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INTRODUCCION

En toda enfermedad cronica degenerativa se dafian de manera irreversible
érganos y sistemas que provocan en el individuo diversas y mltiples alteraciones
en las tres esferas del ser humano: la biolégica, la psicoldgica y 1a social.

La Insuficiencia Renal, forma parte de estas enfermedades. Es la incapacidad de
los rifiones para realizar sus funciones normales, se caracteriza por una
disminucién lenta, progresiva e irreversible de la filtracion glomerular, conduciendo
al sindrome urémico y lesionando varios sistemas tales como el sistema
eritropoyético, el arbol vascular y el esqueleto dseo.

La insuficiencia renal se ha convertido en un problema de salud, es la sexta causa
de hospitalizacién en el IMSS, con una prevalencia de 100 casos por cada millén
de habitantes al afio, y de los cuales el 5 % se encuentran en algun programa de
hemodialisis.

La hemodislisis es una alternativa de tratamiento que sustituye la funcién renal,
corrige los desequilibrios hidroelectroliticos, retira del organismo los desechos
metabdlicos, restaura el equilibrio acido-base de la sangre a través de tres
principios: La difusion, la osmosis y la ultrafiltracidn.

Tanto la enfermedad como el tratamiento de hemodidlisis, provocan un impacto
psicologico en el individuo y su familia, las funciones normales estan alteradas, se
hacen presentes sentimientos de frustracion y de miedo a morir por un concepto de
vida corta, se ven afectados por diferentes cargas emotivas que disminuyen el
autoestima y afecta a sus relaciones sociales y productivas.

Las cargas emotivas que se presentan generalmente son la angustia y la
depresion. La depresién afecta a un 70% de la poblacion que se encuentra en un
programa de hemodidlisis, se crean diversos sentimientos como tristeza,
vergilenza, inferioridad, culpa y un intenso remordimiento por constituir una carga
econdmica y afectiva, con el consiguiente deterioro en la calidad de vida. La
angustia es la segunda carga emotiva que se presenta en el paciente renal como
respuesta a una amenaza biologica.

Ante ésta problematica, enfermeria juega un papel importante, debe satisfacer las
necesidades del paciente, dichas necesidades pueden ser satisfechas a partir de
diversas teorias de enfermeria, de las cuales la teoria de Virginia Henderson seria
las mas recomendable, ya propone la satisfaccion de necesidades que el paciente
requiere y que le ayuden a alcanzar una mejor calidad de vida, ademas de que su
enfoque hacia el paciente es a partir del holismo.

Enfermeria podria identificar factores de riesgo que condicionan fa depresion y
angustia para incidir en éstos, y proporcionar una mejor atencion al paciente renal.
Con el fin de identificar los factores de riesgo psicosociales que influyen para la



presencia de ambas alteraciones en los pacientes sometidos al tratamiento de
hemodidlisis se elaboré la presente tesis, en la cual, una pasante en su servicio
social de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia, es la autora principal, aplicd
aparte de un cuestionario, dos escalas psicoldgicas para determinar la presencia
de angustia y depresion evaluadas y valoradas por un especialista (psiquiatra), en
las cuales se establecieron puntos de corte. Una vez obtenida [a prevalencia y la
frecuencia de las alteraciones psicoldgicas, se correlacionaron multiples variables
que representan los factores de riesgo. La investigacion se realizé en la poblacién
derecho-habiente del IMSS, en tres hospitales de la institucion.



1. ASPECTOS GENERALES DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1 JUSTIFICACION

La Insuficiencia Renal Crénica es una enfermedad con efectos devastadores en la
poblacién econdémicamente activa y en los ultimos afios se ha denotado un
aumento en la frecuencia y magnitud de la enfermedad. La prevalencia de
Insuficiencia Renal Crénica en la poblacién es grande y muchas veces ésta
provoca multiples trastornos emocionales entre los cuales la depresion y angustia
se presentan en primer jugar, y afectan directamente a la vida del paciente, tanto
en la calidad como en la vida de los familiares.

La presencia de estos trastornos emocionales ha ide en aumento, casi un 70% de
los pacientes que se encuentran en el programa de hemodialisis los presentan.
Esto relacionado con la falta de apoyo emocional por parte del personal de la
unidad de didlisis (enfermeria), la familia y otros factores de riesgo relacionados.

Si estos trastornos no son detectados a tiempo pueden volverse patoldgicos y ser
necesario emplear un tratamiento psiquiatrico, el cual proporciona un beneficio
para el paciente pero que puede alterar mas al individuo por el bombardeo de
cuidados y la necesidad de los medicamentos para sentirse mejor y mantenerce
vivo, y comience a declinar el tratamiento dialitico. Por ello es importante identificar
factores de riesgo que se asocien con ia presencia de estas alteraciones.

Al ser identificados los factores de riesgo, el personal de enfermeria puede incidir
directamente sobre estos factores de riesgo identificados para prevenir la
presencia de depresion y angustia, mejorando la adaptacién a la enfermedad, al
tratamiento y mejorar la calidad de vida, la autoestima del paciente hemodializado
y la de sus familiares, y cubrir asi las necesidades del individuo.



1.2. PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA

La Insuficiencia Renal es una enfermedad cronica degenerativa que se presenta a
cualquier edad, es la complicacién mas comin de enfermedades sistémicas como
la diabetes o la hipertensién. Esta patologia, por su alto costo econdmico se ha
convertido en un problema de salud en el mundo y en nuestro pais. La prevalencia
es de 100/millén/afio, con una incidencia de 4 a 8 mil casos nuevos por aiio.
Aproximadamente el 90% de los urémicos estan en algin programa de dialisis:
70% en Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria, 5% en Hemodidlsis, 30% en
Dialisis Peritonal Intermitente y 5% para transplante renal.

El impacto de la HD y el estrés del tratamiento pueden destruir el ego y causar
tensién mental importante al paciente y su familia, ya que su vida se parte ¥ se
reestructura nuevamente para poder adaptarse a las limitantes de la enfermedad
que se ven afectadas por diferentes cargas emotivas. Estas cargas se ven
representadas, en primer lugar, por la depresién seguida de la angustia.

La depresién es la manifestacién psicolégica méas comun en pacientes con
hemodialisis, se refiere que un 70% de los pacientes presentan esta alteracién
psiquica. La angustia es |la segunda alteracion. Estas, provocan en el paciente una
variedad de sentimientos que se ven interrelacionados con su calidad de vida, con
sus relaciones interpersonales, con el propio tratamiento de Hemodidlisis HD y el
régimen médico.

La presencia de la depresién y la angustia puede asociarse a diversos factores de
riesgo sociodemograficos e influencias ambientales, por alteracion de rasgos de
personalidad y factores socioecondmicos, a parte de la asociacién con la
enfermedad crénica que padece actualmente el paciente y el tipo de tratamiento
que esta recibiendo. Por todo lo anterior surge el siguiente planteamiento:

i Cudles son los factores de riesgo psicosociales asociados con la presencia de
angustia y depresion en el paciente sometido al tratamiento de hemodialisis en la
poblacién derechohabiente del IMSS.



1.3. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Identificar los factores de riesgo psicosociales asociados para la presencia de

angustia y depresién en los pacientes sometidos al programa de hemodidlisis, en
la poblacidn derechohabiente del IMSS en la ciudad de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar |la prevalencia de depresién y angustia en pacientes sometidos a HD.

Determinar la prevalencia de depresioén y angustia en pacientes sometidos a HD
por edad y sexo.

Determinar si a mayor edad mayor riesgo de presentar angustia y depresién en
pacientes sometidos a HD.

Determinar si el ser varén implica mayaor riesgo de presentar angustia y depresion
en pacientes sometidos a HD.

Determinar si los pensionados o jubilados presentan mayor riesgo de presentar
angustia y depresidn en pacientes sometidos a HD.

Determinar si los viudos o solteros presentan mayor riesgo de presentar angustia y
depresidn en pacientes sometidos a HD.

Determinar si la menor escolaridad es un factor de riesgo para presentar angustia
y depresion en pacientes sometidos a HD.

Determinar si el nivel socioeconémico bajo es un factor de riesgo para presentar
angustia y depresion en pacientes sometidos a HD.

Determinar si el fumar es un factor de riesgo para presentar angustia y depresion
en pacientes sometidos a HD.

Determinar si el tomar bebidas alcohdlicas es un factor de riesgo para presentar
angustia y depresion en pacientes sometidos a HD.

Determinar si a mayor edad de diagnéstico de la enfermedad es un factor de riesgo
para presentar angustia y depresion en pacientes somefidos a HD.

Determinar si un mayor tiempo de tratamiento de HD es un factor de riesgo para
presentar angustia y depresién en pacientes sometidos a HD.



Determinar si profesar cualquier creencia religiosa es un factor de riesgo para
presentar angustia y depresion en pacientes sometidos a HD.

Determinar si la mala calidad de atencién por parte del personal de enfermeria es
un factor de riesgo para presentar angustia y depresién en pacientes sometidos a
HD.

Determinar si ia presencia de antecedentes familiares de depresion y angustia es
un factor de riesgo para presentar angustia y depresién en pacientes sometidos a
HD.

Determinar si la presencia de ofras patologias es un factor de riesgo para
presentar angustia y depresién en pacientes sometidos a HD.



2. MARCO REFERENCIAL
2,1 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
LOS RINONES, FILTROS DE LA VIDA

El ser humano esta conformado de diversos 6rganos y sistemas, los cuales
realizan maltiples funciones para que el organismo este equilibrado (homostasia).
Unos de estos o6rganos importantes son los rifiones. Los riflones expulsan las
sustancias de desecho y el exceso de sales que no necesita la sangre, regulan el
equilibrio de los liguidos del cuerpo, mantienen el nivel normal de calcio y fosforo,
intervienen en la formacién de glébulos rojos y desempefian un papel fundamental
en el control de la presién arterial, entre otras funciones.

Por ser el cuerpo humanc un organismo totalmente interrelacionado, el mal
funcionamiente de los riflones afecta a todo el sistema. Por lo que, es
indispensable impedir que se lleguen a dafar de manera irreversible estos
pequefios organcs que miden aproximadamente 12 ¢m de largo por 7 cm. de
ancho, tienen forma de frijol, pesan entre 130 a 150 gr. y se encuentran a ambos
lados de la columna vertebral, por arriba de la cintura."” Estan formados por
unidades basicas Nlamadas néfronas que funcionan como una especie de filtro de
la sangre. Después de que la sangre ha sido filtrada, los rifiones ajustan la
composicion y concentracién de la orina. Cada dia, los rifiones filtran cerca de 180
litros de sangre y producen de 1 a 3 litros de orina™. Cuando se presenta un mal
funcionamiento renal y este filtro se deteriora se acumulan sustancias dafinas y se
pierden sustancias (tiles para el cuerpo tales como calcio y fésforo. Los rifiones
sanos eliminan a través de la orina las sustancias que dafan, mientras que los
rifones enfermos retienen estas sustancias toxicas.

