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Capítulo I 

Resumen 

Introducción: La Enfermedad Renal Crónica (ERC) es una patología que implica la 

pérdida gradual de la función de los riñones, esto asociado con factores 

infecciosos o fisiológicos, encontrándose entre ellos la glomerulonefritis, 

enfermedades tubulares, infecciones renales, obstrucción por cálculos, anomalías 

congénitas, diabetes mellitus, hipertensión arterial, lupus eritematoso sistémico, 

entre otras.(1) 

 

Quienes la padecen deben someterse a tratamientos no curativos, invasivos y 

demandantes lo cual tiene serias implicaciones en la vida del paciente ya que 

produce de manera permanente importantes cambios en los estilos de vida, dicha 

situación se encuentra relacionado con la aparición de trastornos 

emocionales.(1,2,6) 

 

Las secuelas,tanto de la enfermedad médica, como de los síntomas emocionales 

tienen un impacto en la vida de la persona misma y de su entorno más cercano, 

principalmente en el cuidador primario del paciente en quien se aumenta el grado 

de sobrecarga(7,24). Existe evidencia de que la elevada sobrecargaconstituye un 

factor independiente para el deterioro, las reagudizaciones o el desarrollo de 

diferentes procesos morbosos en este tipo de paciente.(24) 

 



10 

 

Objetivo:En el presente estudio se busca identificar la relación entre la severidad 

de síntomas depresivos de los pacientes en hemodiálisis y su relación con el 

grado de sobrecarga en el cuidador principal. 

 

Material y Métodos:Para este estudio se utilizó la información obtenida de dos 

bases de datos de investigaciones previas. El estudio titulado “Correlación entre el 

tiempo de hemodiálisis y depresión en pacientes de sala de hemodiálisis del 

Departamento de Nefrología del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González”, en el cual se aplicó el Inventario de Depresión de Beck (Beck 

DepressionInventory, BDI) con el objetivo de evaluar los síntomas depresivos y su 

severidad en los pacientes que se someten a hemodiálisis; y el estudio 

“Correlación entre el área de discapacidad del paciente hemodializado y 

sobrecarga en su cuidador”, el cual utilizó la Escala de Sobrecarga del cuidador de 

Zarit (ZaritBurdenInventory) la cual mide el grado de sobrecarga subjetiva de los 

cuidadores, y la escala WHODAS 2.0 aplicada a los pacientes hemodializados 

para identificar el área de mayor disfunción.Del primer estudio se tomaron los 

datos obtenidos en las escalas de Beck de los pacientes y del segundo estudio se 

utilizaron los datos obtenidos de la escala de Zarit aplicada a su cuidador principal. 

 

Resultados:En una muestra recabada de 47 diadaspacientes–cuidadores, se 

evidenció una tendencia a una severidad mínima o leve en los síntomas 

depresivos de los pacientes hemodializados, así como un predominio de no 

sobrecarga en su cuidador principal. Realizado el análisis estadístico se encontró 
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una no correlación entre la severidad de los síntomas depresivos y el grado de 

sobrecarga del cuidador. 

 

Conclusiones:En la población estudiada no existe correlación entre la severidad de 

los síntomas depresivos y el grado de sobrecarga del cuidador. Estos datos son 

congruentes con los encontrados en estudios similares en la literatura.  
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Capítulo II 

 

Correlación de la severidad de síntomas depresivos en pacientes 

hemodializados y sobrecarga en su cuidador 

 

 

Introducción 

 La enfermedad renal crónica (ERC) es una enfermedad que implica la 

pérdida gradual de la función de los riñones, esta es progresiva, y puede llegar a 

ser terminal cuando la capacidad renal se reduce a un 10%. La ERC está 

asociada con factores infecciosos o fisiológicos tales como glomerulonefritis, 

enfermedades tubulares, infecciones renales, obstrucción por cálculos, anomalías 

congénitas, diabetes mellitus, hipertensión arterial y lupus eritematoso 

sistémico(1,2), y a su vez puede ocasionar enfermedades cardiovasculares, 

neuropatías, descalcificación de los huesos y anemia entre otros.(12) 

 La incidencia de la ERC se ha incrementado considerablemente en la última 

década. En México la tasa anual de pacientes en diálisis es de 154.6 por millón de 

habitantes, con un rápido incremento en la ocurrencia de esta enfermedad.(1) Los 

pacientes deben someterse a tratamientos no curativos, altamente invasivos y 

demandantes que involucran altos costos para el paciente y su familia, tanto a 

nivel físico, psicológico, social y económico.  

