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Resumen

El presente estudio se realizo en el Hospital Universitario *‘Dr. José Eleuterio Gonzalez™
del Departamento de Psiquiatria, con participacion de los pacientes del Servicio de
Nefrologia que presentaban el diagndstico de enfermedad renal crdnica y que se
encontraban en tratamiento en hemodialisis. A quienes después de explicar con
detenimiento el objetivo y los procedimientos, se les resolvié las dudas presentadas y se

obtuvo asi el consentimiento verbal de aceptacion para colaborar con el estudio.

El objetivo consiste en cuantificar por medio del Inventario de Depresion de Beck, la cual
es una escala auto aplicada que se conforma de 21 preguntas con respuesta multiple, la
severidad de sintomas depresivos autorreferidos en esta poblacion, comparandolo con una

primera muestra tomada en estos mismos pacientes en junio de 2016.

Al puntuar y analizar estos resultados, se tiene la intencion de probar o descartar la
hipotesis planteada, derivada de la pregunta de investigacion, sobre si existe una mayor
severidad de sintomatologia depresiva a mayor tiempo que el paciente se encuentre en
este tratamiento, debido al impacto y alta prevalencia que tiene esta comorbilidad en este
grupo de pacientes, y asi poder detectar y referir a su manejo adecuado a aquellos que lo

requirieran.



Introduccion

LLa enfermedad renal cronica es una enfermedad cronico-degenerativa, con una
prevalencia a nivel mundial que se estima en aproximadamente 10%. Esta hace referencia
a la pérdida de funcion renal de manera paulatina ¢ irreversible, debido a una pérdida de
la capacidad del rifion de mantener la homeostasis en respuesta a un insulto, que puede
ser resultado de multiples patologias o lesiones, que se manifiesta clinicamente de una
manera diversa y que inicialmente puede cursar de manera silente en las primeras etapas
con un diferente ritmo de progresion dependiendo de diversos factores, cuyo principal
riesgo ocurre cuando se acumulan sustancias nocivas en el cuerpo, causando acidosis,
anemia, hipocalcemia, hipoalbuminemia, hiperfosfatemia, entre otros. Idealmente, el
tratamiento de eleccién seria la realizacién de un trasplante renal, pero a una gran parte de
los pacientes no se les llega a considerar para esta opcion, debido a las estrictas
contraindicaciones relativas y absolutas que deben cumplirse, ademas de otros obstaculos
como la escasez de donadores. Como alternativas, para tratar esto, se realizan
procedimientos que filtran la sangre, por medio de hemodialisis o dialisis peritoneal, cuya
eleccion depende de consideraciones a tomar en cuenta propias del paciente o ambientales,
de manera que se controlan los sintomas y se retrasa la progresion de la enfermedad. De
no ser asi, la progresion llega a producir una afectacion multisistémica, con alta
morbilidad y mortalidad, ademas de una importante carga para el paciente y su cuidador,

y pérdida paulatina de la funcionalidad y autonomia.

[.a hemodialisis, de ser el tratamiento elegido, requiere un acceso al torrente sanguineo
estable, prefiriendo la extremidad superior no dominante para reducir el riesgo de
complicaciones como infeccion o traumatismo, con el objetivo de remover del cuerpo los
desechos metabolicos y la sobrecarga de liquidos que el rifion no puede realizar. El
momento de realizar el procedimiento no esta exento de efectos adversos, pudiendo
presentar hipotension, calambres, nausea, vomito, cefalea, dolor toracico, dolor lumbar,
prurito, fiebre, escalofrios, entre otros, siendo estos los mas frecuentes, con
complicaciones mas graves afortunadamente siendo mds raros. Como cualquier
tratamiento, este debe ser dosificado en frecuencia para tener los mejores resultados

posibles.



Cuando la insuficiencia renal alcanza una etapa terminal. es cuando se requiere un
tratamiento de reemplazo renal mediante dialisis o hemodialisis, que consiste en la
purificacion extracorporea de la sangre. Algunas de sus indicaciones son la acidosis grave,
la uremia severa, hipervolemia, hipercalcemia, intoxicaciones, rabdomiolisis o sepsis.

(Sosa-Medellin & Luviano-Garcia, 2018)

Por otra parte, la depresion es una enfermedad psiquiatrica de alta prevalencia a nivel
mundial, que afecta el estado de animo de una persona, y se presenta clinicamente con
sintomas de tristeza y/o anhedonia, y ademas se pueden presentar tendencia al aislamiento,
dificultad para concentrarse o retener informacion, hipoactividad psicomotriz, ideas de
culpa, inutilidad, o baja autoestima, alteraciones del apetito, alteraciones del suefio,
alteraciones sexuales, desmotivacion, desesperanza, ideas de muerte o ideas suicidas. Para
ser codificado como un trastorno, se considera que debe afectar significativamente la
funcionalidad de la persona o causarle malestar. En paises en desarrollo como el nuestro,
la prevalencia de depresion en la vida se estima en un 9% (Kessler et al., 2011). Es bien
sabido que los eventos estresantes de la vida son predisponentes para desarrollar
sintomatologia depresiva, aunque no queda claro cual es la ventana de riesgo de este

factor.