Descuidar los rifiones puede ser fatal, esto érganos, realizan una gran variedad de
funciones que se relacionan con ia salud de todo el organismo; por ello las
enfermedades renales son peligrosas. Existen enfermedades adquiridas o
heredadas que afectan a los rificnes, y con el tiempo causan Insuficiencia Renal
(IR).

CONCEPTO

La iR es la incapacidad de los riflones para realizar sus funciones normales. Las
enfermedades renales se clasifican en: La Insuficiencia Renal Aguda (IRA): Es una
disminucion rapida de ia funciéon renal que ocurre de horas a dias, puede ser
producida por accidentes, cirugia, exposicién a agentes quimicos o medicamentos
que dafian el rifion. Si fa IRA se atiende oportuna y adecuadamente, se puede
recuperar toda la funcién renal "

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es la incapacidad del rid6n para efectuar su
funcién normal®, se caracteriza por una disminucién progresiva e irreversible™” de



la tasa de filtracion glomerutar™® que condiciona a un estado urémico, por falta de
eliminacién de desechos téxicos de la sangre tales como urea, creatinina, acido
urico; lo que afecta a todo el organismo.t”

Puesto que en todos los pacientes Ia filtracion glomerular se reduce cerca de un
tercio de lo normal (<30-40ml/min y creatinina sérica >2.5ml/dl), la IR se desarrolla
y conduce lentamente en periodos de 20 a 30 afios, al sindrome urémico y a la
IRC.“ Se lesiona inexorablemente el parénquima renal hasta disminuir su funcién
a cero. Se lesionan multiples sistemas, entre otros el eritropoyético, el arbol
vascular y el esqueleto dseo, lo que conduce a Hipertensidn Arterial (HTA),
anemia, osteodistrofia y edema. Las repercusiones multisistémicas de la IRC llevan
al enfermo a un estado de suma gravedad y pueden ocasionar su muerte por
complicaciones cardiacas, electroliticas, desequilibrio acido-base, pulmonares o
neurolégicas.®

ETIOLOGIA

La IRC se puede producir como consecuencia de miltiples afecciones y
mecanismos, ya sean inmunoldgicos primarios o secundarios a enfermedades
sistémicas, por alteraciones vasculares, metabdlicas, hereditarias, congénitas y
obstructivas. Mac Gregor y Pérez Otero?* clasificaron las diversas causas de la
iRC por grupos etioldgicos:

1. Glomerulonefritis proliferativa focal, proliferativa difusa, membrana proliferativa |
y Il, glomérulo esclerosis focal, segmentaria y membranosa de Bergerd por IgA.

2. Enfermedades sistémicas con glomerulonefritis: Parpura de Henoch-Schonlein,
poliartritis nodosa, lupus eritematoso sistémico, granulomatosis de Wegener, y
sindrome de Goodpasture.

3. Nefritis tdbulo intersticial.

4. Enfermedad vascular renal: Nefroesclerosis, nefroangioesclerosis, obstruccién
de la arteria renal, trombosis de la vena renal, esclerodermia, diabetes mellitus.

5. Causas metabdlicas: Diabetes, gota, hipercalemia, hiperoxaluria, cistinosis,
enfermedad de Fabry.

6. Nefrotéxica: Nefropatia por analgésicos o por metales pesados.

7. Congénitas y hereditarias: Enfermedad poliguistica, sindrome de Alport, rifiones
displacicos, cistanuria, hiperoxaluria.

8. Disproteinemia: Micloma, amiloidosis, crioglobulinemia, macroglobulinemia,

9. Uropatia obstructiva: Hipertrofia prostatica, vejiga neurogénica, reflujo
vesicouretral, litiasis, valvas uretrales o estenosis, fibrosis retroperitoneal,
ligadura de ureteros.

10.Causas diversas: Radiacion, tuberculosis, pielonefritis crénica, sarcoidosis,
hemoglobinopatia por célutas falciformes, nefropatia de Balcanas,
dermatomiositis y nefropatia colagena.

En un estudio que se realizé en el Hospital de Ticoman de 1988 a 1994 en 219
pacientes que ingresaron con IRC {11.8% dei total de ingresos al servicio de
medicina interna), la nefropatia diabética fue la principal causa desencadenante de



IRC con 61.18%, seguida de HTA sistemica can 16% y glomerutonefritis con 3.2%,
siendo éstas, las mismas causas de mortalidad.®® Estrada (1996) en su estudio,
encontré datos similares.™

EPIDEMIOLOGIA

La IRC es un sindrome que por su alto costo econémico se ha convertido en un
problema de salud en el mundo y en nuestro pais. En la Oltima década se ha
registrade un incremento importante en el nimero de pacientes con IRC que
inician un tratamiento regular con dislisis a nivel mundial, en promedio 83 casos
nuevos por milién de habitantes por afio, con rango de 51 en Europa a 181 en
Japon.

En Estados Unidos se duplica esta incidencia entre 1981 a 1990, en este afio el
59% de la poblacién recibian tratamiento con hemodidlisis (HD), el 27.5%
trasplante renal (TR) y el 11% con dialisis peritoneal (DP)™. Segin Benett, mas de
165 000 pacientes fueron tratados por IRC. La prevalencia en 1997 fue solo de 45
000 pacientes®. La estadistica mundial revelo 357 000 pacientes con HD y 58 100
en DP®. Siendo en EU 962 en DP y 160 000 pacientes registrados con IRC con un
costo anual de & billones de délares. ©

En México, segin Rodriguez y Trevifio, la prevalencia es de 100/millon/afio, de los
cuales 12 mil estan en Dialisis Peritoneal Continua Ambutatoria (DPCA) para
1992.® La incidencia se estima en 4 a 8 mil casos nuevos afio.*”

Es importante mencionar que la IRC es la sexta causa de hospitalizacion en el
IMSS, en hospitales de especialidad representa la segunda. Sclo existen 63
especialistas para 18 millones de habitantes, es decir, 0.35 nefrélogos para cada
100,000 habitantes. Existen 300 aparatos (rifiones artificiales), un rifién para cada
130 urémicos, para 6 pacientes por dia.”

Segun un estudio realizado en Baja California (Estrada, 1996) se informa que de
un total de 67 pacientes 46 estaban con DPCA, 3 en Didlisis Peritoneal
intermitente (DPI}, 7 en HD y 11 para TR.?

Llamas Hermandez, realizé un estudio en 13 ciudades de la Republica Mexicana en
1993, capté un total de 2879 pacientes, de los cuales 284 estan en HD y 2595 en
DP para representar el 10 y el 90 % respectivamente.®

FISIOPATOLOGIA

La historia de ta IRC se caracteriza por un deterioro renal progresivo e irreversible
hasta que la filtracién glomerular disminuye a menos de 15 ml/min.®

Se ha propuesto que cambios hemodinamicos de hiperfiltracién glomerular
modulan la progresion de la IRC como respuesta a la reduccion del numero de
nefrones funcionantes debido a una enfermedad renal. El aumento de [a filtracidn



glomerular por nefrén se debe a un aumento en el flujo plasmatico en el capilar
glomerular y al aumento de la presion hidraulica en el capilar glomerular por
cambios en las resistencias de 1as arteriolas aferentes y eferentes del glomérulo. Ei
aumento de la presién capilar glomerular se correlaciona con el desarrollo de
glomeruloesclerosis, especialmente cuando se asocia de hipertrofia glomerular
capilar. E! estiramiento de células mesangiales estimula la formacion de matriz
mesangial con aumento de la sintesis de colageno tipo | y IV, fibronectina y
laminina.®

Una vez establecido el dafio renal independientemente de su causa, la funcidn de
los rifiones se va deteriorando incluso cuando la falla primaria haya sido
controlada o corregida. Esta progresidén varia dependiendo de la edad del
paciente, de enfermedades agregadas o factores hereditarios, factores dietéticos
como el consumo alto de proteinas, calorfas, fosfato y colesterol, factores
hemodinamicos, factores de coagulacién y plaquetario.

Cuando la pérdida de la funci6n renal se presenta, empiezan algunos cambios
clinicos y bioquimicos como retencion leve de azoados en sangre, tendencia a la
anemia e hipertensidn arterial, poliuria y nicturia como consecuencia de la
disminucién de la capacidad de concentrar la orina. La hipertrigliceridemia y los
trastornos en el metabolismo de los hidratos de carbono se pueden manifestar a
partir de esta etapa. Los rifiones controlan la concentracién de solutos y el
volumen de agua del organismo, esta funcion se conserva a pesar de que el
filtrado glomerular es menor de 20 o incluso 10% y esto gracias a la capacidad
compensadora de las néfronas aun funcionantes. Esta accién compensadora
permite que las concentraciones séricas de potasio se eleven. El aumento de
secrecidn de aldosterona y las pérdidas gastrointestinales de potasio contribuyen a
este equilibrio. Otro mecanismo de funcién renal se relaciona con el balance de
sodio. Cuando disminuye la filtracién glomerular también disminuye la carga de
sodio filtrado, pero |a fraccién de excrecién de sodio aumenta de 1 al 25%.

El sindrome urémico tiene efectos toxicos que se manifiestan por anorexia,
nausea, vémito, debilidad, prurito y tendencia al sangrado, debido a productos
finales del metabolismo nitrogenado y de los aminoacidos que se excretan por via
renal.

Existe una elevacién exagerada de las concentraciones séricas de potasio con
valores superiores de 6.5 mEgQ/L, la cual puede aumentar por trasgresién dietética,
acidosis, cirugia y traumatismos. Mas del 90% del potasio se excreta por los
rifiones, en los segmentos de las néfronas distales.