 La respuesta al diagnóstico de una enfermedad crónica, como lo es la 

ERC,siempre tiene implicaciones psicológicas y sociales complejas, ya que la 

persona se ve obligada a un proceso de adaptación rápido lo que en ocasiones 
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genera miedo, ira y ansiedad. Después de un lapso de tiempo el paciente 

comprende las implicaciones que tiene su enfermedad y es cuando aparecen los 

sentimientos depresivos; sin embargo, el orden de aparición no es el mismo en 

todos los casos, incluso habiendo pacientes que nunca desarrollan dichos 

sentimientos.(8,14) 

 La depresión es la enfermedad mental de mayor prevalencia a nivel 

mundial, según los criterios del DSM-V el paciente debe cumplir, por un periodo 

mínimo de dos semanas, 5 o más de los siguientes síntomas, siendo uno de ellos 

el estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi cada día, o la marcada 

disminución del interés o placer en todas o casi todas las actividades.  Otros de los 

síntomas que pueden presentar son las alteraciones en el peso o apetito, ya sea 

perdida o ganancia, insomnio o hipersomnia, agitación o enlentecimiento 

psicomotor, fatiga o perdida de energía,  sentimientos de inutilidad o culpa 

excesivos o inapropiados, disminución de la capacidad para pensar o 

concentrarse o indecisión, pensamientos recurrentes de muerte, ideación o 

planeación suicidada, todo esto provocando malestar clínicamente significativo o 

deterioro en las áreas sociales, ocupacionales u otras áreas del funcionamiento.(14) 

Quienes padecen cuadros depresivos experimentan el doble de mortalidad que 

la población general, y sufren mayores limitaciones en su funcionamiento 

psicosocial(2).Cuando la depresión coexiste con enfermedades médicas, la falta de 

tratamiento de la primera, demora la recuperación física; depresión e incapacidad 

se amplifican mutuamente, como en una espiral en la que el refuerzo mutuo hace 

que ambas se hagan más severas y persistentes(12) 
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Estudios recientes han demostrado que la prevalencia de depresión en 

quienes inician tratamiento con diálisis, ya sea diálisis peritoneal o 

hemodiálisis,oscila entre 40 y 45%, y que esto puede afectar las funciones 

inmunológicas y nutrimentales, así como el cumplimiento al programa de 

diálisis(12,14). En estudios realizados en Turquía se encontró que los pacientes con 

mayor ansiedad y depresión mostraron menores concentraciones de albumina y 

hemoglobina, y altas concentraciones de proteína C reactiva, así como una mayor 

deficiencia de proteínas, selenio y vitaminas(12). 

Debido a las limitantes que acarrea la enfermedad, es frecuente que el 

paciente requiera el apoyo de un cuidador quien debe brindarles ayuda práctica, 

cuidado personal, apoyo psicológico y administración de medicamentos.(4) 

En la mayoría de los casos existe un Familiar Cuidador Primario 

Informal(FCPI) quien es la persona que se hace cargo de proveer atención y 

asistencia al enfermo y guarda una relación familiar directa con el paciente; las 

responsabilidades del cuidado de un paciente crónico implica la redistribución de 

horarios, actividades cotidianas, espacio físico, en ocasiones debiendo postergar 

ciertos aspectos de su vida cotidiana, aislándose o disminuyendo sus actividades 

sociales y su propia salud por dedicar tiempo al familiar a cuidar(1), llegando a 

generar sentimientos de culpa y obligación ya que en muchas ocasiones provoca 

un quiebre en su organización de vida y de familia, con esa dualidad de no 

sentirse en condiciones de seguir a cargo y la sensación de tener que permanecer 

junto a su familiar. 