Debido a la complejidad del cuerpo humano, no es poco comin que se presente en una
misma persona dos o mas diagnosticos distintos. Es coman la comorbilidad entre
enfermedad renal cronica y trastorno depresivo mayor. Resulta un reto diagnéstico trazar
un limite claro que marque dénde inicia y donde termina el cuadro clinico de la depresion
y de la enfermedad renal cronica, debido a la transposicion de sintomas entre ellos, en
especial los de la esfera somatica, como los problemas de suefio, la fatiga o baja energia,
alteraciones cognitivas, inquietud/hiperactividad psicomotriz, hiporexia (Kimmel et al.,
2007). Se estima que la prevalencia de depresion de esta enfermedad puede afectar del 5%
hasta el 58% de los pacientes (Murtagh et al., 2007). Se considera que la depresion es la
afectacion psicologica mas importante en este grupo (Khalil, A. A., Lennie, T. A,
Franzier, 2010), aunque existen dificultades que obstaculizan el diagndstico, y no debe
dejarse de lado la importante presencia de sintomas ansiosos y consumo de sustancias
(Hegde et al., 2000) en esta poblacion, aunque estos Gltimos no son el foco de esta

investigacion. Es mas probable que un paciente lleve a cabo una suspension voluntaria del



tratamiento en hemodialisis que suicidio (Kurella et al., 2005), siendo esta hasta 100 veces
mas frecuente, sin embargo, este riesgo de suicidio aumenta 5 veces en aquellos que ya
padecen una enfermedad mental antes del tratamiento de sustitucion renal, en especial en

pacientes jovenes.

No queda claro cual es el instrumento mas adecuado para medir sintomas depresivos, ya
que puede existir una confusion al confiar solamente en los resultados por la probabilidad
de que se sobrestimen los sintomas de ambas entidades como se plante6 anteriormente,
por lo que la entrevista clinica hecha por un profesional entrenado en la evaluacion de la
salud mental es el mejor método para no clasificar incorrectamente el padecimiento del
paciente (Palmer, Vecchio, Craig, Tonelli, Johnson, Nicolucci, Pellegrini, Saglimbene,
Logroscino, Fishbane, et al., 2013). En un estudio, se comparé el nivel de concordancia
entre la deteccion de depresion entre el Inventario de Depresion de Beck (tomandolo como
el estandar de oro), el enfermero de hemodialisis y el equipo de nefrologia, teniendo un
mayor acuerdo entre el IDB y el enfermero de hemodidlisis, teniendo aun asi un infra
diagnostico de los enfermos antes del estudio, sugiriendo que todos los pacientes deben
ser tamizados para depresion (Wilson et al., 2006), aclarando que ain no se define la mejor

herramienta para hacerlo, ni el punto de corte apropiado.

El' Inventario de Depresion de Beck, creada por Aaron Beck, es una escala
autoadministrada que consta de 21 items con 4 opciones de respuesta cada uno, para medir
la severidad de sintomas depresivos, siendo una de las escalas mas utilizadas como
clinimetria en la practica psiquiatrica clinica y de investigacion, cuya version mas reciente
es el IDB-2, publicada en 1996. Cabe recalcar que esta herramienta no hace el diagndstico
de depresion, si no que es necesario complementar los hallazgos con una entrevista
médica, pero es atil como tamizaje. Este se utiliza en personas desde los 13 afios
aproximadamente, con una facil comprension en las preguntas, que toma poco tiempo en
realizarse. Se estima que un punto de corte de >14 de IDB tiene la mejor concordancia
diagnostica de depresion, comparada con la entrevista estructurada (Hedayati et al., 2006),

en la poblacion con enfermedad renal cronica.



Definicion del problema

Con la cada vez mayor presencia de enfermedades cronico-degenerativas y sus posteriores
complicaciones, ha aumentado la prevalencia a nivel mundial de enfermedad renal
cronica, que llega a tratarse con terapia de reemplazo renal por medio de hemodialisis en
una etapa terminal de la enfermedad, la cual es una filtracion de la sangre de manera
extracorporea para eliminar toxinas y productos de desecho del organismo para evitar un

sindrome urémico, tratamiento que al indicarse, requiere muchos cuidados.

Se ha observado que, en pacientes con enfermedades de curso crénico, entre ellos con
enfermedad renal cronica, a comparacion de la poblacion general, existe una mayor
presencia de sintomas depresivos que impactan de manera negativa en la calidad de vida
de la persona, afectando a nivel de estado de animo, sintomas somadticos, sintomas
cognitivos, esperanza, motivacion, energia y deseos de vivir, entre otros, por lo que, al no
detectarse y no tratarse, puede dar lugar a una enfermedad més desfavorable, mayor
nimero de hospitalizaciones, mayor duracion de hospitalizacion en dias, menor tiempo
entre el primer afio de tratamiento en didlisis en enfermedad renal cronica y la primera
hospitalizacion (Lacson et al., 2014); y aumento de mortalidad por cualquier causa
(Palmer, Vecchio, Craig, Tonelli, Johnson, Nicolucci, Pellegrini, Saglimbene,

Logroscino, Hedayati, et al., 2013).

