerca de su enfermedad
y régimen de tratamiento.

En todos los pacientes hipertensos se debe vigilar periddicamente la aparicion de diabetes
mellitus (DM).

No far macoldgicas

1-

La utilizacion combinada de medidas no farmacoldgicas es eficaz en € descenso de las
cifras de presion arterial.

Informar alos pacientes de su riesgo cardiovascular global (Escala de Framingham) puede
mejorar la efectividad de la modificacion de los factores de riesgo.

Los pacientes hipertensos deben recibir consgjo a través de intervenciones estructuradas
sobre la préctica de gercicio fisico aerdbico adaptado a sus caracteristicas. El gercicio
deberaincluir al menos, tres sesiones semanales de 45 a 60 minutos.

Se recomiendan las intervenciones en grupos organizados para la educacion y promocion
del autocuidado.
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5- Lasrecomendaciones sobre el estilo de vida saludabl e se deben dar también alos pacientes
con presion arterial normal-alta.

6- Los pacientes con hipertension arterial esencial deben recibir consgjo profesional para
disminuir e consumo de sodio en ladieta.

7- Se recomienda una dieta rica en frutas y verduras con ato contenido de potasio en todos
los pacientes con hipertension.

8- Se recomienda la ingesta de fibra a los pacientes hipertensos igua que en la poblacién
general.

9- Los pacientes con hipertension arterial esencial y sobrepeso/obesidad, incluidos los que
toman medicamentos antihipertensivos, deben recibir consgo de los profesionales para
disminuir el peso.

10- Los pacientes hipertensos con consumo excesivo de bebidas alcohdlicas deben recibir

consgjo parareducirlo a menos en un 60%.

4.3.2 Enfermedad renal Croénica (ERC) (3)
4.3.2.1 Definicion

La ERC esla situacion clinica derivada de |a pérdida permanente de la funcién renal, usualmente
por més de tres meses y con carécter progresivo, inducida por multiples etiologias principa mente:
hipertension, diabetesy otras patol ogias de origen inmunol 6gico y adquiridas. En su etapa terminal

reguiere tratamiento de sustitucion renal por didlisis o trasplante renal.
4.3.2.2 Epidemiologia

La enfermedad renal crénica afecta cada afio a un segmento cada vez més importante de la
poblacion salvadorefia en edad productiva y existe una atay creciente inversion economica por
parte del sistema de salud para su atencion. En El Salvador |a enfermedad renal ha aumentado al

igual que en otros paises, durante el 2008 se detectaron 2990 casos nuevos.

La mayoria de pacientes con enfermedad renal crénica poseen un nivel socioeconémico bajoy €
88.1 % un nivel de educacién bésica o ninguna escolaridad y la mayoria desarrolla actividades
econdémicas de bajo ingreso. El sexo predominante es e femenino en relacion de 3.1:1 en los

estadios tempranos (del 1 al 3) pero la prevalencia de enfermedad renal cronica estadio 5 tiende a
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ser similar tanto en hombres como en mujeres. Laedad de los pacientes con ERC progresivamente
va aumentando con cada década de la vida, la edad media es de cincuenta y nueve afos; pero en

los estadios 3-5 la edad de |os pacientes es mayor de |os sesenta y siete afios.

La prevalencia de enfermedad renal cronica con funcion renal menor de 60 ml/ minuto es del

36.9%, valor elevado de tres a cuatro veces mas que en otros paises.
4.3.2.3 Etiologia
La ERC se presenta en pacientes con | as siguientes condiciones:

Hipertension arterial y diabetes mellitustipo 2, las cual es combinadas constituyen el 88.6% de los
casos, glomerulopatias cronicas, antecedentes de uso indiscriminado de AINES, exposicién a
toxicos o pesticidas, antecedente familiar de ERC, edad mayor de sesenta afios.

4.3.2.4 M anifestaciones clinicas

Historia clinica: En los estadios 1 - 3 (filtracion glomerular mayor de 30 ml / minuto) son
generalmente asintométicos y no sufren ateraciones clinicas evidentes en & equilibrio
hidroel ectrolitico y enddcrino, ni tampoco ateraciones metabdlicas.

En general, estas alteraciones se manifiestan clinicamente con ERC en estadios 4 - 5 (tasafiltracion
glomerular menor de 30 ml / minuto). Las manifestaciones urémicas en pacientes con ERC fase 5

se cree que son principal mente secundarias a una acumul acion de toxinas de moléculas medias.

Los sintomas incluyen: malestar general y fatiga, prurito, dolor de cabeza, pérdida espontanea de
peso, inapetencia, nauseas. También: piel anormalmente oscura o clara, dolor 6seo. Sintomas del
sistema nervioso como: somnolencia y confusion, problemas para concentrarse o pensar,
parestesias en las manos, 10s pies u otras areas, fasciculaciones musculares o calambres, aliento
urémico, susceptibilidad a hematomas, sangrado o sangre en las heces, sed excesiva, singulto
frecuente, pérdida de la livido e impotencia, amenorrea, insomnio, sindrome de las piernas
inquietas o apnea obstructiva del suefio y edema. El examen fisico puede revelar hallazgos
caracteristicos de la enfermedad que indujo la ERC entre €ellas el lupus, arteriosclerosis severa,
hipertension, diabetes o complicaciones de la enfermedad rena cronica como anemia, didtesis

hemorrégica, pericarditis, edema, aiento urémico, tez oscura.

29



4.3.2.5 Criterios diagnosticos

Presencia de proteinas en orina, con o sin elevacion de creatininasérica. La presenciade proteinas
en el examen general de orina (marcador independiente de disfuncién renal) y la determinacion de
creatinina sérica que se utiliza para calcular la depuracion de creatinina, son esenciales para

catalogar a paciente en el estadio de la enfermedad renal cronica.

Todo paciente con unafiltracion glomerular de menor de 60 ml/min/1.73 m2 durante tres meses se
clasifica como insuficiencia renal cronica, independientemente de la presencia o no de
microalbuminuria, proteinuria, rifidn en herradura, rifidn Unico, litiasis, quistes. Muchos pacientes
con ERC tienen antecedentes de enfermedades previas u otras enfermedades subyacentes, un

nimero pequefio se presenta con ERC de causa desconocida.

4.3.2.6 Clasificacion segun filtrado glomerular (6)

En 2002 la NKF (National Kidney Foundation) publico las guias K-DOQI (Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative) ha permitido unificar los criterios para la definicion y clasificacion
de la ERC y asi facilitar de forma sencilla y préctica el diagnostico precoz de la enfermedad
independientemente de |a causa. De acuerdo a estas guias la ERC se define como la disminucion
de lafuncion renal de forma persistente durante a menos 3 meses, expresada por:
- Alteracion dd filtrado glomerular < 60 mL/min/1,73 m2
- Presenciade dafio renal: alteraciones histol0gicas en biopsiarenal, o de formaindirecta por
marcadores como la albuminuria o proteinuria, alteraciones en € sedimento urinario o
alteraciones en pruebas de imagen.
FILTRADO GLOMERULAR (FG)
Es & mejor indice para evaluar la funcion renal. El se mide a través del aclaramiento de una
sustancia que corresponde a volumen de plasma del que ésta es totalmente eliminada por €l rifion
por unidad de tiempo.
Esta ecuacion trata de obtener una estimacion del FG a partir de la concentracion de creatinina
sérica, y de algunas variables demograficas y antropométricas (edad, sexo, peso, talay etnia),
obviando la necesidad de recoger orina de 24 horas.
Las ecuaciones de estimacion del FG son mas exactas y precisas que la valoracion del mismo a

partir de la medida exclusiva de creatinina. Existen mas de 40 ecuaciones para estimar el FG
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publicadas hastala fecha, pero los a goritmos mas difundidos para estimar el FG en adultos son €l
de Cockroft-Gault.

La ecuacion fue publicada en 1976 y ha sido habitualmente utilizada en el gjuste de dosis de
farmacos. Se desarroll6 paravalorar €l aclaramiento de creatininaa partir de una poblacion de 236
individuos adultos, con un valor medio de aclaramiento de creatinina de 72,7 mL/min. Parala
obtencion de la ecuacion se utilizd un andisis de regresion en € que intervinieron como variables
la concentracion sérica de creatinina, la edad y € peso. Se calcula: 140 - edad multiplicado por
peso (kilogramos) dividiendo €l producto de esto entre 72 por creatinina sérica(mg/dl), s es mujer
se multiplica el resultado por 0.85.

Dando como resultado:

- Estadiol: FG =90 Dafiorena con TFGe normal o elevada.

- Estadio2: FG 60-89 Darfio renal con disminucion leve delaTFGe.
- Estadio3: FG 30-59 Disminucion moderadadela TFGe

- Estadio4: FG 15-29 Disminucion grave dela TFGe

- Estadio5: FG <15 (odidlisis) Falarena.

Niveles de Atencién (3)

1. Los pacientes con ERC estadio 1 a 3 deben ser atendidos en € primer nivel de atencion.(
estadio 1y 2 en Ecos familiar, y 3 en Ecos especializado)

2. Lospacientes con ERC Estadio 4 deben ser atendidos en un hospital de segundo nivel.

3. Los pacientes con ERC Estadio 5 deben ser atendidos en hospital de tercer nivel.

4.3.2.7 Tratamiento de enfermedad renal cronica

4.3.2.7.1 No farmacologico (7)

- Trastornos eectroliticos Ingesta restringida de liquidos 500 a 1000 ml por dia, si existe
hiponatremia de |o contrario la persona debe satisfacer su sed. Ingesta de frutas y verduras
restringida una porcion de cada grupo de alimentos no mayor a 200 gramos por dia.
Restriccion de consumo de sal de mesa. Restriccion de consumo de potasio através de los
alimentos siguientes: de guineo(422mg de potasio), tomate, pescado, yogurt, aguacate
(975mg), pasas de uvas, papa(751mg), hojas de acelga(961mg), espinaca(839mg),
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remolacha, frijoles blancos (1189mg de K+), calabaza, ciruela(167mg por unidad); melon.

- Tratamiento de la diabetes mellitus En todos los individuos con ERC (CKD) hay que
controlar la diabetes mellitus, hasta llegar a los valores recomendados mediante dietas.
Glucosa en sangre de 80 a 110 mg/dl.

4.3.2.7.2 Farmacologico (3)

- Tratamiento de la hipertension arterial en todos los individuos con ERC hay que controlar
la presion arteria hasta llegar a los valores recomendados. Disminuir la presion arterial a
125/75 mmHg.

Si el paciente tiene hipertension arterial, se debeiniciar terapia antihipertensiva con un bloqueador
del sistema renina angiotensina aldosterona como Enalapril, si posteriormente presenta tos como
efecto secundario, se le administra un ARA 1l como Candesartan, Irbesartan. No se debe utilizar

IECA o0 ARA |1 en embarazadas, hipercalemia o depuracion de creatinina menor de 15 ml/minuto.

Si el paciente no es hipertenso y se encuentra con alguno o varios de los factores de riesgo de ERC,
se le administra la medicacion anterior, a dosis menores para no causar algin episodio de

hipotension como Enalapril 5 mg oral cada noche.

- Tratamiento delaanemiaEtapa 3, esun signo casi constante en la etapa 4 de la enfermedad
renal cronica. En el caso del individuo con ERC en quien alin no seiniciadidlisiso en €
paciente tratado con didlisis peritoneal, hay que intentar |os suplementos de hierro por via
oral. Para personas con ERC estadios 4 y 5 en tratamiento con didlisis peritoneal,
hemodidlisis o trasplante renal, la anemia tiene cuatro posibles etiologias: sangrado,
nutricional, deficiencia de eritropoyetinay enfermedades cronicas. Si seidentificala causa

por deficiencia de eritropoyetina la anemia es normocitica normocromica.

El objetivo es evitar transfusiones de hemoderivados a fin de reducir riesgo de hemosiderosis,
excepto en indicaciones absolutas de transfundir como insuficiencia cardiaca severa, cor anémico
0 riesgo inminente de muerte por anemia. Por |o tanto en € estadio 4 y 5, se debe indicar sulfato
ferroso para la anemia microcitica hipocrémica o vitamina B12 y acido folico para la anemia
macrocitica. En este estadio existe trastorno del metabolismo de calcio y fosforo por o cual debe
administrarse carbonato de calcio 600 mg tres veces al dia.
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4.3.2.8 Recomendaciones (5)

Deteccion del paciente con riesgo

1-

Se recomienda hacer busgueda de enfermedad renal créonica en personas que tienen un alto
riesgo de desarrollarla, particularmente aguell os que tienen diabetes mellitus, hipertension,
enfermedad cardiovascular, historia familiar de ERC y/o infeccién por virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) o de la hepatitis C.

Se recomienda hacer blusqueda en personas con otros factores de riesgo, tales como:
trabajadores agricolas, jornaleros, fumigadores y manipuladores de productos quimicos y
personas que residan en zonas con atas concentraciones de metales pesados en suelo o
agua, o mujeres con historia de preeclampsia/eclampsia

Si la busgueda de ERC es negativa, se deben tratar |os factores de riesgo encontrados y se
recomienda hacer reeval uacion periddica cada afio.

Parala medicion de latasa defiltrado glomerular debe usarse preferiblemente las férmulas
MDRD o Cockcroft-Gault, en lugar de la medicion de la depuracion de creatinina de
veinticuatro horas o la creatinina sola

Se recomienda la medicion de la creatinina sérica y € calculo de la tasa de filtracién
glomerular por medio de las formulas matematicas MDRD o Cockcroft- Gault para la

clasificacion por estadiosy mangjo inicial.

Seguimiento del paciente

En pacientes con enfermedad renal cronica, independiente del estadio, y proteinuria, se
recomienda la utilizacion de terapia farmacoldgica con IECA o ARA II, como
nefroprotectores, aunque no sean hipertensos. Se deben iniciar a dosis baga,
incrementandola, hasta llegar a la normalidad (proteinas negativas en examen genera de
orina) o hastala maxima dosis tolerada por €l paciente.

Se recomienda que todos | os pacientes con enfermedad renal crénica mas diabetes mellitus
tipo 2, con albuminuria, deben tratarse con un IECA o ARA 1l sin importar € nivel de
presion arterial.

Los blogueadores de canales de calcio no dihidropiridinicos estédn indicados en pacientes
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con ERC y proteinuria que son intolerantes a IECA o ARA 1. Pero se recomienda que su
utilizacion sea con previavaloracion inicial por especialista.

Los pacientes con enfermedad rena cronica que presenten dislipidemia deben recibir
terapia con estatinas, la valoracion del inicio del tratamiento debe ser realizada por €
especidista

Se recomienda identificar los factores de riesgo reversibles que empeoren o agudicen la
enfermedad renal: deplecidn de volumen, infeccidn urinaria, obstruccion urinaria, uso de
medicamentos nefrotoxicos, insuficiencia cardiaca, etnopracticas, alcoholismo,
condiciones laboral es rel acionadas a uso de agroquimicos, contaminacion ambiental en su
comuniad por agroguimicos y metales pesados.

No far macoldgicas

1-

Se recomienda mantener el control del peso de |os pacientes con enfermedad renal cronica.
La meta de indice de masa corpora (IMC = Kg/m2) debe de ser de 20 a 25 Kg/metro2.

Se recomienda que |os pacientes con enfermedad renal cronica reciban consgjeria sobre la
préctica de gercicio fisico aerdbico adaptado a sus caracteristicas. El gercicio debera
incluir a menos 150 minutos a la semana, distribuidos a menos en tres dias a la semana,
con no mas de dos dias consecutivos sin g ercicio

Se recomienda que los pacientes con enfermedad renal cronica reciba consgeria sobre
nutricion adaptada segun el estadio de la enfermedad.

