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MARCO TEORICO

Diabetes mellitus.
Definicidon

La diabetes mellitus (DM) es un grupo de trastornos
metabdlicos de caracter créonico caracterizados por un
elemento comun, la hiperglucemia ,que contribuye al
desarrollo de complicaciones macrovasculares,
microvasculares y neuropaticas, lo que la situa como
una de las principales causas de morbi-mortalidad de
las sociedades desarrolladas o en vias de desarrollo.
Afecta a gran numero de personas, con un aumento
“progresivo” de la prevalencia de la diabetes mellitus
1y “explosivo” de la diabetes mellitus 2, esto ultimo
lo relaciona la OMS <con el crecimiento y
envejecimiento de la poblacidén, el incremento de la
obesidad, habitos erroneos de la alimentacion y modos
de vida sedentarios, asi mismo ocurre con la
emergente diabetes mellitus 2 asociada a la obesidad
en nifos .Todo esto lIleva a que represente un
problema personal y de salud publica de enormes

proporciones. (1)
Etiopatogenia de la diabetes mellitus tipo 1:

Se ha observado una mayor prevalencia de esta forma
clinica en sujetos que presentan ciertos antigenos del

complejo mayor de histocompatibilidad HLA (Human



Leucocyte Antigen) que se encuentran en el
cromosoma 6 y que controlan la respuesta inmune. La
asociacion de la diabetes mellitus tipo 1 con
antigenos HLA: DR3, DR 4, DQA Arg 50 vy DBQ No Asp
57 estaria reflejando una mayor susceptibilidad a
desarrollar la enfermedad. Para que ello ocurra se
requiere de otros factores ambientales como virus,
toxicos u otros inmunogénicos. Esto explica el porqué
solo el 50% de los gemelos idénticos son concordantes

en la aparicién de este tipo de Diabetes. (2)

Etiopatogenia de la diabetes Tipo 2:

Su naturaleza genética ha sido sugerida por la
altisima concordancia de esta forma clinica en

gemelos idénticos y por su trasmisién familiar.

Si bien se ha reconocido errores genéticos puntuales
que explican la etiopatogenia de algunos casos, que
comprometen el gen responsable de la sintesis de
insulina, del receptor y de algunos efectores
enzimaticos, en la gran mayoria se desconoce el
defecto, siendo lo mas probable que existan

alteraciones genéticas multiples (poligénicas).

El primer evento en la secuencia que conduce a esta
diabetes es una resistencia insulinica que lIleva a un
incremento de la sintesis y secrecidon insulinica, e
hiperinsulinismo compensatorio, capaz de mantener la
homeostasia metabdlica por afos. Una vez que se

altera el -equilibrio entre resistencia insulinica vy



secrecion, se inicia la expresion bioquimica
(intolerancia a la glucosa) y posteriormente la

diabetes clinica.

Para que se inicie la enfermedad que tiene un caracter
irreversible en la mayoria de los casos, debe
asociarse a la insulinorresistencia un defecto en las
células beta. Se han postulado una serie de hipodtesis
no necesariamente excluyentes: agotamiento de Ila
capacidad de secrecién de insulina en funcién del
tiempo, coexistencia de wun defecto genético que
interfiere con la sintesis y secrecién de insulina,
interferencia de la secrecidén de insulina por efecto de
farmacos e incluso por el incremento relativo de los
niveles de glucosa sanguinea (toxicidad de la
glucosa), incremento de la secrecion de proinsulina,
por superaciodn de los mecanismos post-
transcripcionales de la sintesis de insulina en
condiciones de exigencia (la proinsulina tiene un 10%
de la actividad biolégica de la insulina), o por
acentuacion de la resistencia que supera la capacidad
compensatoria del pancreas. Parece dificil postular
que la obesidad sea un factor patogénico exclusivo, ya
que no todos los obesos desarrollan diabetes.
Recientemente se ha agregado, por observaciones
epidemioldgicas, la posibilidad que en algunos casos
haya defectos <congénitos (malnutricién fetal) que
interfieran con la capacidad de sintesis y secrecion de
insulina que ocurren posteriormente en nifdos o

adultos.



La diabetes tipo 2 es una enfermedad progresiva en
que a medida que transcurren los afnos su control
metabdlico de va empeorando producto de una mayor
resistencia a la insulina o a progresivo deterioro de su

secrecion, dejando de presentar hiperinsulinemia. (2)

Fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2

En esta forma de diabetes, la caracteristica
fisiopatolégica mas prominente es la resistencia
periférica a la insulina, la cual se acompafna de un

déficit variable en la secrecién de la hormona. Es el
tipo de diabetes mas frecuente ya que afecta a cerca
de 5% de la poblacién adulta en los Estados Unidos vy
hasta 15% de todos los sujetos mayores de 45 anos,

de origen hispano.

Como el defecto fundamental es la deficiente
respuesta de los tejidos a la accidén de la insulina, los
niveles plasmaticos de la hormona pueden ser
normales e incluso &elevados, la hiperglicemia se
desarrolla en forma gradual y el riesgo de cetonemia o
cetoacidosis es bajo, ya que no se acompafia de

lipolisis exagerada.

En consecuencia, suele ser asintomatica por tiempo
prolongado y las primeras manifestaciones aparecen a
partir de los cuarenta afios de edad. Sin embargo, los
trastornos metabdlicos subyacentes se traducen en

aumento de peso, modificaciéon del perfil lipidico,



incremento de las cifras de presién arterial y dano
vascular.

En la diabetes tipo 2, el fendmeno de resistencia a la
insulina, estda acompanado del agotamiento de las
células B, al parecer, determinado genéticamente. Asi,
en las etapas iniciales de la enfermedad, tales células
son capaces de responder a la sobrecarga de glucosa,
produciendo altas cantidades de insulina. Sin
embargo, a medida que persiste la hiperglicemia, la
capacidad funcional de estas <células comienza a
limitarse y disminuye la sintesis de I|a hormona.
La resistencia a la insulina puede deberse a:
alteraciones prerreceptor, defectos del receptor y
deficiencias postreceptor. Los primeros comprenden:
alteraciones en la estructura terciaria o cuaternaria de
la molécula, unién de anticuerpos neutralizantes
contra insulina y sintesis aumentada de hormonas
contrarreguladoras (glucagdén, hormona de crecimiento,

glucocorticoides y catecolaminas)

Clasificacion

En 1997 la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
en conjunto con un comite de expertos
internacionales, propusieron una clasificacién que
esta actualmente vigente. Se incluyen 4 categorias de
pacientes y un 5° grupo de individuos que tienen
glicemias anormales que condicionan un alto riesgo de
desarrollar diabetes (también tienen mayor riesgo

cardiovascular):



1.Diabetes Mellitus tipo 1
.Diabetes Mellitus tipo 2
.Otros tipos especificos de Diabetes

.Diabetes Gestacional

a O N

.Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayunas

alterada

Diabetes Mellitus tipo 1:

Caracterizada por una destruccién de las células beta,
deficiencia absoluta de insulina, tendencia a la
cetoaciddésis y necesidad de tratamiento con insulina
para vivir (insulinodependientes). Se distinguen dos

sub-grupos:

Diabetes autoinmune: con marcadores positivos en un
85-95% de los casos, anticuerpos antiislotes (ICAs),
antiGADs (decarboxilasa del ac. glutamico), anti
tirosina fosfatasas IA2 e A2 . Esta forma también se

asocia a genes HLA (DQA y B, en especial DRB).

Diabetes idiopatica: Con igual comportamiento
metabdlico, pero sin asociacién con marcadores de

autoinmunidad ni de HLA.

Diabetes Mellitus tipo 2:

Caracterizada por insulinorresistencia y deficiencia
(no absoluta) de insulina. Es un grupo heterogéneo de
pacientes, la mayoria obesos y/o con distribucién de
grasa predominantemente abdominal, con fuerte

predisposicion genética no bien definida (multigénica).



Con niveles de insulina plasmatica normal o elevada,
sin tendencia a l|la acidosis, responden a dieta e
hipoglicemiantes orales, aunque muchos con el tiempo
requieren de insulina para su control, pero ella no es

indispensable para preservar la vida.

Otros tipos especificos de diabetes:

Incluyen pacientes con defectos geneéticos que
modifican la accién bioldgica de la insulina a nivel
receptor o post-receptor como la forma Ilamada MODY
(maturity onset diabetes of the young); otros con
patologias pancreaticas (pancreatectomia, pancreatitis
aguda, pancreatitis crénica, neoplasia del pancreas,
hemocromatosis); endocrinopatias (Cushing,
acromegalia, glucagonoma, feocromocitoma). También

algunos farmacos o toxicos pueden producir diabetes

secundaria (corticoides, acido nicotinico, L-
asparagina, interferdén alfa, pentamidina); agentes
infecciosos (Rubéola congénita, coxsachie B,

citomegalovirus, parotiditis) y por ualtimo, algunas
otras enfermedades Dawn, Kleinefelter, Turner,

enfermedad de Stiff-man y Lipoatrofias.

En estos casos se habla de diabetes secundaria,

mientras los tipo 1 y 2 serian primarias.



Diabetes gestacional:

Se caracteriza por una alteraciéon de la regulacidén de
la glucosa, que aparece en el curso del embarazo. Se
asocia a mayor riesgo en embarazo y parto y de
presentar diabetes clinica (60% después de 15 anos).
La diabetes gestacional puede desaparecer al término
del embarazo o persistir como intolerancia a Ila

glucosa o diabetes clinica.
Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayuna alterada:

La intolerancia a la glucosa se caracteriza por una
respuesta anormal a una sobrecarga de glucosa
suministrada por via oral. Este estado se asocia a
mayor prevalencia de patologia cardiovascular y a

riesgo de desarrollar diabetes clinica (5-10% por afo).

Glicemia de ayuno alterada se <caracteriza por el
hallazgo de una glicemia de ayuno entre 110 y 125
mg/dl. Su identificacion sugiere el realizar una prueba
de sobrecarga de glucosa oral, para clasificacion

definitiva. (3)

Criterios de diagnostico de diabetes mellitus

La diabetes mellitus se puede diagnosticar por tres
métodos distintos, y cada una de ellos debe confirmarse
en los dias subsiguientes por cualquiera de los tres
métodos:- Glucemia basal en plasma venoso igual o

superior a 126 mg/dl



- Glucemia al azar en plasma venoso igual o superior a
200 mg/dl en presencia de sindrome diabético (poliuria,

polifagia, polidipsia, pérdida inexplicable de peso)

- Glucemia en plasma venoso igual o superior a 200
mg/dl a las 2 horas tras Sobrecarga Oral de 75 gramos

de Glucosa

Tratamiento Diabetes Mellitus

Recomendaciones nutricionales

Para las personas con diabetes son aplicables las
recomendaciones nutricionales de la poblacidn
general. Clasicamente se han seguido las
recomendaciones de los consensos europeos para la
diabetes mellitus 1 y diabetes mellitus 2 (1993), pero
las recomendaciones de la ADA son mas flexibles, vy

posiblemente mas realistas.

-Las Cantidades Diarias Recomendadas (CDR) de
proteinas son 0,8 g/kg/dia, habitualmente cubiertas por
la cantidad aportada en la dieta. Se recomienda que no
mas del 10-20 % de las calorias se suministren con las
proteinas. Estas deben ser de origen animal y vegetal,
para asegurar el aporte de los aminoacidos esenciales.
En personas con problemas renales, ante ligeros
ascensos de la creatinina (sobre los 2 mg/dl) es
prudente mantener el nivel de proteinas cercano al de

las CDR.



Menos del 10% de las calorias deben proceder de |la
grasa saturada. El consumo de colesterol debe limitarse
a 300 mg/dia, o menos. La grasa poliinsaturada debe
limitarse a un 10 %, aportandose fundamentalmente de la

serie omega-3 que procede del pescado azul.

El resto, es decir entre un 60-70% de las calorias se
aportaran con los carbohidratos y grasas
monoinsaturadas. El contenido de carbohidratos y grasa
puede variar, y se individualizara en funciéon de |los

objetivos de glucemia, lipidos y peso:

En individuos con un peso razonable con niveles de
lipidos normales hasta un 30% de las calorias pueden

provenir de las grasas.

En individuos obesos se recomienda reducir el contenido

de grasas.

Si estan aumentados 1los niveles de LDL-colesterol,
debemos reducir las grasas saturadas a menos del 7% vy
la grasa total debe ser inferior al 30 % de las calorias,

limitando el consumo de colesterol a 200 mg/dia.

Si estan elevados los triglicéridos podemos incrementar
las grasas monoinsaturadas hasta un 20 % de las
calorias |Ilimitando la ingesta de <carbohidratos. Sin
embargo, en personas obesas se puede incrementar o
perpetuar la obesidad. Si el nivel de triglicéridos es muy
elevado (> 1000 mg/dl) se recomienda una reduccidén de

todos los tipos de grasas para reducir los quilomicrones.
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Pero ademas de la posible respuesta glucémica un
consumo excesivo de carbohidratos simples puede elevar
los triglicéridos y obstaculizar los esfuerzos para perder
peso. De momento, las recomendaciones orientan a
limitar los carbohidratos simples al 10-15 % de las
Kilocalorias La monitorizacién de glucemia, lipidos vy
peso corporal es esencial para evaluar la eficacia de las

recomendaciones. (4)

Hipoglucemiantes orales

Los Farmacos Orales son medicamentos de wutilidad
s6lo para tratar la diabetes mellitus 2. Realmente el
mejor hipoglucemiante que se conoce es el binomio
Dieta-Ejercicio, de modo que el lugar de los farmacos
debe ser siempre secundario. Solo aquellos pacientes
que no respondan adecuadamente a un régimen
dietético y de actividad fisica deberan ser tratados

con estos farmacos.
Existen 4 grandes grupos de farmacos orales:

Las sulfonilureas

Las biguanidas

Los inhibidores de las alfa-glucosidasas

Las meglitinidas

11



Las sulfonilureas y las meglitinidas son realmente
hipoglucemiantes, mientras que las biguanidas y los
inhibidores de las alfa-glucosidasas son
antihiperglucemiantes, necesitando todos de la

presencia de insulina para poder ejercer su accion.

Tipos de farmacos orales:

Sulfonilureas

Tienen wun efecto hipoglucemiante agudo actuando
sobre la célula beta del pancreas en un estimulo de la
secrecion de insulina, y un efecto hipoglucemiante
cronico que se debe a la potenciacidén de la accidon de
la insulina, a través de un aumento del numero de
receptores para la insulina o de su union a ellos en
los tejidos sensibles a la misma. Este ultimo efecto
esta en controversia, y se habla de que se debe mas
bien a un control del efecto toxico de la

hiperglucemia.

Si bien la insulina puede parecer superior, hay que
tener en cuenta que en determinados ©pacientes
(ancianos, obesos insulinoresistentes) la wutilizacidn
de comprimidos supone un gran adelanto, y merece la
pena intentar los farmacos orales en caso de que las
medidas dietéticas y de actividad fisica hayan

fracasado.

12



Es el farmaco de eleccién en el paciente con diabetes

mellitus 2 no obeso. Algunos pacientes con DM2 no

responden de entrada a las sulfonilureas (Fallo

Primario), parece que en relacion al nivel de

hiperglucemia. Y algunos pacientes que van bien con
sulfonilureas con el tiempo pueden dejar de responder
la célula beta

de

(Fallo Secundario) por agotamiento de

pancreatica o] por la presencia procesos

intercurrentes (infecciones, estrés...). A veces se
recupera la capacidad de respuesta a las sulfonilureas

con la insulinizacion temporal de estos pacientes. (5)

Tabla 1 Sulfonilureas

Compuesto Nombre Presentacion Dosis Maximo |Duracidn
comercial mg/comp inicial [(mg/dia |(horas)
(envase) (mg/di |0
a)
Clorpropamid Diabinese 250 (30 comp) 125 500 24-42
a
Tolbutamida Rastinon 500 (20 Tab) 1000 3000 4-8
Glibenclamida |[Euglucon 5 (30 y 100) 2.5-5 15 10-16
Daonil
Norglicen
Glicacida Diamicron 80 (20-60 |80 320 12
Comp)
Glipizida Minodiab 5 (30 y100) [2.5-5 30 3-6
Glibenese comp

13



Efectos secundarios:

Hipoglucemia.

Alteraciones hematoldgicas:

Aplasia medular, agranulocitosis, anemia hemolitica y

trombocitopenia.

Alteraciones cutaneas:

Rash, purpura, y prurito.

Alteraciones gastrointestinales:

Nauseas, voOomitos, colestasis.

Alteraciones tiroideas. (Clorpropamida)

Hiponatremia (clorpropamida)

Efecto antabus (clorpropamida).

Reacciones pulmonares difusas.

Contraindicaciones:

Diabetes tipo 1.

Embarazo y lactancia.

Insuficiencia renal.

Alergia a las sulfonilureas.

Presencia de cetdsis.

14



En insuficiencia renal leve puede utilizarse la
gliquidona, cuyo mecanismo de eliminacion es en el

95% por heces.

Biguanidas:

Consiguen su efecto antihiperglucemiante a través de
acciones extrapancreaticas, sobre todo por
disminucion de la Iliberacién hepatica de glucosa,
junto a otras aun no bien conocidas (anorexigena,
disminucidn de absorcion intestinal de glucosa,
aumento namero de receptores de insulina,
potenciaciéon acciéon de la insulina). La magnitud del
descenso de la glucemia es similar al de las
sulfonilureas, tanto en presencia como en ausencia de
obesidad. Ademas, tienen efectos favorables sobre los
lipidos (reduccion de triglicéridos, LDL y colesterol
total) y no producen aumento de peso (incluso pueden
producir pérdida de peso), ni hiperinsulinemia ni
hipoglucemia. Dada su capacidad para reducir Ila
glucemia sin producir incremento de peso, y su acciodon
beneficiosa sobre los lipidos plasmaticos, la
metformina es el farmaco de elecciéon para pacientes
obesos o dislipémicos con DM2, mientras no existan
contraindicaciones. Entre sus efectos toxicos se
encuentran la facilitacién de la acidosis lactica, sobre
todo con fenformina y butformina, y en pacientes con

insuficiencia renal 0 alcohdlicos. (5)

15



Tabla 2 Biguanidas

Compuesto Nombre Presentacidn Dosis Maximo
comercial mg (comp) inicial
Buformina Silubin retard 100 (30 vy 200 400
100)grag
Metformina Dianben 850 (50) 850 2550
comp
850

Efectos secundarios:

Alteraciones gastrointestinales (diarreas, nauseas,

vomitos.
Alteraciones gustativas.
Acidosis lactica.

Efecto anorexigeno.

Contraindicaciones:
Absolutas: Tratamiento de la diabetes mellitus 1.
Insuficiencia renal. Insuficiencia hepatica,
insuficiencia respiratoria, embarazo- lactancia,
alcoholismo.
Relativas: Sepsis, Embarazo y lactancia, insuficiencia
cardiaca congestiva, preparacidon quirurgica, uso de

contrastes yodados.

16



Meglitinidas.

Actuan estimulando la secreciéon de insulina a nivel de
la célula beta pancreatica, aunque con un perfil de
union a la celula beta diferente al de las
sulfonilureas. Es un farmaco indicado en el paciente
con DiabetesMellitus 2 no obeso. Tiene wuna accidn
mas rapida y mas corta que las sulfonilureas, por lo
que puede tener un especial interés cuando se quieren

corregir las glucemias postprandiales. (5)

Tabla3 .Meglitinidas.

Compuesto Nombre Presentacion |[Dosis Maximo Duracidn
comercial {mg/comp inicial
(mg/dia
Repaglinida Novonorm |[0.5 (90 |0.5-1 16 4
comp)

Efectos secundarios: hipoglucemia.
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Contraindicaciones.
Diabetes tipo 1, hipersensibilidad a repaglinida,
embarazo y lactancia, insuficiencia hepatica severa,
insuficiencia renal avanzada, tratamiento concomitante

con inductores o inhibidores del citocromo CYP 3A4

Interacciones.

Potencian su accién: IMAO, beta bloqueantes no
selectivos, IECA, AINES y salicilatos, alcohol,

esteroides anabolizantes.

Reducen su accidén: Anticonceptivos orales, tiazidas
corticosteroides, danazol, hormonas tiroideas

simpaticomiméticos.

Inhibidores de las alfa-glucosidasas.
Actuan inhibiendo las alfa-glucosidasas intestinales
(maltasas, sacarasas, dextrinasas, glucoamilasas)
presentes en las vellosidades intestinales, que son las
enzimas que actuan en el desdoblamiento de Ia
sacarosa, maltosa y otros oligosacaridos en
monosacaridos (glucosa, fructosa, galactosa). El
resultado es wuna demora en la digestion de los
hidratos de <carbono <con reducciéon de los picos
glucémicos postprandiales. También actuan
disminuyendo la secrecidn de polipéptidos

intestinales.
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Su utilidad clinica es la correcciéon de hiperglucemias
postprandiales. Se puede utilizar sola o] en

combinacién con insulina o sulfonilureas.

No producen hipoglucemia per se, pero cuando se da
asociada a insulina o sulfonilureas hay que tener en
cuenta que si se produce una hipoglucemia ésta no
puede tratarse con disacaridos (lactosa de la leche, o
sacarosa del azucar) sino que debe utilizarse glucosa

pura. (5)

Tabla. 4 Inhibidores de las alfa-glucosidasas

Compuesto INombre Presentacion [Dosis Maximo
comercial inicial
Acarbosa Glucobay |50 (30 y 100 |150 600
Glumida comp)
Miglitol Diatasbol |50 (30 y 90 (150 300
Plumarol comp) 150 300
100(30 y 90
comp

Efectos secundarios:

Alteraciones gastrointestinales:
Flatulencia-meteorismo,
Dolor abdominal,

Diarreas.
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Interacciones.

Reducen el efecto de la acarbosa:

antiacidos, resincolestiramina, enzimas digestivos

Contraindicaciones. Tratamiento de primera eleccidn
de la diabetes mellitus 1, pacientes con trastornos

gastrointestinales, embarazo-lactancia

La eleccion del preparado
Esta determinada por la edad del paciente, funcidn

renal y hepatica. En términos generales:

En ancianos se recomiendan sulfonilureas de vida media
corta, y potencia moderada (como puede ser la
tolbutamida, la glipizida y la gliclacida), o bien la

repaglinida.

En casos de insuficiencia renal, si bien se contraindica
el uso de sulfonilureas, en casos leves puede utilizarse
la gliquidona. Asimismo mientras no sean fases

avanzadas puede utilizarse la repaglinida.

En casos de insuficiencia hepatica leve puede utilizarse

la tolbutamida y la glipizida.

En pacientes obesos, hoy se recomienda comenzar con
metformina, siempre que el paciente no tenga

insuficiencia renal.
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Los inhibidores de las glucosidasas son utiles en |la
correccion de hiperglucemias postprandiales cuando las
glucemias preprandiales son normales. También para la
correccion de la glucemia postprandial son de utilidad
las meglitinidas (repaglinida), tal vez con una mayor
repercusion en la glucemia basal y preprandiales, a

través de la correccion de la fase postprandial. (6)

Combinacion de farmacos

Dos Sulfonilureas: nunca esta justificada esta

combinacidén.

Metformina y Sulfonilurea: es util cuando falla |la
monoterapia a dosis maxima, y en ausencia de
contraindicaciones para ambos farmacos. También

pueden utilizarse combinaciones de dosis pequefias para

evitar efectos secundarios de cada uno de los farmacos.

Sulfonilurea y acarbosa: parece haberse demostrado util
en aquellos pacientes en que con las sulfonilureas sdélo

no se controlan las hiperglucemias postprandiales.

Metformina y acarbosa: no existe aun experiencia que
justifigue su utilizacién. No parece de momento Ila
combinacion mas adecuada, aunque estan saliendo
algunos trabajos que orientan hacia su posible utilidad,
basada en los distintos mecanismos de accién: la
metformina controlaria la glucemia basal al inhibir la

liberacion hepatica de glucosa y la acarbosa controlaria
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las glucemias postpradiales. Faltan aun estudios que lo

confirmen.

Metformina y repaglinida es una atractiva combinacidn

cuando fracasa la metromina en pacientes obesos.

Insulina y farmacos orales:

La asociacion de insulina y sulfonilureas puede ser util

en: En el fracaso primario o secundario a sulfonilureas.