En 1963 Grad y Sainsbury introdujeron la palabra «carga» para referirse al 

impacto que produce tener que cuidar a familiares mentalmente enfermos, 
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definiéndose como carga del cuidador alconjunto de problemas de orden físico, 

psíquico, emocional, social o económico que pueden experimentar los cuidadores 

de gente mayor incapacitada(1).La carga puede ocasionar la aparición de 

trastornos como la depresión, trastornos del sueño, problemas alimenticios, 

problemas de salud, abuso de alcohol o estimulantes, violencia marital e 

irritabilidad entre familiares(23). La prescripción de fármacos para depresión, 

ansiedad e insomnio es hasta 3 veces mayor entre los cuidadores que en la 

población general, lo cual tiene repercusiones en el sujeto dependiente ya que 

disminuye la calidad de vida y su bienestar psicológico.(27) 

La mayoría de los cuidadores carecen de la información y de las 

habilidades apropiadas para manejar la enfermedad(28).En diversos estudios se ha 

demostrado una mayor sobrecarga en los familiares que contaban con menor 

información(5,11,13,17,27,30), por este motivo es de vital importancia poder 

proporcionar el apoyo e información pertinente para el manejo adecuado del 

paciente.  
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Capítulo III 

 

Antecedentes 

Este proyecto se desprende de dos trabajos realizados por el Dr. Rolando Efraín 

de León Luévano, uno en colaboración con el Dr. Antonio Díaz Quiroz, y el otro 

con la colaboración del Dr. Marco Antonio Hernández Osorio. Ambos en conjunto 

con el servicio de Nefrología del Hospital Universitario y con el apoyo de la Dra. 

Giovanna Arteaga Muller, quienes al ver las necesidades de pacientes sometidos 

a hemodiálisis y de sus cuidadores, decidieron empezar las investigaciones 

pertinentes con el objetivo de brindar el tratamiento integral necesario para estas 

poblaciones. 

El proyecto de investigación inicial, a cargo del Dr. Rolando de León y del Dr. 

Antonio Díaz Quiroz, tuvo por objetivo identificar la prevalencia de cuadros 

depresivos en pacientes sometidos a hemodiálisis, en dicho estudio se observó 

que la presencia de síntomas depresivos no se encuentra relacionada con el 

tiempo que el paciente lleve en hemodiálisis, sino con otros factores y 

comorbilidades. Esta investigación fue presentada en la Reunión Anual del 

Instituto Mexicano de Investigaciones Nefrológicas con marcado éxito, y 

actualmente se encuentra en revisión para su publicación bajo el título 

“Correlación entre el tiempo de hemodiálisis y depresión en pacientes de sala de 

hemodiálisis del Departamento de Nefrología del Hospital Universitario ''Dr. José 

Eleuterio González”. 
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Al poco tiempo de iniciado el proyecto previamente mencionado, el Dr. Marco 

Hernández, se une a esta línea de investigación, con el objetivo de identificar el 

nivel de sobrecarga en el cuidador y su relación con el área de discapacidad del 

paciente sometido a hemodiálisis, bajo el título de “Correlación entre el área de 

discapacidad del paciente hemodializado y sobrecarga en su cuidador”, esta 

investigación logro identificar que entre mayores dificultades en los dominios de 

movilidad y de habilidades sociales, existe un mayor nivel de sobrecarga en el 

cuidador principal. Este trabajo se encuentra en revisión para ser publicado.  

 

Definición del Problema 

Existe evidencia de los altos niveles de sobrecarga de los cuidadores de pacientes 

con enfermedades crónicas, así como de la alta incidencia de síntomas depresivos 

en pacientes sometidos a hemodiálisis, sin embargo, dichos datosno están 

descritos en población mexicana con pacientes en hemodiálisis y sus cuidadores. 

 

Justificación 

En los estudios encontrados sobre las complicaciones y sobrecarga en los 

cuidadores tanto de padecimientos crónicos como de patologías psiquiátricas, se 

han encontrado diversos resultados, ya que en algunos se han encontrado datos 

positivos y en otros datos negativos,por lo que consideramos importante analizar 

la correlación entre el nivel de sobrecarga del cuidador y el grado de depresión de 

los pacientes hemodializados en nuestra población con la finalidad de implementar 

programas adecuados para una atención integral y mejorar la calidad de vida de 

ambos grupos. 
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Objetivo General del Estudio 

Analizar la relación entre la severidad de síntomas depresivos de los pacientes en 

hemodiálisis y su relación con el grado de sobrecarga en el cuidador principal. 