Se recomienda no restringir laingesta de proteinas en pacientes con estadios tempranos (1
a 3) de enfermedad renal crénica.

La calidad de vida y los estresores psicosociales deben ser rutinariamente evaluados y

manejados activamente por grupos de apoyo cuando esté indicado.

4.3.3 Diabetes Méllitustipo 2 (3)
4.3.3.1 Definicion

Sindrome clinico que resulta de alteraciones en e metabolismo de carbohidratos, proteinas y

grasas, caracterizado por hiperglucemia, que resulta de alteraciones en laproduccion o en laaccion

delainsulinay que causa una alta propension a complicaciones vasculares y neuropaticas.
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4.3.3.2 Epidemiologia

Laprevalencia de diabetes oscilaentre el 5y el 10% de la poblacion mundial. Entre |os afios 2004

y 2005, se realiz6 una encuesta denominada “Prevalencia de diabetes mellitus, hipertension arterial

y factores de riesgo asociados, en el municipio de SantaTeclay enlacual se obtuvo como resultado

principal 7.8% de la poblacion clasificada como “poblacion diabética”

4.3.3.3 Manifestaciones clinicas

En lamayor parte de casos esta patol ogia se presenta asintomatica al menos en las etapasiniciales.

Al profundizarse |a hiperglucemia, aparece la sintomatologia clésica: polidipsia, poliuria, polifagia

y pérdida de peso. Con €l paso del tiempo aparecen los sintomas propios de las complicaciones

cronicas en los sistemas vascular y neurol 6gico.

4.3.3.4 Criterios diagnosticos

Glucosa en ayunas mayor de 126 mg/dl, confirmada en una segunda prueba.

Glucosa dos horas postprandial mayor de 200 mg/dl o a cualquier hora del dia con sintomas de
hiperglucemia

Glucosa mayor de 200 mg/dl con test de tolerancia a las dos horas de ingesta de 75 gramos de
dextrosa, S presentaglucosa mayor de 140 y menor de 200 se consideraintol erante a carbohidratos.

Niveles de hemoglobina glucosilada A1c mayor de 6.5%.

Categoria de riesgo aumentado para diabetes o prediabetes

Glucosa 100 a 125 mg/dl glucosa en ayuna alterada.
Glucosa mayor de 140 y menor de 199 mg/dl posterior atest de 75 gramos de glucosa.
Hemoglobina glucosilada Alc 5.7- 6.4%

4.3.3.5 Clasificacion

Diabetes mellitus de tipo 1: caracterizada por una marcadatendenciaalacetosisy causada
por deficiencia absoluta de insulina.

Diabetes mellitus detipo 2, caracterizada por resistenciaperiféricaalaaccion delainsulina
y alteraciones en laliberacién pancredatica de la hormona.

Diabetes gestacional, considerando como tal a cualquier enfermedad diabética que es
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reconocida por primeravez durante el embarazo.
- Otros tipos especificos de diabetes, en la cua la enfermedad es secundaria a otras
enfermedades endocrinol 6gicas 0 no endocrinol dgicas y/o f&rmacos.

4.3.3.6 Tratamiento

El tratamiento de la diabetes Incluye cuatro aspectos bésicos: La educacion en salud, plan de

alimentacion, programa de gjercicio, farmacoterapia.
4.3.3.6.1 No farmacologico

Educacion en Salud: es €l pilar fundamental para fomentar e auto cuidado y la prevencién de

complicaciones en el tratamiento de la diabetes mellitus y debe desarrollarse en dos &mbitos:

- Individual: la que puede ser redlizada por € médico en cada consulta que le ofrece a
paciente por enfermera o un educador capacitado como una consegjeria post-consulta.

- Grupd: realizada con base a grupos organizados de diabéticos que actian bajo la
supervisiéon de un médico y operativamente encomendada a una enfermera o un educador
capacitado.

Idealmente estas actividades se deben realizar con la colaboracién de los propios miembros del
grupo organizado que realicen tareas especificas; €l personal médico y paramédico debe entrenar
amiembros del grupo para que a corto plazo estén realizando actividades educativas destinadas a
los pacientes. Cualquier componente de la red nacional de salud donde se atiendan pacientes
diabéticos debe tener organizado un club de pacientes diabéticos para realizar la labor educativa
indispensable. El plan educativo a desarrollar en esos grupos debe incluir como minimo los
siguientes aspectos.  Conocimiento en derechos humanos y reproductivos, qué es la diabetes
mellitus, atencién integral, con énfasis en salud sexua y reproductiva, auto cuidado, plan
nutricional, programa de gjercicio, medicamentos utilizados, complicaciones agudas, prevencion y
tratamiento de complicaciones cronicas, cuidado de |os pies, participacion familiar, cambio en los
habitos de vida. El plan educativo se debeimplementar en cada establ ecimiento de salud de acuerdo
alos recursos de que se disponga; € punto més importante es lograr la participacion activa de los

pacientes y su grupo familiar.
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El plan de alimentacioén: es € pilar fundamental del manegjo y como linea general debe adaptarse a

las condiciones de vida de | os pacientes.

Debe cumplir algunos principios basicos. Eliminacion del azicar simple (incluyendo lamiel y la
panela). Labase delaalimentacion son los panes, cerealesy vegetal es harinosos, complementados
con frutasy verduras. Es muy importante aclarar que estos alimentos deben ser consumidos en una
cantidad que debe ser definida para cada paciente de acuerdo a la cantidad de calorias prescritas
para corregir y/o mantener el peso corporal, ato contenido de fibra, contenido moderado de sdl,
restriccion del consumo de grasas, principalmente saturadas, y limitacion del colesterol a no mas

de 300 mg diarios, limitacion del consumo de alcohol.

Programa de gjercicio: se recomiendael gercicio fisico diario, de intensidad moderada y duracién

entre treinta y sesenta minutos ininterrumpidos (150 minutos por semana).

El gercicio debe ser programado por el médico para cada paciente y existen razones médicas que
pueden contraindicarlo: retinopatia proliferativa, neuropatia autonémica, pie diabético en etapa
aguda, enfermedad cardiovascular con insuficiencia cardiaca y glucemia severamente

descontrolada.

No se debe indicar gercicio de alto riesgo y debe reconocerse que € requerimiento calérico y la
dosis de insulina pueden variar como resultado de una sesion de g ercicio. Debe ser aerdbico pero
en pacientes de més de cuarenta afios de edad o con mas de diez afios de evolucién de la
enfermedad, debe realizarse una valoracion médica general previo a inicio de un programa de
gjercicio. Se recomienda larealizacion de caminata, natacion o andar en bicicleta. Se debe realizar
Con precaucion gercicios como carrera, trote o gercicios en escaleras. El paciente con diabetes
debe portar una identificacion al momento de realizar gjercicio fuera de casa, llevar consigo una
fuente de carbohidratos simples paratratar rgpidamente una hipoglucemia asi como utilizar ropay
zapatos adecuados. El horario de gercicio debe estar acorde con la terapia hipoglucemiante y

enfermedades concomitantes.
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4.3.3.6.2 Farmacologico

Al momento de iniciar farmacoterapia debe considerarse lo siguiente: Tipo de diabetes
diagnosticada, peso corporal, edad y sexo, tiempo de evolucion de la diabetes, control metabdlico

actual, tratamiento previo, complicaciones y enfermedades concomitantes.

Se debe reconocer que € inicio de la farmacoterapia no indica que ésta deba continuarse
indefinidamente; un paciente puede recibir farmacos temporalmente, para suspenderlos cuando
desaparezca e factor que indico su uso. Es importante destacar que en ocasiones es necesario
combinar farmacos para lograr un mejor control; especialmente en los pacientes que tienen mas

tiempo de evolucion de la enfermedad.
Existen dos tipos de farmacos antidiabéticos

- Uso parenteral: Insulinas

- Via ord:
Sulfonilureas (glibenclamida), que actlian estimulando la liberacion pancredtica de
insulina.
Biguanidas, cuyo mecanismo de accion no es totalmente conocido pero actlan

principal mente inhibiendo la produccion hepética de glucosa.

Inhibidores de las afa-glucosidasas, que retardan la absorcion carbohidratos en el tubo
digestivo, Tiazolidinedionas, que actlan favoreciendo la utilizacion periférica de glucosa.

Inhibidores de DPP4 (dipeptidil peptidasa 4).
Criterios parala seleccion de medicamentos

Uso deinsulina

- Pacientes embarazadas.

- Pacientes diabéticos sometidos a cirugia.

- Pacientes de diabetestipo 1.

- Pacientes severamente sintométicos.

- Con peso corpora subnormal o con marcada pérdida ponderal, con tendenciaalacetosis;

- Los pacientes diabéticos complicados con procesos infecciosos severos deben ser tratados
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con insulina hasta que la infeccion sea controlada, pudiéndose después tratarse solo con

dietay gercicio o agregando farmacoterapia.

Uso de hipoglucemiantes orales

Pacientes con peso normal y pérdida ponderal no muy severa, sintomas levesy sin tendenciaala
cetosis, puede iniciarse con glibenclamida.

Pacientes obesos, menores de sesenta'y cinco afios de edad y con menos de cinco afos de evolucién
de la enfermedad, sin evidencia de complicaciones cronicas (principa mente neuropatia) y que no
padezcan enfermedades que ocasionen hipoxia tisular aguda o cronica, deben ser tratados

inicialmente con metformina.

4.3.3.7 Recomendaciones

Valoracién inicial

En todo paciente diabético se debe mantener la glicemia pre prandial entre 70 y 130 mg/dl.
En todo paciente diabético se debe mantener 1a glicemia pos prandial menor de 140 mg/dl.
En todo paciente diabético se deben fijar metas de Hemoglobina glicosilada (A1c) por
debgjo o arededor de 7%. Esto se relaciona con reduccion de complicaciones
microvascul ares.

En pacientes con larga evolucion de diabetes (mas de 10 afios), con co-morbilidades,
historia de hipoglicemia severa, 0 expectativa de vida limitada, dafio micro o macro
vascular y los que tienen dificil mangjo, el objetivo serallevar la Alc amenos de 8 % (Este
paciente debe ser atendido por el especialista).

La meta de tratamiento en todo paciente diabético con diagnostico de hipertension arterial
debe ser menor de 140/80 mmHg y ser evaluada en cada consulta de segui miento.

En todo paciente diabético se debe realizar medicién periddica de perimetro de cintura, al
menos una vez a afo. Los valores objetivos del control son: Hombres menor de 90
centimetros y mujeres menores de 80 centimetros.

Lametformina, si no esta contraindicada y es tolerada, es el medicamento indicado para el
manegjo inicial de los pacientes con diabetes tipo 2. Con normopeso, sobrepeso u obesidad.
Las personas con diabetes deben de ser incorporadas a un grupo de educacion, apoyo y

autocuidado para el autocontrol de la enfermedad a partir del diagndstico y durante los
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O-

controles subsecuentes.
El paciente diabético debe recibir educacion nutricional individualizada de acuerdo a la

evolucion clinica paralograr las metas de tratamiento.

10- A todo paciente diabético debe recomendarsele @ menos 150 minutos por semana de

actividad fisicaaerdbica o 30 minutos por dia, cinco diasalasemana, € cual debe adaptarse
alas condiciones individuales.

11- A todo paciente diabético con presion arterial mayor de 120/80 mm de Hg, debe

recomendéarsele cambios en el estilo de vida parareducir la presion arterial.

12- En todo paciente diabético debe realizarse la evaluacion de riesgo cardiovascular a menos

unavez a afno.

Seguimiento del paciente diabético

1

A todos los pacientes con diabetes se les debe realizar un examen de los pies al menos una
vez a afo para buscar signos o factores de riesgo para pie diabético. El examen anua de
los pies debe incluir la identificacion del riesgo de ulceracion para determinar e mango
posterior.

En laevaluacion de los pies se debeincluir el test con monofilamento.

En todos los pacientes con diabetes mellitus debe procurarse realizar examen de fondo de
0j0 para detectar retinopatia.

Los inhibidores de |a enzima convertidora de angiotensina y/o antagonistas del receptor de
angiotensina Il (ARA 11) deben ser los agentes de eleccion en pacientes diabéticos con
enfermedad renal cronicay proteinuria para reducir la progresion de la enfermedad renal
cronica (ERC).

En todo paciente con diabetes se debe realizar medicion de creatinina por |o menos unavez
al afno para estimar la tasa del filtrado glomerular por férmula del grupo de estudio de la
modificacion de ladieta en enfermedad renal (MDRD por sussiglaseninglés) o laférmula
Cockcroft-Gault.

En todo paciente diabético debe realizarse un examen general de orinaa menos unavez a
ano en busqueda de proteinuria.

Se debe procurar realizar unaeval uacion de problemas psi cosocial es como depresion, estrés

relacionado a diabetes, ansiedad, desdrdenes alimenticios y alteraciones cognitivas cuando
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se detecte un automanejo pobre del paciente.
8- En toda consulta de control de los pacientes diabéticos deben investigarse sintomas de

hipoglicemia.

Situaciones especiales

1- Laadministracion de bgjas dosis de &cido acetilsalicilico en pacientes diabéticos no esta
recomendada para la prevencion primaria de enfermedad cardiovascular.

2- Se recomienda é&cido acetilsdicilico (75-162 mg/dia) como estrategia de prevencion
secundaria en diabéticos con historia de enfermedad cardiovascular.

3- Enlos pacientes con riesgo cardiovascular mayor del 20% se recomiendadar estatinas para
mantener niveles de LDL iguales o menores de 100 mg/dl.

4- No se recomienda el suplemento rutinario con antioxidantes tales como vitaminas E, C y
caroteno, debido a la ausencia de evidencia de eficacia y la preocupacion con la seguridad
alargo plazo.

5- El paciente diabético debe referirse a especiaista:

* Si no se logran las metas de control del tratamiento establecido.

* Si hay pérdida inexplicable de peso o desnutricion.

* Si hay sospecha clinica de patologia cardiovascular o renal progresiva.
* Disminucion de agudeza visual o cualquier otra alteracion ocular.

« Si hay duda diagndstica o terapéutica.

« Si tiene pie diabético.

* Embarazo.
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4.4 Depresion
44.1 Historia

Ladepresion es conocidaen losinicios con e nombre de melancolia, ladepresion aparece descrita
o referenciada en numerosos escritos y tratados médicos de la Antigliedad. El origen del término
se encuentra, de hecho, en Hipdcrates, aunque hay que esperar hasta €l afio 1725, cuando €
britanico Sir Richard Blackmore rebautiza € cuadro con el término actual de depresion. Hasta €l
nacimiento de la psiquiatria moderna, el origen y sus tratamientos aternan entre la magia y una
terapia ambientalista de caracter empirico (dietas, paseos, musica,) pero, con €l advenimiento dela
Controversia de la biopsiquiatria y el despegue de la farmacologia, pasa a ser descrita como una
enfermedad més. El alta prevaleciay relacion con laesfera emocional |a han convertido, alo largo
de la historia, en frecuente recurso artistico e incluso en bandera de movimientos culturales como

e romanticismo.

La depresién se considera un problema de salud publica, con graves implicaciones en la
discapacidad, la morbilidad, la mortalidad asi como la calidad de vida de los ancianos que la
padecen, para el médico familiar € diagnostico, tratamiento y en especial la prevencion de la

depresion parece que es de vital importancia.

A nivel de la atencion primaria existe con frecuencia retraso en su diagnéstico como en la
identificacion de la depresion, lo que conlleva a retraso en e tratamiento, impactando
negativamente en el bienestar de los individuos, en la salud publica y en los costos directos e
indirectos de servicios sanitarios, esto es mayormente por que el médico familiar considera como
causas de depresion las quejas de la vida rutinaria, la incapacidad para hacer frente a estrés
familiar, el aislamiento social 0 e cambio de roles y los problemas financieros por lo cua se
considera justificado no prescribir tratamiento alguno, cuando realmente esta incapacidad puede

estar condicionada por la misma depresion.