El rifidn tiene una capacidad notable para conservar el sodio, conforme se agrava
la enfermedad renal, las néfronas restantes deben excretar una cantidad
proporcionalmente mayor del sodio de la dieta para conservar el equilibrio corporal
total de este elemento.® ¥ Algunos pacientes con nefropatia con pérdida de sal
pueden perder cloruro de sodio hasta el punto de contraccién de volumen
extracelular e hipotensién (necesitan consumo diario de sodio), en estos trastornos



los conductos colectores estan dafiados y no pueden regular la excrecion urinaria
final de cloruro de sodio. En ocasiones el organismo no puede aumentar ias
excreciones de sodio a valores apropiados ante incrementos en la ingestion
dietética, y se llega a un nuevo equilibrio dinamico, con aumento de peso corporal
total, presentando edema, hipertensitn, congestién pulmonar y cardiomegatia. ®“

Igualmente, los rifiones eliminan de 60 a 100 mEqg/dia de acidos, productos del
metabolismo de las proteinas de la dieta cuando el filtrado glomerular es mayor de
40 a 60%. Cuando la funcién renal es menor se retienen amonio y fosfatos y se
acumulan Acidos organicos, lo que desarrolla acidosis metabdlica. La retencién de
iones hidrégeno se acompaiia de bicarbonaturia, la cual se debe a la expansién de
volumen propia del sindrome urémico, a la elevacion de la hormona paratiroidea
que regula la resorcion de bicarbonato y a ia diurésis osmética debida al exceso de
solutos que arrastra también el bicarbonato. Existe una reduccidn progresiva del
amoniaco, el pH urinario puede llegar al maximo de acidez, la cantidad total de
secrecion de acido esta reducida por la limitacién def transporte de amortiguados
al tabulo distal. Cuando la ingesta y la produccion endégena de 4cido exceden a la
excrecion renal neta de esté se presenta acidosis metabolica. En la acidosis
metabdlica cronica participan amortiguadores compensadores (sales dseas y
amortiguadores intracelulares), estos se movilizan hacia la circulacién y conservan
concentraciones de bicarbonato, La pérdida de los depdsitos Oseos de
amortiguadores contribuye al desarrollo de osteomalacia y osteodistrofia renal,
esta es la complicacién universal. La disminucion de la filtracién glomerular
produce un aumento de la concentracidn de fosfato sérico acompafiado de la
disminucién de la concentracién de calcio, lo cual estimula la secrecion de
hormona paratiroidea, lo que a su vez produce liberacidn de calcio por la resorcidn
dsea. Por otro lado, la disminucién de la masa renal y las altas concentraciones de
fosfato impiden [a hidroxilacion de la 1-25 dihidroxi-vitamina D a su forma activa.

La concentracion sérica total de calcio es considerablemente mas baja que lo
normal. A veces se desencadena tetania por la infusién de bicarbonato de sodio.
La concentracién sérica de fosfato es mayor que lo normal, su elevacion se
relaciona con [a presencia de hiperparatiroidismo secundario a la IRC.

Se presentan alteraciones cardiovasculares, entre la mas importante se encuentra
la arteriosclerosis que es causada por la anormalidad de los lipidos, es decir, el
aumento de los triglicéridos, con valores de colesterol normales. La HTA se
presenta en un 80% de la poblacién urémica. La tendencia a la retencioén de sodio
y expansion de volumen acompafiade de un aumento inicial de gasto cardiaco,
seguido de una elevacion de la resistencia periférica. La pericarditis urémica
ocurre en relacion con [a uremia, es méas comin en aquelios que no se dializan de
manera adecuada. En la uremia los capilares puimonares son mas permeables al
agua y al sodio.

La anemia es caracteristica en estos pacientes, debida a una disminucién o



abolicion de la produccion de eritropoyetina, una glucoproteina producida
anormalmente en el rifidn en respuesta a la hipoxia, tiene como funcidn la
diferenciacién normal de los eritrocitos a partir de la célula madre. La disminucion
en la produccion de eritropoyetina se debe a la destruccion del parénquima renal y
causa anemia normocromica y normocitica. La vida media de los eritrocitos esta
disminuida por accién de toxinas de la uremia.®*

Se presentan hemorragias constantes por la deficiente produccién del factor Il
plaquetario, o defecto de la agregacién plaquetaria. La disfuncion leucocitaria
expone al paciente a infeccidn recurrente.

La neuropatia se hace presente, las alteraciones de las funciones del sistema
nervioso central y periférico se evidencian. Son comunes el cansancio, insomnio,
sinfomas psicoldgicos que incluyen agitacidn, irritabilidad, depresidn, regresion y
rebeldia. Puede haber disminucidn de la capacidad de concentracion y de
pensamiento abstracto.

Se presentan alteraciones de lipidos, proteinas y trastorno de hormonas sexuales.
La hipotermia se relaciona por los indices metabdlicos basales y anormalidades en
la regulacién de la temperatura.

El prurito generalizado de intensidad variable ocasiona trastornos de suefio o
excoriaciones, entre los factores causales estan los productos dializables de la
uremia, una produccion alta de calcio y fosforo en e! liquido extracelular con
depdsitos de sales de calcio en estructuras dérmicas y anormalidades en las
placas terminales de los nervios.®* La coloracién amarillenta caracteristica en
estos pacientes se debe a la concentracién elevada de urocromo, hormona
melanotréfica y de melanina. La coloracién bronceada por hemocromatosis,
escarcha ureica por depdsito de cristales de urea en la superficie de la piel y
calcificaciones metasicas.®?

DIAGNOSTICO

Realizar una historia clinica detallada, examen fisico para establecer la gravedad
del dafio renal, la cronicidad o la agudizacion de éste. Es necesario determinar la
urea, creatinina sérica y proteinuria, filtrado glomerular por la depuracién de
creatinina o gammagrama renal. Un sonograma renal para estimar tamaiio e
identificar hidronefrosis 0 masas cisticas, si estan reducidas de tamario: Cronicidad
e irreversibilidad. Se realizara, si es necesario biopsia renal.

Estudios de Gabinete: Teleradiografia de térax, ecocardiograma vy
electrocardiograma para valorar la funcién cardiaca y la repercusion de la uremia
sobre el corazén. La placa de térax es Gtil para descartar la existencia de infiltrado
pulmonar o derrame pleural. La determinacidn de gases arteriales para descartar y
valorar la gravedad de acidosis metabélicas.

Los examenes de laboratorio como beometria hematica, coagulacion, electrolitos



séricos, determinacién de calcio y fésforo, asi como, pruebas funcionales hepaticas
gue ayudan a determinar Ja gravedad de la anemia, hipercalemia, coagulopatia,
hiperparartiroidismo, estado nutricional del paciente. La exploracion neurologica es
atil y necesaria, ayuda a detectar tempranamente alteraciones en las funciones
mentales superiores y en los reflejos profundos.®*

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento del paciente con IRC varia segun el grado de ta
enfermedad renal:

1.-Retardar la progresidn del dafio.

2.-Revertir o aminorar el sindrome urémico.

3.-Revertir o evitar las complicaciones consecutivas al tratamiento del sindrome

urémico.
TRATAMIENTO OPORTUNO

1. CONTROL DE LA HTA: A partir del uso de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (ECA), se ha mostrado su eficacia en la reduccion
de resistencias de arteriola eferente bloqueando la formacién de angiotensina 1l
y en consecuencia reduciendo la presion intracapilar y el dafio glomerular. Los
bloqueadores de calcio y diuréticos disminuyen el volumen intracelular para
controlar la HTA junto con una disminucién en la ingesta de sal y agua.

2. REDUCCION PROTEICA: La restriccion de las proteinas de los alimentos limita
la progresion de la enfermedad renal, disminuye las concentraciones séricas de
colesterol, modifica concentraciones circulantes o Ja sensibilidad a las
prostaglandinas, tromboxano y renina, limita la hipertrofia compensadora y
modifica la permeabilidad selectiva glomerular.

3. CARBOHIDRATOS: En diabéticos es necesario ajustar las dosis de insulina
para conservar los valores séricos de glucosa. La restriccién del aporte caldrico
por medio de los alimentos puede producir un efecto protector sobre los rifiones
enfermos.

4. FOSFATOS: La restriccién de fosfatos en los alimentos preserva la funcién
renal y reduce la cantidad de calcio depositado en el tejido renal intersticial,
puede prevenir la osteodistrofia renal.

5. ANEMIA: Se deben administrar suplementos de hierro {sal ferrosa) diario por via
oral, 6, peribdicamente como hierro dextran intravenoso. Se utiliza la
eritropoyetina humana recombinante para la anemia no complicada, aumenta jos
niveles de hematocrito estimulando la eritropoyesis en la médula dsea. La
correccién de la anemia mejora el estado general y la sensacidn de bienestar,
aumenta el apetito, la energia, la capacidad de concentracion y de trabajo,
aprovechamiento escolar y la vida sexual. Se reducen las transfusiones,
disminuyendo asi el riesgo de infeccién,

6. HIPERCALEMIA: Restringir la ingesta de potasio. Si ia hipercalemia es grave es
necesario aplicar calcio intravenoso y meter rapidamente el potasio al espacio
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intracelular con solucién glucosada con bicarbonato de sodio e insulina de
accibn rapida IV.

7. SODIO: Si hay hipotensitn ortostatica: Ingestion liberal de sal, si hay expansion
de volumen se administra diuréticos.

8. ACIDOSIS METABOLICA: Bicarbonato de sodio oral a razén de 2.5?Idia ayuda
a concentrar el bicarbonato sodico en valores mayores de 18 mgq.®*

TRATAMIENTO TARDIO
TRATAMIENTO DIALITICO.

Cuando el paciente con IRC no logra conservar un adecuado control acido-base,
excretar productos tdxicos del organismo y mantener el equilibrio de sodio y
liquidos corporales, se debe iniciar el tratamiento dialitico. Esto se traduce en
uremia, hipercalemia, actividad metabélica grave, sobrecarga hidrica y pericarditis
urémica.

DIALISIS PERITONEAL (DP)

Es un proceso que permite realizar en el paciente un intercambio hidroelectrolitico
enfre una solucion dialitica (dextrosa) y el medio interno a través del peritoneo
(membrana natural), las sustancias téxicas y el exceso de liquido se movilizan
desde la circulacion hasta la solucidn de didlisis por ultrafitracion y difusion a
través de la membrana, por la osmosis provocada por la alta concentracién de
glucosa. Permite el paso de moléculas mayores (1300 daltons), lo que elimina el
mayor nimero de toxinas. Se lleva a cabo por un catéter blando o rigido."4®

HEMODIALISIS(HD)

La hemodialisis como tratamiento es una alternativa como sustituto de la funcién
renal que ofrece una rehabilitacion posible y adecuada, prepara al paciente
candidato a transplante renal, cada afio 225 000 personas inician HD.

La HD corrige los desequilibrios de liquidos y electrolitos, retira del organismo los
desechos metabdlicos, restaura el equilibrio acido-base de la sangre de los
pacientes que han perdido la funcién renal. Se indica en IRA, nefropatia diabética,
nefroesclerosis por HTA, glomerulonefritis, rifdn poliquistico y nefritis intersticial®®.
Ante la presencia de sobrecarga hidrica, en hiperpotasemia, uremia o sobredosis
farmacolégicas, y alteracion de desechos metabdlicos.”