Justificacion

Los pacientes sometidos a terapia de sustitucion renal son mas vulnerables que la
poblacion general de presentar sintomas depresivos, por lo que se necesitan mas estudios
para determinar la diferencia de severidad en distintos grupos demograficos, determinar
la presencia de sintomas a través de una estandarizacion del mejor método diagnostico
para esta poblacion, tomando en cuenta la cantidad de sintomas somaticos que presentan,
gravedad de los sintomas a lo largo de su tratamiento y variaciones dependiendo de la
etapa de la enfermedad, impacto de la enfermedad en ellos mismos y sus cuidadores,
apego a tratamiento, y de esta manera poder realizar un mangjo integral y ofrecer una

mejor calidad de vida en estos pacientes y sus cuidadores, disminuir el riesgo de



complicaciones, dias de hospitalizaciones, mortalidad (por cualquier causa o por presencia

de pensamientos suicidas).

A la fecha, no se tiene alguna guia sobre la forma de manejar la comorbilidad de
enfermedad renal cronica y depresion, asi como el algoritmo de abordaje diagnostico,
terapéutico o momento adecuado en que debe iniciar el tamizaje de sintomas depresivos

para evitar el posible impacto negativo en el futuro.

Hipotesis

H1: Los pacientes con ERC que tiecnen mayor tiempo de tratamiento en hemodialisis,

presentan mayor severidad de sintomas depresivos

HO: Los pacientes con ERC que tienen mayor tiempo de tratamiento en hemodialisis, no

presentan mayor severidad de sintomas depresivos.

Objetivos
-Objetivo general:

Determinar si existe una severidad mayor de sintomas depresivos en pacientes con

enfermedad renal cronica tratados con hemodidlisis al cabo de un afio de tratamiento.
- Objetivos especificos:
Determinar la confiabilidad del instrumento de medicion
Conocer los datos demograficos y clinicos de la poblacion de estudio.
Relacionar los datos demograficos y clinicos con los sintomas depresivos.

Evaluar la severidad de sintomas depresivos.



Material y métodos

Se aplico el Inventario de Depresion de Beck, la cual es una escala autoaplicable, que
consta de 21 preguntas de respuesta multiple con 4 reactivos (0-3) en escala Likert. Este
método se utiliza para evaluar la presencia y severidad de sintomas depresivos presentados
por la persona a partir de 2 semanas antes a la fecha. Mientras mas puntaje obtenga la
persona, mayor severidad de sintomas depresivos tiene. Se suma el puntaje de los
reactivos, en un rango del 0 al 63, resultando una interpretacion que va de: depresion
minima 0-13 puntos, depresion leve de 14 a 19 puntos, depresion moderada de 20 a 28

puntos y depresion grave con >29 puntos.

Se busco intencionadamente a los pacientes evaluados en 2016 que se encuentren al
momento de visitar el servicio de Nefrologia en tratamiento con hemodialisis para
invitarlos a participar en la nueva toma de muestra del presente estudio. Se les explic la
manera en que sc llevaria a cabo, beneficios de los resultados obtenidos, asi como aclarar
dudas que se presenten al momento, obteniendo al final un consentimiento verbal,
respetando la decision de aquellos que no quisieran participar sin mayor cuestionamiento.
Ademds, se interrogaron y se buscaron en el expediente clinico los datos demograficos, el
tiempo de diagnostico y tratamiento de la enfermedad renal con hemodidlisis, con la

finalidad posterior de correlacionar estos datos con los resultados de la escala aplicada.

Se compararon los resultados obtenidos en esta aplicacion del Inventario de Depresion de
Beck con los resultados obtenidos en 2016, documentados y analizados para el estudio de
tesis con titulo “Correlacion entre el Tiempo de Hemodialisis y Depresion en Pacientes
de Sala de Hemodialisis del Departamento de Nefrologia del Hospital Universitario, Dr.
José Eleuterio Gonzalez”, con la clave PS-00007, que se realizo por el investigador Dr.

Rolando de Leon Luévano y el tesista Dr. Antonio Diaz Quiroz.

Tipo de estudio

El disenio del estudio es observacional, prospectivo, longitudinal y comparativo; de tipo
cohorte. Se realizd en el Departamento de Nefrologia del Hospital Universitario *“Dr. José

Eleuterio Gonzalez™’, en el area de hemodialisis. De los pacientes que originalmente



participaron en el estudio de 2016 que fue la primera toma de muestra (n=95), se obtuvo
una muestra actual de 48 pacientes de este mismo servicio, con diagndstico de enfermedad
renal cronica. A estos, se les aplico para obtener las medidas a comparar el Inventario de
Depresion de Beck, y como variable, se pretende comparar el puntaje del mismo paciente
de 2016 y 2018, y analizarlo estadisticamente, con el objetivo principal de relacionar la
severidad de sintomas depresivos y el afo y medio de diferencia en tratamiento en

hemodialisis

Poblacion de estudio

Universo de pacientes que acudieron a sala de hemodidlisis del Departamento de
Nefrologia del Hospital Universitario ‘José Lleuterio Gonzalez’ y que hayan participado

hace un afio en la aplicacion de escalas para el estudio antes mencionado.