En e caso de los adultos mayores el envejecimiento puede afectar de forma variable la cognicion,
la memoria, lainteligencia, la personaidad y la conducta. Sin embargo, muchos cambios en la
salud mental son dificiles de atribuir a envejecimiento en si y a menudo son resultado de la
enfermedad. Las disminuciones en la capacidad mental o en el rendimiento (como la cognicion, o

la conducta) que se consideran relacionadas con la edad se deben a veces a problemas tratables
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(por giemplo la depresion, e hipotiroidismo), la rdpida disminucién de la cognicion casi siempre
se debe a una enfermedad.

442 ¢Quéesladepresion?

La depresion se define como aquel trastorno afectivo caracterizado por sentimientos de tristeza y
desesperacion, lamayor parte del dia, falta de energia o cansancio constante, y que estos sintomas
se presentan casi todos | os dias, durante mas de dos semanas, cuya gravedad va desde un trastorno
leve hasta otro que amenazalavida, siendo uno de | os trastornos psiquiatricos mas habitual es entre

los adultos mayores. (8)

El avance més conciso sobre € trastorno depresivo lo ha logrado la Asociaciéon Psiquiétrica
Americana (APA) que mediante una descripcion y diferenciacion fenomenol 6gica ha conjuntado
en un capitulo denominado “trastornos del estado de animo” diversas entidades clinicas cuya

caracteristica principal es unaalteracion del humor.

Laenfermedad es probablemente laprincipal causade sufrimiento del anciano y de laconsiderable
disminucion de su calidad de vida. La Sociedad Americana de Psiquiatria describe la depresion
como “una enfermedad mental en la que la persona experimenta una tristeza profunda y la
disminucion de su interés para casi todas las actividades”. En contraste con la tristeza normal, la
depresion mayor tiene impacto en la realizacion de las actividades de trabajo 0 en el desempefio
socia del individuo. (9)

Esta enfermedad no posee € carécter de una entidad homogénea, |a diversidad de sus causas ha
hecho considerarla como un grupo de enfermedades cuyo comun denominador es el abatimiento
del estado de animo; el concepto de depresion hatenido un proceso mediante €l cual se han logrado

tipificar subtipos de depresion.

4.4.3 Clasficacion deladepresion

4.4.3.1 Trastorno depresivo mayor

El DSM-IV-TR que ladepresion mayor, es [lamada también como depresion unipolar o depresion
clinica, se daen @ paciente que tiene uno o mas episodios depresivos mayores. Si € episodio es

anico, & diagndstico es trastorno depresivo mayor de episodio Unico, mientras si ha habido mas de
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un episodio, se diagnostica trastorno depresivo mayor recurrente.

El término depresién unipolar se opone a de depresion bipolar o trastorno maniaco- depresivo, e

indica que el estado de animo se mantiene en un solo polo emocional, sin existencia de periodos

de mania.

Loscriterios que establece el DSM-IV (8)

A-

Cinco (o més) delos sintomas siguientes han estado presentes durante e mismo periodo de
dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; a menos uno de los
sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.

Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se desprende
de lainformacién subjetiva (p. g ., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacion
por parte de otras personas (p. g ., selevelloroso). (Nota: En nifiosy adol escentes, el estado
de animo puede ser irritable.)

Disminucion importante del interés o € placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte ddl dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion subjetiva o
de la observacion).

Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. g., modificacion de més
del 5% del peso corpora en un mes) o disminucion o aumento del apetito casi todos los
dias. (Nota: En los nifios, considerar €l fracaso para el aumento de peso esperado.)
Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros, no
simplemente la sensaci én subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante)
casi todos los dias (no simplemente e autorreproche o culpa por estar enfermo).
Disminucion delacapacidad parapensar 0 concentrarse, o paratomar decisiones, casi todos
losdias (apartir delainformaci on subjetivao delaobservacion por parte de otras personas).
Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo amorir), ideas suicidas recurrentes sin
un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico parallevarlo a cabo.

L os sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, labora u
otras areas importantes del funcionamiento.
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C- El episodio no se puede atribuir alos ef ectos fisiol 6gi cos de una sustancia o de otra afeccion
médica

4.4.3.2 Trastorno depresivo persistente (distimia) (8)

El trastorno distimico es un estado de animo depresivo en €l cual la persona se encuentrala mayor
parte del dia deprimido, existiendo pérdida del apetito o aumento del mismo, insomnio o
hipersomnia, falta de emergia o fatiga, baja autoestima, dificultades para concentrarse o paratomar

decisiones y sentimientos de desesperanza.

La caracteristica principal ddl trastorno distimico es un estado de animo crénicamente depresivo,
entre 25 y & 50% de los adultos con trastorno distimico presentan algunas de estas caracteristicas.

En este trastorno se agrupan €l trastorno de depresion mayor cronico y € trastorno distimico del
DSM-1V.
Criterios diagnosticos

A- Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente més dias que los que
esta ausente, segun se desprende de lainformacién subjetiva o de la observacion por parte
de otras personas, durante un minimo de dos afos.

B- Presencia, durante ladepresién, de dos (0 mas) de los sintomas siguientes:

1. Poco apetito o sobrealimentacion.

2. Insomnio o hipersomnia.

3. Poca energia o fatiga.

4. Bgja autoestima.

5. Falta de concentracion o dificultad paratomar decisiones.
6. Sentimientos de desesperanza.

C- Durante & periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la alteracion, €
individuo nunca haestado sin los sintomas de los Criterios A y B durante mas de dos meses
seguidos.

D- Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar continuamente presentes
durante dos afios.

E- Nuncahahabido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se han cumplido
los criterios para € trastorno ciclotimico.
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F- La dteracion no se explica megor por un trastorno esquizoafectivo persistente,
esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del
espectro de la esquizofreniay otro trastorno psicotico.

G- Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiol 6gicos de una sustancia (p. g., una
droga, un medicamento) o a otra afeccion médica (p. g ., hipotiroidismo).

H- Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

Estetrastorno esel méasdificil de diagnosticar por tresrazones: |legan menos alos servicios clinicos
profesionaes, € inicio es gradual y sutil y muchas veces e propio paciente y los familiares se
adaptan ala condicién, atribuyendo al caracter o ala personalidad la negatividad, €l pesimismo y

la abulia que acomparian a esta afeccion.

4.4.3.3 Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento (8)

A- Alteracion importante y persistente del estado de &nimo que predominaen el cuadro clinico
y que se caracterizapor estado de animo deprimido, disminucion notable del interés o placer
por todas o casl todas | as actividades.

B- Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los andisis de
laboratorio de (1) y (2):

1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la intoxicacion o
abstinencia de una sustancia o después de la exposicion a un medicamento.

2. Lasustancia/medicamento implicado puede producir los sintomas del Criterio A.

C- El trastorno no se explica megor por un trastorno depresivo no inducido por una
sustancia/lmedicamento. La evidencia de un trastorno depresivo independiente pueden
incluir lo siguiente:

Los sintomas fueron anteriores a inicio del uso de la sustancia/medicamento; los sintomas
persisten durante un periodo importante (p. g ., aproximadamente un mes) después del cese de la
abstinencia aguda o laintoxicacion grave; o existen otras pruebas gue sugieren la existencia de un
trastorno depresivo independiente no inducido por sustancias/medicamentos (p. €., antecedentes

de episodios recurrentes no rel acionados con sustancias/medicamentos).

D- El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome confusional.
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E- El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

4.4.3.4 Trastorno depresivo debido a otra afeccion médica (8)

A- Un periodo importante y persistente de estado de &nimo deprimido o una disminucion
notable del interés o placer por todas o0 casi todas las actividades predomina en € cuadro
clinico.

B- Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los andlisis de
laboratorio de que € trastorno es la consecuencia fisiopatol 6gica directa de otra afeccion
meédica.

C- Laalteracion no se explicamejor por otro trastorno mental (p. g., trastorno de adaptacion,
con estado de animo deprimido, en el que el factor de estrés es una afeccion médica grave).

D- El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome confusional.

E- El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u

otras areas importantes del funcionamiento.

Trastorno de depresiéon severa

La depresion severa, mejor conocida como € trastorno depresivo unipolar mayor, se manifiesta
por una combinacion de sintomas que interfieren con la capacidad para trabajar, estudiar, dormir,

comer y disfrutar de actividades que antes eran placenteras.

L os episodios depresivos, francamente discapacitantes, pueden ocurrir varias veces en e curso de
laviday ocasionar episodios de psicosis 0 suicidio Sl es muy severo.

4.4.3.5 Trastorno bipolar

El Trastorno es llamado también enfermedad maniaco-depresiva. Este no es tan frecuente como la
depresion mayor o la distimia 'y suelen pasar muchos afios antes del diagnostico; ya que ningin
paciente acude a ningun consultor psicolégico por sentir euforia, energia bienestar excitacion
generalizada. El trastorno bipolar se caracteriza por cambios clinicos en € estado de animo, los

cambios en el estado pueden ser draméticos y rapidos. Cuando esta en la fase maniaca la persona
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puede estar hiperactiva, la mania a menudo afecta la manera de pensar, € juicio y la forma de

comportarse en |os otros.

Lamaniaesladonacion clinicade masfacil diagndstico, lahipomaniaes equivalente deladistimia
pero siempre pasa desapercibida. Todas las personas quienes tienen estas fases depresivas o

maniacas padecen de todos |os sintomas y otras tienen muchas més.
444 Depresionenlaveez

La depresion se considerada erroneamente un aspecto natural de esa etapa de lavida, la depresion
en los ancianos, si no se diagnostica ni setrata, provoca un sufrimiento innecesario parael anciano
y para la familia. Cuando la persona de edad avanzada acude con e médico, puede describir

Unicamente sintomas fisicos.

Esto ocurre porque el anciano puede mostrarse reacio a hablar de la desesperanza y tristeza, la
persona anciana puede no querer hablar de la falta de interés en las actividades normamente
placenteras, o de la pena después de la muerte de un ser querido, incluso cuando € duelo se

prolonga por mucho tiempo.

Los episodios de depresion breve, frecuentes en los ancianos, incluyen sintomas depresivos
moderadamente graves y que son coherentes con los criterios (DSM-1V), excepto por su duracion
de aproximadamente 2 semanas. Los sintomas pueden no tener un origen claro y desaparecer de
forma esponténea, produciéndose asi 1os episodios en ciclos cada vez mas rapidos. Algunos
ancianos experimentan un breve periodo, que se prolonga por varios dias con sintomas depresivos
graves, secundarios a situaciones como las etapas de adaptacion y/o duelo. La adaptacion a una
enfermedad crénica grave o lapérdidadel conyuge o compafiero estos suelen ser con frecuencia el
origen de estos sintomas; los afectados se recuperan con € tiempo o cuando desaparece el factor

que genera €l estreés.
445 Epidemiologia (2)

En paises del primer mundo como Estados Unidos y Europa la prevaencia de depresion oscila
entreel 6% y e 20 %, aungue en Italia asciende hasta el 40%.
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Seguin la OMS, laincidencia de episodios depresivos a nivel mundia es de 5.8 % en el hombre 'y
de 9.5 % en lamujer. En términos de porcentaje a nivel nacional la depresion afecta el 25% de las
personas en algiin momento de su vida, afecta 10% de nifios y nifias menores de trece afios y a

10% de | os adol escentes.

Para | os proximos afios se estima un aumento en el nimero de casos de depresién debido a que en
lavejez, las capacidades fisicas se deterioran y los problemas de salud aumentan, considerando €l

aumento de las enfermedades crénicas en la poblacion se estima gque esta poblacion a llegar ala

vejez tendra mayor riesgo de presentar depresion.

4.4.6 Etiologia

Respecto a la etiopatogenia de ladepresion en el colectivo geriatrico, conviene sefidar, de entrada,
que los factores etiopatogénicos son 1os mismos (heuroquimicos, genéticos y psicosociales) que
condicionan |os trastornos animicos en otros grupos de edad, aunque en este grupo poblacional 1os
factores precipitantes de caracter psicosocial y somético tienen mayor relevancia en comparacion
con otros grupos poblacionales.

Al evaluar los acontecimientos vitales adversos capaces de desencadenar un trastorno animico en
el anciano, destaca por su mayor prevalencia€ duelo, seguido por lajubilacién con laconsiguiente
pérdida de estatus social y econdmico, € rechazo de la familia, la precariedad econémica, €
impacto psicologico de los trastornos sométicos invalidantes y las enfermedades que tienen otros

miembros de lafamilia.

Finamente, no hay que olvidar la gran incidencia del desencadenamiento somatico de las
depresiones seniles. Entre |os trastornos médicos rel acionados con ladepresién en € adulto mayor

se pueden citar:

- Lasenfermedades cronicas.

- Las enfermedades neoplasicas.

- Enfermedades cardiovascul ares.

- Trastornos endocrinos; a la cabeza diabetes mellitus.
- Trastornos neurol 6gicos.

- Enfermedades metabdlicas y/o de la nutricion.

- Infecciones como la hepatitis, infeccion por VIH, herpes zoster, etc.
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- Abuso de acohol, cocaina u otras drogas ilicitas.

- Efectos adversos de algunos farmacos como |os antihipertensivos.

Esta demostrado que algunas circunstancias psicoecolégicas influyen en la conducta de los
ancianos, asi, en su bienestar y confort y en la forma de manifestarse en muchos actos de la vida
diariainfluye laterritorialidad o espacio personal de que disponen, tanto si estan en familia, en una
residencia u hospital, planteando unas necesidades de espacio e intimidad minimas para

desenvolverse como persona con ciertalibertad o discreta autonomia.  (10)

Aungue la depresion en ocasiones puede comenzar de forma espontanea, con cierta frecuencia es
desencadenada por algun acontecimiento infeliz como puede ser un duelo. Sin embargo, tales
sucesos afectan a casi todos |os ancianos en algin momento y, sin embargo, no todas las personas
mayores se deprimen. Asi, no se puede decir aquello de "que puedes esperar, cualquiera en la
situacion se deprimiria”. Lo cierto es que, algunas personas mayores poseen un mayor riesgo que
otras. Por g emplo, las mujeres parecen méas vulnerables ala depresion que los hombres, pero nadie

sabe realmente por qué.

A diferencia de lo que ocurre en la depresion del adulto joven, €l papel de los genes es mucho
menor en la depresion de las personas mayores. Probablemente, e mayor riesgo para desarrollar
una depresion en latercera edad es el hecho de haber tenido previamente una cuando se era mas
joven. En ocasiones, la depresion puede haber estado silenciosa durante afios para golpear de nuevo

enlaveez.

Las enfermedades fisicas, bien aquellas que tienen lugar de forma repentina y que suponen una
amenaza para la vida como una trombosis cerebral 0 bien las cronicas e incapacitantes como la
enfermedad de Parkinson, pueden desencadenar una depresion. Con frecuencia, es lacombinacion
de enfermedades que ha ido pasando factura durante afios la que da lugar a la depresiéon. Aungue
esto puede hacer la depresion mas comprensible no significa que tratar cualquier depresion

asociada sea una pérdida de tiempo.

En unos pocos casos, la aparicién repentina de una depresion en una persona mayor sin ningdn
acontecimiento 0 suceso triste que la provogue puede tener e origen en gque la quimica del

organismo esta siendo afectada por una enfermedad fisica que todavia no es aparente.
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447 Factoresderiesgo

El sindrome depresivo es un trastorno del afecto, el cual puede presentarse como parte de diferentes
entidades clinicas especificas con episodio depresivo mayor, trastorno bipolar, distimia, ciclotimia,
reaccion de gjuste con &nimo depresivo 0 a manera de un trastorno orgénico depresivo (depresion

secundaria).