La HD tiene tres principios: a)difusion, b)osmosis, c)ultrafiltracién. Estos tres
principios se logra por una membrana semipermeable,*'” que tiene la funcién de
un filtro, con un flujo constante de sangre a un lado de la membrana y una solucién
limpiadora de dializado del otro, permitiendo la retirada de los productos de
desechos de forma similar a la filtracion glomerular‘”’ eliminando agua y toxinas y
el intercambio de electrolitos.



El agua del liquido dializante es similar a la del agua plasmatica, contiene sodio,
potasio, calcio, magnesio, bicarbonato y cloruro,"'” ésta debe ser tratada con un
equipo con filtros de sedimentacion y carbén activado, deionizadores y dsmosis
inversa con el objeto de que el agua obtenida tenga una concentracidn de las
substancias organicas e inorganicas menor a las consideradas que producen
efectos adversos en el paciente.® E| dializador bombea a través de cables
equipados y contiene una membrana (celulosa, poliacrilnitrilo, polimetilmetracrilato
o polifulsona), la cual es un componente del sistema y posee diferentes
coeficientes de ultrafiltracion, que es el movimiento del agua a través de la
membrana de didlisis, y la difusion es el movimiento de solutos de la sangre hacia
el liquido de dislisis.®1*2

El niimero de horas semanales de hemodialisis que requiere el paciente depende
de su peso corporal, de la funcion renal residual, ingesta dietética, enfermedades
complicantes y el grado de anabolismo y catabolismo. EI tiempo, la frecuencia de
los tratamientos y el tipo y tamano del dializador, la composicién del dializado, de
la sangre o del flujo dializado se puede alterar para satisfacer necesidades
especificas. Por lo general se requiere de tres a cuatro horas tres veces por
semana.®'" Las principales complicaciones de la hemodialisis son la anafilaxia por
la membrana, infeccicnes, hipercatabolismo, hematomas ¥ hemerragias.

TRANSPLANTE RENAL (TR)

El TR es la mejor alternativa de tratamiento, ya que ofrece mejor posibilidades de
rehabilitacién, restituye las funciones del rifén y desaparece la uremia. E principal
problema es la escasez de donantes tanto vivos como cadavéricos. La sobrevida
del paciente y del injerto varia dependiendo de la edad, sexo, enfermedad original
y agregadas, tiempo y calidad de tratamiento dialitico, tipo de donador,
histocomptatibilidad, y caracteristicas de la operacion. Con una sobrevida de cinco
afios en un 70%. En México en 1997 se realizaron 463 transplantes,“?

2.2, ALTERACIONES PSICOLOGICAS EN EL PACIENTE CON IRC EN
PROGRAMA DE HEMODIALISIS

La IRC es una enfermedad de larga duracién, progresiva e imeversible, por lo que
el impacto de la enfermedad renal y el estrés del tratamiento pueden destruir el
€go y causar estrés importantes al paciente y a su familia." Esta problematica, asi
como los vinculos personales e institucionales que se establecen, determinan el
curso de la enfermedad y los alcances de la rehabilitacion. @

El ingreso de los pacientes a cualquiera de los programas constituye un momento
critico para €l y su familia, a partir de ese momento su vida se parte y se
reestructura alrededor de la enfermedad y su tratamiento. Las funciones y
actividades normales y normativas estan alteradas o fallidas, situacién que afecta g
Su vida y con la que tendra que aprender a convivir, a pesar de la restriccion del
trabajo, reduccion de las relaciones sociales, sentimientos de frustracion y el miedo



continuo de morir, que hace el concepto de una vida corta "

La HD y la maquina de dialisis, permite al paciente compensar algunas funciones
corporales; sin embargo, al mismo tiempo esto provoca incapacidad de los
pacientes a controlar la nueva situacion y el curso de sus vidas, los vuelve
dependientes al catéter y a la maquina fisica y mentalmente," con el desarrolio de
una actitud ambivalente hacia ésta por sentirse en cautiverio. Esta situacion de
frustracion rompe cruelmente con la rutina usual de vida del paciente y crea un
elemental miedo, en lo que tanto a é! como a sus familiares se ven afectados por
diferentes cargar emotivas originadas por el deferioro del organismo, que
disminuye el autoestima.”®

Las cargas emotivas mencionadas se presentan como problemas psicosociales:
1. Depresion
% Ansiedad ¥

El prolongado estado de riesgo corporal provoca tension psicelégica y un repetido
estrés, se hace una relacion entre lo corporal y lo emocional. Esta relacién es
apoyada durante el tratamiento del paciente. Lo somatico puede influir en lo mental
por medio de las condiciones del cuerpo y del cerebro por el tipo de vida del
paciente. Como la enfermedad va progresando lo somatico y lo mental crea una
red de reacciones e interacciones estableciendo un estado prolongado de crisis
psicolégica y fisica. Este conflicto aumenta cuando el paciente descubre o se
entera que el tratamiento de HD no es la solucién a su problema, pero sclamente
le permite vivir con un tipo de vida que la enfermedad le eligic.”"

DEPRESION

La depresidn se ha convertido en uno de los trastornos mentales mas frecuentes
entre la poblacion de diferentes paises y ha sido reconocida como un problema de
salud publica, se ha demostrado el impacto y la trascendencia del mismo,
ocupando en la actualidad el cuarto lugar entre las enfermedades mas
discapacitantes, y estimandose que para el afio 2020 sera la segunda causa de
morbilidad."®

Se mostré en un estudio clinico-epidemiolégico (1999) que la prevalencia de fos
trastornos depresivos, incluyendo los episodios depresivos y la distimia, durante la
vida de la poblacién aduita de 18 a 65 afios, de la ciudad de México, es del 12%.
Se corroboré un alto riesgo de recurrencia. La edad promedio en la que se inicia
este tipo de alteracion se ubicd en la segunda mitad de la tercera década de la
vida. Este tipo de padecimiento los padecen 2 mujeres por cada hombre.!'®

La depresién es una alteracién psicoldgica que se presenta en la pablacion con
una etiologla psicosocial predominante sobre causas biolégicas y genéticas, asi
como, en personas con enfermedades cronico degenerativas, por la alteracién
fisica de su organismo.
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Este padecimiento afecta con mas frecuencia a mujeres, entre los 15 y 19 afios de
edad y en la poblacién adulta mayor de 65 afios 0 mas. Las personas con abuso 0
dependencia al alcohol y drogas, trastornos de pénico y trastorno obsesivo
compulsivo muestran un mayor riesgo de padecer depresion. Las personas
separadas o divorciadas tienen dos a cuatro veces méas posibilidades de sufrir
depresion que las casadas; fa soledad,"” asi como la alteracién de rasgos de
personalidad y determinada por influencias ambientales tempranas, hace mas
vulnerable a la depresién a los individuos con ciertos rasgos de caracter."” Se
piensa que las personalidades limitrofes y dependientes predicen la recurrencia, ¥
que en ellas con frecuencia también se mezclan la ansiedad y la depresion."'”

Es notable la tendencia a la depresion aquellos que tienen menos escolaridad,
aunque, también se presenta en personas que tienen de 10 a 12 afios de estudios.
Las personas con menores ingresos, pero no los mas pobres, reportan mayor
prevalencia, seguidos por aquellos con los mayores ingresos."'®

La depresion menos grave se conoce como depresion neurética, menor y reactiva
y actualmente se le denomina distimia (trastorno no persistenie de baja
intensidad).®” Existe la doble depresién, la cual se ven mezcladas la ansiedad y la
depresion, la depresién melancélica o endégena que se caracteriza por

mnanifestaciones fisicas, el trastomo depresivo recurrente y la depresién psicética.
{1

La depresion se asocia a padecimientos fisicos y sobre todo a enfermedades
cronicas. @

La depresién es la manifestacion psicolégica mas comin en pacientes con
HD.®%'9 Diferentes investigaciones muestran que el 80% del sindrome
psicolégico fue la depresién, que aparece como un homélogo y efectos de un
tratamiento prolongado de la IRC."" De acuerdo con Peterson (1991) y otros
autores, la psicopatologia prevaleciente en individuos afectados por la enfermedad
renal estd encabezada por la depresién que es significativamente mayor en
enfermos masculinos y mayores de 51 afos.?® Contradictoriamente, Alfredo
Fernandez sefiala los sintomas depresivos con predominio en el sexo femenino.®?

Su prevalencia en forma de depresién mayor varia de 5 a 10% en poblacién
ambulatoria hasta 25 a 40% en |a hospitalizada.*"” En nuestro pais se reporta una
frecu(ezgcia de depresidn en pacientes sometidos a didlisis y hemodialisis de un
70%.

Esta depresion puede ser organica natural y su incidencia aumenta
progresivamente con el deterioro de los rifiones y se relaciona con el daro
organico del cerebro. La depresion sintomatica del paciente con dafio renal es
generada por pequefias muertes, cuando se rompe el suefio de una vida saludable
y duradera.

El dario organico y funcional, los procedimientos instructivos y las experiencias de



dolor repetidos han agujerado real e imaginariamente los limites corporales de los
pacientes produciéndoles alteraciones en el esquema de la imagen corporal.
Aunado a esto, las pérdidas yoicas, objétales y narcisistas, le lesionan el YO,
disminuyendo la autoestima y originan sentimientos de tristeza, vergienza,
inferioridad y culpa; Vergienza e inferioridad por no sentirse normales, culpa por la
enfermedad fantaseada como castigo por sus pecados, envidia y reacciones
hostiles hacia los sanos y un intenso remordimiento por constituir una carga
economica y afectiva. Culpas que se suman y que los lleva a autoagredirse o a
buscar castigos como no comer o infectar su equipo de dilisis.®*? La provocacion
y buisqueda del castigo puede manifestarse de manera secundaria y adoptar una
actitud sadomasoquista con y entre el paciente con su familia y el equipo de salud.

La regresién se manifiesta con actitudes de dependencia con los familiares y el
equipo asistencial, en la falta de cooperacion y el empleo de recursos yoicos y de
conducta defensivas como la presencia de escision, proyeccién, idealizacion,
negaciéon, omnipotencia del pensamiento para defenderse de la angustia,
regresidn, desaceleracion de procesos mentales, retardo psicomotor, conducta de
impotencia, ira, enfado y frustracion® "' y poder adaptarse a su situacion. Con
el consiguiente deterioro en la calidad de vida, mayor aislamiento, discapacidad
fisica y social, e internamientos hospitalarios.®"

Estas diferentes situaciones a las que se enfrentan la mayoria de los pacientes con
HD, no pueden reaccionar debido a su incapacidad por aceptar. Esto resulta en
pasividad, apatia y desgana para luchar y terminar con la depresién. ™

En 1993 se realiza un estudio de cohorte donde se encontré que 9% de los
pacientes fueron hospitalizados por un diagnéstico primarioc de desorden
psiquiatrico, hombres (p=0.001), africo-americanos {p=0.004) y pacientes jévenes
{p=0.001) fueron los que mas numeros de hospitalizaciones tuvieron. Los
pacientes con fracaso renal comparado con otras cuatro patologias mostrd mayor
indice de depresion, la modalidad de tratamiento mostré que la mayoria de los
pacientes con hemodialisis presentan mayor riesgo de desorden mental (p=0.005),
que los tratados con didlisis peritoneal.