 

 

Objetivo Secundarios  

Identificar la relación entre cada grado de severidad de síntomas depresivos y el 

grado de severidad de sobrecarga en el cuidador. 
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Capítulo IV 

Hipótesis 

-A mayor severidad de síntomas depresivos en el paciente hemodializados, mayor 

grado de sobrecarga en el cuidador. 

 

 

Hipótesis Nula 

-No existe relación entre la mayor severidad de síntomas depresivos en el 

paciente hemodializados y la mayor sobrecarga en el cuidador.  

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS  

 Se realizó el presente estudio en busca de un beneficio para la salud, 

posterior a ser aprobado por el comité de ética de la Universidad Autónoma de 

Nuevo León 

 Se solicitó el consentimiento informado de manera verbal, posterior a 

explicar a los participantes los objetivos y el procedimiento del estudio. 
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Capítulo V 

Material y Métodos 

 

 Diseño:  Observacional, transversal, no ciego, cuantitativo. 

 

 Tipo de estudio:  Descriptivo, Correlacional 

 

 Instrumentos: 

◦ Se utilizó los resultados del estudio “Correlación entre el tiempo de 

hemodiálisis y depresión en pacientes de sala de hemodiálisis del 

Departamento de Nefrología del Hospital Universitario ''Dr. José 

Eleuterio González”. En donde se aplicó elInventario de Depresión 

de Beck (Beck DepressionInventor) que evalúa la presencia o 

ausencia de los síntomas depresivos y su severidad de manera auto 

aplicable.  

◦ También el estudio ““Correlación entre el área de discapacidad del 

paciente hemodializado y sobrecarga en su cuidador”, mediante la 

Escala de Sobrecarga del cuidador de Zarit (ZaritBurdenInventory) 

que mide el grado subjetivo de sobrecarga de los cuidadores siendo 

auto aplicable 
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 Población de estudio: 

 

Cálculo del tamaño de muestra: 

Utilizando una fórmula para prueba el cálculo de una correlación, con un valor zα 

de 1.96 con nivel de significancia del 95% para dos colas, y un valor zβ de 0.84 

con una potencia de 80%, con una correlación esperada mínima de 0.5, se obtuvo 

una muestra de 31 unidades muestrales.  

Sin embargo, se utilizará a toda la población mayor de edad con diagnóstico de 

enfermedad renal crónica que se encuentre en tratamiento de hemodiálisis en la 

Sala de Hemodiálisis del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González 

durante un mes, que aproximadamente es de 110 pacientes.  

 
 

 

valor Z 1.96 

valor p 0.80 
valor q 0.20 
valor δ 0.05 
 

 

N= Tamaño de la muestra que se requiere. 

p= Proporción de sujetos portadores del fenómeno en estudio. 

q= 1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio) 

δ= Precisión o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar. 

Zα= distancia de la media del valor de significación propuesto. 
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Características de la población:  

Pacientes y familiares que hayan participado en los estudios “Correlación entre 

área de discapacidad del paciente hemodializados y sobrecarga en su cuidador” 

así como los pacientes que hayan participado del estudio “Correlación entre el 

tiempo de hemodiálisis y depresión en pacientes de sala de hemodiálisis del 

departamento de Nefrología del Hospital Universitario, Dr. José E. González”. 

 

Criterios de inclusión:  

Hombres o mujeres mayor o igual a 18 años de edad con diagnóstico de 

enfermedad renal crónica que se encuentren en hemodiálisis en la sala de 

Hemodiálisis del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González 

Hombres o mujeres mayor o igual a 18 años de edad identificado como el 

cuidador principal del paciente descrito previamente 

 

Criterios de exclusión: 

Pacientes que no hayan participado en los estudios previamente 

mencionados  

Pacientes que no hayan cumplido los criterios de inclusión para dichos 

estudios: 

Pacientes con diagnóstico de enfermedad renal aguda.   