L os factores psicol 6gicos de riesgo en el adulto mayor son similares en todos |os grupos de edad e
incluyen la culpay los patrones de pensamiento negativos. La disfuncion cognitiva es otro factor

de riesgo importante.

Se pueden mencionar algunos factores etioldgicos que condicionan una serie de cambios en €
sistema nervioso central, transformaciones propias del envejecimiento como: ladisminucion delas
neuronas en regiones especificas (sistema limbico) decremento de neurotransmisores e incremento
de su catabdlica por aumento de lamonoaminooxidasa cerebral, entre otros. Los sujetos expuestos
ainactividad fisica, dependencia econdmicay ser de género femenino mostraron riesgo moderado
para desarrollar depresion. Mientras que los expuestos a pluripatologia y polifarmacia mostraron
riesgo debil paradesarrollar depresion. Losfactores deriesgo con mayor fuerza de asociacion para
desarrollar depresién fueron psicosociales. La sociedad cada vez mas moderna expone a adulto
mayor a cierto grado de desplazamiento, ofreciendo bajo apoyo social, econdmicamente los
cataloga como no productivos ademas de la inasistencia a asociaciones de convivencia mostraron

un riesgo mucho més fuerte para desarrollar esta discapacidad.

L as situaciones como la necesidad de ser escuchado, pérdida de los roles sociales, sentimientos de
aislamiento social, violencia psicolégica, temor a la muerte, viudez, problemas en la dindmica
familiar, antecedentes familiares de depresion, personas sin apoyo socia y familiar, presencia de
impulsividad o de ansiedad y hostilidad (11)

L os suj etos expuestos a antecedentes familiares, pérdidas afectivas y falta de pargja sentimental se

observo riesgo débil para desarrollar depresion. (12)
4.4.8 Sintomasde depresion

Los sintomas més frecuentes de la depresion: Un sentimiento de tristeza o desdnimo que es mas
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intenso que latristeza normal, dura méas dias y esté presente lamayor parte del tiempo, aungue con
cierta frecuencia mejora con €l transcurso del dia.

Una pérdida de interés en la vida y una incapacidad para disfrutar de |las cosas que generalmente
dan placer o satisfaccion. Una sensacion de fatiga o0 cansancio que esta presente a pesar de una

escasa actividad y que es tan intensa que hace que la tarea méas simple suponga un gran esfuerzo.

Una pérdida de apetito se suele acompafiar de pérdida de peso, una sensacion interna de inquietud
que hace dificil e descansar 0 € relgjarse un deseo de aislarse de lagentey si hay gente alrededor
una sensacion de irritabilidad y mal humor, dificultad para dormir con frecuente despertar
temprano, a menos una o dos horas antes de lo habitual, y con incapacidad para reconciliar €l
suefio ausenciade confianza en si mismo, que con frecuencia se asocia a sentimientos de inutilidad
o de ser unacargaparalos demas, sentimientos de maldad o de culpa; quizas exagerando incidentes

del pasado, pensamientos si es un castigo de Dios, pensamientos suicidas.

Muchas de las personas con depresion grave se sienten en algin momento como s todo acabara.
Estos sentimientos deben ser tomados en cuenta ya que son indicativos de que se necesita ayuda.
En ocasiones se hacen tan intensos que la persona deprimida puede decidir querer morir y hacer
los preparativos para llevar a cabo € suicidio. Este es un signo de que se precisa de ayuda

urgentemente.

Aungue la depresion puede manifestarse con los sintomas comentados a cualquier edad, laforma
de presentacion en las personas mayores puede ser un poco diferente. En primer lugar, algunos
sintomas de enfermedades fisi cas puede ser similares aa gunos de los de la depresion, por jemplo,
la pérdida de apetito 0 e suefio aterado pueden ser consecuencia de la depresion o bien ser
secundarios a diferentes condiciones fisicas, tales como las cardiopatias o la artritis.

En segundo lugar, es caracteristico de | as personas mayores €l quejarse menos de estar deprimidos
y en lugar de expresar gran malestar por sintomas corporales con frecuencia asociados a una
preocupacion constante sobre la posibilidad de tener una enfermedad, aun cuando € médico no
tenga indicios para sospechar ninguna. Probablemente, larazon para esto es que muchas personas
mayores han sido educadas para no molestar a los médicos con otras cosas que no sean guejas

fisicas.

52



En ocasiones, se puede tener una enfermedad fisica que aungue no haya cambiado realmente
mucho si parece causarle mayor malestar del habitual. Esto también puede ser un signo de que esta
desarrollando una depresion. El tratar la depresion subyacente por supuesto no eliminara e

trastorno fisico pero si hara que éste sea mucho més llevadero.

A veces, la depresion en una persona mayor da lugar a sintomas muy graves de ansiedad y
preocupacion, obviamente, algunas personas se preocupan mas gue otras por naturaleza, pero s
esto es més bien infrecuente en e individuo entonces puede ser un signo de depresion. De hecho,
la preocupacion y agitacion pueden ser tan intensas que la persona puede parecer confusa. Las
personas mayores se quejan de sus fallos de memoria y concentracién, y ocasionalmente la
depresion grave puede ser confundida con una demencia senil. Las personas muy deprimidas son
también conscientes de que la memoria esta siendo menos eficiente, mientras que las personas con

demencia senil generalmente no o son.

4.4.9 Diagnostico

El diagnéstico de la depresion senil sigue siendo fundamentalmente clinico, el cual se basa, asu

vez, en laanamnesis y en la exploracion del paciente paraidentificar |os sintomas depresivos.

Un importante factor que interfiere negativamente a la hora de establecer € diagnéstico de
depresion senil es la creencia muy extendida, no solo en la comunidad, sino también entre el
colectivo sanitario, de que ladepresion es la consecuencialogica del envejecimiento, creenciague

en absoluto es respaldada por datos clinicos y epidemiol 6gicos.

La historia clinica debera recoger 1os antecedentes de enfermedad depresiva que haya tenido €
anciano o sus familiares de primer grado. Es conveniente también que esta historia incluya los
principales rasgos de |a personalidad del anciano, especialmente si |a personalidad de éste ha sido

una personalidad basada en la necesidad de orden y perfeccionismo.

Si bien el sintoma bésico es la tristeza vital, €l anciano normamente expresa su malestar como
aburrimiento, apatia o indiferencia, sin que necesariamente € estado animico sea obligatoriamente
vivenciado como lamencionadatristeza. Laanhedoniaes €l sintoma mas temprano de depresion;
es caracteristico € desinterés por todas |las ocupaciones que antes e resultaban gratas y la pérdida

de ilusién. Frecuentemente, junto con la tristeza, aparece un sentimiento de angustia, que puede
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reflegjarse tanto a nivel psiquico (nerviosismo, inquietud interior) como somético (cefaleas de
tensién, bolo esofagico, meteorismo, diarreas, tension muscular, etc.).

Las manifestaciones de la depresion del anciano son fluctuantes y los instrumentos de detecciéon
habituales subestiman o ignoran los sintomas mas caracteristicos de |a depresion geriétrica, asi
como su variacion. No obstante, el diagndstico temprano es importante porque se trata de una
enfermedad potencialmente reversible, aunque la descripciéon de subtipos o variantes como la
depresion sin tristeza 0 el sindrome de deplecion dificultan ain mas la identificacion. Si bien su
tasa de remision es comparable alade otras edades, larecurrencia de la depresion geriatricaes mas
elevada. Esta, con el avance de la edad, tiende a convertirse en depresion refractaria, incluso, a
presentarse mas frecuentemente con sintomas psicoticos y con efectos negativos en la cognicion.

La sintomatol ogia clasica de la depresion del adulto mayor afecta las siguientes dimensiones:

- Ladimension afectiva: llanto, tristeza, apatia, etc.
- Ladimension cognoscitiva: desesperanza, negligencia, ideasuicida, culpabilidad, etc.
- La dimension somatica: cambio de energia, del apetito, de suefio, de la evacuacion

intestinal y delalibido.

En la depresion del anciano, los sintomas somaticos tales como la fatiga, € insomnio y la
constipacion son predominantes pero son sintomas con poca especificidad porque muchos adultos
mayores, sin depresion, los pueden presentar; debido a este fendbmeno, menos del 10% de los

ancianos son diagnosticados como deprimidos en unarevision médicainicial.

Existen otros sintomas comunes como la magnificacion en la percepcién del dolor, los sintomas
cardiovasculares o la pobre concentracién. La ansiedad y la somatizacion son, sin embargo, 10s
sintomas dominantes. Las visitas médicas repetidas sin motivos claros o lafalta de objetividad en
las patologias fisicas son datos Utiles para establecer |a presencia de depresion. Es importante
conocer todos los medicamentos utilizados (prescritos 0 no) ya que agunos estan asociados al
desarrollo de la depresion, por gjemplo las benzodiacepinas, |os narcéticos, 1os glucocorticoides,
el interferdn o lareserping, asi como descartar otras enfermedades concomitantes.
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4.4.10 Diagnoéstico diferencial

La tristeza es una respuesta normal en el anciano cuando tiene alguna pérdida; sin embargo, es
importante considerar 1os criterios y particularidades antes citadas para establecer € diagnéstico
de depresion mayor. Enfermedades psiquiatricas como € trastorno de ansiedad, el abuso de
sustancias o los trastornos de personalidad son algunos de los diagnésticos diferenciales del
sindrome depresivo. El trastorno bipolar es otra patologia a descartar ya que puede cursar con
depresion y, por lo tanto, esimportante buscar episodios de mania, alucinaciones eilusiones. Ante
la presencia de fatiga o pérdida de peso debera descartarse la diabetes mellitus, la enfermedad
tiroidea, las neoplasias o la anemia. Los pacientes con enfermedad de Parkinson pueden debutar
con algun trastorno del animo.

4.4.11 Escaladedepresion Geriatrica (13)

Si bien existen muchos instrumentos para medir la depresion, la Escala de Depresion Geriétrica
(GDS), creada por Y esavage, ha sido probada y usada extensamente con la poblacion de adultos
mayores. El cuestionario largo GDS es una herramienta breve de 30 puntos en e que los
participantes deben responder por si 0 por no con respecto acdmo se sintieron en la tltima semana.
En 1986, se cred un cuestionario corto GDS, que consiste de 15 preguntas. Para la version corta,
se seleccionaron las preguntas del cuestionario largo GDS que guardaban lamayor correlacién con

los sintomas depresivos en |os estudios de validacion.

Delos 15 puntos, 10 indicaban la presencia de depresion cuando se contestaban afirmativamente,
mientras que el resto (preguntas nimero 1, 5, 7, 11 y 13) indicaban depresion cuando se respondian
negativamente.

4.4.11.1 Clasificaciéon segun puntaje

- Normal: 0 puntos.

- Depresion leve: 1-9 puntos.

- Depresion Severa: 10-15 puntos.
El cuestionario corto resulta mas sencillo de usar para los pacientes con afecciones fisicas y
pacientes con demencia leve a moderada que pueden concentrarse por lapsos breves o se fatigan

con facilidad.

55



4.411.2 Poblaciéon dedestino

El GDS puede usarse con adultos mayores con buena salud, con enfermedad médica, y aguellos
con deterioro cognitivo de leve a moderado. Se ha usado extensamente en entornos comunitarios,
de atencion de agudos y de cuidados de largo plazo.

4.4.11.3 Validezy confiabilidad

Lasensibilidad del GDSfuedel 92% y laespecificidad fue del 89% cuando laevaluacion serealizo
con criterios diagnosticos. Lavalidez y confiabilidad de la herramienta han sido respal dadas tanto
con la consulta como la investigacion clinica. En un estudio de validacion que comparaba los
cuestionarios corto y largo de GDS parala autocalificacion de los sintomas de la depresién, ambos
cumplieron su objetivo para diferenciar entre adultos deprimidos y no deprimidos con una

correlacion dta
44114 Fortalezay limitaciones

El GDS no reemplaza la entrevista de diagnéstico realizada por profesionales de salud mental. Es
una herramienta de deteccion Util en el entorno clinico que facilitalaevaluacion dela depresion en
los adultos mayores, especialmente cuando las mediciones de base se comparan con puntajes
posteriores. No sirve para evaluar los intentos de suicidio

44115 Seguimiento

La presencia de depresion garantiza intervencion y tratamiento inmediatos. El GDS puede usarse
para controlar la depresion a lo largo del tiempo en entornos clinicos. Un puntgje positivo por
encimade 5 en € cuestionario corto GDS deberia dar lugar a una eval uacién psicol 6gica minuciosa

y una evauacion del intento de suicidio.

4.4.12 Tratamiento
4.4.12.1 No farmacoldgico

Sobre el pasado nada se puede hacer, pero sobre los demés factores si se puede influir mediante las
actuaciones de los cuidadores o convivientes. Espontaneamente, 10s mayores suelen reunirse en
grupos para convivir en su tiempo libre o de ocio, por tener intereses comunes y una subcultura

compartida; por ello, concurren voluntariamente a clubes o centros sociales diurnosy seincorporan
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a diversas actividades, mas 0 menos activos o pasivos, desde simples partidas de juegos a vigjes

programados.

La intervencién psicoterapéutica sola 0 combinada con tratamiento farmacol 6gico puede mejorar
los sintomas de depresion en € adulto mayor, sobre todo la combinacion de ambos es eficaz en la
depresion moderadaa severa. Lapsicoterapiacognitivo-conductual y |a psicoterapiainterpersonal
han demostrado en ensayos clinicos aleatorios ser tan eficaces como la terapia farmacol gica en
casos seleccionados como en la depresion moderada. Las terapias corporales y psicomotrices,
familiares y actividades socio terapéuticas, son sobre todo de utilidad preventiva. Sin duda el uso
de instrumentos o escalas de valoracion cognitiva en e primer nivel de atencidn podrian facilitar
unaexploracién rdpiday sistemética de la situacion mental de los ancianos, debido a que permiten
obtener resultados homologables y reproducibles. Los terapeutas interpersonal es se concentran en
los problemas en las relaciones con los otros que causan y agravan la depresion, |os terapeutas
cognitivo-conductuales ayudan a los pacientes a cambiar 10s estilos negativos de pensamiento y
comportamiento gue se asocian con la depresion.

Las terapias dinamicas o0 de insight, que se usan en ocasiones para tratar personas deprimidas,
apuntan a ayudar a paciente a resolver los conflictos. Estas terapias a menudo se reservan para
casos en que los sintomas depresivos han mejorado bastante. Para obtener mejores resultados, 10s
cuadros depresivos severos (en especial los que son recurrentes) por lo general requieren
medicamentos o terapia electro convulsiva (TEC), esta uUltima en condiciones especiales Para
manejar mejor la depresion en el hogar, 10s ancianos deben: hacer gercicio regularmente, buscar
actividades agradabl es y mantener buenos habitos de suefio, aprender avigilar 0s signos tempranos
de depresion y saber cOmo reaccionar si empeoran, minimizar € consumo de alcohol y evitar las
drogas ilicitas. Estas sustancias pueden hacer que la depresion empeore con el tiempo y también
pueden alterar el juicio respecto a suicidio, rodearse de personas que sean carifiosas y positivas,
hablar de sus sentimientos con alguien en quien confie, tomar |os medicamentos correctamente y
aprender laforma de mangjar los efectos secundarios.

4.4.12.1.1 Psicoterapias psicodinamicas breves

La psicoterapia psicoanalitica elabora estrategias de afloramiento del yo intrapsiquico, oculto en €l

inconsciente del paciente, y origen de lasintomatologia, €l trastorno depresivo se expresaria como
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resultado de la pugna entre los mecanismos de defensa del paciente y los impulsos, |as técnicas de
psicoterapia psicodindmica breve pretenden investigar y alumbrar esos conflictos para su

resolucion en la esfera consciente, através de un nimero limitado de sesiones.