Los pacientes del sexo masculino presentaron mayor probabilidad de depresion
relacionado con el consumo de alcohol, drogas y tabaquismo.®

La depresion como enfermedad concominante retarda la recuperacién orgénica y
psiquica de estos pacientes, el factor socioeconémico aumenta de modo directo y
consciente las preocupaciones y culpas de los enfermos por los sufrimientos y
privaciones econdmicas que a causa de ellos padecen sus familiares.® Las
perdidas de las relaciones sociales también causan depresién.®?

Estos pacientes se caracterizan por ser enfermos muy exigentes, por exagerar
sintomas y dolor, retrasan su vida social y productiva. Algunos factores motivan
que se presente la depresién como antecedentes de enfermedad depresiva,



pérdidas fisicas y psicolégicas, dolor crénico, terapias dialiticas e incapacidad
depresiva.

En los pacientes con IRC resulta mas dificil identificar la depresion, debido a que
los sintomas soméaticos de la depresidn tales como trastornos de suefio y pérdida
de peso corporal y fatiga también pueden ser ocasionados por la enfermedad
fisica, otros sintomas son; la tristeza, escasa autoestima, humor decaido, falta de
interés o placer, periodos de llanto, sensacién de inutilidad, cansancio (reduccién
de la energia), falta de concentracion, deterioro de la memoria, pensamiento
distorsionado, desarreglo personal, inhibicion frente a las actividades sociales,
disminucién o aumento del apetito, suefio reducido, ideas suicidas, pesimismo,
desesperanza ante el futuro, agitacién, inseguridad, irritabilidad, soledad,
culpabilidad, lentitud psicomotora, molestias y dolor somatico, incapacidad para
hacer frente a una situacién y a la toma de decisiones"®*??. Los indices de
depresion establecen en buena medida la calidad de vida del paciente.®*

ANGUSTIA

La angustia son episodios breves de miedo que se acompafian de miltiples
sintomas fisicos que aparecen de forma repetitiva y de manera inesperada.®

Los trastornos de angustia tienen una prevalencia importante, si bien no mayor ala
de los trastornos afectivos y, por lo general, se encuentran asociados por su
comorhilidad con otros padecimientos no ansiosos, entre los que sobresalen los
trastornos depresivos. Los trastornes de angustia ocurren en una proporcion casi
del doble en la mujeres en comparacién con los hombres, son mas frecuentes en
individuos divorciados, viudos y separados y estan muy relacionados con una
situacidn socioecondmica baja. También se ha encontrado una marcada
asociacién entre ios distintos tipos de angustia y el abuso y la dependencia al
alcohol y a las sustancias psicoactivas. Se identificé una prevalencia del 7.3% de
angustia en la poblacién de la ciudad de México en 1996.°® Es el segundo
trastorno psicol6gico que se presenta en el paciente renal ™

Es fundamental distinguirla, ya que la origina el mismo paciente como respuesta a
la amenaza bioldgica, al igual que es provocada por su propio cuerpo.”’* Como la
IRC es una enfermedad degenerativa, esta clase de angustia es casi imposible de
erradicar. Esta es existencial y generada por un miedo por la vida. Como regla,
algunas clases de ansiedad se enfocan hacia algin objeto fundamental del
paciente, hacia el rifién, por ejemplo, el cual es el foco del problema, o hacia la
maquina, que es esencial para la vida del paciente, o hacia personas importantes
para el paciente.

Bajo lo desbordante de la ansiedad, el mecanismo de defensa sufre cambios y se
vuelve débil. El mecanismo primitivo puede aparecer en forma de negacién,
insolacion, regresion, fantasia, represién, yuxtaposicion, intelectualizacitn,



proyeccion o actitudes religiosas excesivas.™ "

Tanto la angustia como la depresion pueden provocar en el paciente conductas
suicidas. .

REACCIONES DEL PACIENTE ASOCIADAS A LA ENFERMEDAD: ETAPAS DE
DUELO

Las etapas de duelo son un mecanismo de defensa que adopta el individuo y la
familia para poder aceptar y adaptarse ante la enfermedad por las pérdidas que
ésta provoca en la vida de los individuos.®

1%. Etapa: NEGACION. La negacién es una reaccién comin a un cambio de salud,
la negacion puede ser protectora y util en cierto grado, protege al paciente de
descompensaciones emocionales y la ausencia de ésta origina depresion. El
paciente y la familia al conocer el diagnéstico se defienden de la angustia que les
produce negando su existencia. Escuchan pero no oyen ni entienden y reaccionan
alejandose temporal o definitivamente.

22 Etapa: ENOJO Y REBELION. Se caracteriza por ira y coraje, el paciente y la
familia se preguntan ;por qué a mi?, ;qué hice de malo?, el paciente come la
familia pueden adoptar conductas amenazantes, confusion, persecucién,
despersonalizacién y desrealizacion. Criticaran todo y a todos, y montaran en ira
ante cualquier actividad del personal de salud.

3%, Etapa: ACEPTACION. Los pacientes empiezan a entender, hacen suyos los
cambios, lo que es dificil de comprender, es la irreversibilidad del proceso, sus
riflones ya no podran funcionar.

42, Etapa: ADAPTACION. Se adaptan a una nueva realidad, a remendar los duelos
por la salud y vitalidad perdida, y a convivir con la proximidad de la muerte.®

ALTERNATIVAS PARA LA DEPRESION Y ANGUSTIA:RELIGION Y
PSICOTERAPIA

Diversos estudios han mostrado que estas dos alternativas ayudan a disminuir los
trastornos psicolégicos.

La religion en sentido general, es el complejo de las relaciones que unen al
hombre a Dios y deberes que de ellos se derivan.?® Las creencias religiosas, las
percepciones y valores culturales, familiares y los significados conscientes e
inconscientes que el paciente y su familia adjudican a la enfermedad y a los
diferentes procedimientos dialiticos.

Cummings y Col. (1997) Reportan que las creencias {percepciones) y los conflictos
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personales y familiares son los obsticulos de mayor peso para lograr una
adecuada aceptacién a la terapéutica®®. Matthews (1998) ©¥ sefala la
importancia de incluir en el plan de tratamiento las necesidades espirituales, ya
que el tratarlas y satisfacerlas mejora la prevencién y el tratamiento de los
desordenes adictivos, psicolégicos y mentales aumentando su calidad de vida y
autoestima, prolongando asi su supervivencia. '*%

Los pacientes al conjuntar su practica religiosa con el tratamiento médico reportan
beneficios, con frecuencia estos pacientes se sienten solos, desmoralizados,
desesperados pero su fe ayuda a fomentar optimismo, bienestar, esperanza,
olvidando la pena y el sufrimiento, reduciendo aun la posibilidad de suicidio. '®

Diversas encuestas refieren que el 42% de la poblacion occidental asisten
semanalmente a algin tipo de cuito religioso®” tres de cada cuatro
norteamericanos creen que la religién es la influencia mas importante en su vida.
De acuerdo a varios sondeos nacionales cuatro de cada cinco americanos creen
que la fe y la oracién les mantiene fuertes y saludables y la adjuntan al tratamiento
y cuidado médico. Se realizd un estudio (1991) en 100 pacientes para cirugia, de
los cuales 96% de los pacientes reportaron que el uso de la oracién, les ayuda a
hacer frente al estrés.

Otro estudio (1986) realizado en 200 pacientes mayores de edad, el 91% rePorté
que por medio de la oracién respondian mejor ante los problemas médicos. © Los
pacientes con una religién activa, su autoestima es mayor, se reducen los niveles
de sicopatolggia y tienen una actitud mas positiva acerca de su enfermedad Xusu
tratamiento, ® incluyendo la disminucién de desarrollar depresion y ansiedad. )

En un estudio {1995) de 126 pacientes bajo tratamiento de didlisis el 51% cree que
su religién fue importante para ellos, el 51% asistié a algin servicio al menos
mensualmente y 20% semanalmente. Para aquellos que creen que su religion fue
importante, tiene mayor interaccién social, mayor calidad en sus relaciones
sociales y menor grado de desesperacion, incapacidad y soledad, los que
asistieron semanalmente, cumplen con su régimen médico, y sus relaciones
sociales son buenas comparadas con los que no asisten. ¥

La religién estimula sentimientos de optimismo, esperanza que ayuda & controlar la
desesperacion que frecuentemente se presenta. La fe proporciona sentimientos de
paz, serenidad y tranquilidad en pleno dolor y sufrimiento, regula la posibilidad de
una conducta destructiva (uso de alcohol, suicidio, abandono de dialisis). Los
pacientes con una continua actividad religiosa es mas probable a que lleven una
adecuada dieta, a ejercitarse y a adherirse mejor al tratamiento.®¥

Existe la necesidad de una consejeria temprana y efectiva para ayudar

psicolégicamente a los pacientes con HD, estos deben apogarse en varios
programas psicoterapéuticos para que se adapten al tratamiento."™
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La psicoterapia es un tratamiento basado en la relacion interpersonal entre el
terapeuta y el paciente. Este tratamiento tiene como finalidad aliviar la tensién
emocional mediante la expresion de los sentimientos, modificar las conductas
inadecuadas o mal adaptadas y promover el crecimiento y desarrollo de la
personalidad. Se han impulsado en los dultimos afios la psicoterapia cognitiva
conductual, pues ésta se aboca a modificar o eliminar los patrones de pensamiento
que confribuyen a la aparicién de los sintomas, junto con técnicas de modificacion
de conducta que incluyen un entrenamiento sistémico en técnicas de relajamiento,
con o cual el paciente puede adquirir la habilidad para reducir la ansiedad y el
estrés que estan presentes al inicio de la enfermedad®®. Asi podran mejorar su
calidad de vida, elevar la autoestima, acentuando en logro de los pacientes y
favorecer el desarrollo de diversas actividades, alentando contactos
interpersonales extra-sesién.?®

La psicoterapia, ya sea en grupo o individual ha demostrado ser benéfica para los
pacientes hemodializados. Se presenta un estudio de cohorte (1995) con un grupo
de doce pacientes renales con HD y en programa de TR con trastornos depresivos,
en quienes se implemento un proceso psicoterapéutico. Los resultados muestran
mejorias clinicas, evidenciada por una mayor adherencia terapéutica, disminucion
de conflictos personales y familiares, asi como un incremento en las redes sociales
de apoyo.®™

Cambell (1991) cree que es buena la terapia individual, sin embargo la terapia de
grupo resulta mas convincente y efectiva para los pacientes y su familia. Segun lo
referido en su estudio de cohorte con una muestra de 30 pacientes, los cuales
recibieron terapia individual y grupal disminuyendo la depresion y ansiedad.”® El
objetivo de la consejeria es que los pacientes se adapten y acepten su
enfermedad, asi como infundir esperanza y optimismo para el presente.®

2.3. ENFERMERIA ANTE EL PACIENTE RENAL
TEORIAS DE ENFERMERIA: VIRGINIA HENDERSON.

Virginia Henderson incorporé principios fisiolégicos y psicologicos en el desarrollo
de su teoria. Henderson afirma que el equilibrio emocional es inseparable del
equilibrio fisiolégico, ya que la emocién es en realidad la interpretacién de la
respuesta celular a las fluctuaciones de la composicion quimica de los fluidos
intercelulares. Henderson considera al paciente como un individuo que requiere
asistencia para obtener salud e independencia, para aceptar y llevar una
enfermedad cronica o una muerte tranquila. La mente y el cuerpo son
inseparables.