Criterios de inclusion

Hombres y mujeres mayores de 18 afios con diagndstico de Enfermedad Renal Crénica
en tratamiento con Hemodialisis, que hayan participado hace un afio respondiendo el

Inventario de Depresidn de Beck

Criterios de exclusion

Pacientes menores de edad, diagnostico de enfermedad renal aguda, que no tengan
capacidad de contestar la escala o de entender las preguntas debido a alguna barrera de

comunicacion o cognicion, o que se nieguen a participar en el estudio.

Criterios de eliminacion

Pacientes que no contestaran la escala adecuadamente.



Muestra y muestreo

La N esta constituida por pacientes mayores de edad, con diagnostico de enfermedad renal
cronica, en tratamiento con hemodialisis, que acepten participar en el estudio, y que hace
un afio hayan participado en la misma aplicacion de escalas, en el estudio ya mencionado

(n=93).

Se estima que la muestra sea menor, debido a la situacion médica de los pacientes con
posibles complicaciones actuales, cambio de centro médico en donde estén recibiendo su
tratamiento, sometimiento a cirugia de trasplante renal, fallecimiento o no deseo de

participar en el estudio actual.

Analisis estadistico
Para el analisis estadistico se utilizd el software estadistico de SPSS version 25.

Se realizo la prueba de Alfa de Cronbach para medir la confiabilidad de la escala aplicada

a la poblacion de estudio.

Se realizo estadistica descriptiva y se obtuvieron tablas de frecuencias y porcentajes de

las variables categoricas, y medidas de tendencia central para las variables numéricas.

Se realizo la prueba de T (no paramétrica) para muestras relacionadas con signo de
Wilcoxon, para comparar los resultados del Inventario de Depresion de Beck entre la
misma poblacion en dos tiempos diferentes; y una Prueba de T (no paramétrica) para
muestras independientes con U de Mann-Whitney, para comparar las medias entre dos

grupos de variables.

Se realizo una prueba de correlacion de Pearson entre los resultados del inventario de Beck

y los datos demograficos de los participantes.

Para comparar los resultados del inventario de Depresion de Beck y las variables

demograficas, se realizé Andlisis de varianza (ANOVA) de un factor.



Consideraciones éticas

Para realizar el presente estudio, fue solicitado al Comité de Etica la exencion de realizar
un consentimiento informado por escrito, lo cual fue aprobado, debido a que se utilizé un
instrumento para cuantificar severidad de sintomas depresivos en sujetos aparentemente

sin psicopatologia mental, que no supone un riesgo para ¢l paciente.

Se planteé que la manera de obtener el consentimiento verbal, seria explicar al paciente
acerca del estudio, los objetivos, el instrumento a utilizar, la manera de llenarlo, asi como
aclarar las dudas presentadas antes de aprobar su participacion, respetando la decision de

aquellos que no lo desearan.

Al obtenerse un puntaje que indicara una severidad moderada o severa de sintomatologia
depresiva, o haber expresado ideas de muerte o suicidas posterior a responder el Inventario
de Depresion de Beck, se hablo con cada paciente y se le ofreciod una hoja de referencia
para acudir a sacar cita de primera vez a la consulta de Medicina de Enlace del Hospital
Universitario, explicandole personalmente y al familiar cuidador detalladamente la razén

hasta que el paciente refiriera entendimiento de la indicacion.

Financiamiento

No fue requerido ningln tipo de financiamiento extra por parte del paciente, debido a que
el material utilizado fue proporcionado por los miembros del Departamento de Psiquiatria,
y no hubo necesidad de que el paciente se trasladara ya que se captaron los participantes
en la sala de hemodiilisis en el momento de recibir su sesion de tratamiento ya

programada.



Resultados
- Confiabilidad del instrumento de medicion

Al realizar la prueba de confiabilidad del Inventario de Depresion de Beck, se encontré
un Alfa de Cronbach (¢=0.83), pudiendo determinar que el instrumento de medicion es