En aquellos pacientes insulinizados no adecuadamente
controlados con dos o tres dosis de insulina (> 70
Ul/dia) o ante elevados requerimientos insulinicos (> 1

Ul/Kg/dia) para mantener el control glucémico

La combinacién de insulina con metformina no esta
demasiado estudiada, pero puede ser una combinacion

prometedora para el tratamiento del paciente obeso.

La asociacién de insulina con un inhibidor de las alfa-
glucosidasas puede ser atil para controlar

hiperglucemias postparandiales.

La asociacion de insulina NPH nocturna y repaglinida en
las comidas ha mostrado mejora significativa del control
en pacientes con fracaso de las sulfonilureas solas o las

sulfonilureas mas metformina. (6)
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Estrategias para el manejo del paciente con DM2

1. Intervencidén sobre estilos de vida: Se debe intentar
en primer lugar un plan nutricional adecuado durante
4-6 semanas, con aumento de la actividad fisica. Se
realizaran controles frecuentes de los ©pacientes
(semanales o] quincenales segun el grado de
hiperglucemia). No se comenzara con hipoglucemiantes
si se <consigue el control. En los pacientes no
colaboradores no podemos dejarlos mal controlados vy
nos veremos obligados a comenzar el tratamiento con
hipoglucemiantes, aun de mala gana y pensando que

se podrian controlar sin ellos.

2. Monoterapia oral: Se iniciara tratamiento <con
farmacos s6lo cuando comprobemos que el paciente no
alcanza los objetivos de control metabdlico pactados,
tras un periodo razonable de intervenciéon sobre los
estilos de vida, o ante la presencia de glucemias

basales persistentemente sobre 200-300 mg/dl.

Disponemos de 3 grupos de farmacos, con mecanismos

de accion y efectos secundarios diferentes:

Sulfonilureas: Indicadas en pacientes con DM2 no
obesos. Se recomienda comenzar con Ya o] 1
comprimido antes del desayuno. Si fuera necesario se
incrementara en % comprimido, hasta un maximo de 3
comprimidos al dia. Se va incrementando en cada
control semanal o quincenal hasta conseguir el control
optimo. Aunque se ha descrito igual eficacia utilizadas

en una sola toma al dia, con respecto al reparto en
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dos dosis (mafiana y tarde) que recomiendan los
americanos, pensamos que esto puede guardar
relacion con el reparto de los alimentos a lo largo del
dia, diferente al acostumbrado en nuestra zona, por lo
que, de momento, creemos mas prudente recomendar
fraccionarla en 2-3 tomas, antes de las comidas (%%-0-
o, “%»-%»-0, 1-1/2-0, 1-1-0, 1-1-%, 1-1-1). Se realizaran
controles frecuentes (semanales o quincenales al
principio del tratamiento, con el fin de detectar los
fallos primarios. Una nueva sulfonilurea recientemente
comercializada en Espana, la glimepirida, ha
demostrado su utilidad en una sola dosis diaria, con

escaso riesgo de hipoglucemia.

Biguanidas (Metformina): Es el farmaco de eleccidén en
pacientes con DM2 obesos. Se recomienda comenzar
con 1 comp. Durante el almuerzo (0-1-0), y se va
incrementando lentamente (cada 2-4 semanas) 1 comp.
Durante las otras comidas (desayuno y cena: 1-1-0, 1-
1-1) segun los perfiles glucémicos hasta un maximo de

3 comp. /dia.

Meglitinida (Repaglinida): Indicada en pacientes con
DM2 no obesos. Se recomienda comenzar con 0.5 mg
15 minutos antes de una comida, incrementando cada
1-2 semanas en funcidén de las cifras de glucemia... Se
ha estudiado la administracién preprandial con 2, 3 vy
4 comidas al dia, recomendandose una dosis de 0,5 a
4 mg antes de cada comida. La dosis preprandial se va
aumentando desde 0,5 hasta conseguir los objetivos

de control o hasta un maximo de 4 mg antes de cada
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comida. La dosis maxima diaria no debe exceder de 16

mg/dia.

Inhibidor alfas-glucosidasas: Indicados para corregir
hiperglucemias postprandiales cuando la glucemia
basal y preprandial no esta muy elevada. Se
recomienda para la acarbosa comenzar con 1 comp de
50 mg (150 mg/dia) inmediatamente antes de Ilas
comidas principales (desayuno, almuerzo y cena: 1-1-
1), incrementando lIlentamente (cada 2-4 semanas)
segun los pérfiles glucémicos hasta un maximo de 2
comp. de 100 mg antes de cada comida (600 mg/dia: 2-
2-2). Para el miglitol la pauta recomendada es similar,
aunque el maximo son 300 mg: 1 comp de 100 mg tres

veces al dia (1-1-1).

Cuando se ha alcanzado un control glucémico 6ptimo
de forma mantenida, debe intentarse 1la reduccion
lenta y progresiva de la dosis de hipoglucemiante
hasta |Ilegar a Ila minima dosis eficaz (pudiendo
Ilegarse en ocasiones hasta suprimir el tratamiento
con los hipoglucemiantes y manteniéndose el control
s6lo con dieta). Si la respuesta es inadecuada tras 3-6

meses de tratamiento, pasamos al punto 3.

3. Terapia combinada oral:

En pacientes obesos no adecuadamente controlados con
metformina puede ser util la combinacién de metformina

y sulfonilureas o metformina y repaglinida
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En pacientes no obesos

Tras fracaso primario o secundario con sulfonilureas

puede considerase la combinacidn:

Sulfonilureas + inhibidor de las alfa-glucosidasas si la
hiperglucemia es postprandial y las glucemias basales

no son superiores a 20 mg/dl a los objetivos pactados
Sulfonilureas + metformina si existe hiperglucemia basal

Tras fracaso primario o0 secundario con repaglinida
puede considerarse la combinacion

repaglinida+metformina

Tras fracaso con un inhibidor de las alfa-glucosidasas

en monoterapia, combinar con sulfonilureas o repaglinida

(6)

4. Terapia combinada oral + insulina.
La asociacion insulina+sulfonilureas:

En pacientes no obesos, con inadecuada respuesta a la
combinacion sulfonilureas + metformina: suspendemos la

metformina y afnadimos insulina a la sulfonilurea

En pacientes con inadecuada respuesta a la combinacion
sulfoniluras + inhibidor de las alfa-glucosidasas,
retiramos el inhibidor de las alfa-glucosidasas y

anadimos insulina a la sulfonilurea
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La asociacién insulina+metformina:

En pacientes obesos con inadecuada respuesta a |la
combinacion metformina+sulfonilurea, suspendemos la

sulfonilurea y affadimos insulina a la metformina

La asociaciéon insulina+repaglinida: la combinacién de
repaglinida con insulina NPH inyectada antes de
acostarse mejora las cifras de Hba1c significativamente
en pacientes con DiabetesMellitus 2 mal controlados
previamente con sulfonilureas solas o] con

sulfonilureas+metformina.

Dos pautas de insulina se han sugerido para Ila

combinacidén:

1.- Una dosis de insulina intermedia o lenta nocturna:
mantenemos la dosis del farmaco oral durante el dia vy
comenzamos con 10 Ul de insulina antes de acostarse,
a las 22-24 h p.m. (combinacién secuencial). Esta
pauta es util para controlar la hiperglucemia basal, y
es la que menos hiperinsulinismo y aumento de peso

produce, por lo que es la de eleccidn

2.- Tres dosis de insulina rapida o wultrarrapida
(Lispro) antes de cada comida: mantenemos la
dosis de farmaco oral durante el dia y afiadimos la
insulina antes de las comidas, comenzando con 3-4 Ul
(combinaciéon concomitante). Esta pauta puede ser util

para controlar hiperglucemias postprandiales. (6)
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4. Terapia insulinica:

Si el paciente esta muy sintomatico, tiene severa
hiperglucemia o] se sospecha que tiene una
DiabetesMellitus 1, debe iniciarse el tratamiento
insulinico con dos o0 mas inyecciones de insulina.
Asimismo se comenzara en este punto ante la

respuesta inadecuada en los pasos anteriores.

Es falso que cuando se insuliniza a un paciente ya no
se puede suprimir la insulina. Incluso es conveniente
la insulinizacion temporal ante la presencia de
hiperglucemias severas (>250-300 mg/dl) tanto en el
momento del diagndéstico como a lo largo de la
evolucion de la diabetes, pues se podran evitar
muchos fallos primarios y secundarios a las
sulfonilureas u otros hipoglucemiantes, al corregir el

efecto toxico de la hiperglucemia.

En muchas ocasiones nos encontramos con un paciente
con DM2 ya tratado con insulina, pero que no esta
adecuadamente controlado con dos o tres dosis (> 70
Ul/dia) o con elevados requerimientos insulinicos (> 1
Ul/Kg/dia) para mantener el control. En esta situacidn
podemos considerar la terapia combinada, anadiendo
sulfonilurea, metformina o un inhibidor de las alfa-

glucosidasas a la insulina:

En el paciente no obeso: mantenemos las dosis de
insulina y anadimos un inhibidor de las alfa-

glucosidasas o una sulfonilurea o la repaglinida a baja
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dosis, incrementando de forma progresiva cada 1-2
semanas hasta Ilegar a la dosis maxima o a un control
adecuado. Cuando alcancemos el control deseado,

iremos reduciendo la dosis de insulina.

- En el paciente obeso: mantenemos las dosis de
insulina, y afadimos wun inhibidor de las alfa-
glucosidasas o] metformina a dosis bajas,
incrementando de forma progresiva cada 1-2 semanas,
hasta Ilegar a la dosis maxima o a wun control
adecuado. Cuando alcancemos el control deseado,

iremos reduciendo la dosis de insulina. (6)

Complicaciones

Complicaciones agudas

Hipoglucemia

Es la complicacién mas frecuente del tratamiento
farmacoldgico de la diabetes, caracterizada por el
descenso de la glucemia por debajo de los valores
normales: arbitrariamente la podemos definir como las
cifras de glucemia por debajo de 50 mg/dl. Podemos

clasificarla. Como:

- Hipoglucemia severa: la que ocasiona coma,
convulsiones o alteraciones neuroldgicas que impiden
que el paciente pueda auto tratarse, precisando ayuda

de otra persona.
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- Hipoglucemia moderada: existe evidente alteracidén de
la funcidén motora, confusién o conducta inadecuada,
pero esta lo suficientemente alerta para el

autotratamiento

- Hipoglucemia leve: el paciente siente necesidad de

tomar alimento, sin presentar afectaciéon neuroldgica

3.- Las causas mas frecuentes:

Exceso de insulina o hipoglucemiantes orales.

Retraso en la ingesta de alimentos o consumo

inadecuado.

Ejercicio intenso o prolongado.

Consumo de alcohol.

Clinica: la hipoglucemia se manifiesta por diferentes
sintomas o0 signos, que en general se deben a tres

mecanismo diferentes:

Sintomas: Respuesta adrenérgica: ansiedad, inquietud,
irritabilidad, palpitaciones, taquicardia, palidez,

debilidad, temblor, hambre.

- Sintomas colinérgicos: sudoracién abundante

- Sintomas debidos a la afectacidon el sistema nervioso
central por neuroglucopenia: cefalea, lentitud,
dificultad para hablar, diplopia, visiéon borrosa, visidn
doble, somnolencia, confusiéon mental, comportamiento
anormal, delirio, negativismo, psicosis, convulsiones,

focalidad neuroldgica.
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La existencia de neuropatia autonoma (diabetes
evolucionada o mal control metabdlico) o el uso de
farmacos beta-bloqueantes pueden condicionar
hipoglucemias que pasen inadvertidas por fallo del

mecanismo de respuesta adrenérgico.

Complicaciones de la hipoglucemia:

- Sindrome de hiperglucemia post-hipoglucemia: efecto
Somogy. Es debido a la respuesta contrainsular ante

la hipoglucemia.

- Precipitacién de accidentes cardiovasculares agudos
(angor, infarto de miocardio, isquemia periférica en

MMIl) o cerebrovasculares (AVC).

- Aparicién de hemorragias retinianas en paciente con

retinopatia previa.

- Encefalopatia hipoglucémica o dafo permanente de
la corteza cerebral por episodios repetidos de

hipoglucemias severas.
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Tratamiento Hipoglucemia.

< 70 Nauseas, hambre, eructos, hipotension, TX Pieza

de fruta + reposo.

50 - 70. Letargica, lasitud, bostezo, irritabilidad,
falta concentracion. TX. Vaso de zumo o leche

completa + 3 galletas Maria.

30 — 50. Acaloramiento, hiperventilaciéon, taquicardia
TX 2 terrones o <cucharadas de azucar en Jleche

completa o agua.

< 30. Inconsciente, convulsiones. TX. Glucagon
SC/IM* 0,5-1-2 m | o
Glucosmoén IV/rectal (20-50 ml al 33-50%).

NOTAS:

Una primera norma: ante la sospecha de hipoglucemia
debe tratarse como tal aun sin certeza absoluta.
Cualquier episodio con las caracteristicas <clinicas
tipicas de la hipoglucemia que revierte rapidamente
después del tratamiento encaminado a elevar el nivel
de glucemia puede atribuirse a hipoglucemia. Aunque
realmente esta situacion no debe darse con frecuencia
en la actualidad, pues todo médico, enfermero y
paciente debe tener y manejar tiras reactivas para

determinacién de glucemia.
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Criterios de ingreso hospitalario:

Hipoglucemias secundarias a sulfonilureas de vida
media larga (clorpropamida, glibenclamida), que pueden
ser graves, sobre todo en pacientes mayores. Requieren
observacion de 48-72 h, con perfusién continua de

glucosa al 5-10 %.
Hipoglucemias por ingesta alcohdlica.

Hipoglucemias graves que no responden a las medidas

habituales. (7)

Hiperglucemias:

Son multiples los factores que pueden descompensar
la diabetes y causar hiperglucemia (no cumplimiento
terapéutico, presencia de enfermedad intercurrente,

farmacos, situaciones de estrés.)

Se suele manifestar con el sindrome de las 4
P: Poliuria-Polifagia-Polidipsia-Perdida de peso. A
veces presenta prurito. Y puede evolucionar a
descompensacion hiperglucemica como la cetoacidosis

o la descompensacién hiperosmolar.
Las causas mas frecuentes:

1 Falta de inyeccion de insulina o] toma de
hipoglucemiantes orales.

2 Trasgresion alimentaria.
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3 Enfermedad intercurrente.

4 Farmacos.

Prevencion de la descompensacion

hiperglucémica
Control en Enfermedades intercurrentes

.- Adecuada hidratacién: al menos 2 litros de liquidos

(agua, zumos, caldos, infusiones...)
Il.- Monitorizar la glucemia capilar y las cetonurias.

[1l.- Aportar hidratos de carbono: 100-150 g/dia.

Tratamiento Farmacologico:

Si esta en tratamiento con hipoglucemiantes orales o
insulina es importante advertirle al paciente que no

debe suspender el tratamiento.

- Si en mas de dos ocasiones consecutivas la glucemia
es superior a 300 mg/dl o} las dos ultimas

determinaciones de cetonuria son positivas.

En pacientes tratados con insulina se les recomienda
que determine la glucemia antes de las comidas, y que
en funcion de ella ajuste el horario de comida e
incluso incremente la dosis de insulina afadiendo 2-3

unidades de insulina rapida antes de las comidas.



Tratamiento hiperglucemia.

Glucemia Dosis insulina Hora comida

< 80 usual 5-10 min. Tras inyeccion
80-140 usual 30 min. Tras inyeccion
140- 180 usual 45 min. Tras inyeccion.
180- 240 usual 60 min. Tras inyeccion

>240 usual +2/3 u 60 min. Tras inyeccion

insulina rapida

En casos mas severos o0 incluso en Ilos pacientes
tratados con hipoglucemiantes orales en que
procedamos a la insulinizacidn temporal lo
recomendable es pasar a 4 inyecciones de insulina
rapida (cada 6 horas: 7 h, 13 h, 19 h, 1 h) segun

determinacion de glucemia:

Tratamiento hiperglucemia.

Glucemia (mg/dl) Insulina rapida (Ul)
< 140 0
140-180 3
180-220 10
>240 15
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Criterios de ingreso hospitalario:

A- Glucemia > 500 mg/dl o cetonuria intensa (mas

de 2 +)

B-Vomitos no controlados con dieta y antieméticos.

C- Imposibilidad de asegurar la ingesta.
D- Alteraciones de la respiracion.

E- Alteraciones del comportamiento o} de

consciencia.

F- Sospecha de cetoacidosis, descompensacion

hiperosmolar.

Valoracién del paciente:

Anamnesis rapida: investigar factores precipitantes:

Dosis de insulina incorrecta.

Infeccidn.

Infarto de miocardio.

AVC.

Farmacos: corticoides, tiazidas, agonistas

adrenérgicos.

Enfermedades endocrinas: hipertiroidismo,

feocromocitoma.
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Exploracion: estado de hidratacion, frecuencia

cardiaca y respiratoria, temperatura, tension arterial.

Determinacion de glucemia, glucosuria y cetonuria con

tiras reactivas.

Cetoacidosis diabética:

Es una complicacion metabdlica aguda tipica de la
diabetesMellitus 1, aunque también la podemos
encontrar en la diabetes Mellitus 2 en situaciones de

estrés.

Se caracteriza por hiperglucemia (> 300 mg/dl),
cuerpos cetdénicos elevados en plasma, acidosis
metabolica (ph< 7.3, bicarbonato plasmatico < 15

mEq/l), glucosuria, cetonuria.

Se manifiesta con anorexia, nauseas, vomitos,
poliuria-polidipsia, dolor abdominal, con pérdida
progresiva del sensorio hasta llegar incluso al coma

en un pequeio porcentaje de pacientes.

Plan de actuacion:

La parte mas urgente del tratamiento es la
hidratacidén, ya que sin una buena perfusidon periférica
la insulina no Ilega bien a los tejidos diana. La
cantidad de liquido dependera del estado clinico del
paciente. Se recomienda comenzar con suero salino
isotéonico al 0.9%. Una pauta de infusién que podemos

recomendar es:
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Primer litro en 2 horas
Segundo litro en 4 horas
Tercer litro en 6 horas

Cada litro posterior en 8 h

ElI potasio en Ilos primeros momentos puede estar
normal o incluso elevado debido a |la acidosis. Es al
iniciar el tratamiento <cuando tiende a disminuir
rapidamente. Es necesario dar potasio desde el inicio
del tratamiento, independientemente de l|los niveles
séricos del mismo, salvo que el paciente esté en
anuria. Se recomienda iniciar el tratamiento con 10-30

mEq/h.

La insulina no es fundamental darla en los primeros
momentos, pues hasta que no haya buena perfusidn
periférica no hara efecto. EIl tipo de insulina que hay
que utilizar es la rapida, a ser posible intravenosa en
perfusidén continua. Mientras se traslada el paciente al
hospital, a falta de perfusién continua puede usarse la
via intramuscular como alternativa, comenzando con
dosis bajas 5-6UIl/h, aunque esto no es tan importante
como l|la hidratacién. Algunos autores recomiendan
previamente un bolo rapido de 10-20 Ul de insulina

rapida IV. (7)
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Descompensacion hiperglucémica hiperosmolar

no cetdsica

Es la complicacion metabdlica aguda mas frecuente en
los pacientes con diabetes mellitus 2, en especial por
encima de los 65 anos, presentdandose en el 50 % de
los casos sin una historia previamente conocida de
diabetes. Condiciona una mortalidad superior a la de

la cetoacidosis diabética.

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

cetéonicos, acompafnandose de depresidon sensorial vy

signos neuroldgicos variables.

Suele aparecer de forma insidiosa, en el curso de
dias, con el sindrome de poliuria-polifagia-polidipsia,
deshidrataciéon, distermia, anorexia-nauseas-vomitos,
ileo paralitico, somnolencia-confusién-coma,
convulsiones, focalidad neuroldgica. Frecuentemente

se asemeja a un accidente cerebrovascular.

Las complicaciones mas frecuentes que pueden
presentarse son las trombodticas (arterial periférica,

mesentérica, CID.).

Plan de actuacion:

Es criterio de ingreso hospitalario. Para el traslado el

tratamiento indicado es:
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Liguidos: Si la depleciéon de volumen es severa o existe
marcada hipotensién se comenzara con salino isotdonico
al 0.9%, y una vez corregida l|la deplecion cambiar a
salino hipotéonico al 0,45%. La velocidad de reposicidn
se hara de forma similar, aunque generalmente se
necesitarda de mayor aporte que en la cetoacidosis. Un

posible ritmo de infusion puede ser:

Primer litro en 1 h
Segundo litro en 2 horas
Tercer litro en 4 horas
Cuarto litro en 6 horas

Cada litro posterior en 8 horas

Cuando la glucemia caiga por debajo de 250 mg/dl se

comenzara con suero glucosado al 5%

Potasio: valen las mismas consideraciones que las
comentadas en la cetoacidosis, aunque generalmente la

hipokaliemia es menos intensa.

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

el trastorno metabdlico. (7)
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Acidosis lactica.

Es una complicacion metabdlica poco frecuente de la
diabetes mellitus 2, fundamentalmente en el anciano.
Es una descompensacidén aguda de la diabetes pero

realmente no es una descompensacion hiperglucémica.

Se caracteriza por una acidosis metabdlica (ph < 7,35)
que se produce tras un aumento de lactato (> 5

mEq/l). Existen dos modalidades:

- Acidosis lactica asociada a la cetoacidosis o a la
descompensacion hiperglucémica hiperosmolar no
cetdésica, como consecuencia de | a existencia

concomitante de hipoxia tisular

- Acidosis lactica en pacientes diabéticos tratados con
biguanidas, fundamentalmente fenformina, sobre todo

cuando se usan en presencia de insuficiencia renal

La incidencia de acidosis lactica inducida por
metformina es 0.03 casos/1000 pacientes-ano, 10 veces

menor que la inducida por fenformina.

Se manifiesta de forma brusca, con anorexia, nauseas,
vomitos, astenia, dolor abdominal, delirio,
hipotensién, taquipnea, hiperventilacion, obnubilacidn

y coma.
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Plan de actuacion:

La sospecha de acidosis lactica es criterio de ingreso

hospitalario. Para el traslado cuidaremos de:
Perfusién de liquidos
Oxigenoterapia

Alcalinizacidn: usar preferentemente bicarbonato

sodico 1/6 Molar, 500-1500 mEq/24-hr. (7)

Enfermedad Ocular:

- Las cataratas son 1,6 veces mas frecuentes en la
poblacidén diabética, ocurren en edades mas tempranas vy
progresan mas rapidamente que en l|la poblacién no

diabética.

- EI glaucoma de angulo abierto es 1,4 veces mas

frecuente en los diabéticos.

- Después de 20 afos del diagndéstico de diabetes,
practicamente el 100% de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 1 (DM1) y el 60% de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 presentan retinopatia diabética.
Esta es la causa mas frecuente de ceguera en los paises
industrializados. La poblacién diabética tiene 25 veces

mas riesgo de ceguera que la poblacién no diabética.
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- La presencia de retinopatia, incluso en sus formas mas
agresivas con grave riesgo de amaurosis, no suele
provocar sintomas en la agudeza visual; cuando aparece
una disminucidn en la misma, acostumbra a ser
demasiado tarde para que pueda realizarse un

tratamiento eficaz.

- La detecciéon precoz y el tratamiento adecuado
mediante fotocoagulacidén con laser reduce en mas de un
60% el riesgo de pérdida visual en los pacientes con
retinopatia diabética de alto riesgo y en mas de un 50%

en caso de edema macular diabético.

Fases evolutivas. La retinopatia diabética evoluciona
en tres fases correlativas y progresivamente de peor

pronostico:

Retinopatia de origen o no proliferativa. Predominan
las alteraciones de I|la permeabilidad vascular. Se
caracteriza por los microaneurismas, hemorragias vy
exudados duros. También en esta fase puede aparecer
edema macular. Estas lesiones no comprometen la
vision a excepcion del edema macular y los exudados

localizados en o cerca de |la macula.

Retinopatia preproliferativa. Caracterizada por
exudados algodonosos, anormalidades venosas
(duplicaciones, tortuosidades), arteriales (oclusiones,
estrechamientos) y capilares (dilataciones y

tortuosidades).

Retinopatia proliferativa. Caracterizada por

neoformacion de nuevos vasos en retina y humor
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vitreo, crecimiento de vasos insertados en superficie
hialoidea del vitreo o] hemorragias vitreas, y
posteriormente esta hemorragia puede producir

fibrosis y secundariamente desprendimiento de retina.