4.4.12.1.2 Psicoterapiainterpersonal (1PT)

Los rasgos de personalidad, factores existenciales y antropol 6gicos no son considerados de regla.
Es misiéon de la IPT dliviar los sintomas del paciente y ayudarle a desarrollar estrategias para
afrontar sus dificultades sociales e interpersonales. Desafortunadamente, a nuestro juicio, los
aspectos de personalidad quedaban fuera de los objetivos de la IPT, en algunos trabg os recientes
se ha planteado |a necesidad de incorporar rasgos de personalidad en su aplicacion Enfatiza los
Episodios depresivos o0 de otra indole que pertenecen a pasado, asi como pautas de
comportamiento atribuibles ainterrelacionesintrafamiliares precoces y demés vivencias tempranas
deben ser examinados, pero solo para entender mejor € estilo interactivo de cada paciente, y sin
gue e espacio terapéutico concedido al pasado supere a espacio concedido alo actual.

LalPT original, es unaforma de psicoterapia breve, con una sesion por semanaalo largo de 3 a6
meses. La sesion duraentre 40 y 50 minutos. Como psicoterapia breve, la IPT solo pretende tratar
los aspectos actuales del trastorno. No pretende profundizar, al modo psicodinamico ni modificar
la personalidad, aunque no ignora la importancia clinica de esta Ultima. Mas ala de la depresion,
las nuevas aplicaciones de la IPT han supuesto cambios tanto en los contenidos como en la

duracion, que tiende a prolongarse.

LaIPT para €l tratamiento de lafase depresiva se desarrolla en tres fases: lainicial o diagndstica,
delasesiones 1 ala3; laintermediao focalizada, delasesiones4 ala 10, y lafina o concluyente,
de la sesiones 11 ala 12. Por supuesto e nimero de sesiones por fase es aproximado, y la IPT

preconiza flexibilidad como normageneral a seguir por €l terapeuta.

Lafaseinicial consiste en aliviar los sintomas, dar animo al pacientey explicarle qué es su trastorno
y cOmo vaa ser curado; incluye examinar al paciente y hacerle el diagndstico seguin los estandares
enuso: DSM-1V, CIE-10, entrevistas semiestructuradas, listas de sintomas, parametros de decision,

0 €l instrumento que en cada caso sea el masidoneo, se pueden agregar farmacoterapia sintomética
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S asi se estima, y contenidos psicoeducativos acerca del diagnéstico, prondstico y terapéutica. El
terapeuta formulalanocion delo que vaaser e marco general de laterapia, y le otorgaal paciente
el rol del enfermo. El rol de enfermo le daa éste la posibilidad de liberarse de obligaciones sociales
sentidas como agobiantes, pero al mismo tiempo |le compromete para entrar en alianza terapéutica
en aras de su plenarecuperacion funcional. Durante lasesioninicial lahistoriapsiquiédtricaincluye
una revision del funcionamiento social actual del paciente y de sus relaciones personales més
proximas, de las pautas generales de interrelacion y de las expectativas mutuas entre paciente y
allegados, tal como éste las ve. De las relaciones personales se examinan los cambios cercanos al
inicio de los sintomas: por g emplo, muerte de un ser querido, hijos que abandonan € hogar,
agravacion de conflictiva conyugal, o aeamiento de una amistad intima. Ta revision ya
proporciona un marco Util para comprender € contexto socia e interpersonal del comienzo de los

sintomas, delimitando donde focalizar € tratamiento.
4.4.12.1.3 Terapia cognitivay terapia cognitivo-conductual

Tiene por base una concepcion cognitiva de los problemas mentales, por lo que los problemas
emociones tienen por base los pensamientos segun este paradigma. Incluye un gran conjunto de
técnicas conocidas como reestructuracion cognitiva. En realidad, resulta compleo diferenciar
cuando una técnica cognitiva es independiente a la terapia de conducta, ya que comparten un
método cientifico de la psicologia. De hecho, las intervenciones cognitivas suelen tener
consecuencias conductuales y a lainversa, como opinan prestigiosos autores de ambos enfoques,

por lo que la principal diferencia de ambas escuelas radica en la concepcion tedrica de la mente.

La terapia cognitiva, como aplicacién de la psicologia cognitiva, mantiene una concepcion
psi col 6gica centrada en | os procesos mental es (como €l razonamiento, memoriay atencién) y desde
un punto de vistaintrapsiquico (entendiendo que existe algo dentro de lamente comparable de unas
personas aotras). Por g emplo, hasido fructifero en lacreacion de test/cuestionari os en este sentido,
con multiples aplicaciones de diversa indicaciones de diversas indoles. Existen distintas
psicoterapias cognitivas. las mas conocidas son (con sus respectivas variantes para cada
sicopatologia) la terapia de Beck (Aardn T. Beck, centrada en los pensamientos negativos
automaticos), y la terapia de lllis (Albert Ellis, centrada en los "pensamientos irracionales’).
También existe un conjunto de técnicas, estrategias terapéuticas y metodologia propias de estas
psicoterapias, que procuran gjustarse a método cientifico de sujeto Unico.
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Durante €l proceso psicoterapéutico € sujeto experimentara un proceso terapéutico que puede
tornar muy distintas formas seguin las necesidades reconocidas por €l psicoterapeuta. La terapia
cognitiva o terapia cognitiva conductual es un tipo de psicoterapia empleada para tratar la
depresion, trastornos de ansiedad, fobias, y otras formas de trastornos psicologicos, busca
reconocer el pensamiento distorsionado que origina los trastornos y aprender a reemplazarlo con
ideas sustitutivas més realistas. Sus practicantes sostienen que la causa de muchas de las

depresiones (pero no todas) son |os pensamientos irracional es.
4.4.12.1.4 Terapias dinamicas o de “insight”

Se usan en ocasiones para tratar personas deprimidas, apuntan a ayudar a paciente a resolver sus
conflictos. Estas terapias a menudo se reservan para casos en que los sintomas depresivos han
mejorado bastante. Para obtener mejores resultados, 10s cuadros depresivos severos (en especial
los que son recurrentes) por lo general requieren medicamentos (o ECT bagjo condiciones
especiaes), junto con, o antes de, cuadros depresivos severos (en especial 10s que son recurrentes)
por lo general requieren medicamentos (0 ECT bajo condiciones especiales), junto con, o antes de

una psicoterapia

Las terapias dindmicas te pueden ayudar a ver cOmo las experiencias pasadas pueden estar

afectando tu vida aqui y ahora.

Hablar en grupos puede ser Util paracambiar laforma como te comportas con otra gente. Tienesla
posibilidad, en un ambiente seguro y de apoyo, de escuchar como la gente te ve, asi como la

oportunidad de probar formas diferentes de comportarte y hablar.

El tratamiento consiste en e establecimiento de un programa para modificar las conductas,
pensamientos y sentimientos que son relevantes en el mantenimiento del problema. La psicoterapia
dindmica consiste entonces en acompahar al paciente en el camino que tiene que hacer parallevar

acabo e programa.
4.4.12.2 Farmacologico (14)

Desde e descubrimiento, hace ya varias décadas, de los primeros farmacos antidepresivos, han
tenido lugar importantes avances en e tratamiento de la depresion. El desarrollo de nuevos
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principios activos ha ampliado considerablemente e marco terapéutico de estos trastornos,
existiendo la posibilidad de plantear una farmacoterapia basada, bien en los antidepresivos clésicos
(inhibidores de lamonoamioxidasay antidepresivostriciclicos), o bien en farmacos de masreciente

aparicion.

En cualquier caso, a plantear €l tratamiento de la depresion en la edad senil, conviene tener

presentes | as siguientes recomendaciones generales:

- Tratar siempre con un antidepresivo los sintomas de la depresion, sean del tipo que sean.

- Con € fin de no empeorar posibles sintomas cognitivos, se deberan utilizar antidepresivos
sin efectos anticolinérgicos ni sedantes.

- Procurar no usar las benzodiacepinas, salvo en los casos en que sean estrictamente
necesarias, ya que estos farmacos agravan los sintomas cognitivos, producen sedacion y
pueden inducir cuadros confusionales en pacientes muy ancianos.

- Iniciar e tratamiento con lamitad de dosis que en adultos.

- No olvidar la cardiotoxicidad de algunos antidepresivos, sobre todo los del grupo
heterociclico.

- Evauar posiblesinteracciones con otros farmacos que el enfermo reciba.

- Tratar e minimo tiempo posible, pero conforme a los criterios de duracion de tratamiento.

4.4.12.2.1 Farmacoterapia antidepresiva

Inhibidores no selectivos de la recaptacion (ADT) Este grupo también recibe e nombre de
antidepresivos triciclicos, e incluye compuestos tan clasicos como imipramina, amitriptilina,
clomipramina, nortriptilina, maprotilina y lofepramina Estos farmacos tienen como
contraindicacion absoluta el infarto de miocardio reciente. Otras precauciones que deben tenerse
en cuenta cuando se usan en ancianos son sus efectos cardiovascul ares (hipotension ortostética y
arritmia) y sus efectos sobre la funcion cognitiva (deficiencias cognitivas y delirio). Dada su
eficacia contrastada en |a farmacoterapia de la depresiéon en € anciano, y teniendo en cuenta que
no hay diferencias significativas en cuanto asu eficacia, la€eleccion de uno u otro se haraen funcion

de su perfil detoxicidad. Por otra parte, hay cierta controversia sobre el antidepresivo de el eccion
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en € colectivo geriatrico. Asi, para algunos autores los triciclicos no son farmacos de primera
eleccion en ancianos debido a su perfil de efectos adversos; sin embargo, otros autores afirman que
actualmente no puede establecerse ningn antidepresivo como farmaco de primera eleccion para

este colectivo.

Teniendo en cuenta su perfil de efectos adversos, la nortriptilina es el farmaco del grupo de los
triciclicos recomendado parausar en ancianos. Debido a que lamayor parte de los efectos adversos
de este grupo de farmacos son concentracion dependiente, la monitorizacion de los valores
plasméticos estaria especiamente indicada en ancianos, a igual que la utilizacion de dosis

menores.
Antagonistas de los adrenoceptores a-2

El efecto antagonico de los adrenoceptores a-2 es el mecanismo de accion de la miansering, y la
mas recientemente introducida mirtazapina. El bloqueo de |os receptores a-2 presinapticosimplica
unainhibicién feedback negativa de la singpsis y un incremento de la transmision serotoninérgica
y noradrenérgica. En cuanto al perfil farmacodinamico, la mianserina tiene un potente efecto

histaminérgico, escasa actividad anticolinérgicay nulos efectos sobre la conduccion cardiaca.

La mirtazapina muestra un perfil farmacodinamico mas selectivo que la mianserina, aunque

también es un potente antihistaminico H 1. Esto explica que sus efectos secundarios mas frecuentes

sean € aumento del apetito y la somnolencia. Este farmaco esta especiamente indicado en

pacientes que reciban politerapia, yaque casi carece de actividad sobre el citocromo Pygq, |0 que

evita posibles interacciones con otros farmacos que esté tomando el anciano.

No se han puesto de manifiesto alteraciones cardiopulmonares, ni ateraciones
electrocardiogréficas significativas en pacientes ancianos deprimidos que recibian dosis similares
alas usadas en pacientes jovenes. Respecto alamirtazapina en adultosy ancianos, ladosisinicial
oscilara entre 15 y 30 mg/dia, debiendo ingerirse la dosis mayor por la noche antes de acostarse,
gjustando posteriormente la dosis en funcion de la evolucion. En relacion con la miansering, la
dosis inicial en ancianos es de 30 mg/dia, pudiendo incrementarse la dosis en funcién de la

respuesta clinica.
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Inhibidor es selectivos de la recaptacion de serotonina (I SRS)

Este grupo incluye en la actualidad 1os siguientes farmacos. escitalopram, citalopram, fluoxetina,
fluvoxamina, paroxetinay sertralina. Su mecanismo de accion condiciona una mejor tolerancia,
menos efectos secundarios y un rango terapéutico amplio. Estos efectos secundarios incluyen
molestias gastrointestinales (nduseas, vomitos, diarreas, dispepsias), que suelen aparecer en los
primeros dias y tienden a remitir en las primeras semanas; en € sistema nervioso central 1os mas
frecuentes son las cefaeas, € nerviosismo, € insomnio, la somnolencia y € aumento de la

ansiedad, que aparece sobre todo al inicio del tratamiento.

Debe tenerse un especia cuidado si se usa paroxetina en pacientes ancianos, ya que este farmaco
tiene un efecto anticolinérgico superior respecto a los restantes inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina y, ademas, su farmacocinética no es lineal. Al mismo tiempo, otros

compuestos, como fluoxetina y paroxetina inhiben una de las isoenzimas del citocromo Pysq Yy

puede interaccionar con otra medicacion que esté tomando e anciano. La fluvoxamina, dada su
accion sobre los receptores histaminérgicos, tiene un discreto efecto sedativo. La sertraling, dada
su estrecha union a las proteinas plasméticas, puede modificar 10s niveles plasméticos de otros
compuestos que también se unan estrechamente a estas proteinas (warfarina, digoxina, etc.).

Finalmente, merece una especial mencién el escitalopram, € isomero S de laformaracémica R-S
citalopram, que es 100 veces mas potente en la inhibicion de la recaptacion de serotonina en
comparacion con € isomero R; su resultado es una mayor potencia inhibitoria y una mayor
selectividad. Clinicamente estas propi edades farmacol 6gi cas se traducen en unamayor eficaciaque
el citalopram, eficacia que se observa ya en la primera semana de tratamiento, a lo que unen sus

menores efectos secundarios.
Inhibidores delareceptacion de serotoninay noradrenalina

Venlafaxinay duloxetina son los 2 farmacos con que cuenta este grupo. A dosis superiores a 150
mg/dia, la venlafaxina inhibe de forma méas potente la recaptacion de noradrenalina que de
serotonina. Tiene un tnico metabolito activo, la O-desmetilvenlafaxina; su vida media oscilaentre
4y 10 h, por lo que debe administrarse dos veces a dia, ano ser que se use laformulacién retard.
Se metaboliza a través de la isoenzima CY P2D6, gerciendo una accion inhibitoria sobre éste
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mucho menor en comparacion con los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotoning; esto
hace que la posibilidad de interacciones sea menor.

En cuanto asu perfil de efectos secundarios, destacan durante las primeras semanas de tratamiento
las nauseas y los vomitos, que desaparecen cuando se contintia con €l citado tratamiento. Tales
efectos secundarios son menos frecuentes si se utiliza laformulacion retard. En lo que respecta a
los ef ectos anticolinérgicos, aparecen con menos frecuenciaen comparacion con |os antidepresivos
triciclicos, pudiendo afirmarse que su perfil de toxicidad es similar al de los inhibidores selectivos

de larecaptacion de serotonina.

Dosis superiores a 300 mg/dia pueden dar lugar a€elevaciones delatension arterial. Ladosisinicial
es de 37,5 mg cada 12 h; esta dosis puede incrementarse gradualmente hasta acanzar los 75 mg
cada 12 h, siendo larespuesta clinica dosis dependiente. En €l colectivo geriatrico, es conveniente

individualizar la dosis y administrarla con precaucion.