Pacientes con alguna discapacidad o impedimento motor que le incapaciten 

realizar la tarea. 
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Pacientes con alguna discapacidad intelectual que le impidan el 

entendimiento de las consignas. 

 

Criterios de eliminación: 

Pacientes que no cuenten con los datos necesarios para este estudio 

 

Análisis estadístico: 

El análisis estadístico se realizará con IBM SPSS versión 20(SPSS, Inc., Armon, 

NY).  
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Capítulo VI 

Resultados 

El análisis de datos se llevó a cabo en 47 diadas pacientes–cuidador. En lo 

referente a los pacientes 22 eran del sexo femenino y 25 del sexo masculino, con 

una edad mínima de 18 años y una máxima de 83 años, dando una media de 

edad de 50.79 años.   

De los familiares 34 pertenecen al sexo femenino y 13 al sexo masculino, 

con una edad mínimade 27 años y una edad máxima de 82 años, y una media de 

edad de 48.64 años. El estado civil de los cuidadores es casado en el caso de 28 

sujetos, 9 solteros, 7 en unión libre, y 3 viudos. Con una escolaridad de primaria 

trunca en 12 sujetos, primaria termina en 20, secundaria trunca en 7 casos, y 

bachillerato trunco en 3 sujetos. Dedicándose al hogar 26 de los cuidadores, 3 

encontrándose desempleados y 18 empleados. En cuanto a la relación con el 

paciente 16 eran hijos, 8 hermanos, 8 padres, 12 parejas, y en 3 casos tenían otro 

parentesco o relación con el paciente. 
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Tablas y gráficos de datos Socio Demográficos 

 

 

Tabla1  

Sexo Paciente 

   Porcentaje Frecuencia 

Masculino 53.2 25 

Femenino 46.8 22 

Total 100.0 47 

 

 

 

 

 

Grafica 1 
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Tabla 2 

Sexo del cuidador 

   Porcentaje Frecuencia 

Masculino 27.7 13 

Femenino 72.3 34 

Total 100.0 47 

 

 

 

Grafica 2 
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Tabla 3  

 

Estado civil del 
cuidador 

   Porcentaje Frecuencia 

casado 59.6 28 

soltero 19.1 9 

unión libre 14.9 7 

viudo 6.4 3 

Total 100.0 47 

 

 

Grafica 3 
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Tabla 4 

 

Grado de estudio del 
cuidador 

   Porcentaje Frecuencia 

Sin dato 10.6 5 

primaria 
trunca 

25.5 12 

primaria 
terminada 

42.6 20 

secundaria 
trunca 

14.9 7 

bachillerato 
trunco 

6.4 3 

Total 100.0 47 
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Tabla 5  

 

Ocupación del 
cuidador 

   Porcentaje Frecuencia 

desempleado 6.4 3 

empleado 29.8 14 

hogar 55.3 26 

Comerciante 8.5 4 

Total 100.0 47 
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Tabla 6  

 

Domicilio 

   Porcentaje Frecuencia 

Área 
metropolitano 

89.4 42 

Zona 
conurbana 

10.6 5 

Total 100.0 47 
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Tabla 7 

 

Relación 

   Porcentaje Frecuencia 

Padres 17.0 8 

Hijos 34.0 16 

Hermanos 17.0 8 

Esposos 25.5 12 

Otros 6.4 3 

Total 100.0 47 
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.  

0.0 

5.0 

10.0 

15.0 

20.0 

25.0 

30.0 

35.0 

Padres Hijos Hermanos Esposos Otros 

17.0 

34.0 

17.0 

25.5 

6.4 



33 

 

 

Grafica 8  

 
 
 
 

En la cuanto a los puntajes obtenidos por los cuidadores en la escala de 

sobrecarga de Zarit, los resultados fueron los siguientes. 

 

Tabla 9  

 

Grado TZ 

   Porcentaje Frecuencia 

No 
sobrecarga 

44.7 21 

Sobrecarga 
leve 

19.1 9 

Sobrecarga 
intensa 

34.0 16 

Sin dato 2.1 1 

Total 100.0 47 

 

 

Minima, 51.1 

Leve, 27.7 

Moderada, 
17.0 

Severa, 4.3 
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Grafica 9 

 

Se encontró un predomino de no sobrecarga en los cuidadores con un 

44.7%, presentando una sobrecarga leve el 19.1% y una sobrecarga intensa el 

34%.  