Tratamiento

- Control glucémico: EI correcto control de la glucemia
ha demostrado, tanto en la diabetes mellitus 1 como en
la diabetes mellitus 2, retrasar la aparicién de
retinopatia diabética (RD) y reducir su progresion en

caso de que aparezca.

- Control de la tensién arterial: manteniendo cifras de
tension arterial por debajo de 130/85 mmHg se consigue
reducir la progresién de | retinopatia diabética a en las
personas con diabetes mellitus 1. Aunque no totalmente
demostrado, la mayoria de los autores, extrapolan estas
recomendaciones para los pacientes con diabetes

mellitus 2.

- Fotocoagulacién <con laser: Uno de I|los mayores
avances en los ultimos afnos para la prevencién de la

pérdida visual debida a retinopatia diabética ha sido la

utilizacion de la fotocoagulacion con laser. Sus
indicaciones son: edema macular (fotocoagulaciodn
focal), retinopatia preproliferativa 0 proliferativa

(fotocoagulacidon panretiniana).

- Cirugia: En caso de hemorragia vitrea, hemorragia
subhialoidea o desprendimiento de retina, se utilizaran
técnicas quirurgicas especificas como son la

vitrectomia, delaminacidén o la segmentacién. (8).



Enfermedad Renal:

La nefropatia diabética (NPD) constituye la causa mas
importante de enfermedad renal terminal en el mundo
occidental. Aproximadamente el 35% de los pacientes
con diabetes mellitus tipo 1 y el 10% de los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 desarrollan nefropatia

diabética.

- La microalbuminuria es el marcador de riesgo mas
potente de mortalidad, especialmente de origen

cardiovascular, en la diabetes mellitus 2.

- EI deterioro de la funcién renal del diabético es un
proceso progresivo en el tiempo y que se manifiesta

clinicamente en varios estadios:

- Estadio | 'y Il: existe wun aumento del filtrado
glomerular e hipertrofia renal, seguido de aumento de
grosor de |la membrana basal glomerular, pero sin
alteracion en la excrecion proteica (puede haber
microalbuminuria intermitente en respuesta al ejercicio o

en fases de mal control glucémico).

- Estadio IIl o NPD incipiente: definida por la aparicion
de microalbuminuria (30-300 mg/dia o 20-200 mg/min) en
ausencia de infecciéon wurinaria. Suele iniciarse |Ila

elevacion de la tensién arterial.

- Estadio IV o] NPD establecida: ya existe
glomeruloesclerosis y proteinuria (proteinas en orina

>500 mg/24h. o albuminuria >300 mg/dia). EI 75% de los
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enfermos presentan HTA y existe un mayor o menor

grado de retinopatia.

- Estadio V o insuficiencia renal: tras 7-10 anos de

proteinuria persistente. Se define por niveles de
creatinina plasmatica >2 mg/dl. Hay elevacién de la
tension arterial, la retinopatia siempre esta presente vy

la afectacidon cardiovascular es muy frecuente.

Microalbuminuria.

De orina de 24 horas.

- 20-200 mg/min en muestra de orina nocturna.

- Relacién albumina/creatinina (A/C) entre 30-300 mg/g

(2,5-5 mg/mmol) en primera orina de la mafiana.

- 20-200 mg/l en primera orina de la mafiana.

Recomendaciones

Cribado.

Aunque se han propuesto diversos métodos, los dos
mas aceptados para el cribado de microalbuminuria
son: concentracidn de albumina o} relacion A/C
urinarias, ambos en primera orina de I|la mafana.

También pueden utilizarse tiras reactivas.

Se realizara anualmente, a partir de los 5 afnos del
diagnostico en pacientes con DiabetesMellitus 1 vy
desde el momento del diagndstico en la diabetes

mellitus 2.
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Confirmacion

En caso de que la concentracién de albumina > 20
mg/l, la relacion A/C wurinarias > 30 mg/g o las tiras
reactivas den positivo para microalbuminuria, se
utilizara como método de confirmacion la tasa de
excrecion de albumina en |la orina de toda la noche,
qgue ha de presentar unas cifras entre 20-200 mcg/min
en al menos dos de tres muestras en un periodo de 3
meses. Hay autores que proponen la relacion A/C en
primera orina de la mafiana también como método de

confirmacidén.

Tratamiento

- Correcto control glucémico. En la diabetes mellitus1 un
buen control glucémico pospondra o prevendra |la
microalbuminuria y la nefropatia franca. Aunque esto no

se ha demostrado para la diabetes mellitus 2.

Control de |la tensidén arterial:

Pacientes con microalbuminuria y tensioén arterial
normal. Se aconseja iniciar tratamiento con un IECA a
dosis bajas, tanto en diabetes mellitus 1 como diabetes
mellitus 2 (en este ultimo caso aun no esta
completamente demostrada su utilidad, aunque |Ilos

ultimos trabajos aconsejan su uso).

- Pacientes con hipertensidn arterial, con 0O sin
microalbuminuria. Ante todo se tendra un estricto control

de la tensioén arterial, siendo recomendable cifras
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inferiores a 130/85 mmHg. Los IECA han demostrado
retrasar la progresién de la NPD, independientemente de
su efecto hipotensor, por lo que son el farmaco de
eleccién. En caso de tener que afadir un segundo
farmaco para el <control de Ila tensidon arterial se
utilizaran las tiazidas a bajas dosis o los antagonistas

del calcio.

Deteccion y estricto control de los factores de riesgo

cardiovascular. Tabaco y dislipemias especialmente.

Otras medidas: a) Restriccién proteica (0,8 mg/kg./dia
en caso de microalbuminuria y 0,6 mg/kg./dia en |la
nefropatia establecida); b) evitar los farmacos
nefrotoxicos, AINES y los contrastes yodados, y ¢c¢)
control de las infecciones del tracto wurinario vy

tratamiento de la bacteriuria asintomatica. (9)

Enfermedad Cardiovascular

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal
causa de morbilidad y mortalidad entre las personas
diabéticas. El riesgo anual de muerte por ECV es 2 a 3
veces superior en personas diabéticas que en las que
no lo son. Los diabéticos tienen 2 a 3 veces mas
riesgo de presentar enfermedad cerebrovascular o de
arteriopatia coronaria y 5 veces mas riesgo de
presentar enfermedad vascular periférica que las
personas sin diabetes. Aproximadamente el 75-80% de
las personas diabéticas adultas mueren a

consecuencia de enfermedades cardiovasculares.
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La ECV no solo se presenta con mayor frecuencia en
la poblacién diabética, sino que su presentacion es
mas precoz, de evolucién mas rapida y de mayor

severidad que en las personas sin diabetes.

El riesgo cardiovascular vinculado a l|la diabetes se

incrementa considerablemente cuando concurren otros

factores de riesgo, fundamentalmente habito
tabaquico, hipertensidn arterial o} hiperlipemia.
Ademas, los dos ultimos factores mencionados,

aparecen con mayor frecuencia entre la poblacidn
diabética. Otras alteraciones que ocurren mas
frecuentemente en los diabéticos y que también
favorecen la ECV son: obesidad, hiperinsulinemia,
anormalidad en la funcién plaquetaria y alteraciones

en la coagulacion de la sangre.

Las personas con tolerancia disminuida a la glucosa
tienen mayor riesgo de padecer ECV y doble
mortalidad por enfermedad coronaria que los

individuos con tolerancia normal a la glucosa.

La presencia de microalbuminuria o proteinuria es un
importante factor de predicciéon de mortalidad total vy

por ECV en los diabéticos.

En los hombres son mas importantes los factores de
riesgo asociados que la propia diabetes en el
desarrollo de ECV, mientras que en Jlas mujeres
sucede |lo <contrario. Ademas, la diabetes causa
efectos adversos mas marcados sobre la concentracidn
de triglicéridos y <colesterol en mujeres que en

hombres.
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No debemos olvidar que la hipertensidén arterial,
ademas de ser un factor de riesgo cardiovascular,
también incrementa el riesgo, en personas diabéticas,
tanto de aparicién como de una peor evolucién de la

retinopatia y nefropatia diabéticas.

Hiperlipemia.

La diabetes es la enfermedad mas frecuente de las
que alteran el metabolismo de las lipoproteinas en
ausencia de un defecto primario conocido. EIl trastorno
lipoproteico principal es un aumento en la produccidn
de triglicéridos vinculados con las lipoproteinas de
muy baja densidad o VLDL, en menor medida suele
estar aumentado el LDLc y disminuido el HDLc. En la
poblacién general resulta un factor aterogénico mucho
mas importante el aumento de colesterol que el de
triglicéridos, hasta tal punto que no esta
unanimemente reconocida la hipertrigliceridemia como
factor de riesgo coronario. Sin embargo, en los
pacientes diabéticos y muy especialmente en mujeres,
la hipertrigliceridemia es un factor aterogénico de
importancia.

Segun sean los valores de CT y TG (media de 2 6 3
determinaciones), se podran establecer los siguientes
diagnodsticos (clasificacidén terapéutica o simplificada),

dentro de la categoria de las dislipemias:

Hipercolesterolemia.- Existencia de concentraciones
de colesterol plasmatico superiores a 240 mg/dl (o >

200 mg/dl si cardiopatia isquémica previa (C.l.), en
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presencia de <cifras de triglicéridos inferiores a

200 mg/dl).

Hipertrigliceridemia.- Existencia de <concentraciones
de triglicéridos superiores a 200 mg/dl en presencia
de concentraciones plasmaticas de colesterol

inferiores a 240 mg/dl (o 200 mg/dl si C.l1.).

Hiperlipemia combinada.- Existencia simultanea de
concentraciones de colesterol superiores a 240 mg/dl
(o >200 mg/dl si C.l.) y triglicéridos plasmaticos

superiores a 200 mg/dl.

Tratamiento

- Abandono del habito tabaquico.

- Hipertension arterial. Una vez diagnosticado el
paciente de hipertensidn (media de tres o] mas
determinaciones de presidon arterial diastolica en dos
visitas sucesivas igual o superior a 90 mmHg y/o la
presion arterial sistélica , en las mismas condiciones,
igual o superior a 140 mmHg) se iniciara tratamiento no
farmacoldégico, incluyendo dieta hiposdédica (no mas de
5-6 gr. de sal al dia), moderar el consumo de alcohol
(menos de 30 gr. al dia), conseguir acercarse al peso
ideal y la practica regular de ejercicio, de acuerdo a las
posibilidades de cada individuo. Si tras 3 meses no se
consiguen cifras de TA < 140/90 mmHg, se iniciara
tratamiento farmacoldgico. En los pacientes que
presenten cifras de PAD igual o superior a 110 mmHg o
nefropatia diabética, puedes ser aconsejable iniciar el

tratamiento farmacoldégico practicamente a la vez que el
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no farmacoldégico. No hay consenso general sobre que un
grupo de farmacos sea mejor que otro para el
tratamiento de la hipertensién del paciente diabético sin

nefropatia, aunque los que presentan mayores ventajas

son los diuréticos tiazidicos a dosis bajas, los
inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina, los antagonistas del calcio y los alfa-1

blogueantes.

- Diuréticos.- Las tiazidas y derivados a dosis bajas
(12,5-25 mg. de hidroclorotiazida o <clortalidona) han
demostrado ser eficaces en estos pacientes, tanto para
reducir la tension arterial como para disminuir la
morbilidad y mortalidad cardiovascular, no produciendo
practicamente efectos adversos. Se desaconseja su usoO

cuando la creatinina en suero es >2 mg/dl.

- Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina
(IECA).- Han demostrado reducir la microalbuminuria o
proteinuria asi como retrasar la evolucion de |la
nefropatia diabética tanto en pacientes con tensidn
arterial normal como elevada. No presentan efectos
adversos sobre los niveles lipidicos o sobre la glucemia
e incluso pueden mejorar la sensibilidad a la insulina.
Los niveles de creatinina y de potasio en suero deberan
monitorizarse en las primeras semanas de tratamiento.

Estan contraindicados en embarazadas.

- Antagonistas del calcio.- Tampoco presentan efectos
adversos sobre los niveles de lipidos o sobre el control

de la glucemia. Algunos estudios han demostrado que
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pueden reducir la microalbuminuria o proteinuria de |la

nefropatia diabética.

- Bloqueadores de los receptores alfa 1.- Tienen wun
efecto beneficioso sobre los I|lipidos sanguineos vy
mejoran la sensibilidad a la insulina. Sin embargo es
mas frecuente |la hipotensién ortostatica sobre todo en

pacientes con disfuncién autondmica.

- Betabloqueantes.- Aunque han demostrado disminuir la
morbilidad y mortalidad cardiovascular, no se aconseja
Su uso en pacientes diabéticos debido a sus efectos
adversos sobre las ~cifras de glucemia 'y lipidos
sanguineos, interfieren con la percepcion y la mejoria de
las hipoglucemias y, pueden empeorar la vasculopatia

periférica.

- Los diuréticos ahorradores de potasio se utilizaran con
gran precaucion por el mayor riesgo de hiperkaliemia

que presentan los diabéticos.

- Hiperlipemia. Esta demostrado que el tratamiento de la
dislipemia en |los sujetos diabéticos disminuye |Ila
mortalidad por causa cardiovascular, por lo que e€s
importante el control de este factor de riesgo incluso en
pacientes de edad avanzada o] ancianos. Dicho

tratamiento implica:

- Control glucémico.- Un correcto control de la glucemia
va a conseguir disminuir de forma apreciable las cifras
elevadas de VLDL y en menor medida disminuira las
cifras de colesterol. Si a pesar de un control correcto de

la glucemia persisten las alteraciones |lipoproteicas,
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habra que pensar que se trata de wuna hiperlipemia

primaria asociada a la diabetes.

- Dieta.- La dieta de los sujetos diabéticos <con
hiperlipemia presenta l|las mismas caracteristicas en
cantidad y proporcidn que si no presentaran alteracion
en los niveles de |lipidos en sangre. Sin embargo,
algunos autores defienden que para el caso del diabético
con hipertrigliceridemia se reduzca la proporcién de
hidratos de carbono al 40-45% del total de calorias,
aumentando en tal caso I|la proporcion de grasas

monoinsaturadas para mantener el aporte calodrico.

- Tratamiento farmacoldgico.- Si tras 6 meses de dieta
apropiada, ejercicio adecuado y un buen control
glucémico no se consiguen mantener cifras de LDLc <
160 mg/dl (cardiopatia isquémica previa o enfermedad
arteriosclerotica sintomatica, las cifras de LDLc <
130mg/dl), se iniciara tratamiento con farmacos, siendo
de eleccidon los inhibidores de la HMGCoA reductasa. En
caso de no conseguir bajar las cifras de los niveles
antes indicados con dosis maximas de estatinas, se
afnadira al tratamiento resinas de intercambio id6nico

(Colestip, Efensol, Resincolestiramina).

- No existe consenso general a partir de que cifras de
triglicéridos, y tras 6 meses de dieta, ejercicio y control
glucémico adecuado, se debe iniciar tratamiento
farmacol6gico, aunque la mayoria de los autores
proponen que sea a partir de 400 mg/dl. En estos casos
los farmacos de eleccion son los fibratos (benzafibrato,

binifibrato, fenofibrato o genfibrocilo). (10)



Neuropatia.

Es la complicacién mas frecuente de la diabetes
mellitus, estimandose que alrededor del 40% de los
diabéticos presentan algun tipo de alteracion
neuropatica en el momento del diagnodstico (la
prevalencia varia mucho de unos estudios a otros,
dependiendo de los criterios diagndsticos empleados vy

de la sensibilidad de las pruebas utilizadas).

Su prevalencia aumenta con el tiempo de evolucién de

la diabetes y con la edad del paciente.

La extension y severidad de la neuropatia diabética
(NPD) se relaciona directamente con el grado vy

duracién de la hiperglucemia.

El diagnostico se basa en la anamnesis y la
exploracién fisica. Los examenes complementarios se

utilizan cuando existen dudas diagndsticas.
Formas clinicas de presentacidn

Polineuritis diabética. La forma clinica mas comun. Se
caracteriza por ser bilateral, simétrica, distal, de
predominio sensorial e instauracion lenta y
progresiva. Aparece dolor, parestesias, alteracién de
la sensibilidad superficial y profunda con afectacidn
de reflejos tendinosos y de la marcha. Es tipica la
exacerbaciéon nocturna del dolor, aliviandose con |la

deambulacidén.
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Mononeuritis diabética. a) Pares craneales: la mas
frecuente es la de los pares Ill (oftalmoplejia dolorosa
con diplopia, desviacién externa del ojo, ptosis y
conservacién de la motilidad pupilar intrinseca) y VI.
b) Radiculopatia: dolor agudo de tipo radicular que no
sobrepasa la linea media, acompafado de
hiperestesias o disestesias en el dermatoma afectado
y empeoramiento nocturno. c) Mononeuritis
periféricas: ciatico popliteo externo, cubital, radial,
femoro-cutaneo, mediano,... d) Amiotrofia diabética:
debilidad, atrofia y dolor de los musculos de pelvis y

muslo, unilateral.

Neuropatia diabética auténoma. Generalmente aparece
en diabéticos de larga evolucidén y que ademas suelen
presentar retinopatia, nefropatia y/o polineuropatia
diabética. La afectacidn gastrointestinal (atonia,
retraso en la evacuacion y disminucion de la secrecidn
acida), de intestino delgado (diarreas postprandiales vy
nocturnas, alternando con periodos de estrefiimiento),
intestino grueso (estrefiimiento que alterna con
diarrea) y de recto-ano (incontinencia fecal). La
sintomatologia genitourinaria se caracteriza por vejiga
neurégena (pérdida de la sensacién vesical, atonia,
dificultad en la micciéon, vaciamiento incompleto e
incontinencia por rebosamiento), eyaculaciodon
retrograda y disfunciéon eréctil (no hay erecciones
matutinas espontaneas pero la capacidad eyaculatoria
y el orgasmo son normales). Los signos de afectacion
cardiovascular son la taquicardia en reposo, Ila
arritmia sinusal y la ausencia del dolor ante el infarto

agudo de miocardio. Las anormalidades de la pupila se
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manifiestan en forma de reacciéon pupilar lenta en
respuesta a la luz, reduccidén del diametro pupilar y la
ausencia de oscilaciones espontaneas. Hay alteracidn
en la secrecién sudoral, con pérdida de sudoracidn en
extremidades inferiores e hiperhidrosis compensadora
en tronco, extremidades superiores y regién facial (es
tipica la hiperhidrosis facial ante estimulos
gustativos). Por ultimo es tipica la hipotensiodn
ortostatica que se define por un descenso de |la
presion arterial sistélica en 30 mmHg o mas al adoptar
la posicidn de bipedestacidon tras el decubito; da lugar

a mareos, debilidad, vértigos e incluso sincope.

Tratamiento.

Medidas generales:

Correcto control glucémico que mejora o por |lo menos
enlentece la progresion de la neuropatia diabética. Si
existiera hipoglucemia asintomatica dicho control sera

menos riguroso.

La administracion de myoinositol, inhibidores de Ila
aldolasa reductasa, inhibidores de la glicacion no
enzimatica de las proteinas o complejos vitaminicos B,

no han demostrado su utilidad.

Los pacientes con neuropatia autondémica deben ser
considerados de alto riesgo en caso de intervencidn

quirurgica.
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En caso de polineuropatia diabética es muy importante
la educacion sanitaria en el cuidado de los pies y su

vigilancia periédica (ver pie diabético).
Tratamiento especifico:

Neuropatia dolorosa periférica.

Analgésicos simples: AAS, paracetamol o AINES.

Dolor superficial: Capsaicina al 0,075% en aplicacidn

topica (Capsidol).

Dolor profundo: Difenilhidantoina, 100 m g /" 8h.;
Carbamacepina, 200-400 mg/dia.; Mexiletine, 150 mg a
10 mg/kg./dia. Se puede asociar Imipramina, 50-150
mg/dia o Amitriptilina 25-150 mg/dia.

Calambres musculares: Fisioterapia y Tetrazepan, 50-
100 mg/dia (Myolastan) o Metocarbamol, 500-1000
mg/dia (Robaxisal).

Alteraciones gastrointestinales: Gastroparesia: comidas
frecuentes y en pequefias cantidades; se pueden afadir
procinéticos. Diarreas: Tetraciclina, 250-500 mg/12h./2
semanas (se desconoce el mecanismo aunque se
descarta el antibacteriano); Codeina, Loperamida o

Difenoxilato.

Vejiga neurdgena: micciones periodicas con presidn
sobre hipogastrio (maniobra de Credé),
autocateterizacion o cirugia del <cuello vesical. No
olvidar la facilidad para las infecciones urinarias en

estas personas.
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Hipotension ortostatica: Elevar la cabecera de la cama
y evitar levantarse bruscamente. Dieta rica en sal. Si es
muy sintomatica se puede emplear 9 alfa-

fluorohidrocortisona 0,1-0,3 mg/dia.

Disfunciéon eréctil: Lo primero sera descartar que sean
medicamentos que el diabético esté tomando (beta-
bloqueantes, antidepresivos, ansioliticos.) o factores
psicolégicos los posibles causantes de la impotencia. A
continuacién se remite al urélogo, que es el que en la
mayoria de los casos debe establecer el tratamiento a
seguir:

- Medicamentos orales: yohimbina, isoxsuprina,

pentoxifilina o sildenafil.

- Inyeccidén intracavernosa de aprostadil (caverject),

papaverina o fentolamina (estos dos ultimos poco usados

en la actualidad).
- Administracidn transuretral (sistema MUSE) de
aprostadil u otros farmacos.
- Dispositivos aspiradores.
- Implantes peneanos y protesis.

— Cirugia de revascularizacion arterial o de supresidén de
fugas venosas.
— No existe ninguna evidencia de que los farmacos o
alimentos "afrodisiacos" obtengan alguna mejoria sobre

la disfuncion eréctil de los diabéticos. (11)
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Pie Diabético.
Clasificacion de las lesiones

Determinar el grado de la lesion es importante para
poder establecer la terapéutica adecuada. Segun
Wagner, la afectacion del pie puede clasificarse en 6

estadios:

* Grado 0. No hay lesiones pero se trata de un pie de

riesgo (callos, fisuras, hiperqueratosis).

Grado 1. Ulcera superficial. Suele aparecer en la
superficie plantar, en la cabeza de los metatarsianos o

en los espacios interdigitales.

Grado 2. Ulcera profunda que penetra en el tejido
celular subcutaneo, afectando tendones y ligamentos,

pero no hay absceso o afectacidén O0sea.

Grado 3. Ulcera profunda acompafada de celulitis,

absceso u osteitis.

Grado 4. Gangrena localizada, generalmente en taldn,

dedos o0 zonas distales del pie.

Grado 5. Gangrena extensa.

Tratamiento

» Reduccion de los factores de riesgo que contribuyen al

desarrollo del pie diabético:
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= Tabaquismo. Es un factor de riesgo para la aparicion
de vasculopatia periférica en pacientes diabéticos. EI
abandono del habito tabaquico es la modificacién mas
importante en la conducta de un diabético que va a
contribuir a disminuir el riesgo de aparicion de
enfermedad cardiovascular. Sin embargo, el habito
tabaquico solo es predictivo de amputacion cuando el

inicio de la diabetes es antes de los 30 anos.

= Hiperglucemia. EI control glucémico ha demostrado
disminuir la aparicion y progresion de las
complicaciones microvasculares y neuropaticas (la
neuropatia distal es el factor que mas contribuye al
desarrollo del pie diabético y posterior amputacién). Por
otro lado, la hiperglucemia produce un aumento de Ila
glicosilacion del colageno, lo que favorece la formacidn
de callos y la disminucion de I|la movilidad de las
articulaciones, ambos predictivos de l|la formacién de

Ulceras.

= Hipertensién. Los pacientes diabéticos que tienen
hipertensién tienen 5 veces mas riesgo de desarrollar
vasculopatia periférica, aunque aun no hay evidencias
de que el buen control de la tension arterial consiga

reducir el numero de amputaciones.

= Dislipemia. Los trastornos |lipidicos asociados a |la
diabetes (aumento de LDLc, aumento de triglicéridos vy
disminucion de HDLc) se han asociado claramente con el
desarrollo de enfermedad vascular periférica. Pero al
igual que en el punto anterior aun no hay suficientes

evidencias que demuestren que el buen control de la
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dislipemia diabética disminuya el numero de

amputaciones.