Otro farmaco de este grupo es la duloxetina, compuesto que inhibe la recaptacion de serotoninay
noradrenalina con una actividad equilibrada sobre ambas aminas. Es un farmaco eficaz para

combatir los sintomas fisicos en |os que se da un componente emocional.
Inhibidor es selectivos de la recaptacion de noradrenalina (I SRNa)

Este grupo incluye, como Unico compuesto comercializado actualmente, la reboxetina, cuyos
efectos adversos mas frecuentes son cefalea, boca seca, nausess, estrefiimiento y aumento de la
sudoracion. En ancianos habitual mente aparecen concentraci ones plasmaticas mas elevadas que en
pacientes jovenes, 1o que obligaa utilizar dosis menores. Se elimina preferentemente por viarenal,
por lo que puede utilizarse en pacientes aqugjados de insuficiencia hepatica. No hay
contraindicacién en pacientes con enfermedad cardiovascular.

Actualmente se considera que la reboxetina es un farmaco eficaz y con buena tolerancia para €l

paciente geriétrico, tanto en el tratamiento agudo como en e tratamiento de mantenimiento.

Ladosis usual en adultos es de 4 mg/12 h, pudiendo incrementarse la dosis diaria de formagradual
hasta alcanzar una dosis méxima de 12 mg/dia. En ancianos con insuficienciarenal y/o hepética,
el tratamiento seiniciard con dosis de 2 mg/12 h.
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Inhibidoresreversibles dela monoaminooxidasa A

La moclobemida es e Unico farmaco disponible con este mecanismo de accién. Dada su
reversibilidad en la inhibicion de la monoaminooxidasa, sus efectos adversos no revisten la
gravedad de | os inhibidores de la monoaminooxidasa cl asicos; de hecho, €l paciente en tratamiento
con este farmaco no necesita seguir una dieta exenta de tiramina. No produce efectos adversos
anticolinérgicos ni cardiovasculares, y en general sus toxicidad es escasa y leve (mareos,
alteraciones del suefio). Si e paciente presenta insuficiencia hepética grave, es aconsegjable
disminuir ladosis a 50-70%. Segun se desprende de un metaanalisis reciente, la moclobemida es
un farmaco eficaz y bien tolerado en ancianos, con una eficacia antidepresiva similar a los
triciclicos y alos inhibidores sel ectivos de la recaptacion de serotonina.

Respecto a la posologia, no se requieren gustes posol0gicos en ancianos, pudiendo seguirse la
misma posol ogia que en los adultos: 150 mg/12 h o 100 mg/8 h después de las comidas. En caso

necesario, ladosis pue- de incrementarse hasta 600 mg/dia después de la primera semana.
Inhibidores dela monoaminooxidasa (IMAQ)

Si bien los inhibidores selectivos de la monoaminooxidasa se utilizan actualmente con mucha
menos profusion, dado el amplio arsenal terapéutico actual, estos farmacos siguen siendo Utiles en
depresiones atipicas y en cuadros resistentes. Como su propio nombre indica, los IMAO inhiben
la monoaminooxidasa, tanto en su forma A como B. Lainteraccion mastipica, y al mismo tiempo
lamastemida, eslainteraccion conlosalimentosricos en tiramina. Estainteraccion puede conducir
agravescrisis hipertensivas; es por ello que los pacientes que reciben este tratamiento deben evitar
en su dieta alimentos como habas, quesos, vinos, cervezas, ahumados, patés y, en general, todos

|os alimentos con altos niveles de tiramina.

Otra posible interaccion se puede producir con farmacos simpaticomiméticos, antiasméticos,
levodopa, medicamentos para e resfriado que contengan dextrometorfano, antidepresivos
triciclicos o antihipertensivos de accion central, como metildopa. La administracion concomitante
con los ISRS puede producir sindrome serotoninérgico. En cuanto a su perfil de toxicidad incluye
ganancia de peso, hipotension ortostética, insomnio, edemas y disfuncion sexual. Laposologiade

la tranilcipromina en adultos es de 10-15 mg/12 h, pudiendo incrementarse gradual mente la dosis
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hasta a canzar un maximo de 90 mg/dia.
Otros farmacos antidepresivos

M edicamentos como las sales de litio y |os psicoestimulantes (especialmente el metilfenidato), por
su perfil de efectos secundarios deberian reservarse para ser utilizados solo en € ambito de la

atencion especiaizada.
4.4.12.2.2 Duracion del tratamiento

Cuando €l paciente presenta una buena respuesta al tratamiento antidepresivo hay que recordarle
la necesidad de mantenerlo, ya que la retirada temprana supone un elevado riesgo de recaida. En
general, se recomienda mantenerlo durante un minimo de un afio, antes de iniciar una retirada
gradual. En pacientes que presentan un trastorno depresivo mayor, larecaida suele ser sumamente
frecuente, por lo que se aconsgja mantener e tratamiento indefinidamente a partir del tercer

episodio, eincluso del segundo, si larecaida se asocia con consecuencias graves.
4.4.13 Consecuenciasdela depresion en € adulto mayor

La depresién tiene una serie de consecuencias negativas sobre la comorbilidad y las capacidades
funcionalesdel ancianoy, a contrario, lacomorbilidad, ladiscapacidad y €l deterioro cognoscitivo
tienen un pésimo efecto sobre los individuos deprimidos. Las consecuencias, ente otras, son tasa
de morbilidad mayor, discapacidad fisicay social, peor prondstico paraun pronto restabl ecimiento,

y mayor utilizacion de los servicios hospitalarios.

La depresion del adulto mayor se asocia a pérdida de peso, cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, osteoporosis, y mala autopercepcion de la salud. Los mecanismos de estas asociaciones
no son claros aungue, por gjemplo, es conocida larelacion entre las emociones y |a progresion de
las enfermedades autoinmunes, quiza debida a cambios de natural eza cuantitativay cualitativa del

sistemainmunitario.
4.4.14 Depresiony Suicidio

Detras de una depresion se perfila la idea de la muerte, este es el pensamiento de la persona

deprimiday puede aparecer aunque no sea evocaba. En la depresion grave o melancolia, el deseo
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de muerte es més fuerte. Este dese6 es méasintenso en las primeras horas del dia.

La mayor parte de los que tienen ideas suicidas estan, ademés, deprimidos, los dos principales
motivos por |os que una persona se deprime son, en primer lugar, la pérdida del control sobre la
situacion vital y las emociones y, en segundo lugar, |a pérdida de toda vision positiva del futuro
(desesperacion). Anteladepresion y lasideas suicidas que de elladerivan solo puede resultar eficaz
unaterapia. Ladepresion hace que lavisién del mundo circundante se estreche hastatal punto que
se llegue a distorsionar la realidad. Los individuos se fijan Unicamente en |0s aspectos negativos
de la vida, y los positivos los pasan de largo como si no tuvieran importancia alguna o,
sencillamente, no existieran, rechazan por estUpidas todas las opciones que se les ofrecen para
resolver e problema, hasta que parece que no hay solucion posible. Interiorizan una tristeza
persistente y angustiosa que, como la muerte stbita del padre o de lamadre, produce un dolor que
dura semanas, meses e incluso afos. Empiezan a creer que nada los puede aliviar y que el dolor no

vaa acabarse nunca.

El suicidio no soluciona nada, lo Unico que hace es adelantar €l final sin haber encontrado la
solucion, no se puede decir que € suicidio sea una opcion, ya que opcion quiere decir posibilidad
de optar o elegir, la muerte nos arrebata para siempre lo uno y lo otro. La muerte es un
acontecimiento irreversible que, no solo no eliminael dolor, sino también transmiten su dolor alas
personas a quienes rodea. No hay ninguna clase o tipo especifico de persona que pueda tener la
seguridad de no abergar jamés pensamientos suicidas. Los médicos, los terapeutas y los
adolescentes ocupan los primeros puestos en las estadisticas de suicidios consumados; s bien

parece que en personas con firmes convicciones religiosas.

La enfermedad psiquidtrica con més riesgo de suicidio es la depresion, los momentos de la
enfermedad con maés riesgo son cuando disminuye la inhibicién y la melancolia (empiezan a
mejorar) o cuando se inicia la depresion. Los tres sintomas de la depresion relacionados con €l

suicidio son:

- Aumento del insomnio.
- Aumento del abandono del cuidado personal.

- Aumento del deterioro cognitivo.
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Existen varias opiniones sobre la significacion de | os sintomas psiquidtricos en € paciente suicida.
Los intentos de suicidio presentan una condicion depresiva que es facil de reconocer. Los
depresivos enddgenos corren mayor riesgo gue los depresivos reactivos, los intentos de suicidio
son impulsivos, Los intentos de suicidio son especial mente comunes entre las mujeres menores de
35 afios (més entre 15 y 24 afios), los hombres |0 hacen en edad mas avanzada. Por clases sociales
es mas comun en las més bajas, pero mas efectivo entre las clases atas y grupos profesionales de

altos estatutos econémicos.

Factores asociados al riesgo de suicidio, mujeres menores de 35 afos, hombres mayores de 40,
separacion, divorcio o muerte del conyuge, pérdida inminente de un ser querido, la soledad y €l
aislamiento social, problemas econémicos, paro reciente o jubilacién, mala salud, ocupacion de
alto estatus, depresion (sobre todo endogena), enfermedad terminal, problemas con alcohol y/o
drogas, anteriores intentos de suicidio, historia previa de trastornos afectivos, historia familiar de
trastornos afectivos, suicidio, alcoholismo, indicios suicidas (avisos 0 conversaciones suicidas),

preparativos (hacer testamento, seguros, nota suicida).

En general los pacientes suicidas estan dispuestos a hablar de las intenciones y para algunos la
necesidad de desahogarse con alguien que les toma en serio es terapéuticamente positivo. Cuando
existe la posibilidad de suicidio se le debe animar a que hable de ello y procurar emplear tiempo
en el futuro para seguir hablando del tema con lo cual se puede facilitar €l ingreso temporal en una
unidad psiquiétrica y/o proporcionar la ayuda necesaria para atenuar las circunstancias que

provocan el intento suicida
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5. OPERALIZACION DE LASVARIABLES

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DIMENSIONES

INDICADORES.

- Terceraedad.

- Enfermedades Cronicas

- Depresion

- Incidencia

- Terceraedad: A todo individuo mayor de
65 afos se le llamara de forma indistinta
persona de laterceraedad. (OMS)

- Enfermedades

enfermedades de larga duracién y por lo

crénicas: on

genera de progresion lenta (OMS)

- Depresion: Presencia de cinco o0 més de
sintomas en un periodo de 2 semanas, que
representan un cambio respecto a la
actividad previa; uno de los sintomas debe
ser estado de animo depresivo o pérdida
deinterés o de la capacidad parael placer.
(DSM 1V)

- Laincidencia es € numero de casos
nuevos de unaenfermedaden una
poblacion determinada y en un periodo

determinado

Pacientes de la tercera
edad.

Enfermedades crénicas

del adulto mayor.

Pacientes de la tercera
edad con enfermedades

cronicas.

Pacientes con sintomas

depresivos

- NUmero de pacientes de la
terceraedad que consultan las
Unidades de Salud

Familiares Intermedias.

- Total de adultos mayores con

enfermedades cronicas.

- Encuesta el aborada por Brink
y Yesavage en 1982

modificada.

- NUmero de

identificados.

pacientes
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6. DISENO METODOLOGICO
6.1. Tipo de estudio

El trabajo de investigacion fue.

- Tipo cualitativo yaque € estudio recolectd informacion sobre las caracteristicas propias de

la poblacion en estudio y se realizé un andlisis de | as cualidades de dicha poblacion.

- Segun su tiempo de la ocurrencia de los hechos y registros de la informacién es de tipo

prospectivo: permitio obtener lainformacion del sujeto de investigacion en el momento de

la aplicacion del instrumento de sondeo.

- Segun € periodo y secuencia del estudio es de tipo transversal: se obtuvo informacién de

las variables simultdneamente en determinado momento, haciendo un corte en €l tiempo.

- Segun su andlisis es explicativo: por que pretendio profundizar las causas de la presencia

de sintomas depresivos en pacientes de la tercera edad. Como su nombre lo indica, su

interés se centrd en explicar por qué ocurre un fenédmeno y en qué condiciones se da éste,

0 por qué dos 0 mas variables estan relacionadas.

6.2. Poblacion

La poblacion esta constituida por |os pacientes de la tercera edad con enfermedades cronicas que

hacen un total de 280 distribuidos de la siguiente manera.

Tabla 1: Distribucion dela poblacion en las USCFI de estudio.

Unidades Comunitarias de Salud Familiar Intermedia | Poblacion
UCSFI Hato Nuevo 95
UCSFI San José de la Fuente 87

UCSFI Chirilagua 98
TOTAL 280

Fuentee SSIMM OW
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6.3. Muestra

Lamuestra se determiné en base alos criterios de inclusion y exclusion, distribuidos en las UCSFI
de estudio, teniendo un total de 120 pacientes que cumplieron con los criterios, alos cuales se les

aplico € instrumento de evaluacion.

Tabla 2: Distribucion dela muestra en las diferentes unidades de salud

Unidades Comunitarias de Salud Familiar Intermedia | Su muestra
UCSFI Hato Nuevo 52

UCSFI San José de la Fuente 27

UCSFI Chirilagua 41
TOTAL 120

Fuente: Encuestas

6.4. Criterios para establecer la muestra
6.4.1.Criteriosde Inclusion

1. Paciente con edad mayor de 60 afios.

2. Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedad renal
cronica
Pacientes que forman parte del &rea geogréfica de influencia.

4. Que consulten en € afio 2018.
Paciente que acepte formar parte del estudio.

6.4.2.Criterios de exclusion

Paciente con enfermedades crénicas inmunitarias.
Pacientes con enfermedades neurodegenerativas.
Pacientes con trastornos mentales y/o psiquiatricos diagnosticados.
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6.5. Tipo de muestreo
Lamuestrafuetipo no probabilistico; es decir, no todos |os pacientes de latercera edad son sujetos
de estudio ya que se ha establecido criterios de inclusion, para establecer una muestra
representativa en base a criterios médicos.
Es subtipo discrecional; ya que es en base a criterios médicos hemos establecido una muestra

representativa para estudio.

6.6. Técnica de recoleccién de la infor macién

6.6.1. Técnicasdocumentales

Lainformacion bibliogréfica que se utilizé para este trabajo de investigacion se obtuvo de diversas

fuentes, como documentos meédicos, libros médicos, revistas medicas, investigaciones médicas.

6.6.2. Técnicasdetrabajo de campo
La encuesta permitié obtener informacion de los pacientes de la tercera edad con enfermedades
cronicas gque presenten sintomas depresivos, y asi determinar la incidencia de estos en este grupo
de estudio, para establ ecer un panorama epidemiol dgico y teniendo la correlacién de enfermedades

cronicas con laincidencia de sintomas depresivos.

6.7. Instrumento
Para aplicar la técnica de trabgjo de campo fue mediante e uso de un instrumento como €l
cuestionario, € cua fue elaborada por Brink y Y esavage en 1982, titulado encuesta de Y esavage
modificada por € grupo de investigacién, la cual estuvo constituida por tres secciones para la
obtencion de informacién, siendo el primero las caracteristicas demogréficas del paciente, la cua
cuenta con nueve items; las caracteristicas patoldgicas, constituida de dete items; las

caracteristicas psiquicas que contiene quince items, siendo un total de 32 items. (Anexo 12.2) (13)

6.8. Plan de andlisis

Este se llevd a cabo con la interpretacion del instrumento estableciendo una clasificacion de los
sintomas depresivos en donde: 0 puntos: Normal; 1 — 15 puntos; presentan sintomas depresivos,

esta tuvo una interpretacion clinica aplicando y auxilidndose de Microsoft Excel que permitio
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analizar datos numeros para establecer un estudio completo. Determinando si existen sintomas

depresivos en e grupo de estudio el cual es € principal objetivo.

6.9. Consideraciones éticas

o g~ WD PRE

La participacion del paciente fue de forma andnima.

Lainformacion obtenida fue de forma voluntaria, sin obligacion ni pago alguno.