 Se demostró que no existe correlación entre la severidad de los síntomas 

depresivos de los pacientes hemodializados y el grado de sobrecarga que 

presenta su cuidador  

 
 

Tabla cruzada Grado TZ * Nivel Depresión 

  Valor df p 

Chi-cuadrado de Pearson 2,798
a
 6 0.834 

Razón de verosimilitud 3.304 6 0.770 

Asociación lineal por lineal 0.491 1 0.483 

N de casos válidos 46     

 

De la misma manera se demostró que no existe correlación entre las horas de 

cuidado y el grado de sobrecarga del cuidador. 
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Edad 
Paciente 

Total, de Beck Nivel de 
depresión 

Edad 
Familiar 

Horas de 
cuidado 

TZ 
total 

N 47 47 47 47 46 

Media 50.79 10.06 48.64 17.19 50.74 

Mediana 51.00 9.00 50.00 24.00 49.50 

Moda 49
a
 0 50 24 70 

Desviación estándar 16.463 8.061 13.295 7.171 13.171 

Asimetría -0.175 0.744 0.464 -0.163 0.142 

Error estándar de 
asimetría 

0.347 0.347 0.347 0.347 0.350 

Curtosis -0.857 0.204 0.127 -1.906 -1.033 

Error estándar de 
curtosis 

0.681 0.681 0.681 0.681 0.688 

Mínimo 18 0 27 8 27 

Máximo 83 32 82 24 75 
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Capítulo VII 

Discusión 

En un estudio realizado por Daneker y Kimmel con una n= de 55 diada 

paciente/cuidador se demostró que, a mayor puntaje en la escala de Beck, había 

un mayor impacto negativo en la percepción de la calidad de vida y depresión del 

cuidador(). Por otro lado, en un estudio realizado con 28 diada paciente/cuidador 

no se demostró relación entre el grado de depresión del paciente y la sobrecarga 

del cuidador, en este mismo estudio se encontró que los pacientes que vivían en 

familias unidas presentaban menores índices de depresión.(19) 

 En nuestro estudio se encontró que existe un predominio de síntomas 

depresivos mínimos a leves en los pacientes sometidos a hemodiálisis, así como 

un predominio de no sobrecarga en sus cuidadores, con la ausencia de 

correlación entre ambas variables. Esto podría ser debido al posible factor 

protector que presenta vivir en familia u otro posible motivo son los estilos de 

afrontamientos que presentan los cuidadores. La cual pudiera ser sugerida para 

investigar en futuros estudios. 

Recientemente se ha comenzado a poner más énfasis en los cuidadores, 

principalmente en el nivel de sobrecarga que estos presentan. Estudios anteriores 

han estado mayormente enfocados a los cuidadores de pacientes con demencias 

y problemas neurológicos, existiendo escasa literatura en lo referente a la 

sobrecarga que presentan los cuidadores de pacientes con enfermedad renal y 

comorbilidad depresiva, tema que es de vital importancia seguir estudiando debido 

a la alta incidencia de enfermedad renal.   
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Capítulo VII 

Conclusiones  

Este estudio demostró que no existe una correlación entre la severidad de los 

síntomas depresivos y el grado de sobrecarga del cuidador. Esto podría ser 

debido a que los pacientes participantes presentaron un predominio de puntajes 

mínimos o leves en la escala de Beck lo que puede ser debido al posible factor 

protector que presenta vivir en familia o a los estilos de afrontamiento que 

presentan sus cuidadores. Y a que la atención brindada por los médicos 

Nefrólogos del servicio de Hemodiálisis es de calidad y con calidez.  

Se demostró que no existe relación entre las horas de cuidado y el grado de 

sobrecarga del cuidador.Esto se ha encontrado en otros estudios como en el de 

Juvanteny y Rovira(21).De la misma manera es posible que los estilos de 

afrontamiento y el marco cultural y social presente en nuestra sociedad estén 

implicados en este resultado. 
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Capítulo IX 

Anexos 

Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit 
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