= Bajo nivel socioeconomico. Los pacientes de clase
social mas baja tienen un mayor riesgo en la formacidn
de ulceras y posterior amputacion. Se piensa que la peor
higiene y cuidado de los pies, el retraso en acudir a los
servicios sanitarios y un menor apoyo social y familiar
pueden condicionar este mayor riesgo. Una intervencidn,
en l|la medida de lo posible, con |la ayuda de |los
trabajadores sociales, puede ayudarnos en la reduccidn

del riesgo.

= Segun el grado de la lesion: define por cualquiera de
los siguientes parametros, aunque son los 2 primeros

los mas aceptados:

= Grado O:

» Hiperqueratosis (callos o durezas) o grietas: crema
hidratante a base de lanolina o urea después de wun
correcto lavado y secado de los pies, 1 o 2 veces al dia.
También es 0til el uso de vaselina salicilica al 10%. La
utilizaciéon de piedra podémez. En las fisuras estan
indicados los antisépticos suaves y a ser posible que no
tinan la piel. La escisiéon de callosidades ha de hacerla

el poddlogo.

» Deformidades (hallux valgus, dedos en martillo, pie
cavo): valorar la posibilidad de protesis de silicona o

plantillas y preferiblemente cirugia ortopédica.
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= UAa encarnada: como regla general no se deben cortar
nunca Jlas wunas sino Ilimarlas; el calzado no debe
comprimir los dedos. Si esta es recidivante el

tratamiento es quirurgico.

= Micosis, pie de atleta: Suele aparecer entre los dedos
y en la planta como una zona enrojecida con maceracidn
y ruptura de la piel. Se trata con antimicdéticos téopicos y

evitando la humedad del pie.
= Grado 1:

« Ulcera superficial: reposo absoluto del pie lesionado,
durante 3-4 semanas. Limpieza diaria con suero
fisiolédgico (a cierta presién). Valorar la lesién cada 2-3
dias. El uso de sustancias tépicas es controvertido. Si
se usaran antisépticos locales, hay que procurar que

sean suaves y que no coloreen la piel.
» Grado 2:

« Ulcera profunda: reposo absoluto del pie lesionado.
Debe sospecharse la posible existencia de infeccidén. Se
realizara un desbridamiento minucioso. Se instaurara
siempre tratamiento antibidtico oral tras la toma de una
muestra de exudado de la uUlcera para cultivo 'y
antibiograma. Como tratamiento empirico se aconseja la
amoxicilina con acido clavulanico (500 mg/6-8 h.) o el
ciprofloxacino (750 mg/12 h.); si la lesion presenta
tejido necrotico o aspecto fétido se asocia a cualquiera
de los anteriores la clindamicina (300 mg/6-8 h.) o el

metronidazol (500 mg/8 h.). Ante una ulcera que no
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sigue una evolucion satisfactoria, se sospecha

osteomielitis. (Hacer siempre radiografias de la zona)

= Grado 3:

= Ante zona de celulitis, absceso, u osteomielitis, o
signos de sepsis, el paciente debe ser hospitalizado de
forma urgente para desbridamiento quirurgico y

tratamiento con antibidticos 1V.

= Grado 4:

» Gangrena de un dedo/dedos del pie: EI paciente debe
ser hospitalizado para estudiar la circulacidon periférica
y valorar tratamiento quirurgico (by-pass, angioplastia,

amputacion)

= Grado 5:;

= Gangrena del pie: EI paciente debe ser hospitalizado

para amputacién. (12)

Mortalidad

- En Estados Unidos los pacientes con Diabetes
diagnosticada antes de los 15 afnos tienen una tasa de
mortalidad 11 veces superior a la poblacién general.
La mortalidad es 2-3 veces superior en pacientes en
los que se diagnostica la después diabetes mellitus
de los 40 afos. - En la mayoria de Ilos paises
desarrollados, la diabetes ocupa del 4° al 8° lugar
entre las causas de defuncion. En Espafa representa
la 3% causa en mujeres y la 72 en hombres. - En los

paises europeos la tasa de mortalidad oscila entre 7.9



y 32.2/100.000 habitantes. En Espafia oscila alrededor
de 23.2/100.000 habitantes. En la mayor parte de los
estudios las tasas son mayores para mujeres que para
hombres (en Espafa, 29.3 frente a 16.1). La primera
causa de muerte entre los pacientes con diabetes es
el infarto de miocardio, que causa el 50-60% de las
muertes de los pacientes con DiabetesMellitus 2. La
principal causa de defuncion de los pacientes con
Diabetes Mellitus1 es la insuficiencia renal por

nefropatia diabética.
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DEPRESION.

Definicidn.

EI Comité para la Prevenciéon y Tratamiento de las
Depresiones (PTD) define la depresion como un
sindrome que agrupa sintomas somaticos y sintomas
psiquicos en torno a un nucleo central, en el que
encontramos la tristeza patoldgica, la pérdida de
impulsos, el vacio, etc., que determina un estado de
animo de tipo negativo caracteristico.

Trastorno del estado de animo caracterizado por
disminucion de energias, reduccion de la autoestima,
auto depreciacion, trastornos del apetito, y del suenfo
Se debe a un conflicto interno o a un acontecimiento
precipitante, identificable como perdida de un objeto
amado o posesién estimada.

Causado por disminucién o perdida de la autoestima.
El paciente se queja de trastorno doloroso del estado
de animo. Disminuciéoén o pérdida de interés en sus
actividades habituales y dificultad de la concentracidn
Existen alteraciones perceptibles en el juicio critico
de si mismo y de los demas. Asi como pensamientos

suicidas. (13)
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Etiopatogenia.

En la actualidad se considera que |la etiopatogenia de
los trastornos depresivos es fundamentalmente
multifactorial. Una gran variedad de factores, tanto
bioldégicos como psicosociales, interaccionando entre
si o0 no, parecen intervenir en la etiopatogenia de la
depresion. La importancia y el peso de cada uno de
ellos probablemente difieren segun el tipo de
depresion. En este sentido conviene subrayar que la
depresion es un sindrome presente en varias

enfermedades. (13)

Factores genéticos

En términos generales, los resultados de diversos
estudios muestran que los familiares de los pacientes
con depresion padecen la enfermedad con una
frecuencia hasta tres veces superior a la de los
familiares de los controles sanos. Tanto en pacientes
con depresion unipolar como en aquellos con un
trastorno bipolar el riesgo de morbilidad familiar es
mucho mas alto que el esperado para la poblacidn

general.
Factores bioquimicos
Alteraciones de los neurotransmisores

A lo largo de los afnos, se han formulado diferentes
hipotesis para intentar explicar la génesis de Ila

depresion desde una perspectiva neurobioquimica. Al
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principio, las investigaciones se <centraron en Ila
hip6étesis <catecolaminica (noradrenalina, NA) vy la
indolaminica (serotonina, 5-HT). Basandose en |los
hallazgos de diferentes investigaciones, estas teorias
postulan que una concentracién baja de transmisores
produce depresion y que una concentracién elevada de
éstos produce mania. Pero estas teorias por déficit y
exceso eran imperfectas y dieron paso poco a poco a
los conceptos de desajuste y la desregulacion, las
cuales a su vez, se han ampliado y reformulado con

arreglo a los nuevos descubrimientos. (13)

Alteraciones de los receptores

Se ha planteado que la depresidén podria ser debida a
la existencia de una hipersensibilidad de los
receptores postsinapticos ante niveles bajos de
serotonina o noradrenalina. Entre los hallazgos mas
importantes en relacién con los receptores neuronales

de la depresidon se sefnalan:

* La alteracion de la sensibilidad de los receptores B-

adrenérgicos postsinapticos.

« EI aumento de los receptores alfa2 presinapticos.

(13)

Alteraciones neuroendocrinoldgicas

Las alteraciones mas relevantes en esta area han sido

detectadas en relacion con las Ilamadas depresiones
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enddégenas. Se han descrito alteraciones en distintos

ejes endocrinoldgicos:

a) Eje hipotalamico-hipofisario-suprarrenal.
* Alteraciones del CRF.

b) Eje hipotaladmico-hipofisario-tiroideo.

c) Eje somatotropo.

d) Glandula pineal.

e) Eje lactotropo.

Alteraciones neurofisioldgicas.

La investigacion en esta area se ha centrado en los
hallazgos observados mediante técnicas como el EEG
tradicional o el EEG computarizado, los estudios de
las fases del sueino y los estudios de potenciales

evocados.

Las alteraciones detectadas en relacion con el suefo
en la depresidén se han utilizado para estudios clinicos
y terapéuticos. Por una parte, se han empleado como
técnicas diagndsticas (p-.ej-.; la disminucion de
latencia de los movimientos oculares rapidos (LREM)
se ha utilizado como marcador de depresion enddégena)
y, por otra, como técnicas terapéuticas (p.ej.; la
deprivacién del suefio ha sido empleada en el

tratamiento de la depresidn).
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Las lesiones del hemisferio izquierdo tienen tendencia
a producir trastornos de tipo depresivo. En cambio,
las lesiones del lado derecho han sido asociadas con

el desarrollo de trastornos bipolares. (13)

Factores psicoldégicos y/o psicosociales.
Sucesos vitales recientes

Los pacientes deprimidos refieren un mayor numero de
sucesos vitales o mas estrés vital durante periodos
variables de tiempo antes del desarrollo de los
episodios depresivos. En general, se piensa que los
sucesos vitales tienen un papel importante pero no
decisivo en la causa de |la depresidon. En los estudios
que intentaron identificar qué tipos de sucesos se
asocian de un modo particular con la depresidon, los
resultados obtenidos sefalaron, aunque de forma poco
consistente, el aumento de "muertes y separaciones
interpersonales”, "fracasos y decepciones” y
"argumentos y discordias con varias figuras

interpersonales importantes”.

Los factores precipitantes de tipo psicosocial parecen
tener un gran impacto durante los primeros momentos

del curso de un trastorno del estado de animo.
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Personalidad y depresion.

A lo largo de los anos, muchos autores han estudiado
la relacion entre la depresion y las caracteristicas
especiales de la personalidad o] rasgos del
temperamento de las personas que padecen la
enfermedad. En este sentido se ha planteado que
algunos pacientes presentan rasgos de personalidad

premorbida.

Beck y cols. (1983) distinguen dos tipos de
personalidad: la "auténoma" y la "sociotropica". En la
primera existe una gran independencia en todos los
sentidos, pero sobre todo en cuanto a Ilos lazos
sociales, y la tendencia a la autovaloraciéon mediante
sus propios logros, es decir, mas basandose en su
propio criterio que en los demas. En la segunda, sin
embargo, hay una elevada dependencia de la opinidn
de los demas y la necesidad de un estrecho contacto
social por el que establecen importantes lazos de
dependencia. La decantacidén del individuo hacia uno u
otro tipo, segun este modelo, facilitaria la

instauracion de un trastorno depresivo.

Enfermedades médicas y/o fisicas y depresion.

. Reaccidn normal: La aparicion de sintomas
depresivos en pacientes con una enfermedad somatica
grave como una reaccidn normal. Los sintomas

aparecen después de la enfermedad fisica y fluctuan

71



de acuerdo con la fase de gravedad de dicha

enfermedad.

« Coincidencia: La depresion puede preceder al inicio
de la enfermedad somatica. Ambas, tanto la depresion
como la enfermedad fisica pueden empezar después de
un grave suceso vital, tal como una pérdida familiar o
laboral. En estos casos hay que constatar que el
trastorno psiquico no parece tener relacién con el
trastorno somatico, aunque complican el tratamiento

de este Ultimo.

« El trastorno psiquico puede ser responsable o puede
causar una enfermedad fisica: Aunque esta es una
idea controvertida se ha sefialado que la supresion de
la funciéon inmune seria el mecanismo que podria
explicar esta situacién. En cualquier caso, no hay
evidencias convincentes para pensar que la depresiodn
puede desempeiar este papel etioléogico en el

desarrollo de una enfermedad fisica.

- La enfermedad fisica puede causar un trastorno

depresivo:

Por lo general, se acepta que algunas condiciones
médicas pueden ser factores de riesgo e incluso
factores etioldégicos en el desarrollo de la depresion.
El significado de tales factores y su interrelaciéon con

otras variables etiolégicas permanece incierto.
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Fisiopatologia de los trastornos depresivos

Existen varias lineas de evidencia que sugieren que
las alteraciones bioldgicas desempefian un papel
importante en la aparicién de los estados depresivos

severos:

1) La constatacion de un curso longitudinal marcado
por episodios auténomos de depresiéon y/o mania que
sugieren que es una enfermedad episdédica o fasica. La
severidad e intensidad de estos episodios difieren

claramente de una reaccién normal.

2) La presencia de un patrdén distintivo de sintomas y
signos (alteraciones del sueino, apetito, disminucidn
de la libido, etc.) que sugieren que estos sintomas
neurovegetativos pueden ser debidos a una alteracidn
de la funcidén en el cortex prefrontal, diencéfalo, y del

sistema limbico.
3) La frecuente historia familiar de depresidn

4) La respuesta a los tratamientos somaticos tales
como antidepresivos y terapia electroconvulsiva, asi
como las observaciones de que la enfermedad
(depresiodn y/o mania) puede ser inducida por

medicaciones.

De todos modos, conviene sefalar que la
identificacién de una alteracion biolégica no prueba
necesariamente que exista una relacion causal con la

depresion. (13)
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Hallazgos bioquimicos.
Neurotransmisores

Recientemente la investigacion se ha centrado en el
estudio de la densidad de receptores en los cerebros
de victimas de suicidio, en los cuales se hallaron
aumentos de la densidad de los receptores 5-HT2 vy
alfa2, lo que sugirié que estos sistemas estaban

"sobrerregulados" en la depresidn.

La observacion de que los antidepresivos triciclicos
(ADT) inhiben la captacion neuronal de noradrenalina
y 5-HT senté la base de una teoria de captacion
(también Illamada recaptacién) en el mecanismo de
acciéon de estos agentes y proporciond mas pruebas
sobre el papel de estos neurotransmisores en la

etiologia de los trastornos del estado de animo.

Sin embargo, existen algunas <evidencias que han
mostrado las imperfecciones de esta teoria: (1) la
inhibicion de la recaptacion se produce a las pocas
horas, mientras que la mejoria del estado de animo se
produce varias semanas después; (2) los inhibidores
de la recaptacién, como la anfetamina y la cocaina, no
son "antidepresivos" efectivos; y (3) algunos
antidepresivos efectivos (p. ej. trimipramina,
bupropiéon, tianeptina) poseen efectos practicamente

nulos sobre la inhibiciéon de la recaptacion.

A pesar de estas importantes incoherencias, el
reciente influjo de los antidepresivos inhibidores

selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS)

74



como la fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, sertralina
y citalopram sigue manteniendo en vanguardia esta

explicacion.

A medida que se ha prestado una mayor atencidén a los
receptores y los subtipos de éstos, se han
desarrollado nuevas teorias que incorporan las
alteraciones observadas en |la sensibilidad de los
receptores. EIl tiempo necesario para que se produzca
una "hiporregulaciéon" (es decir, una disminuciéon de la
densidad de los receptores) de los receptores beta-
adrenérgicos inducida por antidepresivos esta
estrechamente relacionado con el tiempo de aparicion
de una mejoria clinica. Ademas, los ADT y los IMAOs,
asi como la TEC "hiporregulan" los receptores beta.

(14)

Hallazgos neuroendocrinoldgicos.
Eje hipotalamico-hipofisario-suprarrenal

En la depresién se hallan frecuentemente anomalias
del eje hipotalamico-hipofisario-suprarrenal (HHS). La
liberacion del factor liberador de corticotropina (CRF)
por parte del hipotalamo esta parcialmente regulada
por neurotransmisores como l|la 5-HT, noradrenalina,
acetilcolina y el acido gamma-aminobutirico (GABA).
La CRF, a su vez, estimula la liberaciéon hipofisaria de
corticotropina (ACTH), lo cual produce un aumento de

la produccidon suprarrenal de cortisol.
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Se ha observado que en l|la depresiéon mayor existe
una hipersecrecidén de cortisol, y mas recientemente,
se han observado niveles elevados de CRF en el LCR
de los pacientes deprimidos. Actualmente se dispone
del soporte anatdémico de un eje HHS hiperactivo
gracias a estudios que han hallado un crecimiento de
la hipé6fisis y de las glandulas suprarrenales en los
pacientes con una depresion mayor. Estas
observaciones han sido citadas para poder postular el
papel de una "hiperactividad del CRF" en la

patogénesis de la depresion. (14)

Eje hipotalamico-hipofisario-tiroideo

Una pequefia minoria de pacientes con depresion
muestra una respuesta aplanada de la hormona
estimulante del tiroides (TSH), de origen hipofisario,
tras la infusion de hormona liberadora de tirotropina
(TRH). Se han observado unos hallazgos similares en

la mania (T4).

Las pruebas de funcionalismo tiroideo poseen un papel
bien establecido dentro de la psiquiatria clinica, pero
aun no se ha podido establecer el significado de las
alteraciones leves del eje hipotalamico-hipofisario-
tiroideo (HHT) en la patogénesis de la depresiodn

mayor. (14)
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Neuropéptidos

La cantidad de neuropéptidos existentes en el sistema
nervioso central es incontable. Se ha observado que
estos péptidos de pocos aminoacidos poseen funciones
neurotransmisoras y neuromoduladoras, asi como que
coexisten con los neurotransmisores mas
tradicionales. Las investigaciones que intentan
relacionar los neuropéptidos con los trastornos del
estado de animo aun estan en fase de desarrollo, pero
cada vez se centran mas las investigaciones en
sustancias como la colecistoquinina, la somatostatina,
el péptido intestinal vasoactivo, vasopresina,

oxitocina, las endorfinas, encefalinas y neurotensina.

Finalmente, tanto la CRF como la TSH son mediadores
entre los neuropéptidos y el sistema neuroendocrino.

(14)
Hallazgos neurofisioldgicos.

Los trastornos del suefio son caracteristicos de los
trastornos del estado de animo, estando la depresidn
asociada con el insomnio o la hipersomnia y la mania
con la disminucién de la necesidad de suefio. Los
estudios electroencefalograficos durante el suefio en
la depresidn han hallado wuna alteracion en la
continuidad del suefio, reduccién del tiempo total de
suefio, disminucion de la latencia de los movimientos
oculares rapidos (REM), aumento de la densidad REM
y reduccion del suefio no REM. Se ha propuesto que la
disminucion de I|a latencia REM es wun marcador

biologico de la depresion enddgena.
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Hallazgos neurorradioldgicos
Estudios anatdémicos/estructurales

Mediante el estudio con RM, algunos investigadores
han informado del hallazgo de lesiones subcorticales
en Jlos trastornos afectivos; en concreto, se ha
informado de I|a presencia de pequeinas lesiones
intensidad aumentada en regiones paraventriculares
en pacientes con trastornos unipolares y bipolares.
Estas lesiones, similares a las placas vistas en Ila
esclerosis multiple, han sido valoradas por algunos
investigadores como posibles secuelas neurobioldgicas

de enfermedades afectivas severas.

Mas recientemente, también se ha encontrado una
reduccién bilateral en el volumen del nutcleo caudado

de pacientes con depresion. (14)

Estudios de neuroimagen funcional.

Las alteraciones en multiples localizaciones sugieren
qgue, mas que la alteracién de wuna regiéon cerebral
concreta, en la fisiopatologia de la depresién estan
implicados circuitos neuronales complejos que
incluyen numerosas estructuras cerebrales. Basandose
en esos hallazgos se ha sugerido la alteracién en
circuitos limbico-talamico-cortical y limbico-
estriotalamico en los trastornos afectivos. Por otra

parte, la localizacion de las alteraciones funcionales
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en regiones cerebrales anteriores facilita el

diagnéstico diferencial mediante PET y SPECT entre la

pseudodemencia depresiva y la demencia tipo
Alzheimer, en la que caracteristicamente se
encuentran afectadas las regiones cerebrales
posteriores. En la actualidad, esta es la Unica

indicacion <clinica aceptada del SPECT para |los

trastornos del estado de animo. (14)

Hallazgos inmunoldgicos.

En los ultimos veinte afnos también se ha constatado
un creciente interés por el estudio de relacién entre el
sistema inmune y los trastornos afectivos. EIl tema se
ha enfocado, principalmente, desde tres puntos de

vista:

 Las alteraciones de la afectividad como cofactores
en el desencadenamiento, curso y pronostico de |la

enfermedad del sistema inmune.

. La consideracion de la depresion como una

enfermedad neuroinmune.

 La depresién como un modelo de interaccidn

neuroendocrina.

A pesar del interés que despertd la investigacion en
este campo, son pocos los datos claramente definidos
acerca de esta relacién. Por esta razdén, se ha
planteado, desde una perspectiva de integracidn, que

quiza esta relacion deberia considerarse como una
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alteracion del network SNC-sistema endocrino-sistema

inmune. (14)

Diagnostico de la depresion en Atencion
Primaria.
El diagnodstico de la depresion se apoya en

consideraciones clinicas:

*« La historia clinica: Realizacion de una anamnesis
completa que incluya los datos de los antecedentes
familiares, personales, rasgos de personalidad y curva

vital.

« Exploracién fisica y psiquica.

. Pruebas complementarias para descartar otros

procesos.

En relacién con este ultimo punto (alteraciones de la
situacion vital) hay que sefalar que por lo general la
depresion mayor suele ser la causa de los problemas

vitales, y no la consecuencia de los mismos.

Exploracién fisica.

* Expresion facial caracteristica, con el cefio fruncido
y las comisuras bucales caidas; la mirada es apagada

y la expresion en su conjunto esta falta de vitalidad.
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- La postura es mas o menos estatica, con cierta

tendencia a inclinarse.

+ ElIl aspecto suele reflejar el descuido de su aseo

personal o de sus ropas.

e Los movimientos son lentos, como si escatimaran el

menor esfuerzo.

* Disminucion de la velocidad y el ritmo del habla.
* Aumento de la latencia en las respuestas.

Con menos frecuencia, el paciente puede mostrar:
* Irritabilidad

* Inquietud psicomotora.

Todos estos signos pueden apreciarse de forma
gradual; menos manifiesta en las formas menores vy

mas evidente en los casos mas severos.

Exploracidon psiquica o psicopatoldgica

En la actualidad existen numerosos cuestionarios,
escalas e instrumentos disefiados especificamente
para orientar el diagndstico de depresion en atencidn
primaria. En general, esos instrumentos tienen validez
para fines de investigacion y su wutilizacién en la
practica clinica <cotidiana, teniendo en cuenta el
tiempo habitual de consulta, no parece la mas

adecuada. A continuacién exponemos un instrumento
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sencillo que puede permitir, mediante unas pocas
cuestiones, recoger la informacioén clave de los

sintomas depresivos:

Cuestionario basico para orientar la sospecha

diagndéstica de la depresion (Saiz, 1989):
.QUE TAL SE ENCUENTRA?

* De animo (humor)

*» De fuerzas (energia)

* De apetito

* Respecto al suefio (qué tal duerme?)
* Su interés por las cosas

* De memoria

* De sus preocupaciones

* Su ilusién por la vida

Por ultimo, sefnalar que en términos generales se
recomienda comenzar la exploracion por los aspectos
fisicos (apetito, suefio, energia) para mas adelante
pasar a los aspectos emocionales (animo, interés,

ilusion).

Evaluacion de las conductas suicidas en el paciente

con depresion

Con frecuencia la evaluacién de l|la ideacidén suicida

provoca cierta incomodidad en algunos médicos; en
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algunos por temor a la respuesta del paciente, en
otros porque pueden creer que eso conlleva "sembrar
la semilla", y aun en otros, porque puede que no
quieran conocer la respuesta. En cambio, la mayoria
de pacientes probablemente se sentirdan agradecidos y
aliviados de que el médico se haya preocupado como
para preguntar, evidentemente Si se realizo la

pregunta con el tacto adecuado.