Se obtuvo lainformacién respetando siempre la confidencialidad del médico-paciente.
Se explico a paciente, la necesidad de la aplicacion del instrumento de investigacion.
Lainformacion fue recol ectada solamente por € investigador.

Toda informacion obtenida fue de indole investigativo, y no fue con fines de lucro.
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7. RESULTADOS
7.1.Andlisiseinterpretacion de datos

Tabla 3: Sexo dela poblacion estudio.

Sexo Frecuencia Porcentagje
Femenino 78 65%
Masculino 42 35%
Tota 120 100%
Fuente: Encuesta

ANALISIS:

En la aplicacion del instrumento de investigacion se obtuvo que el 65% es del sexo femenino,
mientras que el 35% es del sexo masculino.

INTERPRETACION.

A través de esta tabla se puede decir que la mayoria de la poblacion sujeto de estudio es del sexo
femenino y en menor proporcién del sexo masculino, ya que son las mujeres que consultan con
mayor frecuencia.

Grafica 1: Sexo de lapoblacion de estudio

m Femenino = Masculino

Fuente: Tabla3
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Tabla 4: Ubicacion de la poblacion estudio.

Procedencia Frecuencia Porcentagje
Urbano 38 32%
Rural 82 68%
Tota 120 100%

Fuente: Encuesta
ANALISIS:

Se puede decir que el 68% de la poblacion a quien se le paso la encuesta proviene del &rearural,
mientras el 32% del &rea urbana.

INTERPRETACION.

Por la aplicacion de la encuesta podemos decir que la mayor cantidad de poblacion estudiada
provienedel arearura con unafrecuenciade 82, en comparacidn con los que vienen del &reaurbana
con una 38.

Grafica 2: Ubicacién de la poblacién estudio

® Urbano = Rura

Fuente: Tabla 4
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Tabla 5: Realizatrabajo la poblacion estudio.

Trabagja Frecuencia Porcentagje
Si 41 35%
No 79 65%
Tota 120 100%

Fuente: Encuesta

ANALISIS:

A la poblacion que se la aplica @ instrumento de investigacion podemos decir que el 35% tiene
trabajo, mientras que el 65% de ellano trabaja.

INTERPRETACION.
En su mayoria de las personas entrevistadas no realizan trabajo, mientras que una minoria si, la
cual esun factor importante para el aparecimiento de sintomas depresivos en pacientes de latercera

edad con enfermedades crénicas degenerativas.

Grafica 3: Realizatrabgjo la poblacion estudio.

=Si = No

Fuente: Tabla5b
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Tabla 6: Frecuencia de la Enfermedades cronicas no degenerativas.

Enfermedades Frecuencia Porcentaje
Hipertension Arterial crénica 56 47%
Diabetes Méllitus 16 13%
Enfermedad Rena Cronica 6 5%
Diabetes Méllitus + Hipertension Arterial 24 20%
Hipertension Arterial Cronica + Enfermedad Renal 12 10%
Diabetes Méllitus + Enfermedad Renal 3 2.5%
Hipertension Arterial + Diabetes Mdllitus +

Enfermedad Renal 3 2%
Tota 120 100%

Fuente: Encuesta
ANALISIS:

En laaplicacion del instrumento de investigacion a pacientes de latercera edad, paraidentificar las
enfermedades cronicas degenerativas se puede decir que la que presenta mayor ponderacion con
una frecuencia de 56 que representa el 47% en el porcentgje es la Hipertension Arterial Crénica,
en segundo lugar con una frecuencia de 24 y un porcentgie de 20% se encuentran la Diabetes
Méllitus y Hipertension Arterial, la Diabetes Mellitus por si sola con frecuencia de 16 siendo un
13% del total de estudio, ademéas la Enfermedad Renal Crénica con frecuencia de 6 con un
porcentaj e de 5%. Donde en 5% restante corresponde a enfermedad con sindrome factorial, esdecir
Enfermedad Renal, Diabetes Mellitus y Hipertension arterial.

INTERPRETACION.
Con esta tabla podemos determinar que |a poblacién estudiada es afectada con mayor ponderacion
por Hipertension arterial cronica como entidad sola, seguida por Diabetes Méllitus e Hipertension

como sindrome, y con menor frecuencia por Enfermedad rena cronica, Diabetes Mellitus e

hipertension arterial.
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Grafica 4. Frecuencia de la Enfermedades cronicas no degenerativas.
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Fuente: Tabla 6.

78



Tabla 7. Correlacién de enfermedades cronico degenerativas con presencia de sintomas

depresivos y si desempefian trabajo

Sintomas

Enfermedades Frecuencia  depresivos

S| NO S NO

Trabgja

Hipertension Arterial crénica 56 53 3 24 32
Diabetes Mdllitus 16 14 2 4 12
Enfermedad Rena Cronica 6 6 0 2 4
Diabetes Méllitus + Hipertension Arterial 24 23 1 7 17
Hipertension Arterial Cronica + Enfermedad

12 12 0 4 8
Renal
Diabetes Mdllitus + Enfermedad Renal 3 3 0 0 3
Hipertension Arterial + Diabetes Mdllitus +

3 3 0 0 3
Enfermedad Renal

Tota 120 114 6 41 79

Fuente: Encuesta Y esavage modificada

ANALISIS:

En la presente tabla se puede evidenciar que de 56 pacientes con Hipertension Arterial, 53 de ellos
presentan sintomas depresivos, con 3 que no presentan sintomas depresivos, de estos 24 de ellos
trabgjan, mientras que 32 de ellos no trabajan. En segundo plano | os pacientes con diabetes mellitus
gue son un total de 16, de estos 14 presentan sintomas depresivos y 2 no presentan sintomas
depresivos, ademas de este grupo 4 de ellos trabagjan y € resto no trabgja. En tercer lugar se
encuentrala enfermedad renal cronica con unafrecuenciade 6, en los cuales 6 presentan sintomas
depresivos donde 2 de ellos trabgjan frente a 4 que no lo hacen. Paciente con Diabetes y
Hipertension presentaron una frecuencia de 24 donde ellos 23 presentan sintomas depresivos
mientras que 1 de ellos no presento, y en cuanto a trabajo en este grupo 17 no trabajan mientras 1
7 s lo hacen. Los pacientes con Hipertension mas enfermedad renal fueron 12 de los cuales todos
presentan sintomas depresivos y con una frecuenciaen cuanto al trabajo de 4 que trabajan contra 8
que no lo hacen. Diabetes y Enfermedad renal con frecuencia de 3 de los cuales los 3 presentan

sintomas depresivos y 3 no realizan trabajo. En pacientes que presentan Hipertension, diabetes y
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enfermedad rena un total de 3 de los cuales todos presentan sintomas depresivos y no realizan
trabgjo.

INTERPRETACION.

Al redlizar e andlisis de varianza sobre la presencia de enfermedades cronicas con sintomas
depresivos se determind que Fc= 7.61 > Ft = 4.28, por lo tanto existe una diferencia estadistica
significativaentrelapresenciade enfermedades crénicasy el aparecimiento de sintomas depresivos
con un IC = 95%.

Enrelacion al grupo de personas de laterceraedad que no trabajan y presentan sintomas depresivos
se encontrd que Fc = 8.56 > Ft = 5.99, por |o tanto existe una diferencia estadistica significativa
entre la presencia de los sintomas depresivos en personas de la tercera edad con enfermedades

cronicas degenerativas que no trabagjan con un IC = 95%

ODDSRATIO.

En relacion ala enfermedades crénicas con existencia de sintomas depresivos se puede decir que
existe un 4.26% mas de probabilidad de presentar sintomas depresivos, en las personas de latercera

edad gque no trabajan en comparacion de las que si tienen trabgjo.
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Grafica 5: Correlacion de enfermedades cronicas degenerativas con presencia de sintomas

depresivosy si desempefia trabgjo.
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Tabla 8: Correlacion de estado civil con presencia de sintomas depresivos.

Estado civil Frecuencia Porcentgje
Casado 36 30%
Acompahnado 29 24%
Soltero 9 8%
Viudo 42 35%
Divorciado 4 3%
Total 120 100%

Sintomas Depresivos

S NO
33(27.5%)  3(2.5%)
28(23.33%) 1(0.83%)

975%)  0(0.0%)
40(33.33%)  2(1.66%)

43.33%)  0(0.0%)

114(95%)  6(5%)

Fuente: Encuesta Y esavage modificada

ANALISIS:

En lasiguiente se presentan el estado civil de la poblacion de estudio en lacua podemos decir que

en |los casados presentan una frecuencia de 36, de los cuales 27.5% presentan sintomas depresivos

y 2.5% de ellos no presentan sintomas depresivos. Los acompafiados tiene una frecuenciade 29 de

estos 23.33% de €ellos presentan sintomas depresivos y 0.83% de ellos no. Solteros fueron 9 de

estos los 7.5% presentan sintomas depresivos. Viudos con frecuencia de 42 de estos 33.33%

presentan sintomas depresivos y 1.66% de ellos no presentan sintomas depresivos. De los 4

divorciados; e 3.33% presentan sintomas depresivos.

INTERPRETACION

El estado civil influye en & aparecimiento de sintomas depresivos en personas de la tercera edad;

ser soltero predispone en un 1.74% veces més de presentar sintomas depresivos en personas de la

tercera edad, en comparacion con € resto.
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Grafica 6: Correlacion del estado civil con presencia de sintomas depresivos.

Casad 27.50%

asado
2.50%
23.33%
Acompaiiado
0.83%
Soltero
0.00%
Viudo
) ) 3.33%

Divorciado

0.00%

0.00% 5.00% 10.00% 15.00%  20.00%  25.00%  30.00%

H Con sintomas depresivos H Sin sintomas depresivos

Fuente: Tabla 8.

33.33%

35.00%

PORCENTAIJE

83



Tabla 9: Correlacion de sexo con presencia de sintomas depresivos.

Sintomas Depresivos
Sexo Porcentgje

Sl NO
Femenino 78 65% 74(61.67%) 4(3.33%)
Masculino 42 35% 40(33.33%) 2(1.67%)
Tota 120 100% 114(95%) 6(5%)

Fuente: Encuesta Y esavage modificada

ANALISIS:

Del total de poblacion estudiada de acuerdo a su sexo representa una frecuencia de 78 mujeres 'y

42 hombres. Del primer grupo 74 de ellas presentan sintomas depresivos (61.67%) y 4 de ellas no

presentan sintomas depresivos (3.33%). De los hombres 40 de ell os presentan sintomas depresivos

(33.33%) y 2 de ellos no presentan sintomas depresivos (1.67%)

INTERPRETACION.

La presencia de sintomas depresivos es en € sexo femenino en un 65%, mientras que en € sexo

masculino es de 35%; esto se debe que las mujeres consultan con mayor frecuencia a diferencia

que los hombres.

ODDSRATIO.

La probabilidad de desarrollar sintomas depresivos es de 1.25% mas frecuente en mujeres que en

hombres.
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Grafica 7: Correlacion de sexo con presencia de sintomas depresivos.
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8. DISCUSION

Para redizar la investigacion se tomé una muestra de 120 usuarios, mayores de 60 afios, con
enfermedades créni cas degenerativas que asistieron a consultar en las unidades de salud, donde se
aplico el cuestionario de Y esavage modificada por el grupo de investigacion en € afio 2018. Los
datos resultantes del estudio, se presentan en tablas y gréficas en los cuales se deducen las
frecuencias relativas para el andlisisy discusion de los mismos.

Un estudio titulado depresion en el anciano; una perspectiva general, realizado por personal de
Instituto del Seguro Social Mexicano en e afio 2015, sefiala que en € 10 — 15% de los ancianos
que viven en la comunidad tienen agun grado de sintomatologia depresiva en algin momento
determinado, estos sintomas estan determinados como la edad, € sexo, lugar y existencia de
patol ogias concomitantes (15).

Esto coincide con |os resultados obtenidos en el presente estudio, en €l cual, lavariable sexo revel 6
gue lapoblacion estudiada el 65% es del sexo femenino, y 35% esdel sexo masculino. Lasituacion
actual de la poblacion del pais en que las mujeres presentan mas sintomas depresivos que los
hombres y las diferencias se acentlan a medida que se consideran los grupos de edades mas
avanzada, a igua que € estudio consultado donde el sexo femenino es considerado como factor
de vulnerabilidad ante la depresion.

La edad es considerada es un factor de riesgo frente ala depresion y crea mayor probabilidad de
pérdida de autonomia, mayor posibilidades de enfermedades, siendo estas la poblacion de mayor
demanda de cuidados, ya sea paralafamilia, sistemade salud y comunidad. Las proyecciones para
nuestro pais asi como para €l resto de América Latina, indican que e enveecimiento de la
poblacidn se continuara acentuando.

Lainvestigacion aporta que independiente del estado civil del paciente pueden presentar sintomas
depresivos y que € factor protector ante dicho problema es e trabao y/u ocupacion en
comparacion con la bibliografia utilizada, 1a cual menciona que una de las causas de la depresion
es la pérdida de un ser querido.

Laaplicacion de estaherramientafue valiosa, yaque nos aportd datos de interés que se desconocian

hasta e momento.
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9. CONCLUSIONES.

1. Laincidencia de sintomas depresivos en pacientes de la tercera edad con enfermedades

cronicas es del 95%.

2. Lapresenciade sintomas depresivos en pacientes con enfermedades créni cas degenerativas

se asocia al sexo femenino en 65%, mientras que el sexo masculino en un 35%

3. El porcentaje de personas con enfermedades crénicas de generativas que presentan

sintomas depresivos proceden del érearural en un 68% Yy del érea urbana 32%.

4. Los pacientes con enfermedades cronicas degenerativas que han suspendido sus actividades
laboral es presentan un aumento en |os sintomas depresivos en un 65%; en comparaci én con

los que contintian con las actividades que representan un 35%.

5. Las enfermedades crénicas de generativas presentes en la poblacion de estudio son de
acuerdo afrecuenciamayor amenor; hipertension arterial crénicaen 47%, diabetes mellitus
mas hipertension arteria cronicaen 20%, Diabetes mellitus en un 13%, hipertension arterial

maéas enfermedad renal cronica en un 10%, enfermedad renal crénica 2.5%.

6. El estado civil influye en el aparecimiento de sintomas depresivos en personas de latercera
edad; ser soltero predispone en un 1.74% veces mas de presentar sintomas depresivos en

personas de la tercera edad, en comparacion con el resto

7. El trabgjo y/u ocupacion es un factor de proteccion ante el aparecimiento de sintomas

depresivos.

8. Existe un diferencia estadistica significativa entre la presencia de enfermedades crénicas y

el aparecimiento de sintomas depresivos con un 1C = 95%.
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9. Enrelacion alas enfermedades cronicas con existencia de sintomas depresivos podemos
decir que existe un 4.26% més de probabilidad de presentar sintomas depresivos, en la

personas de la tercera edad que trabajan en comparacion de las que si tienen trabgo.

10. El test de Y essavage es de gran utilidad en deteccion de sintomas depresivos ya muestra
una sensibilidad precoz en la deteccion de este problema en pacientes de la tercera edad

con enfermedades cronicas degenerativas.
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10. RECOMENDACIONES.

1

MINISTERIO DE SALUD:
Crear espacios equipados y contratacién del personal idoneo para la atencidn de pacientes

con trastornos depresivos.

Establecer un enlace desde el primer nivel de atencién con segundo nivel, paraunaatencion
prontacon calidad y calidez paralos pacientes de laterceraedad con enfermedades crénicas

degenerativas que presenten sintomas depresivos.

UNIDADES COMUNITARIAS DE SALUD FAMILIAR:
Contar con € espacio necesario para atencion de pacientes con trastornos del estado de

animo.

Contar desde el primer nivel de atencion con una herramienta que permita la deteccion de

signos de patol ogia depresiva en adulto mayor, por ejemplo como Y esavage.