La teoria de Henderson esta constituida por catorce necesidades, que en alguna
etapa del proceso de la enfermedad es necesario satisfacer, en este caso la
décima y onceava necesidad nos interesa satisfacer, para tomar al paciente como
individuo integral: Comunicarse con los demas, expresando las emociones,
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necesidades, temores u opiniones ([décima necesidad] y realizar practicas
religiosas segin la fe de cada uno [11ava. necesidad], sin olvidar el resto de las
necesidades que ayuden a satisfacer a el paciente Es importante mantener un
equilibrio fisiolégico y emocional ya que la mente y el cuerpo de las personas son
inseparables. El Licenciado en Enfermeria y Obstetricia debe tratar de mantener
este equilibrio. Debe ser una sustituta de algo necesario para el paciente, debe ser
ayuda y compafiera para éste,

El Licenciado en Enfermeria y Obstetricia es, de forma temporal, fa conciencia de
la inconsciencia, es el amor a la vida del suicida, el micréfono para los demasiados
débiles o introvertidos para hablar, la esperanza y alegria del deprimido. El
Licenciado en Enfermeria y Obstetricia junte con el paciente deben planear el plan
terapéutico. La enfermera puede modificar el entorno en lo que considera
necesario, las enfermeras que conocen las reacciones fisiolégicas y psicoldgicas
puede organizar y hacer el mejor uso de los medios de los que se dispone, para
lograr que el paciente se sienta lo mas comodo, reconfortante, y animoso para
luchar contra su enfermedad, entenderlo cuando pierde la voluntad, el
conccimiento ¢ la fuerza. Cada una de estas actuaciones son individuales, segin
los principios fisiologicos, edad, antecedentes culturales, equilibrio emocional y
capacidades fisicas e intelectuales.® Es decir, tratar al paciente desde un enfoque
holistico.

ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE HEMODIALISIS: UN APOYO PSICOLOGICO

Es de vital importancia que el equipo de salud trate al paciente con IRC
individualmente y tomar en cuenta sus necesidades bioldgicas, psicoldgicas,
sociales y espirituales. Requiere ser tratado como un ser humano que se esta
enfrentando a los sufrimientos més grandes que existen, el de la muerte y la
desesperanza.®®

La intervencién de enfermeria es de suma importancia, debe brindar una atencion
profesional que permita la deteccion y jerarquizacién de las necesidades desde un
enfoque holistico.

El compromiso de la enfermera no es solo proporcionar tratamientos sustitutivos,
sino lograr una verdadera y real calidad de vida.

La enfermera de la unidad de HD se enfrenta a una serie de problemas psico-
sociales, técnicos y médicos: problemas econdmicos y familiares, relaciones
enfermera-paciente-familiar prolongadas, repetidas, profundas y dolorosas,
asociadas con carencia de personal y falta de recursos, lo que ocasiona que
aumente o disminuya la distancia afectiva con pacientes y familiares® Un estudio
realizade en E.U. (Conivay, 1990) a 32 pacientes para identificar el nivel de
atencién que brinda el personal de enfermeria al paciente dializado, documenté
una correfacion positiva (p <0.1)} entre depresién y la pérdida de calidad de
atencion.®"
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La enfermera debe centrar su atencién en la calidad de atencién que brinda al
paciente, la cual debe ser integral, con apoyo psicolégico y emocional. La
enfermera debera:

1. - Establecer una relacién dinamica enfermera-paciente-familiar

2-

Favorecer reuniones con el equipo terapéutico para discutir las problematicas
individuales de cada paciente.
Establecer en todos los casos, independientemente de la gravedad del
paciente una relacién terapéutica con la familia con el propio paciente.
Proteger al paciente contra lesiones potenciales, educarlos en relaciéon con
las pociones terapéuticas y ayudarlos a superar los problemas relacionados
con la depresién.

Alentar al paciente a que asuma el cuidado y control de su régimen
terapéutico:
a) Determinar el propio sistema de valor y fortaleza de su ego utilizarlos para
ayudarse a adaptarse a un estilo de vida diferente.
b) Resaltar sus capacidades.
¢) Ensefiar sobre su enfermedad y tratamiento.
d) Quitarle la imagen de si mismo de "ENFERMO."
e} Ayudarle a desarrollar un sentimiento de independencia del aparato de
diatisis.
f) Alentarlo a que interactie con su medio durante la HD.
@) Ayudar a que se establezca metas realistas.
h) Modificar actitudes en el sentido de permitirle participar en areas de
productividad.
Alentarlo a que exprese sus sentimientos de enojo, dolor, molestia,
frustracion, lo cual ayuda a reducir el grado de tensién emocional y también a
evitar la depresion.
Permitir a la familiar la oportunidad (lejos del paciente) de expresar sus
sentimientos de enojo, desamparo, etcétera.
Utilizar valores como 1a familia, la religidn y los amigos como cimiento para
ayudar al paciente
La fe es una influencia importante, un sacerdote o uno puede explicarle que
cada paso que dé en su lucha contra la enfermedad crénica tiene una
dimensién espiritual acompafante y ofrece una oportunidad para descubrir el
significado de la vida. Al reconocer las dimensiones espirituales e los
pacientes, se pone en practica la enfermeria hoslitica de una manera 6ptima.

Consejos para proporcionar cuidados espirituales:

a) Comience con unos momentos de silencio, plegaria o su himno favorito
b) Trabajar con el paciente una finalidad determinada, concederle toda la

atencion al entrar a la habitacién (unidad de HD)
¢) Tener contacto fisico con el paciente (tomarle de la mano, o tocarle Ia

frente)
d) Leer al paciente una lectura espiritual, poema o himno preferidos.
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e) Ser generosa con & silencio. Simplemente, la meditacién con un paciente
puede confortarlo.
f) Reconozca el espiritu en todas las personas.

10.- Hablar despacio, utilizar frases cortas y repetir lo que se ha dicho. La
magnitud de un diagndstico clinico implica que el paciente se deprima y tenga
alteracién de la concentracion y la memoria.

11.- Formular preguntas abiertas para invitar al paciente expresen sus
sentimientos. ®'3%37

3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION
Estudio de tipo transversal de prevalencia.
3.2 POBLACION DE ESTUDIO
Se realizé un estudio en sujetos derechohabientes del IMSS que se encontraron en
el programa de hemodidlisis en el Hospital Regional “Gabriel Mancera”, Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza, durante el periodo del 1° de
marzo al 16 de Junio de 2000.
3.3 TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se tomaron a todos los sujetos que durante el periodo de estudio se encontraron
en el programa de hemodidlisis en ios hospitales incluidos en el presente trabajo.

3.4 CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes que estuvieran recibiendo tratamiento de hemodialisis
2. Que desearon participar en el estudio

3. Pacientes derechohabientes del IMSS

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Sujetos con incapacidad fisica (ceguera, hipoacusia)

2. Sujetos que estuvieran recibiendo tratamiento psiquidtrico.

3.5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE

DEPRESION
Definicion: Es una alteracién psicolégica que se presenta en los pacientes con
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IRC por la alteracion fisica de su organismo

Operacionalizacion: Se aplicd una escala para determinar el grado de depresién
y otro para medir angustia. Para determinar la existencia de depresion, se hizo la
sumatoria de los pesos que se obtuvieron de las 21 preguntas que tiene el
cuestionario de Beck, se establecieron los siguientes puntos de corte, avalados por
el médico psiquiatra que asesord la investigacidn, en donde se considero sin
depresion aguellos individuos que tuvieron menos de 15 puntos, depresién leve de
16 a 20 puntos, depresién moderada de 20 a 29 y depresién grave mayor de 30
puntos. Ahora bien, para obtener la variable angustia se incluyd en el cuestionario,
la escala de Hamilton, se realizd también la sumatoria de los pesos de las 14
preguntas que lo componen, se establecieron los puntos de corte, se considero sin
angustia aquellos pacientes que presentaron de 0 a 17 puntos, y con angustia de
18 a 42 puntos.

Escala: Depresion. Crdinal, Nominal. Angustia: Nominal

Indicador: Depresion: a)Ausente b)leve c¢)Moderada d)Grave y 1)Si 2)No,
Angustia: 1)Si  2)No.

VARIABLES INDEPENDIENTES

FACTORES SOCIALES

Definicién: Perteneciente a la sociedad, conjunto de modos de vida y costumbres,
en el cual el ser humano se desenvuelve y sé interrelaciona.

Operacionalizacién: Se consideraron aquellas variables como la religién, el
consumo de alcohol, tabaco y las relaciones sociales, las cuales se midieron a
través de una serie de preguntas que contiene el cuestionario.

Indicadores:

Alcohol

¢ Consume algun tipo de bebida alcohélica? {nominal}

1)Si 2)No

¢Cuantas copas se toma? {razén}

¢ Cada cuando consume bebidas alcohdlicas? {razén}

¢A qué edad tomo su primera copa? {razén}

Tabaquismo

¢ Usted fuma? {nominal}

1)Si 2)No

¢ Cuanto tiempo lleva fumando? {razén}

& Cudntos cigarrillos fuma al dia? {razén}

¢A que edad fumo su primer cigarrillo? {razon}

Religion

£ Qué religion profesa? {nominal}
1) Catélica 2) Evangelista 3) Testigos de Jehova 4) Mormones 5) Ninguna
6) Otras

¢ Cada cuando asiste al servicio espiritual?
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iConsidera qué su religion tiene una influencia importante en su vida? {nominal}
1) St 2) No ;Porqué?