Durante la entrevista con un paciente con depresion,
el paciente describira |lo que le pasa. Sus palabras
pueden servir para empezar a explorar la posibilidad
de la ideacion suicida, diciendo por ejemplo: "Dice
que se siente abatido (hundido, triste, apagado) ¢ ,Ha
pensado en algun momento que no merece la pena
vivir?". Tras esa pregunta, casi todos los pacientes
entraran en el tema del suicidio, y pueden decir si o
no tienen pensamientos de suicidio. Si el paciente
reconoce que seria mejor estar muerto, pero no afirma
explicitamente que haya pensado sobre la posibilidad
del suicidio, se puede seguir preguntando: "Dice usted
que no merece la pena vivir’ jHa pensado usted
alguna vez en hacer algo al respecto?". Si el paciente
reconoce que lo ha pensado, se debe seqguir
explorando: ¢Ha pensado algun plan? ,Qué haria?
., Hasta donde ha Ilegado en la realizacion de ese
plan? sHa actuado recientemente siguiendo ese plan?
., Cudles son sus pensamientos actuales respecto a

todo eso?

En el caso de que exista un plan, que se dispone de

los medios e incluso ha actuado en relacién con el
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mismo, el paciente debe ser ingresado. Si no esta
clara la situacién, se debe valorar el grado de
impulsividad del paciente y si se puede confiar en que
acuda al médico en caso de que las ideas de suicidio

sean intrusivas, persistentes o compulsivas.

Ademas de la evaluacidén durante la entrevista se debe
tener en cuenta los factores de riesgo para el suicidio

de las personas con animo depresivo:

« Sexo: Se suicidan 4 varones por cada mujer.

Edad: Las personas de mas edad (ancianos, viejos)

se suicidan mas que los jovenes.

* Depresion: En el 70 por ciento de las personas que

se suicidan se encuentra un episodio depresivo previo.

* Intentos previos: La mayoria de los que fallecen por
suicidio lo hacen en el primer o segundo intento. Pero
los que hacen multiples intentos tienen mayor riesgo
de intentos futuros que de suicidio real. No obstante,
se debe considerar Jla gravedad de Ilos intentos

previos.

* Consumo de sustancias y/o alcohol: EI comienzo
reciente del consumo de alcohol u otras sustancias
sedantes-hipndticas puede ser una forma de

automedicacidén.

* Alteracion de l|la capacidad de juicio o importante
alteracion del razonamiento: Enlentecimiento
cognitivo, depresion psicotica, lesiones <cerebrales

previas, sobre todo de |6bulos frontales.



* Apoyo social insuficiente: Puede ser secundario a la
enfermedad, que da lugar a retraimiento social vy

pérdida del puesto de trabajo.
« Planificacion del acto suicida

« Falta de conyuge: Ser soltero, divorciado o por

haber perdido recientemente a su conyuge.

- Enfermedad concomitante.

Criterios diagndsticos para el episodio depresivo

mayor.

ElI paciente debe presentar cinco o mas de los
siguientes sintomas en las ultimas dos semanas, casi
cada dia, y representan un cambio respecto a |la
actividad o el funcionamiento global previo; uno de los
sintomas debe ser humor depresivo (1) o pérdida de

interés o placer (2):

1) Estado de animo depresivo o tristeza la mayor parte
del dia, <casi todos los dias (en los niAos vy

adolescentes puede ser irritable).

2) Marcada disminucion del interés o la capacidad de
placer en todas o casi todas las actividades la mayor

parte del dia, casi todos los dias.

3) Disminucién (anorexia) o aumento (hiperorexia) del
apetito, o pérdida o ganancia significativa del peso

corporal (mayor al 5 por ciento del peso en un mes).
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4) Dificultad para dormir (insomnio) o necesidad

aumentada de dormir (hipersomnia).

5) Inhibicién (enlentecimiento) o agitacién motora,

casi todos los dias.

6) Fatiga o pérdida de energia.

7) Sentimientos de inutilidad o <culpa excesivos e

inapropiados.

8) Disminucion de |la capacidad para pensar o
concentrarse, dificultad para tomar decisiones, casi

todos los dias.

9) Ideas recurrentes de muerte o suicidio, con o0 sin

planes para cometer suicidio o intento de suicidio.

Los sintomas provocan malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras

areas importantes de la actividad del individuo.

Debe poder establecerse que Ilos sintomas no son
debidos a los efectos fisiolédgicos de una enfermedad
organica (hipotiroidismo, cadncer) o una sustancia (ej.
droga de abuso o medicamento), ni son debidos a una
situacion de duelo (reaccidén normal a la muerte de un

ser querido).

Ademas, los sintomas no se explican mejor por un

trastorno psicotico (p.ej.; trastorno esquizoafectivo).
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Criterios para determinar la gravedad de un TDM

Episodio depresivo mayor leve: Un paciente cumple
con los criterios diagnodsticos para depresién mayor,
sin embargo, puede no presentar todos los sintomas, o
Su presencia es irregular, o el episodio no le impide
seguir con sus actividades habituales. Serda entonces
un episodio depresivo mayor leve si presenta por lo
menos dos de los sintomas 1, 2 o 3 y tres sintomas
adicionales de la lista, para llegar a por Ilo menos un

total de cinco sumados.

Episodio depresivo mayor moderado: Un paciente con
un episodio depresivo de este nivel de gravedad
presentara dificultades para continuar con sus
actividades habituales (laborales, sociales 0
domésticas) y la mayoria de los sintomas adicionales

de la lista hasta por lo menos un total de seis.

Episodio depresivo mayor severo: Un paciente con
este nivel de gravedad tendra importantes alteraciones
en su funcionamiento, destacandose I|a inhibicién o
agitacion marcada, prominentes sentimientos de
inutilidad y/o culpa y alto riesgo de suicidio. Los
sintomas neurovegetativos como pérdida de peso y
disminucién marcada de |a <capacidad para dormir
estan presentes. Presentaran los tres sintomas 1, 2 vy
3 y sintomas adicionales de la lista (ver criterios

diagnoésticos) por lo menos en un total de ocho. (15)
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Exploraciones complementarias.
Analitica

El estudio analitico habitual se realiza
fundamentalmente para detectar o descartar las
posibles causas médicas de |la depresidén. Las pruebas

a realizar son:

* Fé6rmula y recuento sanguineo completos

* Pruebas funcionales hepaticas, renales y tiroideas
* Analisis de orina

. Serologia para determinadas enfermedades

infecciosas si la historia clinica asi lo justifica.

 Otras pruebas complementarias pueden ser mas
especificas en determinados pacientes, como la
realizacién de un electrocardiograma dependiendo de
la edad del paciente y del tratamiento bioldgico en el
que se piense (p.ej.; la utilizacién de un antidepresivo

triciclico)

No se han identificado hallazgos que sean

diagndésticos de un episodio depresivo mayor.
Neuroimagen cerebral

Independientemente del hecho de que en un paciente
determinado, tras la recogida de datos clinicos y la

exploracién, el médico valore la necesidad de realizar
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un estudio de neuroimagen cerebral (TAC, RM) para
descartar la existencia de una enfermedad médica,
este tipo de estudios no ofrecera datos relevantes

para el diagnoéstico de la depresidn primaria.

Las alteraciones del EEG del suefo pueden
demostrarse en el 40-60 por ciento de Ilos <casos
ambulatorios y hasta en el 90 por ciento de los
pacientes ingresados con un episodio depresivo
mayor. Los hallazgos polisomnograficos mas
frecuentes incluyen: 1) alteraciones de la continuidad
del suefio, como una latencia de suefio prolongada,
mayor frecuencia de despertares intermitentes vy
despertar precoz; 2) reduccion de los movimientos
oculares lentos (NREM) en los estadios 3 y 4 del
sueino (suefno de ondas lentas), con un cambio de la
actividad de ondas lentas mas alla del primer periodo
NREM; 3) disminucion de la latencia de los
movimientos oculares rapidos (REM) (p. Ej.,
acortamiento de la duracidén del primer periodo NREM);
4) aumento de la actividad de la fase REM (p. ej., el
numero de |os movimientos oculares verdaderos
durante el REM), y 5) aumento de la duracién del
sueio REM al principio de la noche. Algunos datos
sugieren que estas anormalidades del suefio a veces
persisten tras la remisidon clinica o pueden preceder al

inicio de un episodio depresivo mayor.

Los neurotransmisores implicados en la fisiopatologia
de un episodio depresivo mayor incluyen
noradrenalina, serotonina, acetilcolina, dopamina vy

acido gammaaminobutirico. Los datos que implican a
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estos neurotransmisores parten de la medicidén de sus
niveles en la sangre, el liquido cefalorraquideo o la

orina y de la actividad de los receptores plaquetarios.

Otras pruebas de laboratorio anormales son el test de

supresion con dexametasona, otras pruebas
neuroendocrinas, las técnicas funcionales y
estructurales de imagineria cerebral, los potenciales

evocados y el EEG.

Diagnéstico diferencial con otros trastornos

psiquicos

El trastorno depresivo mayor debe diferenciarse de
otros trastornos del estado de animo (trastornos

bipolares, distimia, y otros).

El duelo se considera un proceso normal tras la
muerte de una persona querida. Como parte de su
reaccion ante la pérdida, las personas pueden
presentar sintomas caracteristicos de un EDM (p.ej.;
sentimientos de tristeza y sintomas asociados como
pérdida de intereses o del placer, insomnio, pérdida
de apetito y problemas para concentrarse). La persona
con duelo valora el estado de animo depresivo como
normal, aunque puede buscar ayuda profesional para

aliviar algunos de los sintomas.

Aunque el DSM-IV establece un limite de 2 meses en
la duracién del duelo, probablemente este es un

criterio demasiado arbitrario y no aplicable a todas las
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culturas. En general, el duelo suele remitir con el
tiempo y se afirma que se resuelve en el periodo de 1

ano.

Un episodio depresivo mayor que se presente en
respuesta al estrés psicosocial se distinguira de un
trastorno adaptativo con estado de animo depresivo
por el hecho de que en este ultimo no se cumplen
totalmente los criterios para un episodio depresivo

mayor.

En las personas ancianas suele ser dificil determinar
si los sintomas cognoscitivos (p. ej., desorientacidn,
apatia, dificultades para concentrarse, pérdida de
memoria) son atribuibles a una demencia o a un
episodio depresivo mayor. Para aclararlo es util la
evaluacion médica completa y wuna valoracién del
comienzo de la alteracion, la secuencia temporal de
los sintomas depresivos y cognoscitivos, el curso de
la enfermedad y la respuesta al tratamiento. El estado
premoérbido del sujeto puede ayudar a diferenciar un
episodio depresivo mayor de una demencia. En Ila
demencia suele haber una historia de deterioro de las
funciones cognoscitivas, mientras que el sujeto con un
episodio depresivo mayor es mucho mas probable que
tenga un estado premodrbido relativamente normal y un

deterioro cognoscitivo brusco asociado a la depresidn.

Los episodios depresivos mayores con un estado de
animo muy irritable pueden ser dificiles de distinguir

de los episodios maniacos con estado de animo
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irritable o de los episodios mixtos. Esta distincion
requiere una evaluacidén <clinica concienzuda de Ila
presencia de sintomas maniacos. Si se cumplen los
criterios tanto para un episodio maniaco como para un
episodio depresivo mayor (exceptuando la duracién de
2 semanas) casi cada dia durante al menos un periodo

de 1 semana, entonces se trata de un episodio mixto.

La distraibilidad y la baja tolerancia a la frustracidn
pueden darse tanto en un trastorno por déficit de
atencién con hiperactividad como en un episodio
depresivo mayor; si se cumplen los criterios para
ambos, puede diagnosticarse el trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad ademas del trastorno
del estado de animo. No obstante, el clinico tiene que
ser cuidadoso para no sobrediagnosticar episodios
depresivos mayores en nifios con trastorno por déficit
de atencidn con hiperactividad, en los que la
alteracion del estado de animo se caracteriza por la
irritabilidad mas que por la tristeza o la pérdida de

interés.

Finalmente, hay que senalar que los periodos de
tristeza son aspectos inherentes de la experiencia
humana. Estos periodos no se deben diagnosticar
como un episodio depresivo mayor a no ser que se
cumplan los criterios de gravedad (p. ej., cinco de
entre nueve sintomas), duracion (p. ej., la mayor parte
del dia, casi cada dia durante al menos 2 semanas) y
malestar o deterioro clinicamente significativos. EI
diagndéstico de trastorno depresivo no especificado

puede ser apropiado para los cuadros de estado de
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animo depresivo con incapacitacidn clinica
significativa que no cumplen los criterios de duracioén

0 gravedad.

Diagndstico diferencial con enfermedades y otras

condiciones médicas

Un episodio depresivo mayor debe distinguirse de un
trastorno del estado de animo debido a enfermedad
médica. EI diagndstico apropiado es trastorno del
estado de animo debido a enfermedad médica si la
alteracion del estado de animo se considera un efecto
fisioldgico directo de una enfermedad médica
especifica (p. ej., esclerosis multiple, accidente
vascular cerebral, hipotiroidismo). Esto se determina
segun la historia clinica, los hallazgos de laboratorio
o la exploracién fisica. Si hay un episodio depresivo
mayor y una enfermedad médica, pero se considera
que los sintomas depresivos no son un efecto
fisiolédgico directo de la enfermedad médica, entonces
el trastorno del estado de animo se considera primario

y se registra como un TDM.

Un trastorno del estado de &animo inducido por
sustancias se distingue del episodio depresivo mayor
por el hecho de que una sustancia (una droga, un
medicamento o} un toxico) se considera
etiolé6gicamente relacionada con la alteracién del
estado de animo. Por ejemplo, el estado de animo
depresivo que se presenta solo en el contexto de la
abstinencia de cocaina se diagnosticara como

trastorno del estado de animo inducido por cocaina,
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con sintomas depresivos, de inicio durante la

abstinencia.

Tratamiento de la depresidn

Los principios generales del tratamiento pueden

centrarse en los siguientes puntos:

« La informacidén al paciente sobre las caracteristicas
de la enfermedad y la eficacia del tratamiento
antidepresivo. Alrededor del 60-70 por ciento de los

pacientes responden a la primera medicacidn.

* Un buen conocimiento de un pequefio numero de

antidepresivos de distintos grupos farmacoldégicos.

* Cuando se pauta un tratamiento antidepresivo se
debe informar acerca de la demora (periodo de
latencia) en la accién del farmaco (entre 2-3 semanas)

asi como de los posibles efectos secundarios.

« EI tratamiento antidepresivo inicial debe mantenerse
entre 6-8 semanas a dosis adecuadas antes de

considerar que no es efectivo.

* Si no hay respuesta con el tratamiento antidepresivo
inicial con las dosis y la duracion adecuadas
considerar el cambio a otra medicacién de distinto
perfil farmacol6gico y mantener de nuevo durante 4-6

semanas con dosis terapéuticas.
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« Si en el segundo intento terapéutico no hay una
respuesta favorable considerar la derivacion al

especialista.

. Si el paciente ha respondido favorablemente
(remisién completa), mantener el tratamiento a la
misma dosis durante un periodo de 6 a 12 meses. En
el caso de que se trate de un paciente con tres o0 mas
episodios depresivos (TDM recurrente) considerar el

mantenimiento terapéutico a largo plazo o indefinido.

TRATAMIENTO

Farmacos antidepresivos

Antidepresivos Ciclicos

En este grupo se incluyen los clasicos AD triciclicos,
y otros de estructura tetraciclica o biciclica, debido a
que presentan una accion similar. ElI mecanismo de
accién es mediante la inhibicién de la recaptacion de
SHT y NA, pero también tienen efectos sobre wuna
amplia variedad de receptores (histaminérgicos,
muscarinicos, alfa-adrenérgicos) que son los
responsables de la mayoria de los efectos secundarios
Este tipo de farmacos debe ser utilizado con
precaucion en pacientes con hipertrofia de prostata,
glaucoma de angulo estrecho e infarto de miocardio.
No deben administrarse en las arritmias cardiacas
lentas ni durante el embarazo. EIl tratamiento se inicia

en general a dosis bajas (25-50 mg/dia), aumentando
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progresivamente la dosis hasta llegar a los 150 mg/dia
(dosis terapéuticas minimas), y si es necesario

aumentar hasta las dosis terapéuticas maximas.

Aunque en l|la ultima década han sido desplazados en
su utilizacién por los ISRS, los ADT continuan siendo
farmacos de primera linea para |la depresion. Esto es

mas evidente para las depresiones severas.

Inhibidores de la enzima monoamino oxidasa (IMAOS)

Aunque se ha demostrado claramente su eficacia, su
utilidad esta limitada, y mas en el contexto de Ila
asistencia primaria, debido a las dificultades en su
manejo. Entre éstas se destacan los efectos adversos,
produciendo la mayor limitacién y riesgo potencial, la
induccion de crisis hipertensivas por una sustancia,
tiramina, contenida en alimentos comunes como
fiambres y quesos, o bebidas como el vino o la
cerveza. Esta sustancia es degradada por la MAO,
pero al estar ésta inhibida por estos antidepresivos,
entra al organismo en concentraciones muy
importantes, produciendo efectos sobre el sistema
nervioso simpatico con las consecuencias antes
sefialadas. Ademas de los efectos adversos y posibles
efectos toxicos hepaticos, los IMAOS tienen una alta
probabilidad de inducir interacciones medicamentosas,
por lo que son medicamentos dificiles de manejar por

el médico.

Los IMAOS se clasifican en compuestos de acciodn
reversible y de accion irreversible. Los IMAO

irreversibles tipo hidracinico son los pioneros de este

96



grupo y los mas utilizados en la clinica (iproniazida,
fenelzina). Su principal problema estriba en el riesgo

de hepatotoxicidad.

Otra subdivision de este tipo de farmacos esta basada
en su selectividad frente a la MAO (MAOa o MAODb).
Entre los inhibidores selectivos de I|la MAOb, que
pueden tener un efecto antidepresivo a dosis altas, el
mas conocido es la selegilina, cuyo uso actual esta

limitado a la enfermedad de Parkinson.

Los nuevos IMAOS desarrollados en los ultimos afos
son selectivos. Dado que las monoaminas fueron
implicadas en l|la fisiopatologia de la depresidén, vy
estas (noradrenalina y serotonina) se metabolizan de
forma predominante por la forma A de la MAO. De este
modo surgieron los RIMA (inhibidores reversibles de la
MAQOa); el mas conocido en nuestro pais es la
benzamida Illamada moclobemida. Estos nuevos IMAOS
tienen un perfil farmacolégico de menores efectos
adversos y menores posibilidades de interacciones con

la tiramina y con medicamentos.

Una desventaja de todos los IMAOS, los clasicos y los
nuevos, es la necesidad de 2 o mas tomas diarias y el
comienzo del tratamiento con dosis que deben ir

incrementandose hasta alcanzar la dosis terapéutica.

Primera eleccion en l|la depresién atipica y en las
depresiones con ataques de panico o] marcada

ansiedad. (16)
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Inhibidores selectivos de la recaptacion de

serotonina. (ISRS)

Desde |la perspectiva clinica, los ISRS representan en
la actualidad la opcidén terapéutica de primera linea en
el campo de la depresion, de forma evidente en los
casos de depresion leve y moderada, y de forma mas
controvertida en las depresiones severas, frente a los
ADT. En la actualidad se dispone de cinco farmacos
pertenecientes a la familia de los ISRS: fluvoxamina,

fluoxetina, paroxetina, sertralina y citalopram.

a) Los indices de eficacia terapéutica, con tasas de
mejoria clinica proximas al 65 por ciento, y de tiempo
necesario para obtener esa respuesta antidepresiva

similar a los ADT.

b) Incidencia de efectos adversos en un numero menor

que los ADT.

c) Perfil de seguridad en sobredosis, con un riesgo de
mortalidad practicamente nulo, en contraste con |la

toxicidad relativa de los ADT.

d) La menor incidencia y trascendencia de las
interacciones farmacoldégicas, fundamentalmente de

tipo farmacodinamico.

e) La facilidad del manejo de estos farmacos, sin
necesidad de realizar wuna monitorizacion de los

niveles plasmaticos dado su gran margen terapéutico.

f) Las ventajas puestas de manifiesto tras los estudios

de farmacoeconomia, en |los que se subraya Ila
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reduccion de los costes indirectos de l|a depresion.
Entre estos se destaca la disminucién del riesgo de
suicidio, el descenso del uso de los recursos
asistenciales, la pérdida de productividad laboral por
absentismo, la disminuciéon de los gastos consecutivos
a las discontinuaciones terapéuticas y al wuso de

terapéuticas concomitantes.

Desventajas o los posibles inconvenientes de |Ila

utilizaciéon de los ISRS:

a) EI periodo de latencia hasta la aparicién de |Ila
respuesta terapéutica parece ser mayor o] mas

prolongado que el de los ADT.

b) La inhibicion de los isoenzimas del citocromo P450,
disminuyendo de este modo el metabolismo hepatico
de otros farmacos a la par que el suyo propio, da
lugar a un aumento de las concentraciones del farmaco
activo. Este hecho adquiere mayor relevancia en los
casos de administracion concomitante con otros
medicamentos con pequeino margen de seguridad
(diferencia entre la dosis eficaz y dosis téxica), tal
como ocurre con algunos antiarritmicos como

flecainamida o quinidina.

c) La fuerte fijacion a las proteinas plasmaticas,
desplazando la fijacién proteinica de otros farmacos
con las mismas caracteristicas farmacocinéticas. EI
mayor problema se produciria con la administracidn
conjunta con los anticoagulantes tipo warfarina, ya

qgue aumentaria el riesgo de sangrado sin que, por otra
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parte, se refleje este aumento de I|la accién en la

disminucidén del tiempo de protombina.

En general, los ISRS configuran un grupo de farmacos
homogéneo en cuanto a sus caracteristicas
farmacoldgicas. Sin embargo, existen algunas

diferencias que determinan un patréon de actividad
clinica diferente. Desde la perspectiva
farmacocinética, las diferencias existentes entre estos
farmacos son relevantes en cuanto a la incidencia de
interacciones farmacoldégicas, las cuales se deben
fundamentalmente a dos mecanismos: la inhibicion de
las reacciones oxidativas de metabolizacidén hepatica y
el desplazamiento de la fijacion de proteinas
plasmaticas de farmacos que se unen fuertemente a
estas, tales como la warfarina o] los agentes

hipotensores.

Las interacciones farmacoldgicas de los ISRS,
atribuibles a mecanismos de tipo farmacodinamico, son
menores que las de tipo farmacocinético. Dentro de
este grupo se encuentran: la potenciacion de efectos
extrapiramidales inducida por antipsicoticos o]
psicoestimulantes, el temblor inducido por el litio, vy
las interacciones con otros farmacos serotoninérgicos,

fundamentalmente los IMAO.

Entre los efectos adversos, los mas frecuentes son:
nauseas, rash, ansiedad, parestesias, dolor de cabeza
y diarrea. Pero también pueden observarse insomnio,
disminucion del deseo sexual (ambos sexos) y retardo

en la eyaculacion, temblor y otros. Estos efectos
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adversos en general son de intensidad leve, y se
observan al principio de I|la administracién, en un
porcentaje menor son causa de discontinuacion del
tratamiento. En el tratamiento prolongado su
incidencia disminuye notoriamente, exceptuando Ila
disminucién del deseo sexual que se puede mantener

mientras dure el tratamiento. (16)

Inhibidores de la recaptacion de serotonina y

noradrenalina (IRSN)

La venlafaxina es en la actualidad el farmaco que
representa a este grupo, es un doble inhibidor de la
serotonina y la noradrenalina; esta ultima accidén esta
en relacién con las dosis empleadas puesto que se
requiere dosis mayores para actuar sobre la
recaptacion de la NA. Vida media de 3-5 horas, siendo
de 9-11 horas la de su metabolito activo. Esta vida
media obliga a una administracion de mas de una vez
al dia, aunque en el momento actual ya se dispone de
dos presentaciones retard (75 y 150 mg) que permiten

una toma uUnica.

El intervalo de su dosis ideal se situa entre 150-300
mg/dia, pero en el contexto de la atencidén primaria si
se alcanzan dosis altas se recomienda un control de
las cifras de TA, ya que puede producir un aumento de

la misma.

En general, se ha demostrado que tiene una buena

eficacia en el TDM e incluso se considera una buena
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alternativa terapéutica en casos de depresion

resistente a los ISRS. (16)

Antagonistas e inhibidores de la 5HT (SARI)

En este grupo se encuentran la trazodona,
comercializado desde hace varios afos, y uno
recientemente aparecido en el mercado, la

nefazodona. El mecanismo de accién de la Nefazodona
se basa en el bloqueo de los receptores 5-HT2A
postsinapticos, en combinacidén con una accién menos
potente de inhibiciéon de la S5HT (Efecto IRS) y de la
NA (efecto IRN), y antagonismo alfal1. EI efecto IRN
tiende a contrarrestar sus propiedades bloqueantes
alfa adrenérgicas, con la consecuencia final de wun

antagonismo alfa 1 débil.