PERSONAL DE SALUD.
Promover actividades que permitan prevenir |os sintomas depresivos en € primer nivel de
atencion mediante:

- Creacion de grupos de lectura.

- Intercambio de opiniones.

- Actividad fisica.

- Espacios audiovisuales.

- Formacion de grupo de campo.

- Brindar espacios de escucha para considerar necesidades real es de la poblacion.
Implementar un programa de prevencién de sintomas depresivos en pacientes con

enfermedades cronicas degenerativas; através de los Clubes de enfermedades cronicas en

el primer nivel de atencion.
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Si bien esta investigacion se realiz6 en una poblacion adulto mayor, consideramos
importante realizar la deteccion precoz en la poblacion adulta con € fin de prevenir esta

patologiay asi disminuir laincidenciaen e adulto mayor.

MEDICOS DE UNIDADES COMUNITARIAS DE SALUD FAMILIARES.
Identificar y tratar de forma oportuna los sintomas depresivos en pacientes de la tercera
edad con enfermedades crOnicas degenerativas con sintomas depresivos para evitar

progresion.

Es necesario estable un método diagnostico fécil que se aplique en € primer nivel de a
tencidn, para laidentificacion de sintomas depresivos de forma precoz en pacientes de la

tercera edad con enfermedades cronicos degenerativas.

Como profesionaes de salud deben utilizar y aplicar de esta herramienta que nos brinda
pautas para realizar prevencion y deteccion precoz de depresion, enriqueciendo nuestro

conoci miento.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR.
Implementar temas de salud mental, en talleres de habilidades y destreza.

Promover investigaciones en el adulto mayor.

MEDICOS EN SERVICIO SOCIAL.
Incluir en otras investigaciones ala poblacion de estudio del adulto mayor.

Incorporar temas referentes a salud mental y trastornos depresivos.

ESTUDIANTES DE MEDICINA.
Dar importancia a los temas de salud mental, por ser una problemética la cual cada dia

aumentalaincidencia

Promover investigaciones que abordan la temética del adulto mayor con enfermedades

cronicas y sintomas depresivos.
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12. ANEXOS.

Anexo 1. Presupuesto financiero

RUBROS PRECIO PRECIO

UNITARIO | TOTAL EN
EN USD USD

PERSONAL

Médicos en servicio social Adhonorem

EQUIPO Y SUMINISTROSINFORMATICOS

Internet $25.00 $75.00

Energia Eléctrica $25.00 $75.00

MATERIALESY SUMINISTROS DE OFICINA

3 Resmas de papel bond T/carta $5.00 $15.0

500 Impresiones de color negro $0.15 $75.00

50 Impresiones a colores $0.25 $12.25

322 Copias de instrumento de investigacion (Son dos hojas) | $0.05 $16.10

6 Anillado $3.00 $12.00

6 Empastado $10.00 $60.00

6 Boligrafos $0.25 $1.50

1 Calculadora $3.0 $3.0

344.85

10% deimprevistos $34.48
GRAN $379.33

TOTAL
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Anexo 2: Cronograma de actividades.

Mes Semana

ene-18

feb-18

mar-18

abr-18

may-18

jun-18

jul-18

1/2]3]4

1/2]3]4

1[2]3]4

1[2]3]4

12]3]4

1/2]3]4

1/2]3]4

ACTIVIDADES.

1. Reuniones General
con la Coordinadora de
proceso de graduacion y
asesores.

2. Inscripciones del
proceso de graduacion.

3. Aprobacion del tema
de investigacion

4. Elaboracién de
protocolo de
investigacion.

5. Presentacion escrita

del protocolo de Err:;)e;%az%)llge
investigacion.

6. Ejecucion dela

investigacion.

7. Procesamiento de los
datos.

8. Elaboracién de
discusion y pruebas de
hipétesis.

9. Elaboracién de
conclusionesy
recomendaciones.

10. Redaccion del
informe final

11. Entrega de informe
final.

12. Exposicion de
resultados y defensa de
informe final de
investigacion.
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Anexo 3: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he sido elegido para participar en la investigacion INCIDENCIA DE LOS SINTOMAS
DEPRESIVOS EN PERSONAS DE LA TERCERA EDAD CON ENFERMEDADES
CRONICAS QUE CONSULTAN EN LAS UNIDADES COMUNITARIAS DE SALUD
FAMILIAR INTERMEDIAS DE HATO NUEVO, SAN ALEJO; SAN JOSE DE LA

FUENTE, LA UNION Y CHIRILAGUA, SAN MIGUEL EN EL ANO 2018.

Se me han explicado la aplicacién de un instrumento de investigacion que consiste en preguntas
cerradas, ademas |0s riesgos y beneficios y con que cuenta dicho trabajo de investigacién, por
tanto doy autorizacion con € uso de mis facultades a que se aplique en mi persona de forma

voluntaria, respetdndome mi derecho ala confidencialidad medico paciente.

Firma:

Nombre completo, firma o huelladel participante.

Fechade hoy:
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Anexo 4: Cuestionario Dirigido ala poblacion.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR.
My 945 FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL.

*’F’;?fﬂ o DEPARTEMENTO DE MEDICINA.

CUESTIONARIO DIRIGIDO A LAS PERSONAS DE LA TERCERA EDAD CON SINTOMAS
DEPRESIVOS CON ENFERMEDADES CRONICAS.

OBJETIVO DEL INSTRUMENTO: RECOPILACION DE INFORMACION.

UCSFI N. DEINSTRUMENTO____
A.CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.

1. NOMBRE

2. Sexo F_M__

3. Edad anos cumplidos.

4. Estado familiar; soltero casado  acompafiado _ divorciado

5. Procedencia R U

6. SabeleeryescribirSI_ NO

7. Cud essu ultimo grado de estudio.

8. Ocupacion

9. TrabgaSl__ NO__

B. CARACTERISTICASPATOLOGICAS.

Indicacién: Marca con una X.

1 HTAC: 5 HTACY ERC
2 DM TIPO2 6 DMTIPO2Y ERC
3 ERC 7 ERC,DM TIPO2Y HTA

4 HTACY DM TIPO2
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Indi
1

10

11

12

13

14

15

C. CARACTERISTICASPSIQUICAS (Identificacion de sintomas depresivos)

cacion: Marca con una X

¢Estéa bésicamente satisfecho con su vida

¢Hadgjado abandonadas muchas actividades e intereses?

¢Siente que su vida esta vacia?

¢Se siente a menudo aburrido?

¢Esta de buen talante la mayor parte del tiempo?

¢Tiene miedo de que le suceda algo malo?

¢Se siente feliz lamayor parte del tiempo?

¢Se siente amenudo sin esperanza?

¢Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas

¢Piensa gque tiene mas problemas de memoria que la mayoria?

¢Cree que es maravilloso estar vivo?

¢Piensa que no vale para nadatal como esta ahora?

¢Piensa que su situacion es desesperada?

¢Se siente lleno de energia?

¢Cree que lamayoria de la gente esta mejor que usted?

S|

S|

S|

S|

S|

S|

S|

S|

S|

S|

S|

S|

S|

S|

S|

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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Esta evaluacion se aplica a pacientes de la tercera edad, que tengan unas enfermedades de base,
para conocer la presencia de sintomas depresivos. En su version abreviada consta de 15 preguntas
gue se responden de manera afirmativa o negativa y se puede realizar en 5 minutos. En donde
responder con Sl las preguntas: 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14 y 15, de igual manera responder las
preguntas con NO como lo son: 1, 5, 7, 11, 13 representa un punto positivo para presencia de

sintomas depresivos. Hay que tomar en cuenta que es un instrumento de apoyo.

97



Anexo 5: Siglasy abreviaturas.

© © N o g0k~ wDdPRF

N NN DNRNNDNERR R B B B B B b
O U KN W NP O © 0w N O g > wDN R O

ADT: Inhibidores no selectivos de la receptacion, Antidepresivos Triciclicos.

AINES: Antiinflamatorios No Esteroideos.

APA: Asociacion Psiquiatrica Americana.

ARA I1: Antagonistadel receptor AT1 de Angiotensinall.
DI: decilitro.

ERC: Enfermedad Renal Cronica.

GDS: Escalade Depresion Geriétrica.

HTA: Hipertension Arterial

IECA: Inhibidores de enzima convertidor de angiotensina.

. IMAO: Inhibidores de la monoaminooxidasa.

. IMC: indice de Masa Corporal.

. |PT: Psicoterapiainterpersonal.

. ISRNa: Inhibidores selectivos de |a receptacion de noradrenaina.
. ISRS: Inhibidores selectivos de la receptacion de serotonina.

. K-DOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative.

. Kg: kilogramo.

. m2: metro cuadrado.

. mg: miligramo.

. min: minuto.

MINSAL: Ministerio de Salud.

. mL: mililitro.

. mmHg: milimetro de mercurio

. NKF: National Kidney Foundation.

. OMS: Organizacion Mundia de la Salud.

OPS: Organizacion paralasalud.

. TEC: Terapia Electro convulsiva.
27.

UCSFI: Unidad Comunitaria De Salud Familiar Intermedia.

28. VIH: Infeccién Por Virus de la Inmunodeficiencia humana
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Anexo 6: Glosario.

Lo

10.

ANEMIA: Concentracion disminuida de hemoglobina en sangre.

ANGUSTIA: Estado de intranquilidad o inquietud muy intensas causado especialmente
por algo desagradable o por |a amenaza de una desgracia o un peligro.
CARBOHIDRATOS: Sustancia organica solida, blanca y soluble en agua, que constituye
las reservas energéticas de las células animales y vegetales; esta compuesta por un nimero
determinado de atomos de carbono, un nimero determinado de atomos de oxigeno y €
doble de &omos de hidrégeno.

CICLOTIMIA: Estado menta caracterizado por variaciones del humor en que se pasade
laeuforia aladepresion, tristeza o melancolia

DEPRESION: se define como aquel trastorno afectivo caracterizado por sentimientos de
tristeza y desesperacion, la mayor parte del dia, falta de energia o cansancio constante, y
gue estos sintomas se presentan casi todos los dias, durante més de dos semanas, cuya
gravedad va desde un trastorno leve hasta otro que amenaza la vida, siendo uno de los
trastornos psiquiétricos mas habitual es entre los adultos mayores.

DIABETES:. Sindrome clinico que resulta de alteraciones en & metabolismo de
carbohidratos, proteinas y grasas, caracterizado por hiperglucemia, que resulta de
alteraciones en la produccién o en laaccion de lainsulinay que causa una alta propension
a complicaciones vasculares y neuropatias

DISCAPACIDAD: Es un término general que abarca las deficiencias, limitaciones de la
actividad y las restricciones de la participaci on.

DISTIMIA: es un estado de &nimo depresivo en €l cual |a persona se encuentra la mayor
parte del dia deprimido, existiendo pérdida del apetito o aumento del mismo, insomnio o
hipersomnia, falta de emergia o fatiga, baja autoestima, dificultades para concentrarse o
paratomar decisionesy sentimientos de desesperanza.

ELECTROLITOS: Los eectrolitos son minerales presentes en la sangre y otros liquidos
corporales que llevan una carga el éctrica.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA: es la situacion clinica derivada de la pérdida
permanente de la funcion renal, usualmente por mas de tres meses y con caracter
progresivo, inducida por multiples etiologias principalmente: hipertension, diabetesy otras
patologias de origen inmunoldgico y adquiridas.
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11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

EPIDEMIOLOGIA: Parte de la medicina que estudia € desarrollo epidémico y la
incidencia de las enfermedades infecciosas en la poblacion.

ESQUIZOFRENIA: Nombre genérico de un grupo de enfermedades mentales que se
caracterizan por alteraciones de la personalidad, alucinaciones y pérdida del contacto con
laredidad

ETIOLOGIA: Parte delamedicinaque estudia el origen o las causas de |as enfermedades
FATIGA: Cansancio que se experimenta después de un intenso y continuado esfuerzo
fisico o mental.

GERIATRIA: Parte de lamedicina que se ocupa de las enfermedades propias de la vejez.
HEMOSIDEROSIS: es un término usado para la acumulacion excesiva de depésitos de
hierro, Ilamados hemosiderina, en los tegjidos.

HIPERCALEMIA: Es unaafeccion ocasionada por niveles de potasio mas altos de lo
normal en € torrente sanguineo

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA: Elevacion sostenida de la presion arterial,
sistélica y/o diastdlica, con valores iguales 0 mayores de 140/90 mm Hg medida
correctamente en dos o méas consultas medicas.

HIPOTIROIDISMO: Enfermedad que se caracteriza por la disminucion de la actividad
funcional delaglandulatiroidesy el descenso de secrecion de hormonas tiroideas; provoca
disminucion del metabolismo basal, cansancio, sensibilidad a frio y, en la mujer,
alteraciones menstruales.

INSOMNIO: Falta anormal de suefio y dificultad para conciliarlo que se sufre en €
momento en que corresponde dormir.

INTOXICACION: Reaccién fisiolégica causada por un veneno, o por la acciéon de una
sustancia toxica o en mal estado; € toxico puede introducirse oralmente o através de los
pulmones o lapidl.

LLANTO: Accién de derramar lagrimas en sefial de dolor, tristeza, alegria o necesidad, o
de fluir l&grimas de los 0jos.

MEDICAMENTO: Sustanciaquesirve paracurar o prevenir unaenfermedad, parareducir
sus efectos sobre e organismo o paraaiviar un dolor fisico

METABOLISMO: Conjunto de los cambios quimicos y bioldgicos que se producen

continuamente en las células vivas de un organismo
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.
32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.

MORBILIDAD: Cantidad de personas que enferman en un lugar y un periodo de tiempo
determinados en relacién con € total de la poblacion.

MORTALIDAD: Cantidad de personas que mueren en un lugar y en un periodo de tiempo
determinados en relacién con e total de la poblacion.

NAUSEAS: Sensacion de malestar en e estdmago que se experimenta cuando se tienen
ganas de vomitar y que suele culminar en vomitos.

POBLACION: Conjunto de seres vivos de la misma especie que habitan en un lugar
determinado.

POLIDIPSIA: Necesidad exagerada y urgente de beber, que suele ser patoldgica y
acompaha a enfermedades como la diabetes.

POLIFAGIA: Sensacion imperiosa e incontenible de hambre que se presenta en
determinadas enfermedades.

POLIURIA: Excrecién muy abundante de orina.

PREOCUPACION: Estado de inquietud o temor producido ante una situacion dificil, un
problema.

PROTEINAS: Sustancia quimica que forma parte de la estructura de las membranas
celulares y es @ constituyente esencial de las células vivas,; sus funciones biolégicas
principales son la de actuar como biocatalizador del metabolismo y la de actuar como
anticuerpo.

PSIQUIATRIA: Parte de la medicina que se ocupa del estudio, € diagndstico, €
tratamiento y la prevencion de las enfermedades mentales de carécter organico y no
organico.

SINTOMA: Alteracion del organismo que pone de manifiesto la existencia de una
enfermedad y sirve para determinar su naturaleza.

SUICIDIO: Es € acto en que una persona de forma deliberada se provoca la muerte.
TERCERA EDAD: esun término antropo-social que hace referenciaalas Ultimas décadas
delavida, en laque uno se aproxima ala edad méaxima que € ser humano puede vivir.
TRISTEZA: Sentimiento de dolor animico producido por un suceso desfavorable que
suele manifestarse con un estado de animo pesimista, la insatisfaccion y la tendencia a

[lanto.
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39. VEJEZ: esun proceso fisioldgico de todo ser humano, donde se producen cambios fisicos
asi como psicoldgicosy sociales.

40. VOMITO: Expulsion violenta por laboca de o que esta contenido en el estdmago.
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