¢Conjunta su religion con el tratamiento médico para sentirse mejor? {nominai}
1) Si 2} No ;Porqué?

¢Utiliza la oracién para aliviar el estés emocional? {nominal}

13Si 2)No ;Porqué?

OTRAS VARIABLES

NIVEL SOCIOECONOMICO

Definicién: Nivel de vida en el cual se desarrolla un individuo y su familia para
satisfacer sus necesidades.

Operacionalizacidn: Se obtuvo a partir de la aplicacién del cuestionario en forma
directa, a cada pregunta se le asigné un peso y posteriormente se conformé un
indice en el cual se utilizé ia técnica que aplicé M. Brofman“®? Se tomaron las
caracteristicas de la vivienda, tales como el tipo de piso de la casa, tipo de
propiedad del inmueble, si contaba con los servicios publicos, el ingreso familiar
mensual, el cual es recodificado en tres niveles de acuerdo con el salaric minimo
con puntos de corte: Mas de $4001 igual a uno, de $2001 a $4000 igual a dos y
menos de $2000 igual a tres. Se creo la variable hacinamiento, a través de dos
variables: Numero de personas que habitan la casa entre el total de cuartos para
dormir. Se asigné el menor puntaje a las caracteristicas mas deficientes, se hace la
sumatoria de todas estas caracteristicas y se crea el Indice de condiciones de la
vivienda (INCOVI) @, se obtienen los puntos de corte, cuya base son los terciles, y
se establecié como puntos de corte (de 7 a 9 puntos para el nivel socioeconémico
alto, de 10 a 12 puntos para el nivel socioeconémico medio y de 12 a 17 puntos
nivel socioeconémico bajo).

Indicador: Nivel socioeconémico:1) Alto 2) Medio 3) Bajo{ordinal}

indicadores para conformar el indice fueron:

¢La casa donde vive es?{nominal}

1) Propia 2) Prestada 3) Rentada 4) Otra

¢Cuantas personas viven en su casa?{razén}

¢ Cuantos cuartos tiene para dormir, su casa?{razén}

LEl piso de su casa es de?{nominal}

0) Tierra 2) Cemento 3) Madera 4) Ladrillo 5) Otro

¢Dispone de agua potable?{hominal}

1) Dentro de la vivienda 2) Hidratante pibtico 3) No dispone

¢La eliminacion de excretas, donde se realiza?{nominal}

1) Drenaje 2) Fosa séptica 3) Letrina 4) Ras del suelo

¢ Cuenta con luz eléctrica?{nominal}

1)Si 2)No

¢ Cudl es el ingreso familiar mensual?{razén}

EDAD
Definicion: Tiempo que una persona ha vivido, contando desde que nacié.
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Operacionalizacién: Se le pregunté al paciente su edad en el interrogatorio.
Posteriormente se categorizé por grupo de edad

Escala de medicion: De razén.

Indicador: Edad en aiios cumplidos.

GENERO:

Definicién: Caracteristicas fenotipicas y genotipicas que diferencian a un hombre
de una mujer.

Operacionalizacién: Se observaron las caracteristicas fenotipicas del paciente
durante la entrevista.

Escala de medicion: Nominal

Indicador: 1) Femenino 2) Masculino

ESCOLARIDAD

Definicion: Afios de estudio realizados en ei sistema formal educativo.
Operacionalizacion: Se le preguntd al paciente durante fa entrevista, los afos
cursados en la escuela.

Escala de medicidon: Nominal.

Indicador: 1) Ninguna 2) Primaria 3) Secundaria 4) Técnico. 5) Preparatoria
6} Profesional

ESTADO CIVIL

Definicion: Condicién de cada persona en relacién con los derechos vy
obligaciones civiles.

Operacionalizacion: Se le pregunté al sujeto durante la entrevista.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: 1) Soltero 3) Unién libre 5} Viudo 2) Casado 4) Divorciade 6) Otro

OCUPACION:

Definicidn: Actividad a la cual se emplea la persona.
Operacionalizacion: Se le pregunté al sujeto durante la entrevista
Escala de Medicién: Nominal

indicador: 1) Comerciante 2) Obrero 3} Empleado 4) Estudiante 5)
Pensionado

6) Jubilado 7)Otro

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES DE DEPRESION

Definicién: Presencia de depresién en algun familiar del paciente en estudio
Operacionalizacion: Por medio del cuestionario en la entrevista se preguntd si
algun familiar del paciente padece o padecié depresidn o angustia.

Escala de medicion: Nominal

Indicador: 1) Ninguno 2) Padre 3)Madre 4} Abuelos maternos

5) Abuelos paternos 6) Otro
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ANTECEDENTES PERSONALES

TIEMPO DE DURACION DE LA HEMODIALISIS

Definicidn: Tiempo que lleva el paciente con el tratamiento de Hemodialisis
Operacionalizacién: Se pregunté al paciente la fecha en que inicid con su
tratamiento de hemodialisis en la entrevista.

Escala de medicion: Razén

indicador:

& En que fecha inicio con su tratamiento de hemodialisis?

EDAD DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

Definicion: Tiempo que ha vivido una persona, desde su nacimiento y el grado de
madurez que tenia al saberse enfermo.

Operacionalizacién: Se le pregunté durante la entrevista, a que edad le
diagnosticaron la enfermedad. Se categorizé por grupos de edad.

Escala de Medicion: De razén

indicador: Edad en afios.

CALIDAD DE LA ATENCION DE ENFERMERIA.

Definicién: Nivel de atencion que proporciona el personal al paciente en la unidad
de hemodialisis.

Operacionalizacion: Se obtuvo a partir de |a entrevista directa al paciente

Escala de Medicion: Nominal

Indicador:

¢ Cémo considera la atencion que le brinda el personal de enfermeria?

1) Excelente 2) Buena 3) Regular 4) Malas {ordinal}

¢E! personal de enfermeria le resuelve las dudas gue tiene? {ordinal}

1) Siempre 2) Aveces 3)Nunca

¢Cuando usted se dirige al personal de enfermeria, le responden rapidamente?
1)Si 2)No 3) Aveces 4)Nunca {Nominal}

¢El personal de enfermeria le proporciona algun tipo de apoyo psicolégico durante
sus sesiones? {Ordinal}

2) Siempre 2) Aveces 3)Nunca

¢La enfermera se preocupa por su estado de salud?{nominal}

1} Si 2) No

3.6 RECOLECCION DE DATOS

Se aplicé un cuestionario semi-estructurade {anexo 1), para identificar los factores
de riesgo para la presencia de angustia y depresion, ademas dos escalas: La
escala de Beck {anexo 2) para depresién y la escala de Hamilton (anexc3) para
medir angustia en el paciente sometido al programa de hemodialisis.

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes para verificar los datos.
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3.7 PROCESAMIENTO DE DATOS

Los datos obtenidos se capturaron y se codificaron en una base de datos, fueron
analizados por medio de los paquetes estadisticos. (Epi-info-V6.04 y SPSS para
Windows, CIA). Se obtuvieron frecuencias simples, se calcularon las prevalencias,
Intervalos de confianza (IC 95%), para variables continuas, medidas de tendencia
central y dispersion, finalmente se graficaron los datos.

30



4 RESULTADOS

4.1 DESCRIPCION DE RESULTADOS

De un total de 260 pacientes derechohabientes del IMSS, que se encontraron en el
programa de hemodialisis, durante el periodo de estudio que comprendi6 del 1°. de
marzo al 16 de junio de 2000, 20% (52) pertenecian al Hospital Regional de Zona
No. 1 “Gabrief Mancera”, 37% (98} at Hospital de Especialidades del CMN SXXI y
39% (106) al Hospital de Especialidades del CMN “La Raza™. Del total 4% (9)
fueron excluidos del estudio, 2% (5) por ceguera y 2%(4) por hipoacusia.

De la poblacion total, 98% (245) presento Insuficiencia Renal Crénica (IRC) y 2%
(6) presentd Insuficiencia Renal Aguda (IRA) La edad de diagnostico de la
enfermedad renal oscila entre el primer afio de vida a los 78 afios con un promedio
de 30 arios, desviacién estandar (5)=16, la poblacion se concentra en el segundo
grupo de edad, que abarca de fos 21 a los 40 afios con un 44% (110), seguida del
tercer grupo de los 41 a los 60 afios con un 26%. (Cuadro N°1)

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada, se
muestra que el 51% (128) fueron mujeres. Con relacion a fa edad, se presenté una
edad minima de 16 afios y una méaxima de 78 con un promedio de 37 aftos (S=15),
dominaron dos grupos, el 27% tenian entre 27 y 37 aifos, seguidos de los de 16 a
26 afios (24%), como es de notarse, la poblacién abarca en mas del 50% la edad
reproductiva. Segin el estado civil, 52% (131) de ellos estaban casados, seguido
de los solteros con un 35% (87). El 6% (14) eran analfabetas, y el 29% (73)
recibieron instruccién primaria, seguidos de los que tenian secundaria con el 28%
{70).Cuadro N° 2.

La IR es una enfermedad crénica-degenerativa que provoca incapacidad en los
individuos, esto es resaltado en la poblacion estudiada, ya el 27% (68) de ellos no
tienen ninguna ocupacién, el 24% (60} se dedican a algunas labores en el hogar y
13% (32) son comerciantes. Segin el nivel socioecondmico la poblacidn se
encuentra en el nivel medio, con el 63% (159), seguido del nivel socioecondmico
alto con un 22% {54). (Cuadro N°2)

Solo 13% (32) de los pacientes padecian Diabetes Mellitus, el 72% (182)
presentaron hipertensién arterial, seguida del 5% (12) que presentaban lupus
causante de su enfermedad actual y 3% (7) cursaban con hepatitis B 6 C. (Cuadro
N°3)

Como se puede observar, dentro de los factores sociales que se consideraron fue
la religién. Se observa mayer porcentaje en que si la religion tiene una influencia
importante en su vida con un 54% (135), 52% (131) conjuntaban a la religién con el
tratamiento de hemodidlisis para obtener mejores resultados de este y el mismo
porcentaje realizaban alg(n tipo de oracién para aliviar €l estrés que Je provoca el
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procedimiento, 82% (206) profesan la religién catdlica seguida de la evangélica
con un 10% (25). Cuadro N° 4.

Con respecto a las relaciones sociales 83%(207) consideran que son buenas,
solamente 8% (16) pertenecian a algdn tipo de grupo social, de estos el 3% (7)
pertenecian a grupos sociates de apoyo hacia la enfermedad. Asi mismo, de la
poblacion total el 10% (25) fumaban y el 4% (10) tomaban. {Cuadro N°4)

El unico aspecto psicolégico que se estudio fue el tipo de personalidad y su
distribucion fue la siguiente: Se observa que el 16% (40) se clasificaron con
personalidad tipo Ay el 84% (211) con personalidad tipo B.