valido y confiable.
-Datos demograficos y clinicos de los participantes

Inicialmente, se analizaron los datos demogréficos de la poblacion que fue estudiada, los
cuales se describen a continuacion: La edad promedio de los participantes fue de
47.81+15.91 aios de edad. Acerca del estado civil, el 52% de los participantes eran
solteros, 22.9% casados, 10.41% vivian en unién libre, 2.08% divorciados, y 12.5%
viudos. En cuanto la escolaridad, el 39.5% de los participantes cuenta con escolaridad
primaria, el 25% con escolaridad secundaria, 10.41% preparatoria, 4.16% carrera técnica,
12.5% profesional, 4.16% no cuentan con escolaridad. Sobre la situacion laboral, el 72.9%
de los participantes fueron desempleados, 6.25% eran estudiantes, 4.16% técnicos, 12.5%
profesionistas y 4.16% eran pensionados; por lo tanto, el 54.1% de los participantes atin
laboraba. A su vez, en cuanto a la religion referida, 77% practican la religion catélica,
14.58% cristianos, 4.16% refieren no practicar ninguna religion, y 2.08% se describieron
como ateos. Finalmente, al analizar las comorbilidades médicas, el 35.4% tenia
diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 + Hipertension Arterial Sistémica, 16.66% solo
Hipertension Arterial Sistémica, 14.58% Diabetes Mellitus tipo 2 + Hipertension arterial
sistémica + otra enfermedad, 12.5% Hipertension Arterial Sistémica + otra enfermedad,

8.33% otras comorbilidades, y 6.25% padecian Diabetes Mellitus tipo 2 solamente.
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-Datos demogrdficos y clinicos de los participantes y sintomas depresivos

Al realizar la prueba de correlacion bivariada, se encontrd una correlacion positiva entre
la edad y el puntaje del Inventario de Depresion de Beck (r=0.291, p=0.045). Esto

significa que entre mayor edad presentaba el paciente, mayor era la severidad de los

sintomas depresivos reportados.

Al realizar Prueba T (no paramétrica) de muestras independientes, con U de Mann-
Whitney, se compard el puntaje del Inventario de Depresion de Beck con los datos
demogrificos y se encontré una diferencia estadistica significativa entre los sintomas

depresivos y la condicion laboral; siendo mayor el promedio de sintomas depresivos en



los que no laboran (M=15.10, DV=9.41), en comparacion con los que si laboran (M=9.46,

DV=7.80); p=0.022.

-Evaluacion de la severidad de depresion

De acuerdo con el puntaje total del primer y el segundo Inventario de Depresion de Beck

aplicado, el 66.7% se diagnosticaron con depresion minima.

En el primer Inventario de Depresion de Beck, 20.83 tuvieron sintomas leves, 8.33%

moderados, y 4.16% severidad grave.

En el segundo Inventario de Depresion de Beck, 14.58% tuvieron sintomas leves, 10.41%

moderados, y 8.33% sintomatologia grave.

Al comparar las medias de ambos resultados, no se encontro diferencia estadisticamente
significativa entre el puntaje obtenido en depresion de hace un afio y medio con el actual
(p=0.43), al realizar Prueba T (no paramétrica) de muestras relacionadas, con signo de

Wilconxon.

Tabla 2. Resultados Inventario de Beck

Variable Frecuencia Media Desviacién
estandar
Puntaje total 1 - 10.83 8.09
Tipo de depresion 1
Minima
Leve 10 : -
Muoderada
Grave

[FE]
()
'

bd s

Puntaje total 2 - 12.22 9.02

Tipo de depresion 2
Minima
Leve 7 -
Moderada
Grave

N= 48
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Al analizar cada grado de severidad de la depresion con las caracteristicas de los pacientes
ya mencionadas anteriormente, resultando no estadisticamente significativo la correlacion
con el tiempo de diagnostico en afios (p=0.64), tiempo de catéter en afios (p=0.7),
antecedente de tratamiento con dialisis peritoneal (p=(.44), antecedente de sintomatologia
depresiva a inicios de tratamiento en hemodialisis (p=0.93), si se localizé en una segunda
ocasion (p=0.6), si se realiz6 una segunda evaluacion (p=0.23), si contintia en tratamiento

en hemodialisis (p=0.28), o el nimero de comorbilidades presentadas (p=0.07).

A pesar de no resultar significativa la relacion entre la severidad de sintomas depresivos
y el tiempo de hemodialisis en afios (p=0.67), si se observa una tendencia ascendente de

que a mayor tiempo de tratamiento hay mayor severidad de los sintomas.

Fue estadisticamente significativa la correlacion entre el grado de severidad de los
sintomas depresivos y la presencia de actividad laboral (p=0.001), teniendo la mayoria de

los pacientes que aun trabajan sintomas leves.

Al observar la pérdida importante de muestra entre la primera toma en 2016 (n=95) a la
segunda (n=48) en 2018, se realizd una busqueda acerca del estado de los pacientes,
tratando de localizarlos por medio de los datos registrados en el expediente clinico. Se
recolectaron los nimeros de teléfono y se les marco a cada uno, logrando contactar a 25
familiares que confirmaron el fallecimiento de los pacientes en ese periodo de tiempo. Al
no resultar significativa la hipotesis de trabajo, sobre que a mayor tiempo en hemodialisis
se presentaba mayor severidad de sintomas depresivos, se hipotetizo que quizas entre los
pacientes que fallecieron, si existia una relacion con la severidad de sintomas depresivos,

pero al analizar los datos, no se encontro esa correlacion (p=0.49).