La vida media de la nefazodona es de 2-3 horas y la
de su metabolito activo supera las 30 horas. Las dosis
que se recomiendan para su utilizacion oscila entre

100 y 600 mg/dia. (16)
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Antagonistas NA y 5HT (NaSSA)

Los representantes de este grupo son la mianserina y
la mirtazapina. La mirtazapina tiene un mecanismo de
accion variado; bloquea 1los receptores inhibidores
alfa2, con lo que se activan los alfa1l y, aumenta la
transmisidn tanto noradrenérgica como
serotoninérgica; Yy, por otra parte, bloquea los
receptores 5-HT2 y &6-HT3. Esto ultimo evita |los
problemas de ansiedad y los efectos secundarios de
tipo sexual. Las dosis terapéuticas se establecen
entre 15 y 45 mg/dia, y se recomienda comenzar con
15 mg/dia hasta conseguir la respuesta eficaz. La vida
media es de 20-40 horas. Entre sus efectos adversos
se senala como mas frecuentes la somnolencia,
sedacion, sequedad de boca y el aumento de peso.

(16)

Inhibidores de la recaptacion de noradrenalina
(NARI)

La reboxetina es uno de los ultimos AD que se han
comercializado durante los ultimos 5 afAos. Esta
molécula actua inhibiendo de forma selectiva |la
recaptacién de NA (si bien parece que a dosis altas
tiene un efecto sobre la serotonina) y también
aumenta su Iliberacién al bloquear los receptores
inhibidores alfa2. Tiene una vida media en torno a las

13 horas y se une en wun porcentaje alto a las
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proteinas plamaticas. Efectos adversos puede producir

sequedad de boca e hipotension ortostatica.

Su indicacién mas diferencial, en relacién a otras
moléculas, seran los cuadros depresivos con inhibicidn

importante. (16)

Estabilizadores del humor

Tienen la capacidad de disminuir la probabilidad de
recurrencias, es decir, de nuevos episodios
depresivos, y de evitar la aparicion de episodios

maniacos o hipomaniacos en los pacientes bipolares.

El mas conocido es el litio. Otros medicamentos que
tienen efectos estabilizadores del humor 'y son
alternativas terapéuticas al litio son la

carbamazepina, el &acido valproico y el clonazepan.

(16)

Eleccion del tratamiento antidepresivo

La medicaciéon ideal para cualquier enfermedad, en
cualquier circunstancia, es la que resulte:” mas

segura, mas eficaz y mas sencilla de utilizar”.

El tratamiento de la depresion la farmacoterapia debe
entenderse dentro de un programa terapéutico que

incluye tres estadios separados:

* La induccidén de una remision aguda
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« EI mantenimiento de la remisién durante el periodo
de mayor vulnerabilidad para Ilas recaidas o la

reactivacién del episodio.

* La posibilidad de un tratamiento profilactico en los
pacientes con episodios frecuentes, graves o de

rapido desarrollo.

Tratamiento para la remision aguda

Debido a que no existen ventajas aparentes en |la
eficacia entre los antidepresivos en 1los episodios
ambulatorios de |los pacientes <con un trastorno
depresivo mayor, la eleccidn del farmaco esta

determinada por una serie de factores:

1. Respuesta en el pasado (si habia sido util en el
pasado, hemos de volverlo a wutilizar. No obstante,
alguno de los factores que vienen a continuacidn

puede contraindicar su uso).

2. Farmacogenética (una respuesta favorable en un
familiar cercano sugiere que producira una respuesta

favorable en el paciente).
3. Subtipo depresivo.
4. Efectos secundarios/perfil téoxico de la medicacion.

5. Potencialidad de interacciones adversas con otros

farmacos.

6. Coste econdmico.
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En principio, y siguiendo las pautas que recomiendan
en la actualidad la mayoria de autores, se deberia
comenzar utilizando un ISRS por su eficacia
demostrada, por su seguridad y por la sencillez de su
posologia., Estos AD son también de eleccidon si el
paciente tiene alguna enfermedad (p-ej.; de tipo

cardiovascular).

Las dosis terapéuticas minimas de 1los ISRS se
consiguen con la dosis uUunica (20 mg para |la
fluoxetina, citalopram 'y ©paroxetina, 50 mg para
sertralina y fluvoxamina), generalmente matutina. Para
evitar la posibilidad de los efectos adversos, sobre
todo de tipo gastrointestinal, puede iniciarse el
tratamiento a dosis mas bajas, con aumento de las

mismas a los 3-4 dias. (16)

En el seguimiento de estos pacientes se recomienda
una primera revision aproximadamente a las tres
semanas de iniciar el tratamiento, con el fin de
mejorar el cumplimiento, la evaluacién del efecto
antidepresivo y de Ilos posibles efectos adversos.
Dependiendo de la situacion se debe actuar: si no hay
respuesta y tolera bien la medicacién, se debe valorar
la posibilidad de aumentar la dosis; en el caso de los
ISRS puede indicarse un aumento progresivo hasta 40-
60 mg/dia para paroxetina, fluoxetina y citalopram, vy

200 mg/dia para sertralina y fluvoxamina.

Entre las seis y las ocho semanas de iniciar el

tratamiento es recomendable una revisién, puesto que
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si no hay respuesta a un AD con las dosis adecuadas
se debera realizar un cambio de medicacién Si hay
respuesta al tratamiento se mantendra el mismo
siguiendo las pautas para el tratamiento de

mantenimiento.

Se ha conseguido su remision completa, un
tratamiento de continuacién durante como minimo 4
meses reduce de forma importante el riesgo de
recaida. Si se decide suspender el tratamiento, Ila
dosis del farmaco debe ser reducida de forma gradual
para evitar tanto los sintomas por abstinencia como el
posible resurgimiento de la depresién si vemos que

nuestra decision ha sido prematura. (16)

Tratamiento de mantenimiento.

Dada la naturaleza recurrente del trastorno depresivo
mayor, frecuentemente esta indicado el tratamiento de
mantenimiento a largo plazo. Ha sido de gran
importancia la observacién de que comparados con los
antiguos protocolos de dosis bajas, el mantenimiento a
"dosis completas" (es decir, la misma cantidad que se
administraba a la finalizacién del episodio agudo) era
considerablemente mas protector frente a la
recurrencia. Los ISRS son tan eficaces en el
mantenimiento de la remisiéon como en la induccidén de

una remision aguda.
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Estrategias de potenciacidén de los antidepresivos

Un porcentaje de pacientes, variable dependiendo del
subgrupo depresivo y de la coexistencia de otras
patologias mentales, no responden a un antidepresivo
solo. Luego que se ha administrado por un tiempo
adecuado (8 semanas minimo) las dosis maximas del
antidepresivo y no hay respuesta o esta es parcial, lo
indicado es el uso de estrategias de potenciacién del

antidepresivo.

Entre estas, la suma del litio al antidepresivo es una
de las mas usadas. Se wutiliza también la suma de
hormona tiroidea, fundamentalmente T3. Pequenas
dosis de T3 en general son suficientes para Ila
respuesta terapéutica. Otra estrategia es sumar al
antidepresivo administrado a otro farmaco
antidepresivo con un sitio de accion primaria
diferente, la suma mas racional es el uso de un ISRS
con un inhibidor selectivo de la recaptacién de
noradrenalina. De estos farmacos so6lo poseemos
triciclicos, por lo que hay que tener las precauciones
que describimos. Lo mas importante es medir Ilos
niveles plasmaticos del triciclico. La asociacién en los
pacientes que asi |lo requieran es segura si se toman
las medidas adecuadas. La mejor asociacion es la
sertralina (ISRS) y nortriptilina. Este ISRS es el que
tiene menos posibilidades de aumentar los niveles
plasmaticos (y los efectos téxicos) de la nortriptilina,

al no inhibir su degradacién a nivel hepatico. (16)
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Intervenciones psicoterapéuticas.

La preferencia del paciente desempeia un papel
importante en la eleccion de una forma concreta de

psicoterapia.

En la orientacién de I|la terapia individual se debe
considerar que el enfoque interpersonal puede ser muy
util para los pacientes que se hallan sumergidos en
conflictos recientes con personas significativas para
ellos, y para aquellos que tienen dificultades de
adaptacién a una carrera profesional, un problema en
relacion con su papel social u otra transicién en Ila
vida. EIl enfoque cognitivo puede ser util en aquellos
que buscan y pueden tolerar consejos explicitos vy

estructurados procedentes de otra persona.

Un enfoque psicodinamico o sicoanalitico puede ser
muy util para aquellos que tienen un sentimiento
cronico de vacio, una historia de abusos sexuales,
pérdidas o separaciones, conflictos interpersonales

cronicos, o trastornos de la personalidad.

Un factor que influye en la seleccion de la de la
aproximacion psicoterapéutica es la fase y la gravedad
del episodio depresivo. Durante la fase inicial de una
depresion grave, en funcion de la personalidad, la red
social y otros factores, tal vez deba incluirse el apoyo
y la psicoeducacién para éste y su familia, permiso
para excusarse de deberes imposibles de realizar, y

ayuda respecto a la toma de decisiones personales. En
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este punto, puede que algunos pacientes no dispongan
de la energia o la capacidad cognitiva necesaria para

un tratamiento orientado al "insight". (17)

Otras medidas terapéuticas
Terapia electroconvulsiva

La TEC es un tratamiento bien establecido y efectivo
de la depresién. En conjuncién con el uso de |la
anestesia general y de Ilos relajantes musculares,
normalmente es una técnica segura y bien tolerada. Un
curso tépico de la TEC supone un total de 9 -12
tratamientos administrados unilateralmente 0
bilateralmente cada 2 6 3 dias. Algunos expertos
creen que los tratamientos de mantenimiento
administrados semanalmente o mensualmente son
utiles para prevenir las recurrencias, especialmente
cuando la medicacién a largo plazo no es tolerada o
no es efectiva. Las indicaciones de la TEC son la
resistencia al tratamiento, riesgo elevado de suicidio,
depresion psicotica y una buena respuesta previa a la

TEC.

El electroshock se puede aplicar en sujetos de todas

las edades y en la mujer embarazada.

Fototerapia

El uso de una luz artificial de elevada intensidad
parece ser util en el tratamiento del trastorno afectivo

estacional (TAE) (depresidon invernal). La exposicidon a
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2.500-10.000 lux durante un periodo que oscila entre
30 minutos y 2 horas se realiza normalmente por la
manana. La respuesta se produce después de varios
dias y se mantiene durante el tiempo en que se aplica
el tratamiento. A pesar de su gran aceptacion, la
fototerapia aun esta en fase de investigacién. Aunque
no existen pruebas concluyentes, se teme que con
fototerapia puedan producirse o agravarse algunos
problemas de patologia retiniana. Finalmente, parece
ser que los farmacos antidepresivos son utiles en el

tratamiento del TAE. (17)

Privaciéon del sueino

La observacidén algo paraddjica de que la privacion del
suefino, especialmente durante la segunda mitad de la
noche, produce una mejoria temporal de la depresidn
ha sido un tema de investigacion, aunque no se ha
podido establecer su valor clinico. En un pequenfo
estudio, la combinacion de la privaciéon del suefio con
el litio produjo wun beneficio mas duradero que
uUnicamente la privacién del suefio, o que sugiere que
la manipulacién del sueino y la farmacoterapia pueden
tener un papel relevante para el futuro en el

tratamiento de la depresion resistente. (17)
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Ejercicio fisico.

Algunos estudios han comparado la practica de wun
ejercicio fisico como el "footing" con la psicoterapia,
y han hallado que estas modalidades poseen |la misma
efectividad en el tratamiento de la depresidon leve y
moderada (siendo ambas mas efectivas que estar
apuntado a wuna lista de espera para recibir un
tratamiento). Sin embargo, hasta la fecha no se han
realizado investigaciones mas rigurosas que comparen
el ejercicio fisico con el placebo, con psicoterapias
especificas como la TCC y la PIP o con los farmacos
antidepresivos. No obstante, realizar un ejercicio
fisico es facil, seguro y barato, ofreciendo ademas
beneficios sobre la salud que se extienden mas alla

del tratamiento de la depresion. (17)

Complicaciones.

Las complicaciones mas graves de un EDM son el
suicidio y otros actos violentos. Otras complicaciones
incluyen dificultades familiares (conyugales y/o
parentales) sociales y laborales, tal como ya se han
sefialado en el impacto de la depresion. La
enfermedad, sobre todo en sus formas recurrente vy
cronica, pueden provocar angustia en otros individuos

del entorno sociofamiliar.
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FAMILIA

DEFINICION

Familia es un grupo de personas unidas por lazos de
parentesco, matrimonio o adopcidén, que viven es un
mismo espacio geografico y que establecen

determinado nivel de relaciones afectivas (18)

Subsistemas

1) Subsistema conyugal, el formado por la pareja. Es
el eje en torno al cual se forman todas las relaciones.
Con el subsistema conyugal comienza y termina la
familia, y I[leva implicitos tareas de
complementariedad y de acomodacién mutua, en los
que cada miembro debe adaptarse para formar una
identidad en pareja, un "nosotros" que va mas alla del
"tu" y "yo". Posee funciones especificas, vitales para
el funcionamiento de la familia, como son el brindarse
apoyo y seguridad, mostrarse afecto y tener relaciones

sexuales satisfactorias.

2) Subsistema parental, el formado por padres e hijos.
Representa el poder ejecutivo y ejerce las funciones
organizativas basicas. En este subsistema son basicos
los principios de autoridad, jerarquia y diferenciacidn
de sus miembros, con la necesidad de <compartir

sentimientos de unién y apoyo.

113



3) Subsistema fraternal, el formado por los hermanos.
Es el primer laboratorio social en el que los nifnos
aprenden a relacionarse con iguales (compartir,
negociar, rechazar). Las relaciones entre hermanos
son muy significativas y <constituyen un auténtico
campo de aprendizaje donde se ensayan la
competicion, pero también la cooperaciodn y la

negociacién. (18)

CLASIFICACION,

Los hogares familiares o mas especificamente las
familias, de manera tradicional se han dividido en
nucleares, extensas y extensas compuestas. Nucleares
(constituidas ademas del jefe por el conyuge, los hijos
o0 ambos. Ampliadas (en donde existe la presencia de
otros parientes del jefe, pudiendo ser familias
nucleares a Jlas que se les han agregado otros
parientes) y finalmente las familias Compuestas (en
donde ademas del jefe se incluye a algun pariente y se
cuenta con la presencia de personas que no guardan

ninguna relacién de parentesco con el jefe). (19)

De acuerdo a criterios estructurales:

1. Por el numero de sus miembros.

a) Familia grande: mas de 6 miembros.

b) Familia mediana: entre 4 y 6 miembros.
c) Familia pequefia: de 1 a 3 miembros.
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2. Por la ontogénesis de la familia:

a) Familia nuclear: presencia de hasta dos
generaciones -padres e hijos-, matrimonio con o0 sin
hijos y hermanos solos.

Ejemplos de ella son:

Pareja sin hijos

Integrada por uno de los dos padres y uno O mas

hijos.

Integrada por el padre y la madre y uno o mas hijos.

Familia con padres ausentes: integrada por dos o mas

hermanos.

Familia reconstituida: la caracteristica de que uno, o
los dos miembros ya tuvieron al menos un

matrimonio anterior, hayan tenido hijos o no.

b) Familia extensa o extendida: presencia de dos
generaciones o0 mas. |Incluye hijos casados con
descendencia o sin ella.

Citandose como ejemplos:

Familia integrada por padres con hijo(s) casado(s) sin
nieto(s).
Familia integrada por padres con hijo(s) casado(s)

con nieto(s).
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Familia integrada por abuelos vy nieto(s) sin la

presencia de los padres.

Familia integrada por dos o mas hermanos, siempre

gue al menos uno tenga pareja.

c) Familia mixta o ampliada: cualquier tipo de familia
que rebasa las anteriores estructuras, puede incluir

otros parientes y amigos.

3. De acuerdo al numero de generaciones:

a) Familia bigeracional.

b) Familia trigeneracional.

Y asi sucesivamente segun la persistencia, en todos

los casos son familias multigeneracionales.

4. De acuerdo a la presencia de los miembros de una
generacion:
a) Completa.

b) Incompleta.

Si la pareja sufrié la muerte de wuno, divorcio o
separacidn y es nuclear puede nombrarsele

monoparenteral.

Si existiera un matrimonio nuevo se |le denomina

reconstituida. (20)

116



DIAGNOSTICO ESTRUCTURAL

El modelo estructural propuesto por Salvador
Minuchin contribuye a la comprensién sobre lo qué
puede estar ocurriendo en el paciente y su familia,
dentro del ambito de Ila Atenciéon Primaria. Toda
familia tiene wuna estructura, la cual incluye el
conjunto de demandas funcionales que organizan los
modos en que interactuan los miembros del sistema
familiar. Una familia es un sistema que opera a
través de pautas transaccionales, las cuales
soportan el sistema. Las pautas repetidas acerca de
qué manera, cuando y con quién relacionarse
constituyen las llamadas pautas transaccionales. De

hecho, la razén de este modelo se encuentra en el

concepto de familia funcional en base a su
adaptabilidad y cohesion, insistiendo en la
jerarquia, los |limites, y la existencia o no de

coaliciones dentro del sistema. (21)

Los siguientes son algunos conceptos claves de

este modelo:

1. Jerarquia. Define la funcién del poder y Ila
diferenciacion de roles de padres e hijos. Desde
esta perspectiva, se considera que una jerarquia
clara e inequivoca es el requisito previo
necesario para la funcionalidad de la familia. Asi,

la inversién de los roles padres-hijos de forma
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sostenida (parentalizacion) se considera

patoldgica.

2. Limites. Incluye las reglas que determinan qué
miembros de los diferentes subsistemas participan y
de qué manera. Asi mismo, se considera que 1los
procesos de demarcacién de Ilimites (o fronteras)
entre los individuos, entre los subsistemas
familiares y entre la familia y el entorno revisten
una importancia capital. Los I|imites pueden ser
totalmente rigidos (padres inflexibles que imponen
normas rigurosas familias aglutinadas) hasta los
muy difusos (donde cada uno hace lo que le da la
gana. familias desligadas).

3. Alianzas y coaliciones. Con el término alianza
hacemos referencia a uniones relacionales positivas
entre ciertos miembros del sistema familiar mientras
que las coaliciones son uniones relacionales de dos
0 mas miembros contra un tercero. La alianza entre
los padres, por ejemplo, automaticamente los
convierte en equipo parental. Por el <contrario,
cuando las coaliciones traspasan las fronteras
generacionales, se produce una perturbacién en la
jerarquia familiar.

4. Adaptabilidad. La adaptabilidad es la capacidad
de wun sistema, en este caso el familiar, para
sobrevivir transformandose a l|lo largo de su ciclo
vital. Como es de suponer es un proceso dinamico y
depende de los circuitos de retroalimentacién que
antes hemos visto. La valoracion de la adaptabilidad
nos proporciona una idea de la capacidad de la

familia para modificar sus pautas transaccionales
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para garantizar el cambio y el crecimiento de todos

sSus miembros, manteniendo cierto grado de
estabilidad en el sistema.

5. Cohesién. Algunos autores han definido Ila
cohesion familiar como "el lazo emocional que
tienen los miembros de la familia entre si". En la

evaluacion de l|la familia, esta dimensién pone de
manifiesto el equilibrio que guardan la proximidad vy
la distancia en las dificultades por las cuales
atraviesa la familia a lo largo de su ciclo vital. La
valoracion de la cohesidén nos da una idea de cuan
proximos estan, unos de otros, los miembros de una
familia existiendo cuatro niveles de cohesién: muy
bajo o desapego, de bajo a moderado o separacidn,
de moderada a alta o conexidon, y un nivel muy alto

de cohesidén o apego excesivo.

Desde este modelo, el médico de familia guiara su

estrategia hacia la consecucién de la jerarquia

perdida apoyando el liderazgo de los padres; la
restitucion de las fronteras hacia unos Ilimites
flexibles y permeables; el reconocimiento y

promocién de los recursos internos de la familia; vy
el apoyo hacia todos los miembros de la familia;
todo ello con el fin de conseguir una estructura
familiar mas funcional. (21). Que el sistema familiar
sea capaz de adaptarse a los cambios: La familia
funciona adecuadamente cuando no hay rigidez vy
puede adaptarse facilmente a I|los <cambios. La
familia es un continuo de equilibrio-cambio. Para
lograr la adaptacion al cambio, la familia tiene que

tener la posibilidad de modificar sus Ilimites, sus
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sistemas jerarquicos, sus roles y reglas, en fin, de
modificar todos sus vinculos familiares, pues no son
independientes unos de otros. Consideramos que
este indicador de funcionamiento o] sea, la
capacidad de adaptacion es uno de los mas
importantes, no sélo porque abarca todo el conjunto
de vinculos familiares, sino también por el hecho de
que la familia esta sometida a constantes cambios
porque tienen que enfrentar constantemente 2 tipos
de tareas que son las tareas de desarrollo (son las
tareas relacionadas con las etapas que
necesariamente tiene que atravesar la familia para
desarrollarse a lo cual se le denomina "ciclo vital")
y las tareas de enfrentamiento (que son las que se
derivan del enfrentamiento a Ilas Ilamadas crisis

familiares no transitorias o paranormativas). (21).

Se considera una familia funcional cuando las tareas o
roles asignados a cada miembro estan claros y son

aceptados por éstos.

Otra condicion necesaria para que funcione
adecuadamente la familia es que exista flexibilidad o
complementaridad de rol o sea, que los miembros se
complementen reciprocamente en el cumplimiento de
las funciones asignadas y éstas no se vean de manera

rigida. (22)

También en este indicador debe analizarse la jerarquia
o distancia generacional que puede darse de wuna
manera horizontal (cuando se tiene el mismo poder) o

de una manera vertical (cuando hay diferentes niveles
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de jerarquia). (23) Por ejemplo, en la relacidn
matrimonial debe existir un sistema de jerarquia
horizontal y en la relacion padre-hijos debe ser
vertical (cuando se encuentra bajo la tutela de los

padres).

La familia se hace disfuncional cuando no se respeta
la distancia generacional, cuando se invierte |Ila
jerarquia, (por ejemplo: la madre que pide
autorizacién al hijo para volverse a casar) y cuando la

jerarquia se confunde con el autoritarismo.

Que en el sistema familiar se dé una comunicacion
clara, coherente y afectiva que permita compartir los
problemas: Cuando hablamos de comunicacidn
distorsionada o disfuncional, nos referimos a |los
dobles mensajes 0 mensajes incongruentes o sea,
cuando el mensaje que se trasmite verbalmente no se
corresponde o es incongruente con el que se trasmite
extraverbalmente o cuando el mensaje es incongruente

en si mismo y no queda claro.

Por lo general, cuando en |la comunicacién hay dobles
mensajes es porque hay conflictos no resueltos, por lo
que las dificultades en la comunicacién pueden verse
mas bien como consecuencia de las disfunciones entre
otros vinculos familiares, como las reglas, roles,
jerarquias, etc. aunque no se debe olvidar que todas

ellas funcionan de manera circular. (22)
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FUNCIONES DE LA FAMILIA

Cada miembro de wuna familia tiene necesidades
fisicas, psiquicas y sociales, pero al mismo tiempo la
sociedad ha puesto sobre <cada individuo «ciertas
expectativas, obligaciones y demandas. Las funciones
de la familia son las responsabilidades fundamentales
de las estructuras familiares que determinan la

supervivencia familiar. (23)

Los problemas de ajuste que tienen las familias estan
relacionados con su capacidad para Ilenar las
funciones basicas que la sociedad espera de ellas, y
por ello es importante determinar no sdélo si la familia
cumple estas funciones, sino |los mecanismos que
utiliza para cumplirlas. Se han descrito un buen
numero de tipologias y de ellas, vamos a especificar

cinco funciones como las esenciales (segun Shires):

1) Socializacion: interaccion mediante l|la cual el
individuo aprende los valores sociales y culturales que
hacen de él un miembro activo de su familia y, por
ende, de |la sociedad. Dicho de otro modo, Ila
socializacion trata de transformar en un tiempo
determinado, a un nifAo totalmente dependiente de sus
padres en un individuo auténomo, con plena

independencia para desarrollarse en la sociedad.