Tabla 3

Depresion Depresion Depresion Depresion P
minima leve moderada grave
Tiempo de diagndstice {afios) 4.4 474 5.33 A 1 0ka
Tiempe de catéter (aflos) 3.91 4,39 4.33 3.5 {1,706
Tiempo de hemodidlisis {aflos) 351 3.7 3.89 4.17 0.675
Aun realiza trabajo n (%) 35 (39.8) 9(10.2) 1(1.1) 00} 0.001
Antecedente de diglisis 11 {11.6) 4(2.2) 3{3.2) 0 (0) 0.448
peritoneal n (%)
Antecedente de depresion n (%) F{7.4) 4{8.2) 1{1.1) 1{1.1) 0.935
Se localizo en una sequnda 47 (40.5) 20(21) 6{6.3) 5{5.3) 0.606
ocasitn n (%)
Se realizo una segunda = 36 (37.9) 13 {13.7) 3(3.2) 262.1) 0.23
evaluacion n (%)
Continua en hemodidlisis n (%) 35 (36,8) = 13 (13.7) 3(3.2) 2 (2.1) 0.284
Fallecié n (%) 12 {12.8} 71(7.4) F13.2) 3 (3.2) 0.485
Nurmnero de comorbilidades
0 7{7.4) 00 0(0) G {0) 0.074
i 16(16.8) 4 {4.2} 3(3.2) 0 (0)
2 23(24.2) 14 (14.7) 4(4.2) 2(2.1)
1 10(105) 3{3.2) 1) 221}
4 1(11) FA v T 1(1.1) 6 (6.3)

Discusion

Al analizar los resultados, no se encuentra relacion de que a mayor tiempo de tratamiento
en hemodialisis se presenta una mayor severidad de sintomas depresivos (p=0.43). Sin
embargo, se encontro que a mayor edad se presenta una mayor severidad de sintomas
depresivos (p=0.045). Es mayor la severidad de los sintomas depresivos en los que no
laboran, que en los que si laboran (p=0.022). De los pacientes que fallecieron antes de
octubre de 2017, no fue significativo que presentaran mayor severidad de sintomas
depresivos (p=0.49). No hubo relacion entre mayor severidad de sintomas depresivos a
mayor numero de comorbilidades médicas (p=0.07). Sin embargo, existe una puntuacion
mayor en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo Il + Hipertension + otra condicion médica

(p=0.01).

Se llevo a cabo una investigacion similar (Cukor et al., 2008) a la presentada, con un
seguimiento entre sus pacientes a 16 meses, y se encontré que los pacientes con un curso
persistente tenian menor calidad de vida, a comparacion con los no deprimidos y los
intermitentemente deprimidos. El mayor predictor al segundo tiempo de toma de muestra

fue la mayor severidad de depresion en el primer tiempo de muestra.



En otra investigacion reciente, la depresion empeord a través del tiempo de manera lineal

a diferencia de nuestro estudio (Khan et al., 2019).

En México, el unico estudio encontrado en la revisién de bibliografia, en un estudio
transversal, estimo la prevalencia de depresion en un 42%. Ademas, aclaran que usar un
punto de corte igual al de la poblacion general puede sobreestimar la presencia de la
depresion. En estos pacientes, un puntaje de IDB >16 se considera con mayor posibilidad
de estar deprimidos, con una sensibilidad de 92% y una especificidad de 80% (Teles et

al., 2014), por la ya mencionada confusion entre sintomas urémicos y depresivos.

En otro estudio, la severidad de la depresion fue mayor en aquellos con menor escolaridad
(P<0.5) (Karaminia et al., 2007), siendo que con nosotros este factor no resultd

significativo.

Ademas, también se ha encontrado que la depresion se asocia a un inicio de tratamiento

con dialisis (Chen et al., 2010).

En un estudio, se encontré mayor riesgo de sintomas depresivos en mujeres jovenes y
menor en pacientes >65 afios (Jeon et al., 2012), ademas que Ilama la atencion que, entre
sus resultados, aquellos pacientes deprimidos que se encontraban hospitalizados,
presentaban una menor mortalidad intrahospitalaria, quizas por la mayor atencion por
aumento de empatia que generaban, o por un infradiagndstico entre aquellos pacientes

mas enfermos.

A diferencia de nuestros resultados, en otro estudio (Chan et al., 2011) se encontrd una
correlacion inversa referente a la severidad de sintomas depresivos y la edad, resultando
en ese equipo una mayor severidad en poblacion mas joven. En contraste, un estudio
encontrd una relacion similar de acuerdo a la edad y sintomas depresivos de una manera

directa (Jeon et al., 2012).

Se cree que, con un tratamiento oportuno de los sintomas depresivos en pacientes con
enfermedad renal cronica en tratamiento con hemodialisis, se puede prevenir la muerte
prematura y potencialmente mejorar sus resultados, debido a que esta comorbilidad tiene
una mayor afectacion en la mortalidad que otras complicaciones (Palmer, Vecchio, Craig,

Tonelli, Johnson, Nicolucci, Pellegrini, Saglimbene, Logroscino, Hedayati, et al., 2013).



AUn no existe un consenso de cudles son los factores protectores o factores de riesgo que
tomar en cuenta para tamizar depresion en esta poblacion. Se sugiere que multiples

medidas de depresion puede ser mas confiable que una sola evaluacion (Jeon et al., 2012).

Aunque es poco frecuente en esta poblacion, una de las complicaciones del trastorno
depresivo mayor mds impactantes es el suicidio, por lo que no debe olvidarse la
exploracion de estas ideas en estos pacientes. Como factores de riesgo descritos por otros
autores, se encuentran ser hombres (p<0.001), no asegurados (p<0.001) y tener
dependencia de drogas o alcohol (p<0.001), y menos probables de ser negros (p=0.04), no
ambulatorios (p=0.02), tener diabetes (p=0.002), insuficiencia cardiaca congestiva
(p=0.01) o stroke previo (p=0.04). La edad >75 afos, hombres, etnia caucasica/asiatica,
dependencia a alcohol o drogas, hospitalizacion reciente (particularmente de enfermedad
mental) fueron significativos o independientes predictores de suicidio (Kurella et al.,
2005). Ademas se encuentra como etapa de mayor riesgo los primeros 3 meses de
tratamiento en didlisis disminuyendo a través del tiempo, y esto pudiera apuntar a que el
mejor momento de realizar una anamnesis imperante es a los pacientes de nuevo
diagnostico de enfermedad renal cronica. No es bien sabido si la presencia de la
enfermedad renal exacerba una vulnerabilidad preexistente. Probablemente un grupo de
edad mas joven es menos probable que comenta suicidio, debido a que es un grupo con

mejor prondstico, mayor supervivencia y mayor probabilidad de trasplante.

Limitaciones

Se estima un posible sobre reporte de sintomas somaticos en pacientes de mayor edad y
en los que no tienen trabajo, los cuales fueron las dos poblaciones que este estudio detecto
como vulnerables de presentar mayor severidad de sintomas depresivos. Ademis, el

Inventario de Depresion de Beck, por los items que evalua, facilita que se lleve a cabo este

reporte de sintomas.

De los 98 participantes en 2016, 25 pacientes sabemos que fallecieron, pero otros 17 no
pudieron ser localizados debido a que sus datos (domicilio/teléfono) ya no estaban

actualizados en el expediente clinico que fue consultado. No es posible saber si estos



pacientes originalmente presentaban sintomatologia mas grave y que esto sea un sesgo en

la interpretacion de nuestros resultados.

No se realizo entrevista clinica por parte del equipo investigador, el cual se considera el
estandar de oro para el diagndstico de trastorno depresivo mayor, pero por limitaciones de
horario y fisicas por parte del equipo de evaluacion y de los pacientes no fue posible
realizarse, sin embargo, se considera un punto fuerte el hecho de detectar a los pacientes
con sintomatologia mds severa para enviarlos a una consulta donde pudieran ser mejor

abordados por parte del servicio de Medicina de Enlace.

La deteccion de sintomas depresivos no equivale al diagnostico de trastorno depresivo
mayor, por lo que se necesitan mas estudios para determinar la verdadera prevalencia de
ambas entidades como comorbilidades sindromaticas, y no una trasposicion de sintomas

individuales.

Futuras direcciones

Al aumentar en los Gltimos afos la cantidad de investigacion dirigida a pacientes con
enfermedad renal cronica con sintomas depresivos, en especial aquellos que identifican
poblacion vulnerable o factores protectores o de riesgo para presentar esta comorbilidad,
se cree que esta poblacion también podria beneficiarse si aumentan los estudios que se
dirijan a estudiar el curso de estas enfermedades para poder estandarizar el momento
oportuno para iniciar el abordaje integral de tamizaje para detectar de manera temprana y,

por lo tanto, el tratamiento temprano, asi como la mejor herramienta diagnostica, para
reducir el gran impacto negativo que puede tener sobre la salud fisica, mental y social del

paciente, y asi mejorar la calidad de vida.

Conclusion

lLa enfermedad renal cronica es una enfermedad de alta prevalencia e impacto en la
poblacion adulta, debido al aumento de enfermedades cronico degenerativas en personas

cada vez mayores, y no es poco frecuente que se presenten ademas sintomas depresivos



que impacten en la calidad de vida del paciente, al punto de aumentar el riesgo de

hospitalizaciones, complicaciones y mortalidad por cualquier causa.

Debido a esto, fue de especial interés la colaboracion entre el Departamento de Psiquiatria
y el Servicio de Nefrologia para evaluar a los pacientes que en el momento de la

investigacion se encontraban en tratamiento en hemodialisis.

Fue de gran relevancia encontrar que no se probo la hipotesis inicial, que planteaba que,
independientemente del tiempo en afios que llevaran en tratamiento, a un afo y medio
presentarian una mayor severidad de sintomatologia depresiva. Sin embargo, si se
lograron identificar sub poblaciones de riesgo entre estos mismos pacientes, siendo de

mayor importancia aquellos de mayor edad, y aquellos que no laboran.