Los estudiosos de la familia han colocado a la madre

como el educador primario de ésta, con la
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responsabilidad de socializar a sus hijos en la etapa
lactante y preescolar, constituyéndose el padre como
un soporte a sus acciones. Posteriormente, la
responsabilidad de socializar es compartida por las
guarderias, los parientes y los profesores, la iglesia,
los clubes, etc. Parte del proceso de socializacidn
involucra la adquisicién de conceptos y actitudes de
salud. Una forma de medir si una familia es funcional
O no consiste en valorar los logros del proceso de

adaptacidn social.

2) Cuidado: significa cubrir las necesidades fisicas de
los miembros de la familia, es decir, alimentacion,
vestido, seguridad fisica, acceso a los sistemas de
salud. La respuesta a las demandas de cuidado
depende no sélo del acceso que tengan las familias a
los recursos de salud, por ejemplo, sino también del
nivel de conocimientos de las familias para conocer
qué servicios |le son accesibles y cémo wusarlos.

3) Afecto: significa cubrir las necesidades afectivas
de sus miembros con animo, cariio y soporte moral.
Se dice que el padre desempena un papel mas de
instrumento en la familia, en cuanto al establecimiento
de esperanza y estandares de esfuerzo, y que |la
madre responde mas a las necesidades emocionales de
la familia. Aunque esta generalizacion puede ser
basicamente verdadera, también es cierto que los
varones, progresivamente, van adquiriendo
responsabilidades afectivas mayores.

4) Reproduccidén: implica proveer de nuevos miembros

a la sociedad. Histéricamente, el matrimonio como una
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institucion legal es designado para regular y controlar
el ambiente sexual y la reproducciéon. La educacidn
sexual ha sido reconocida como una parte importante
de la socializacién en los nifios, pero aun existen
controversias tanto en el &ambito de ella en los
sistemas escolares como a nivel médico, por lo que se
desconoce el consejo adecuado que se debe impartir
al paciente, generalmente por falta de entrenamiento.
5) Estatus: expresion mal utilizada frecuentemente, ya
que su definicion implica sustantivo en la diplomacia

para indicar el estado de cosas en un determinado
momento. Posiblemente su uso indebido provenga de
la traduccién del inglés, donde status significa
condicién, estado, reputacién y antepuesto al vocablo
symbol (status symbol), simbolo de prestigio. Para
nosotros resultara mas correcto hablar de nivel
socioecondmico, entendiéndose esta funciédén como |la
responsabilidad que tiene I|la familia de transferir
derechos, tradiciones y experiencias educacionales
que permitan a cada uno de sus miembros asumir una

vocacion consistente con sus expectativas.(24)

Los ninos garantizan la inmortalidad o la perpetuacidn
social de nombre y tradiciones. La familia socializa al
hijo dentro de una clase social y destila en él todas
sus aspiraciones relevantes; uno de los problemas que
de ello resulta es que lo que esperan los padres
muchas veces excede I|la habilidad de Ilos hijos,
ignorandose entonces las necesidades basicas de los

mismos.

Cuidado y afecto, aunque se pueden separar desde el
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punto de vista conceptual, no es facil distinguir uno
del otro, si bien ambos forman parte del proceso de
socializacién. Cuando ésta es insuficiente puede dar
por resultado un estado de privacién, que haria que el
individuo sea menos capaz de responder desde el

punto de vista afectivo a los demas.

Las funciones de la familia pueden ser divididas, a su
vez, en funciones nutricias, que incluyen las de
seguridad afectiva y de aceptacién; vy funciones
normativas, que serian las de orientacién y estimulo y
las de ejercicio de la autoridad racional. (Algunos
psicoanalistas Ilaman a las primeras funciones de
maternaje y a las normativas, funciones de paternaje,
relacionandolas de forma connatural con la condicidn
biolédgica y psicosocial de la figura materna o paterna
en su caso, no siendo privativas de ella). A pesar de
que la evolucion de la sociedad obliga a ampliar estos
conceptos y a compartir roles, hasta no hace tanto,

éstos estaban mas rigidamente delimitados. (24)

Como afecta la enfermedad la dinamica familiar.

ABORDAJE FAMILIAR DIABETES MELLITUS.

La aparicion de la diabetes situa al sistema familiar
ante una situacion nueva e inesperada. Conlleva la
carga emocional de una enfermedad que no se "cura";
que precisa tratamiento para siempre; que exige
medidas terapéuticas basadas en <cambios en |los

habitos de vida, tanto en el sentido dietético como en
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el del ejercicio fisico con las dificultades reales de
adaptacidn que ello exige ©para el resto de los
miembros de la familia; con las complicaciones fisicas
(disfuncion eréctil, retinopatia, arteriopatia etc.) que
pueden ir surgiendo, originando una incapacidad que
sobrecargar aun mas el sistema. La familia procesara
todo esto segun su propio conjunto de <creencias
acerca de la enfermedad y las experiencias previas
que posea en el cuidado de pacientes diabéticos,
sobre todo en relacidn con acontecimientos dramaticos
e impactantes como ceguera, amputaciones, ulceras,
etc. Posteriormente pondra en marcha los recursos con
los que cuente, su cohesion, su capacidad de
adaptacion y de apoyo y su capacidad organizativa,
buscando en <caso de ser necesario apoyos extra
familiares para conseguir una correcta homeostasis
que asegure un normal funcionamiento del sistema

familiar.

En muy pocas enfermedades esta tan condicionado el
éxito terapéutico de la actitud del paciente, de Ila
dinamica de la familia y de la relacion

sanitario/paciente como en la diabetes. (25)

Vivir en familia. Para abordar a la familia, deben
tenerse en cuenta sus caracteristicas demograficas,
es decir, su composicion en términos de numeros de
miembros, grados de parentesco y formas de vida
familiar, elementos que le permitiran identificar o
aproximarse al conocimiento de la capacidad de Ila
familia para utilizar recursos propios ante las crisis

familiares e incluso predecir cual sera
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aproximadamente su comportamiento en la utilizacidn

de los servicios de salud. (26)

Percepciones de enfermos diabéticos y familiares
acerca del apoyo familiar y el padecimiento. La
experiencia del padecimiento no queda |limitada a la
persona enferma sino que se extiende a su red social
mas cercana que es la familia, si se asume que la
familia es un sistema queda claro que |la experiencia
de cada wuno de sus miembros afecta al sistema
familiar y a su vez este afecta a cada uno de sus
integrantes. La familia comparte la experiencia de un
padecimiento cronico el cual es fuente de conflictos vy
desequilibrios al generar un clima de tension,
preocupacion e incertidumbre por la presencia de los
signhos y sintomas 'y sus repercusiones en las
actividades del enfermo, por la necesidad de cambiar
patrones de conducta, por el temor a las
complicaciones que vendran, por el incremento de los
gastos y la reducciéon de ingresos mas aun cuando el
principal proveedor de recursos es el enfermo. De
manera particular la experiencia del padecimiento
tiene una repercusidén directa en la persona que se
responsabiliza del cuidado del enfermo, vya que
modifica sus planes y altera su ritmo de vida. Al
miembro de la familia a cargo del cuidado del enfermo,
se le conoce como “cuidador”0o “cuidador primario”.
Este realiza diversas tareas relacionadas <con el
cuidado personal y brinda apoyo no solo con respecto
al tratamiento médico y los problemas derivados del
mismo sino que también mantiene una interaccidn

permanente con los médicos y el personal de salud,
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toma las decisiones sobre el tipo de cuidado que debe
ofrecerse, o bien, busca ayuda complementaria cuando
lo considera necesario. En general son las esposas en
el caso de enfermos varones o las hijas adultas
quienes asumen l|la responsabilidad de este cuidado.

(26)

En las ultimas décadas se ha hecho mas evidente la
manera como los contactos y los apoyos familiares
repercuten en la enfermedad y su desenlace .Se
considera que el apoyo es algo similar a un
amortiguador del estrés originado por la enfermedad
créonica ademas de que influye en el desarrollo de las
conductas de salud o del auto cuidado, asi como en la
observancia del tratamiento médico En ese sentido el
apoyo familiar tiene una repercusién directa sobre la
aceptacién de la enfermedad por parte del enfermo vy
el desarrollo de wun <conjunto de conductas que le
permitan mantener el control de su enfermedad, es
determinante mantener una <comunicacién estrecha
entre los familiares y el enfermo, propiciar
condiciones para incrementar el bienestar emocional y
fisico de los enfermos, de esta manera la familia como
red de apoyo social favorece el apego al tratamiento y
el control de la enfermedad, desde la perspectiva del
modelo de efecto directo, que plantea que el apoyo
social tiene efectos en algunos procesos fisio-
psicolégicos 1o que mejora la salud e impide la
enfermedad o bien que el apoyo social favorece el
cambio de conductas en los individuos, lo cual a su

vez tiene consecuencias positivas para la salud
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En ese sentido los profesionales de la salud deben
considerar la dimensiéon de la familia e incluso otras
redes sociales como otros parientes y amigos cuando
brindan atencidn al enfermo de diabetes considerando
que el sistema familiar se vera afectado por |la
enfermedad y todo lo que conlleva y que a su vez una
dinamica familiar favorable contribuira en el cuidado

de la salud del enfermo cronico. (27)

Estrés y ajuste social:
Se requiere identificar todos aquellos factores
emocionales o psicosociales que interfieran con
un control metabdlico. Si la auto supervisidn
infiere con las actividades diarias, relaciones
sociales o bienestar social del paciente, se
requiere de una mayor motivacion por parte del
mismo para alcanzar las habilidades
necesarias.

Muchas veces tanto el paciente, como sus
familiares se encuentran afectados
emocionalmente por la enfermedad. Cabe
mencionar que a medida que el paciente y sus
familiares enfrenten estas dificultades y se
familiaricen con la enfermedad sera posible
Ilevar acabo un programa de auto supervision
efectivo.

Dentro de los puntos mas importantes para el
control glucémico adecuado se encuentra el
determinar el efecto del estrés. Para ello, es
necesario que el paciente reconozca su
respuesta a un grado tipico de estrés, ya que

puede dar lugar tanto a hiperglucemias, como a
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hipoglucemias.

Se han encontrado efectos benéficos sobre el
estrés cuando el paciente realiza ejercicio de
manera rutinaria, asi como l|la realizacién de
terapias de relajacion o} terapias de
manualidades. En muchos <casos, la terapia
psicolégica ayuda a que el paciente enfrente la
enfermedad y lo que ella implica y resulta ser

beneficiosa para el manejo del estrés. (28).

Disfunciéon familiar en hiperfrecuentadores de
atencidn primaria.

Resultados. De 956 registros encontramos un
5.3 %. De hiperfrecuentadores con 7 perdidas.
Al analizar los datos no hemos encontrado
diferencias significativas. 74 % eran mujeres
de edad media de 59.6 afios, con una media de
visitas de 9.6, encontramos disfuncion familiar
en el 64.8 % de los casos yen el 46% existe
malestar psiquico. Bajo nivel de instruccion,
donde solo el 42.2% posee estudios primarios.
ElI' 51% corresponde a familias nucleares.
Disfuncion familiar.

Conclusiones; ante pacientes que consultan
reiteradamente por sintomas inespecificos se
deberia estudiar su funcidén familiar y/o posible

malestar psiquico. (29)
Las crisis familiares. El componente adaptacion, del

APGAR familiar, esta basado en la resolucién de los

problemas cuando el equilibrio de Ila familia se ve
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amenazado por un conflicto durante un periodo de

crisis. (30)

Funcion familiar: control de diabetes mellitus tipo 2

Conclusiones: A diferencia de los estudios revisados,
en este se observa que la disfuncién familiar tiene
poca importancia en la falta de control del paciente
diabético tipo 2, ya que aun con funcionalidad familiar
el indice de no control de su glucosa es alto, 176
pacientes, por |lo <cual es importante verificar o
adecuar la aplicacién del Apgar para el tipo de
poblacién estudiado. Asi como la posible utilidad de

otras escalas de funcionalidad familiar. (31)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La diabetes mellitus como problema de salud
publica en México, presenta una prevalencia de
10.9 %. Con promedio de 300,000 casos detectados
anualmente .En la Unidad de Medicina Familiar
numero 79 con un padrdéon adscrito de 122,027
derechohabientes (de acuerdo al Sistema de
informacion de Medicina Familiar numero 79 al 25
de agosto del 2006) cuenta con 6,502 pacientes
diabéticos detectados (departamento de
Codificacion de la Unidad de Medicina Familiar

numero 79.

La diabetes mellitus es una patologia muy
frecuente, vy se ha observado que se
encuentra asociada comunmente a
trastornos depresivos |lo que en la mayoria
de los <casos no permite un control
adecuado del paciente diabético, asi mismo,
la coexistencia de disfuncion familiar como
factor agregado, a dicha patologia,
contribuye al incremento en la demanda de
atencidén en la consulta externa de medicina
familiar.

¢ Cudl es la prevalencia de depresién vy
disfuncidn familiar en pacientes con
Diabetes

Mellitus en la Unidad de Medicina Familiar

nimero 79de Piedras Negras Coahuila?



I1l. JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus, sobre todo la tipo 2
(90% de los casos), es una enfermedad en
franca expansion, la epidemia del siglo
XXl. Se calcula que para el afio 2025
afectara a 300 millones de personas en todo
el mundo, un incremento del 122% respecto
a 1990. Un individuo <con diabetes se
encuentra todos los dias ante sus propias
necesidades, dirigiéndose casi siempre a
los integrantes de la familia en busca de
ayuda y consejo para solucionar sus

problemas de salud (31)

La diabetes mellitus es una patologia que
afecta los a&mbitos Bio-Psico-Social de quien
la padece, gue puede alterar la

homeostasis familiar por la presencia de un

miembro con una patologia crénico-
degenerativa que modifica la dindmica
familiar ocasionando depresion en el
paciente y Disfunciodn familiar. Es

importante identificar cuales son los grupos
mas afectados, segun |la etapa del ciclo
vital y subsistemas familiares. (28)

Lo permitirad un mejor abordaje del
paciente identificado y su familia asi como

un manejo terapéutico integral sistémico.



Un estudio efectuado con enfoque holistico
acerca de estas patologias nos dara una
amplia perspectiva del problema que nos
ocupa. Con lo que sera posible llegar a un
diagnostico precoz y tratamiento oportuno.
Asi como la prevencion de las
complicaciones, proporcionando en
consecuencia el bienestar y la oportunidad

de tener una mejor calidad de vida. (27)

La diabetes mellitus tipo 2 concentra la mayoria de
los casos, causando en su larga evolucion
complicaciones diversas que repercuten en el
entorno familiar, laboral y social. A pesar de ser
tan estudiadas las complicaciones que se generan
por esta enfermedad, la posible influencia de la
depresion y disfuncién familiar, no se ha precisado
el patrén sobre su comportamiento lo cual limita su
conocimiento, para establecer estrategias

efectivas para su prevencién y control.

La diabetes mellitus tipo 2 es la primera causa de
ceguera en muchos paises occidentales y en
México se sitia en segundo lugar, detras de la

miopia.

e Es |la primera causa de amputacion de miembros
inferiores de origen no traumatico realizadas en

nuestro pais.



e Es la primera causa de insuficiencia renal en la

mayoria de los paises occidentales y en México.

Aumenta entre 2 y 6 veces la frecuencia del infarto
de miocardio y por encima de 10 veces la de
trombosis cerebral. La diabetes mellitus como
problema de salud publica en México, presenta una
prevalencia de 10%, con promedio de 300 mil casos
detectados anualmente

En la unidad de medicina familiar 79 con un padroén
adscrito de 122,027 derechohabientes (de acuerdo
al Sistema de Informacion de Medicina Familiar al
25 de agosto del 2006) cuenta con 6,502 pacientes
diabéticos detectados (departamento de
codificacién de la Unidad de Medicina Familiar No.
79)

La depresién en México se asocia a la diabetes
mellitus en un 4.5%(referencia) y en Coahuila

también es de un 4.5%.

Encontrando que la magnitud de la diabetes en la
Unidad de Medicina Familiar N° 79 es de 6502
pacientes. Fuente Departamento de codificacion

(SIMF).

Por otro lado Ila prevalencia de depresién en
adultos en México en el afio anterior a la
aplicacion de la encuesta fue de 4.5%, <con
importantes diferencias entre sexo, grupos de
edad. En el pais, el porcentaje de mujeres que

refieren una sintomatologia compatible con



depresidon es de 5.8%). La cifra correspondiente a
los hombres es de 2.5%).

La prevalencia de episodios depresivos en
Coahuila fue de 4.5 %.

Salud publica de México / vol.47, suplemento 1 de
2005.

Magnitud de la depresién en la Unidad de Medicina
Familiar N ° 79 es de 107 pacientes.
Departamento de codificacion. (SIMF)

Magnitud de Disfuncién familiar nacional y local.

No se encuentran estadisticas.

Mis recursos han sido la unidad de Medicina
Familiar numero 79 del IMSS. Sala de
espera Expedientes clinicos. Hojas papel
Bond. Lapiceros y carpetas.

Los recursos humanos: EIl profesor titular de
la especialidad, los meédicos adscritos al
curso de especialidad semipresencial de
medicina familiar.

Tres asistentes médicas, vy 2 estudiantes de
preparatoria, gue participaron en la
aplicacion de encuestas.

El estudio fue financiado con los propios

recursos econémicos del tesista.

Consideramos que deben ser estudiadas
estas variables ya gque una familia
disfuncional o] con un funcionamiento

inadecuado, debe ser considerada como



factor de riesgo, al propiciar la aparicién de
sintomas y enfermedades en sus miembros.
El conocimiento por parte del Equipo de
Salud que se hace cargo del cuidado de el
paciente con diabetes, de la estructura de
la familia, de su dinamica y funcionamiento,
de la etapa del ciclo vital familiar en que se
encuentran y de los recursos que movilizan
para enfrentarse a las situaciones
estresantes, le posibilitard el convertir a la
familia en una autentica “Unidad de
Cuidados” que facilitard el correcto control

integral y no solo metabdlico de la persona

diabética. Por otra parte le permitira
proteger a la familia de situaciones
disfuncionales que puedan ser

desencadenadas por la aparicion de la

enfermedad o de sus complicaciones.



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

Analizar la prevalencia de disfuncién familiar vy
depresidn en pacientes diabéticos adscritos a la
Unidad de Medicina la Unidad numero 79 en

Piedras Negras Coahuila.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Determinar la prevalencia de disfuncidn
familiar en el paciente diabético en la
Unidad de Medicina Familiar namero 79 en
Piedras

Negras Coahuila

2- Analizar la prevalencia de depresion en
el paciente diabético en la Unidad de
Medicina Familiar numero 79 en Piedras

Negras Coahuila

3- ldentificar la etapa predominante del
ciclo vital en el paciente diabético en la
Unidad de Medicina Familiar namero 79 en

Piedras Negras Coahuila



4, Evaluar la estructura familiar del
paciente diabético en la Unidad de Medicina

Familiar numero 79 en Piedras Negras

Coahuila



METODOLOGIA.

2. DISENO.

2.1 Tipo de estudio.

A. Observacional.

B. Retrospectivo.

C Estudio encuesta.

D Descriptivo.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Se realizé encuesta a 100 pacientes diabéticos de
los consultorios el turno matutino en la unidad de
medicina familiar numero 79.

La recoleccion de los datos se llevd cabo mediante
la aplicacion de; Historia clinica familiar vy
aplicacion del Apgar Familiar. Y el test de

depresion de Zung.



POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

1. POBLACION. Pacientes diabéticos de los
consultorios del turno matutino de la Unidad
de Medicina Familiar numero 79 del IMSS.
De Piedras Negras Coahuila.

2. LUGAR. Unidad de Medicina Familiar 79
del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Piedras Negras Coahuila.

3. TIEMPO. EI estudio fue realizado de
marzo del 2005 a mayo del 2006.

TIPO DE ESTUDIO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Tipo de muestra no aleatoria y de conveniencia,
debido a las Ilimitantes de tiempo vy recursos

econdémicos principalmente.

CRITERIOS DE INCLUSION.

l1-Edad. Entre 20- 65 afios.

2-Sexo. Femenino y masculino.

3-Derechohabientes de Unidad de Medicina
Familiar 79

4-Pacientes diabéticos.



5- Consultorios del turno matutino de Unidad de
Medicina Familiar.

6- Pacientes con alteraciones del estado de animo.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes menores de 20 y mayores de 65 afos.
Pacientes con complicaciones como;
Insuficiencia renal cronica.

Insuficiencia cardiaca.

Cardiopatia isquémica.

Enfermedad vascular cerebral.
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Amputados.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

1- Fallecimiento.
2- Baja del consultorio
3- Cambio de residencia.

4- Aparicién de criterios de exclusidn.



DEFINICION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE.1). La diabetes mellitus es un grupo de
trastornos metabdlicos de caracter cronico
caracterizados por un elemento comun, la
hiperglucemia, que <contribuye al desarrollo de
complicaciones macrovasculares, microvasculares

y neuropaticas.

VARIABLE. 2). La depresion es un sindrome que
agrupa sintomas somaticos y sintomas psiquicos
en torno a un nuacleo central, en el que
encontramos la tristeza patoldégica, la pérdida de
impulsos, el vacio, etc. que determina un estado

de animo de tipo negativo caracteristico.

VARIABLE. 3). Funcionalidad familiar. Es la
capacidad del sistema para enfrentar y superar
cada una de las etapas del ciclo vital y eventos
criticos que se puedan presentar, la cual va a
depender del manejo adecuado, de la red de apoyo

social y familiar disponible.



Procedimiento para recavar informacion.
Posterior a la autorizacién del comité local de
investigacidn en salud numero 508 el l12de
diciembre de 2005, se solicitdo autorizacion a las
autoridades de la wunidad de medicina familiar
numero 79, para la realizaciéon del estudio de
investigacion, ya que fue necesario realizar
encuestas a pacientes. Inicialmente encueste a los
pacientes gqgue acudian a la consulta
espontaneamente durante unos dias, me percate
gue era muy dificil y lento Ilevarlo a cabo de esta
manera debido a la gran carga de trabajo y el
tiempo limitado durante la jornada laboral, por lo
gue solicité apoyo a 3 asistentes medicas del turno
matutino y posteriormente a 2 estudiantes de
preparatoria técnica en Jla especialidad de
computacion quienes acudian 4 hrs. a la semana
debido a sus horarios de clases. A quienes se les
adiestrd para la aplicacion de las encuestas a los
pacientes diabéticos adscritos al turno matutino.
Haciéndose hincapié en el aspecto ético y Ila
confidencialidad del proceso. Se especificaron 1los
criterios de inclusion y exclusidon principalmente,
para la pesquisa de los pacientes en la sala de
espera.

Se realiz6 wuna prueba piloto a 10 pacientes.
Aplicandose la historia clinica familiar, el Apgar
familiar y el test de Zung y Conde (instrumentos
validados). Cada semana se me entregaba las

encuestas ya realizadas y sumandolas a las que me



era posible aplicar. Se realizé una sabana donde
se compilé la informaciéon por medio de paloteo de
datos, al termino de |la aplicacion de las
encuestas se analizaron los datos obtenidos los
que se graficaron, <con el apoyo de los 2

estudiantes.

Para realizar medidas de centralizacion (media,
mediana y moda) y de dispersién (varianza vy
desviacion tipica) se utilizo un programa

estadistico: calculadora

(http://endrino.cnice.mecd.es/~jhem0O027/estadistic

alestadistica02.htm).

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS.

Este estudio es factible de llevar a cabo ya que se
cuenta con los recursos humanos; un gran ndmero
de pacientes diabéticos consultantes en todos los
consultorios de la Unidad de Medicina Familiar vy
la disponibilidad de los <compafieros Médicos,
asistentes médicas, y 2 estudiantes de
preparatoria, quienes colaboraron con la aplicacidén
de encuestas previo adiestramiento, asi como el

departamento de archivo clinico y codificacion.

Aspecto ético. Se manejo con gran ética

profesional, se solicito consentimiento a los



pacientes para aplicacioén de las encuestas
salvaguardando asi la dignidad y privacidad de los
pacientes y se mantendr@ en total

confidencialidad el resultado de los mismos.



RESULTADOS

Fig. 1. El mayor nimero de pacientes se encuentra
entre los 51 a 60 afnos en un 34 %, el segundo
grupo entre 41 a 50 afnos con 31 %, después el
grupo de entre 61 a 65 con un 19%, de 31 a 40
afnos, y por ultimo de entre 20 a 30 afos con un

6% .

Fig.2. Genero el 78 % pertenecen al sexo femenino

y el 12 % al masculino.

Fig.3. Estado civil: 53 % de mujeres y un 22 % de

hombres.

Fig. 4. Educacién: Escuela primaria en un 57 %.
Secundaria 29%. Preparatoria 9%, el 5 % estudios

universitarios.

Fig. 5. Ocupacion del jefe de familia, el 59% son
obreros, el 20 % son jubilados el 15 % se
desempaifian como técnicos y el 4% de

profesionistas y el 2% de desempleados.

Fig. 6. Religién. EI 79 % son catélicos, el 12 %
evangélicos, el 6% testigos de Jehova, y un 3 %

son ateos.

Fig. 7. Segun sus héabitos, costumbres y nivel

socioeconomico: Familia proletaria en un 41 %.



Familias urbanas en un 35 %, las subproletaria en
un 19 %, el 2 % clase media, vy el 0 % corresponde

a la familia acomodada.

Fig.8. Estructura familia: Familias nucleares 74 %,
familias interrumpidas 16 %. EI 11 % familias
extensas. Las familias compuestas en 8% vy las

familias contraidas en un 3%.

Fig. 9. Ciclo vital: Etapa de dispersién 74 %.
Etapa de vejez 18 %. Etapa de muerte en un 16 %,
las etapas de expansion y retiro en 10% y un 3 %

en etapa de matrimonio.

Fig. 10. Funciones familiares.
El afecto el 98 %. Cuidado 94%, Socializacidn
65%. Reproduccion 40% y el 16 % el estatus de la

familia.

Fig. 11. Control familiar o jerarquia de poder,
padre en el 52 %. La madre en el 35 %. EI 10 % a
cargo de algun hijo, el 2 % por un hermano, y el 1

% por un abuelo.

Fig. 12. La forma de ejercer el control familiar:
Consejos 63 %, sugerencias en 25 %, en el 19 %
con regafios, 6 % impone castigo fisico, y 4 % dan

indicaciones.



Fig. 13. Actitud frente al enfermo .Afectiva en el
62 %, en el 31 % cumplimiento de compromiso, y

en el 8 % es una actitud intelectual.

Fig. 14. Enfoque psicosocial y basandonos en la
dinamica de las relaciones intrafamiliares. 88 %
familias funcionales. EI 7 % presentan una
disfuncion leve, el 5 % disfuncién moderada y el O

% presento una disfuncidon severa.

Fig. 15. Test de Zung; 6% no se encontro
depresion, en 20 % depresion leve, el 33% a

depresion moderada y el 5 % a depresidén severa.



Discusién.

Se realizo estudio descriptivo, transversal,
retrospectivo, a 100 pacientes diabéticos de Ilos
consultorios del turno matutino de la Unidad de

Medicina Familiar. 79 del IMSS.

Se aplicaron 100 encuestas en forma no aleatoria
y de conveniencia, utilizando como instrumentos de
evaluacién la historia <clinica familiar, para
valorar tipologia familiar de acuerdo a su
estructura, desarrollo, y el test Apgar Familiar,
con el fin de de realizar un diagnostico del
funcionamiento familiar. Se aplico test de Zung,

para investigar la coexistencia de depresion.

Los 100 pacientes encuestados se distribuyeron
en grupos etéreos (fig. 1.)

Comprendidos en rangos de 20 a 65 afios. Con una
edad promedio de 55 afnos, el mayor numero de
pacientes estuvo en el rango de edad comprendido
entre los 51 a 60 afios en un 34 %, seguido del
grupo entre 41 a 50 afios con 31 %, después el
grupo de entre 61 a 65 con un 19%, de 31 a 40
afnos, y por ultimo los mas jovenes de entre 20 a

30 afflos con un 6%.



Fig.2. Segun el sexo encontramos que el 78 % de
los pacientes encuestados pertenecen al sexo

femenino y solo el 12 % al masculino.

Fig.3. De acuerdo al estado civil predomino el
grupo de pacientes casados con un 53 % para las
mujeres y un 22 % en los hombres. EIl segundo
grupo conformado por viudas, el 16 % son mujeres
y 0% de hombres.

Seguido por los solteros, en un 5% de mujeres y
0% de hombres.

Encontrando en unién libre en un 3% mujeres Yy
nuevamente en 0% de hombres.

El grupo formado por divorciados siendo la minoria
el 1% de mujeres y 0% de hombres. Lo que nos
muestra que todos los hombres se encontraban

viviendo en pareja. (18)

Fig. 4. En cuanto la educacidon se observa que el
grueso de la poblacidn estudiada, curso
Gnicamente la escuela primaria en un 57 %, los
que estudiaron secundaria fueron el 29%,
preparatoria 9%, y solo el 5 % realizaron estudios

universitarios. (18)

Fig. 5. Por consecuencia al evaluar la ocupacidn
del jefe de familia, tenemos que el 59% estéan
empleados como obreros, el 20 % son jubilados
dados al gran niumero de pacientes de edades entre

60 a 65 afos, el 15 % se desempafian como



técnicos y el 4% como profesionistas y el 2% de

desempleados. (18)

Fig. 6. Al estudiar la religién de las familias de los
pacientes diabéticos se obtuvieron los siguientes
datos. EI 79 % son catodlicos, el 12 % evangélicos,

el 6% testigos de Jehova, y un 3 % son ateos.

Fig. 7. Segun sus hé&bitos, costumbres y nivel
socioecondmico se encontr6 que la mayoria
pertenecen a una familia proletaria en un 41 %,
seguidas por las familias urbanas en un 35 %, las
subproletaria en un 19 %, el 2 % pertenece a una
familia de clase media, vy el 0 % corresponde a la
familia acomodada lo cual se correlaciona con su
nivel académico y sus empleos, asi como el gran

numero de jubilados. (20)

Fig.8. Estudiando la estructura familiar se
encontré lo siguiente, familias nucleares en un 74

%, familias interrumpidas por muerte de alguno de

los cdbébnyuges en 16 % de los casos, el 11 %
formado por familias extensas, después las
familias compuestas en 8 % y las familias

contraidas por separacion o divorcio en un 3%.

(19).

Fig. 9. Segun la etapa del ciclo vital en la que se
encontraron las familias, tenemos que predomina

la etapa de dispersién donde los hijos abandonan



el hogar frecuentemente desde muy temprana edad
para acudir a guarderias, jardines de nifios, por
estudios, trabajo, matrimonio o0 emancipacion.
Posterior a lo cual tenemos la etapa de vejez con
un 18 % seguida de la etapa de muerte en un 16 %,
las etapas de expansion y retiro en 10% y solo un

3 % en etapa de matrimonio. (19)

Fig. 10. Mediante la historia clinica familiar se
investigd las funciones familiares.

El afecto se cumple en el 98 % de las familias, el
cuidado en el 94%, la socializacion en el 65%, y la
reproduccion en el 40% y solo el 16 % cumplia con

el estatus de la familia. (19)

Fig. 11. EI control familiar o jerarquia de poder,
se lleva a cabo por parte del padre en el 52 % de
los casos, por la madre en el 35 %, estando el 10
% a cargo de algun hijo, el 2 % por un hermano, vy
el 1 % por un abuelo esto Ultimo se explica por la
baja frecuencia de familias extensas encontradas

en este estudio. (19)

Fig. 12. La forma de ejercer el control familiar en
la mayoria de las familias esta dada por medio de
consejos 63 %, seguida por las sugerencias en 25
%, en el 19 % con regafios, 6 % impone castigo

fisico, y 4 % dan indicaciones.(20)



Fig. 13. En la actitud frente al enfermo vemos que
la actitud se reporta como afectiva en el 62 % de
las familias, en el 31 % tienen una actitud de

cumplimiento de compromiso, y en el 8 % es una

actitud intelectual. Los informantes sefialan que el
apoyo familiar es efectivo cuando los miembros de
la familia estdn a cargo del cuidado y pendientes
de ellos, cuando realizan diversas tareas con el fin
de brindarles apoyo y mantener una interaccion
constante, esto permite percibir la disponibilidad
gue existe por parte de los familiares hacia ellos,
este apoyo constante |les hace sentir bien 'y

afrontar su padecimiento mas ligeramente. (25)

Fig. 14. Si analizamos a la familia con un enfoque
psicosocial y basandonos en la dinamica de las
relaciones intrafamiliares, se puede observar que
en el 88 % se trata de familias funcionales. EI 7
% presentan una disfuncidén leve, el 5 % disfuncion
moderada y el 0 % presento una disfuncion severa.

(26) Para lo que realizamos Apgar familiar. (19)

Fig. 15. Mediante el test de Zung se encontrdo que
en el 6% no existia depresion, en 20 %
corresponde a depresién leve, el 33 % a depresion

moderada y el 5 % a depresién severa. (15)



En un estudio encontrado cuyo titulo es
Diagnostico del funcionamiento familiar en un
consultorio del medico y la enfermera. Cuyo autor
es. Viviana C. DeFrancisco, Psic., M.Sc.!, Yolanda

Cerén, T.S., M.Sc.?

Se trata de un estudio descriptivo y transversal,
con el propésito de realizar el diagndstico del
funcionamiento familiar, en pacientes
pertenecientes al Consultorio #13, del Area 11, del
municipio Cienfuegos. Se encontré un elevado
porcentaje de familias disfuncionales (41 para un
72 %), comparado con las funcionales 16 para un
28 %). Esto significa que mé&s de la mitad de la
muestra se desarrolla en ambientes familiares de
tension, desequilibrio, mala comunicacidén, pobre
desempeio de roles y pobres estados afectivos.
Predominaron las familias ampliadas (75 %), le
siguieron las nucleares (74,4 %), y en ultimo lugar
las extensas (64,3 %), EI mayor numero de
entrevistados se encuentra en la etapa de juventud
y adultez. EIl estudio se realiz6b en una comunidad
de reciente asentamiento, y los miembros de las
familias desempefinan responsabilidades y roles en

pleno desarrollo y crecimiento.

A diferencia de la poblacion estudiada en la
Unidad de Medicina Familiar numero 79 de Piedras
Negras Coahuila, donde predominan familias

nucleares, en fase de dispersion, en las cuales se



han cumplido varias etapas del ciclo vital, han
pasado por las crisis normativas, y algunas
paranormativas en donde los hijos se han
independizado, disminuyendo tal vez con ello la
tension de subsistema conyugal, y se ha logrado
mediante mecanismos estabilizadores, bienestar vy
funcionamiento familiar, lo que incide

favorablemente en el proceso salud enfermedad.

Otro estudio cuyo titulo Depresién en Pacientes

Adultos con Diabetes

Cuyos autores son: Hugo Cabello Alarcén*, Angela

Benavides Vasquez*, Alex Jaymez Vasquez**

* Médico Residente de I|la Universidad Peruana

Cayetano Heredia

** Médico Internista del Hospital Arzobispo Loayza,

Lima-Perdu.
RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue el de determinar la
prevalencia de depresion en pacientes diabéticos

en la consulta externa del Hospital Loayza,



también se determindé la prevalencia segun el

tratamiento recibido.

Resultados. Los pacientes cronicos y diabéticos
reportaron niveles mas altos de sintomatologia
depresiva que la poblaciéon en general, en cuanto
al sexo se vio que no habia mayor prevalencia de
depresidon en mujeres gue en hombres, lo que
difiere de este estudio. En cuanto a la depresion
segun grado de instruccién, se vio que no habia

diferencia estadistica entre los grupos en estudio.



CONCLUSIONES

La familia. Grupo de sujetos intimamente
relacionados, que comparten una historia y un
futuro se permite que la estructura del grupo varie
sin gque cambie su funcion esencial. Para abordar
este grupo social como sujeto de accidon en la
practica del Médico familiar, deben estudiarse sus
caracteristicas demograficas, es decir, su
composicion en términos de numeros de miembros,
grados de parentesco y formas de vida familiar,
elementos que le permitiran identificar o
aproximarse al conocimiento de la capacidad de la
familia para utilizar recursos propios ante las
crisis familiares e incluso predecir cual sera
aproximadamente su comportamiento en la
utilizacion de los servicios de salud. En este
estudio se encontrdé, que se trata de familias
nucleares, proletarias, catélicas, obreras en
edades de 55 afios, como promedio. Teniendo en
su gran mayoria solo educacién primaria, por lo
tanto, aspirando a una ocupacion obrera. Para
conocer los riesgos biopsicosociales en esta
primera fase se utilizdo la historia clinica familiar,
dirigida a recoger informacion de caracter general
sobre la vivienda, su ubicacion, edad, sexo,
religion, ocupacion. En segundo lugar se utilizdo el
APGAR familiar, para evaluar el grado de
funcionamiento familiar. En tercer lugar se estudio
el ciclo vital familiar, para identificar el ciclo en

el gque se encontraba la familia.



Se disefio una segunda fase, con la aplicacion
escala de depresion de Zung para valorar el
estado de animo. De esta manera se descarto la
presencia de depresion.

La evaluacidén de los subsistemas familiares
proporciona un rapido cuadro diagndstico de la
familia, en funcién de la cual se orientaran las

intervenciones terapéuticas.

Con respecto a los subsistemas existentes se
identifico que en las familias estudiadas se
encontraban presentes: el subsistema conyugal en
un 81%, el subsistema parental en el 68% y el
subsistema fraternal en el 40%, siendo estos
resultados congruentes con los resultados en la
investigacion de los grupos etareos, asi también
con las etapas del ciclo vital existentes.
Encontrandose en etapa de dispersion por el
estudio de los hijos o su salida de la familia de
origen para formar su propia familia. En la
mayoria con multiples entradas y salidas de hijos y
nietos.

El diagnostico de Diabetes Mellitus o la aparicidn
de sus complicaciones se realiza con mas
frecuencia en la cuarta etapa del ciclo vital. Esta
se inicia con la salida del primer hijo del hogar
paterno, cuando los cényuges tienen de 50 a 65
afios. En esta fase de contraccion, la marcha de

los hijos condiciona una nueva relacién en la



pareja. La mujer se encuentra sin el objetivo
esencial de su vida que era la crianza de los hijos.
El marido, generalmente ante el problema de la
jubilacion.

En otras familias en la que uno de sus miembros
padece una enfermedad crdénica, es posible que se
culpabilice de todos los problemas relacionados a
la diabetes, culpando a esta de la existencia de
una disfuncion familiar que dificultard por su
parte, en un circulo vicioso, el correcto control de
la enfermedad.

Muchas veces el paciente y su familia se
encuentran afectados emocionalmente, no llegan a
aceptar el padecimiento. En ocasiones, no se
puede manejar adecuadamente y el paciente y su
familia pueden sufrir depresién, con disminucion
de energias, reduccidén de la autoestima, auto
depreciacidén, trastornos del apetito, y del suefio.
En este estudio quedo de manifiesto que en un 20
% se encontrd depresion leve, en el 33 %
depresidon moderada, siendo la incidencia mas alta,
se encontré pacientes con depresién severa en un
5 %, y en el 6% no existia trastorno del estado de
animo. La diabetes aumenta el riesgo de tener
depresion severa. Al paciente se le dificulta poder
levantarse de la cama, hacer su trabajo, o
disfrutar las cosas que antes le gustaban. Puede
tener dificultad compartiendo con sus amigos y
familiares o cuidando su Diabetes. La conducta del

individuo quien repetidamente va al servicio



médico buscando asistencia (lo que es muy comun
en los pacientes diabéticos, aun cuando estan
metabdlicamente estables). Puede ser analizada y
comprendida en un enfoque méas holistico si las
guejas somaticas son consideradas como conductas
gue resultan del «sentirse enfermo». La busqueda
de cuidado médico esta caracterizada por la auto-
percepcién, la definicion y las ideas y creencias
sostenidas por los individuos de lo que esté
ocurriendo en sus cuerpos. En conclusién; ante
pacientes que consultan reiteradamente por
sintomas inespecificos se deberia estudiar su
funcion familiar y/o posible malestar psiquico. EI
paciente diabético se encuentra todos los dias
ante sus propias necesidades, buscando en la
familia ayuda y consejo para solucionar sus
problemas de salud; la respuesta que le brinden
influira positiva o negativamente sobre su
conducta terapéutica, su estado de animo y la
funcionalidad familiar. En nuestro estudio
predomind el sexo femenino, confirmando lo que se
encuentra en la literatura donde los trastornos del
estado de animo predominan en mujeres.
Funciones de la familia. Socializacion, cuidado,
afecto, reproduccién, estatus

Cada miembro de una familia tiene necesidades
fisicas, psiquicas y sociales, pero al mismo tiempo
la sociedad ha puesto sobre cada individuo ciertas
expectativas, obligaciones y demandas.

Si no se satisfacen las necesidades fisicas y de



seguridad basicas de un grupo, no podemos
esperar que el grupo tenga autoestima adecuada y
se enfrasque en actividades de autorrealizacién.
Entendiéndose como autoestima a la reputacion
gue adquirimos frente a nosotros mismos.
Encontramos en nuestro grupo estudiado que se
cumplen las funciones familiares de la siguiente
manera: afecto, cuidado, socializacidén y la
reproduccién y el estatus de la familia.

Tratandose de familias tradicionales donde los
roles son designados, siendo el padre quien ejerce
la jerarquia de control de la familia en la mayoria
de los casos, llevandolo a cabo principalmente por
medio de consejos. Mostrando la evidente
tendencia prevaleciente en México de otorgar a los
varones adultos la jefatura de la familia, si ellos
faltan por separacion, divorcio o muerte toma el

mando la madre.

-Las crisis normativas, forman parte del ciclo vital
de la familia y por tanto son esperadas, como el
nacimiento de un hijo, la marcha de éstos de casa
y la enfermedad créonica en un familiar anciano.
-Las <crisis no normativas, ocurren de forma
repentina

o accidental y de alguna manera, rompe con el
desarrollo normal del ciclo vital familiar como la
muerte de un hijo o de uno de los cdényuges de
forma inesperada, el diagndstico de enfermedad

grave o la incapacidad cronica de uno de los



conyuges, la separacidéon o el divorcio, etc.
- Acontecimientos vitales estresantes, incluyen
aquellas situaciones externas que provocan estrés
encarcelacion, juicio y problemas legales;
despido del trabajo, reajuste del negocio o paro;
cambio de residencia o de colegio, entre otros.
La experiencia del padecimiento no queda
limitada a la persona enferma sino que se extiende
a sured social méas cercana que es la familia, si
se asume que la familia es un sistema. Dentro del
papel del medico de familia una labor importante
es el reconocer la influencia de los factores
familiares sobre la salud del paciente y tenerlos
en cuenta para el cuidado del mismo, reconociendo
igualmente la influencia de los problemas del
paciente en su familia. Las personas diabéticas
tienes sintomas y también tienen familias. . EI
camino entre los pacientes diabéticos y sus
familias se recorre en ambas direcciones Puedo
observar que las familias estudiadas se enfrentan
ante la enfermedad del familiar diabético con una
actitud afectiva, con cumplimiento de compromisos
en un porcentaje alto el 90% de las familias
encuestadas. Obteniendo resultados contrarios a lo
esperado.
El componente adaptacién, del APGAR familiar,
estd basado en la resolucién de los problemas
cuando el equilibrio de la familia se ve amenazado
por un conflicto durante un periodo de crisis. En el

componente adaptacion del APGAR familiar, donde



predomind la respuesta de casi siempre en este
componente en nuestra comunidad la mayoria de
las familias son nucleares y en etapa de
dispersidn. La vida moderna lleva a estos grupos
generacionales a tener una gran carga laboral mas
la salida de los hijos de la casa |lo que produce
angustia.

Consideramos familia funcional, aquella en que el
APGAR de todos los pacientes encuestados estaba
en la ubicacion entre 8 y 10 puntos, y disfuncional
cuando el APGAR individual no alcanzd la
puntuacién de 8 a 10.

Los resultados del Apgar familiar arrojaron que a
pesar de las crisis normativas y paranormativas
de las familias estudiadas, estas mantienen su
homeostasis y su funcionalidad probablemente a
través de la resiliencia, término usado para definir
la capacidad del ser humano de hacer frente a las
adversidades de la vida, superarlas e inclusive
ser transformado por ellas. En la familias
estudiadas se encontréo que a pesar de que existe
una alta incidencia de pacientes diabéticos con
depresidon, estas tienen una funcionalidad familiar
adecuada en la mayoria de los casos, lo que se
explica debido quizas en parte a la homeostasis
familiar, a la importancia de el apoyo familiar y a

la resiliencia personal
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EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y ESTADO DE ANIMO
DEL PACIENTE DIABETICO
DRA. MARIA DE LOS ANGELES PACHECO CEPEDA

| Nombre:; : Edad: Sexo:
| Estado civil: [ Fecha de union de la pareja:

Integrantes de la familia

Nombre Edad Parentesco Escolaridad Ocupacién

| Domicilio:
| Religion:

Tipologia familiar: e
Urbana [ Subproletaria | Proletaria [ Media | Acomodada |

Subsisiemas:

| Conyugal | Parental | Fraternal |
Etapa del ciclo vital: -

[ Noviazgo | Matrimonio | Expansion, | Dispersion |Retio [ Vejez  [Muere |
Cumplimiento de las funciones familiares:

| Cuidado | Afecio | Reproduccifn | Socializacion | Estatus T
Persona que ¢jerce el control de la familia:

[ Padre | Madre [Abuelo  [Hermano | Hijo ]
Forma de ejercer el control: . '

[ Castigo Golpe Regaiio Sugerencias

Consejo Pﬁ&icaciﬁncs

fisico indicativo
Actitud de la familia frente al familiar enfermos:

Intelectual (solo se entera Efectiva (realiza acciones Cumplimiento de
del problema) para ayudar) COMPromisos

APGAR FAMILIAR _
¢Esta usted satisfecho con el apoyo que recibe de su familia cuando tiene algin
problema?
Casi siempre  / Algunas veeces I Casi Nunca
¢Le satisface el interés con que su familia discute sus problemas y como participa con
usted para solucién de ellos?
Casi siempre / Algunas veces /! Casi Nunea
¢Encuentra usted que su familia respeta sus decisiones individuales y acepta sus deseos de
clectuar nuevas actividades o hacer cambios en su estilo de vida?
Csi siewpre / Algiinas veces [ Casi Nunca
;Esta usted satisfecho con la forma en que su familia expresa el afecto y responde a sus
senlimientos ya sean de bienestar o malestar?
Casi sicmpre  / Algunas veces I Casi Nunea '
¢Le satisface la cantidad de tiempo que su familia y usted pasan juntos?
Casisiempre ~ / Algunas veces  /  Casi Nunca




&Escala de depresion de Zung ?

1. A continuacion conteste sinceramente a las afirmaciones que se exponen marcando la respuesta corresporidients
en la columna A, en la B, en la C o en la D, segun el siguiente criteria.

o A = NMuy poco tiempo/ Muy pocas veces/ Raramente.

o B = Algun tiempo/ Algunas veces/ De vez en cuando.

o C = Gran parte del tiempo/ Muchas veces/ Frecuentemente.
o D = Casi siempre/ Siempre/ Casi todo el tiempo.

Preguntas
Me siento tristre y deprimido.
Por las mafianas me siento mejor que por las tardes.
Frecuentemente tengo ganas de liorar y a veces lloro.
Me cuesta nucho dormir o duermo mal por la noche.
Ahora tengo tanto apetito como antes.
Todavia me siento atraido por el sexo opuesto.
Creo que estoy adelgazando. '
Estoy estrenido.
Tengo palpitaciones.
Me canso por cualquier cosa.
Mi cabeza esta tan despejada como antes.

Hago las cosas con la misma facilidad que antes.

o JiEe WiEe TOE« Bie Wike Wile HEe WS WHES S MRS SR S S

Me siento agitado y intranquilo y no puedo estar quieto.
Tengo esperanza y confianza en el futuro.

Me siento mas irritable que habitualmente.

Encuentro facil tomar decisiones.

Me creo util y necesario para la gente.

Encuentro agradable vivir, mi vida es plena.

IS BRSBTS RS B S TS TS IS B T DS T B Be T T N w |

S TS TS B B |

Creo que seria mejor para los demas que me muriera.

o SO IO s SR TE  JO AR 2 A0 M T S o O ws K SRR o JORE: o SRR TR .x, O IO 3 Ry TN 11
DTN DY D D DD D Y DD YN N 0

B

Me gustan las mismas cosas que habitualmente me agradaban.
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