Se pretende aportar con estos conocimientos generados a partir de esta investigacion a
futuros trabajos que ayuden a mejorar la vivencia del paciente renal cronico, de manera
que se logre estandarizar un algoritmo de manejo que se pueda generalizar a distintos

lugares y asi detectar y tratar de la mejor manera a estos pacientes.



Anexos

HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. JOSE B..

GONZALEZ"
INVENTARIO DE BECK
i Nombre:
[ Entrevistador: Evaluacion: Fecha: -

\ DA 7 MES / ARD

En este cuestionario hay grupos de oraciones, por favor led cadd grupo cuidadosamente y escoja la
eracién de cada grupo, que mejor describa coémo se ha sentido esta (iltima semana, incluyendo hoy.

Marque con una X la oracién que haya escogido. 5i varias oradiones en el grupo parecen aplicarse

a su caso marque sélo una. Aseglrese de leer todas las aseveraciones en cada grupo antes de
contestar,

{ 1 No me siento triste.

Me siento triste.

EPSIN S S =

{1
{ 1 Me siento triste todo el tiempo y no puedo animarme.
[

Me siento tan triste o infeliz que ya no lo soporto.

] No me sjento desanimado acerca del futuro.

| ] Siento que no tengo para qué pensar en el porvenir,

w N o= O

[
[1 Me siento desanimado acerca del futuro,
i
[

1 Siento qs.ie no hay esperanza para el futuro y que las cosas no pueden mejorar.

No me siento como fracasado,

Siento que he fracasado méas que otras personas.

woN = O

(1

[1

[ 1 Conformeveo hacia atrds en mi vida, todo lo que puedo ver son muchos fracasos.
[1

Siento que como persona soy un completo fracaso.

ﬁ 0 [ ] Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como siempre.

1 4
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_ No disfruto de las cosas como antes, *

Ya no obtengo satisfaccién de nada.

Estoy insatisfecho y molesto con todo

No me siento culpable.
En algunos momentos me siento culpable.

La mayor parte del tlempo me siento algo culpable.
e siento eulpable todo el tiempo,

No siento que seré castigado.
Siento que puedo ser castigado.
Creo que seré castigado,

Siento que estoy siendo castigado.

No me siento descontento conmigo mismo
Me siento descontento conmigo mismo.
Me siento a disgusto conmigé misma.

Me odio a mi mismo.

No siento que sea peor gue otros,
Me critico a mi mismo por mi debilidad y mis errores.
Me culpo todo el tiempo por mis errores '

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ninguna idea acerca de suicidarme,
Tengo ideas de sulcidarme pero no lo harfa
Quisiera suicidarme.

Me suicidaria si tuviera la oportunidad.
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No floro més que de costumbre.
Lioro mis que antes.
Loro todo el tiempo,

Podria Hlorar pero ahora no puedo aunque quisiera,

Ahora no estoy més irritable que antes.
Me molesto o irrito més facilmente que antes.
Me siento irritado todo el tiempo.

No me irrito para nada con las cosas que antes me irritaba,

No he perdido el interés en la gente.

No me interesa la gente como antes.

He perdido la mayor parte de mi interés en la gente.
He perdido todo el interés en la gente.

Tomo decisiones tan bien como siempre.

Pospongo decisiones con mas frecuencia que antes.
Se me dificulta tomar decisiones.

No puedo tomar decisiones en nada.

No siento que me vea més feo que antes,

Me preocupa que me vea viejo y feo, _
Siento que hay .cambios perr;tanantes en mi apariencia que hacen que me vea feo.
Creo que me veo horrible.

Puedo trabajar tan bien como antes. i
Tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar algo.
Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa.

No puedo trabajar para nada.

a2



i
L |

B

0

fues

2
3

2

A

w N e O

[]

Duermo tan bien como antes.
No duermo $an bien como antes.

Me desplerto 1 & 2 horas antes de lo acostumbrado v me es dificil volver a dormirme.

Me despierto muchas horas antes de mi hora acostumbrada y no puedo volver a
dormirme. '

No me canso més de lo habitual,
Me canso mas facilmente que antes.
Me canso de hacer casi cualquier cosa.

Me slento muy cansado de hacer cualquier cosa,

No he perdido peso o casi nada.

He perdido méas de 2.5 kilos.

He perdido més de 5 kilos.

He perdido més de 7.5 kilos. (Estoy a dieta SI NO).

i salud no me preocupa més que antes.
Me preocupan molestias como dolor de cabera, malestar estomacal o estreflimiento.
Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que es dificil que pueda pensar en otra cosa.

Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que no puedo pensar en otra cosa,

Mi interés por el sexo es igual que antes.
Estoy menos interesado en el sexo que antes. ‘
Ahora estoy mucho més interesado en el sexo que antes.

He perdido completamente el interés en el sexo.

TOTAL: | 1
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