Respecto a la calidad de atencién por parte del personal de enfermeria, se observa
que el 72% (182} consider6 que el tipo de atencitn recibida es buena y el 14% (36)
como reguiar. (Cuadro N°5)

Se muestra que el 98% (247) de los pacientes no presentaron antecedentes
heredo-familiares de depresion o angustia, sin embargo, el 36% (90} de los
pacientes presentaron depresién, de los cuales 17% (42) tenian depresion leve,
16% (40) depresion moderada y 3% (B) depresién grave. De los 251 pacientes, el
20% (51) presenté angustia. (Cuadro N° 6)

Con relacién a la ocurrencia de depresién y angustia, la prevalencia global de
angustia fue del 20% con un intervalo de confianza (ICgs%x=15 al 25%) en mujeres
se observa una prevalencia del 23% (ICusx=15 al 30%), y en hombres la
prevalencia es del 18% (IC asx=11 al 25%}. Con respecto a los grupos de edad, se
presento una prevalencia del 75% de los 49 a los 59 afios (IC ¢5x=60 al 86%);
seguida del tercer grupo que abarca de los 38 a los 48 afios con una prevalencia
del 53% (IC ose= 39 al 67%). (Cuadro N° 7)

La prevalencia de depresion fue de 36% (ICgs%=30 al 41%). E! promedio de edad
para presentar depresion fue de 45 afos {S=16) y para presentar angustia 36 afios
(S=13). £n hombres se cbservé una prevalencia del 34% (IC ¢5x=26 al 43%) y en
mujeres una prevalencia del 38% (IC gs%= 29 al 46%). El tercer grupo de edad que
abarca de los 38 a los 48 afios presenté una prevalencia del 22% (IC o55= 14 al
32%) sequido del cuarto grupo que abarca de los 49 a los 59 afics con una
prevalencia del 27% (IC ¢s%=18 al 37%).Cuadro N° 7.

Segun grados de depresién, se observa que el 14% (40) de las mujeres
presentaron depresidn moderada, sequida del 19% (25) que presentaron
depresién leve. El 23% (29) manifestaron angustia. En hombres el 18 % (22)
presentaron depresidon moderada. El grupo de edad de los 38 a los 48 afos
presentd en un 25% (11) depresion moderada seguida de el grupo de los 49 a 59
afnos con un 24% {12) y angustia con un 38% (19) (Cuadro N°8)
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Los casados presentaron en un 17% (22}, un 14% (19) y un 24% (31) depresién
leve, depresion moderada y angustia respectivamente. Los divorciados
presentaron en un 33% angustia. (Cuadro N°8)

Con respecto al tipo de escolaridad, los pacientes sin ninguna escolaridad
presentaron un 50% depresion moderada, los que recibieron instruccién primaria
presenta el 22% (16) depresion leve y el 18% (13) depresion moderada, el 14%
(10) los que tenian secundaria con esta ultima. El 23%(17) seguida del 21% (15)
de la poblacién con instruccién primaria y secundaria respectivamente presentaron
angustia.

Los individuos sin ninguna ocupacién y los que se dedican a algunas labores del
hogar, representan el 18% y el 13% para depresién moderada, el 22% y 17% para
depresion leve, el 28% y 23% para angustia, los jubilados presentan en un 29%
depresidn leve,

La distribucién de la depresion segin nivel socioecondmico, los mayores
porcentajes se encontraron en el nivel socioecondémico medio, en un 17% presenta
depresién leve, el 16% para depresion moderada y para angustia el 20%.(Cuadro
N°8)

Los pacientes con IRC presentaron en un 17% depresién leve, en un 16%
depresion moderada y 20% angustia (Cuadro N°9)

La edad de diagnéstico de la enfermedad renal se presenta en el segundo grupo
de edad que abarca de los 21 a los 40 afios, un 16% con depresion leve y un 13%
con depresion moderada, seguida del tercer grupo de los 41 a los 60 afios con un
31% con depresién moderada y un 20% con depresién leve y de los 61 a los 81
aios un 28% con esta dltima. Con una edad promedio de 38 afos (S=15) si se fe
diagnostica a esta edad Ia depresion. La angustia se presenta con mas frecuencia
en el segundo grupo de edad con una edad promedio a los 42 afios (S=13)
(Cuadro N°9)

Los pacientes con diabetes mellitus refirieron en un 44% la presencia de angustia
y un 22% depresion leve. El 25% de los pacientes con hipertension arterial,
presentaron angustia. (Cuadro N°9)

Con respecto a la presencia de depresién y angustia en pacientes en hemodialsis
relacionadas con otras enfermedades no se encontrd una frecuencia significativa
debido a la heterogeneidad que se presento. (Cuadro N°g)

Los factores sociales representados en el Cuadro N°10 nos indican que los

catolicos presentaron en un 18% y 17% depresién moderada y leve, en un 22%
angustia, seguida de los evangelistas que en un 20% presentaron angustia.

33




Ahora bien, de los que utilizan algin tipo de oracién para liberar un poco el estrés
del tratamiento el 23% presenta angustia, el 21% seguido del 18% presentaron
depresion leve y moderada respectivamente. {Cuadro N°10)

De los que conjuntan su religibn con el tratamiento de hemodialisis 21%
presentaron depresion leve, el 18% depresién moderada y el 23% angustia, en los
que la religién tiene alguna influencia en su vida, el 22% seguida del 19%
presentaron depresion leve y moderada respectivamente. El 23% presentd
angustia.

Del 10% de la poblacion que fuma, el 40% presentaban angustia, el 28%
depresién moderada y el 12% depresién leve, cabe mencionar que del 90% (185)
de individuos que no fuman el 17% manifestaron depresion leve y el 18% angustia.
De los pacientes que toman el 40% presentd angustia.

En un 17% y 15% que consideran que sus relaciones sociales son buenas
presentaron depresion leve y moderada respectivamente, a los que no pertenecen
a ningun tipo de grupo social presentaron depresion leve y moderada en un 16%y
un 20% angustia, aunque hay que recalcar que de la poblacién que pertenece a un
grupo de apoyo para la enfermedad presento en un 57% angustia. (Cuadro N°10)

La proporcion de individuos con angustia y depresién con antecedentes heredo-
familiares de estos padecimientos, fue menor con respecto a los individuos que no
presentaron, el 17% presento depresién leve, seguido del 16% que presento
depresiéon moderada y un 20% angustia, (Cuadro N°11)

El tipo de personalidad representado en el Cuadro N°12 se observa que el 28% de
personalidad tipo A presenté depresion moderada, seguida del 17% de la
personalidad tipo B que presento depresién leve. En cuanto a la presencia de
angustia, el 19% pertenencia al tipo de personalidad B.

La calidad de atencién brindada por el personal de enfermeria relacionada con la
presencia de depresion o angustia, una regular calidad de atencién brindada se
puede observa que el 22% presenta depresion moderada, seguida de un 14%
representada por depresion leve, y un 31% para la presencia de angustia. (Cuadro
N°13)

ANALISIS DE RIESGOS. (Cuadro N* 14)
Para saber cual era el riesgo de presentar angustia, se obtuvo que existe un riesgo
tres veces mayor de que las personas con angustia manifiesten algin episodio de

depresion Razén de momios (RM)=3.12 (ICqs= 2.4-4.2), Ji cuadrada (Ji*)=50.4,
P=0.0001.
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Existe una tendencia, es decir que a mayor edad existe mayor riesgo de presentar
depresion, de forma tal que el grupo de 60 a 80 afios de edad tuvo ires veces
mayor probabilidad de presentar depresion. (RM=3.56, J?=15.336, P=0.0009)

Los pacientes que no recibieron ningan tipo de educacién presentaron un exceso
de riesgo del 50% de presentar depresion, con una asociacion estadisticamente
significativa. (RM=1.5, Ji*=6.414, P=0.011).

Aquellos pacientes que ya no estaban empleados presentaron un exceso de riesqo
del 50% de presentar depresion con una RM=1.5 e 1Cos%=.94%-3.3%, Jiz=3.19,
p=0.074.

Existe 2.3 veces mas probabilidad de presentar depresién en aquellos pacientes
diabéticos en comparacién con aquellos que no 1o son (ICgsy=1.07-4.79, Ji?=4.75,
PA 0.03) Para angustia 3.8 veces mayor riesgo de presentarla en comparacion con
los que no tiene el antecedente de padecer la diabetes (ICes%=1.75-8.38)
Ji*=12.48, P=0.000

Asi mismo se puede observar dos veces mayor riesgo de presentar depresién, si
se tiene el antecedente de padecer Hipertensi6n arterial, en comparacion con los
que no son hipertensos (RM=2.05; 1Ces%=1.1-3.82, Ji’=5,208, P= 0.022) y 4.3 veces
mayor riesgo (ICesx=1.74-11.42. Ji*=10.04, P= 0.002) para presentar angustia en
aquellos hipertensos comparados con los que no tienen este antecedente. No se
encontrd asociacién entre la depresién relacionada con la presencia de alguna otra
enfermedad. (Cuadro N°14)

Ahora bien, existe una tendencia de presentar depresién a mayor edad de
diagnéstico de la insuficiencia renal (Ji*=10.943, P= 0.009), lo mismo que para
angustia (Ji*=14.55, P= 0.009), de forma tal que el mayor riesgo es en el grupo de
edad de los 41 a 60 afos.

La mediana del tiempo que lleva el paciente en el tratamiento de hemodialisis, para
que se presente la depresion fue de 2 afios Rango intercuartitar (RI=2.6 afos),
mientras que para los que no presentaron depresion la mediana fue de 2 afios y RI
de 3 afos. Para que se presente angustia la mediana de tiempo en el tratamiento
fue de 1 afio, con RI 3.3.

Los pacientes que fuman, presentaron 3 veces mas un riesgo de presentar
angustia de los que no fuman (RM=3.0 |Cesx=1.26-7.17; Ji’=6.64, P=0.001)

Ahora bien, a medida que sus relaciones sociales son malas existe 2 veces mayor
riesgo de presentar depresién, comparado con las relaciones sociales buenas y
muy buenas (RM=2.4 [Cg5=0.4-13 Ji*=0.6, P=0.0043)

Existe un riesgo del 1.64 (1Cgs%=0.97-2.76, Ji*=3.43, P =0.064) de que se presente
depresion si se utiliza la oracién, comparados con los que no |a usan.
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Se observd un riesgo 2.3 veces mayor de presentar depresion si relaciona la
religién con su vida, y si la conjunta con el tratamiento de hemodidlisis (RM=2.3,
ICos%=1.3-3.9, Ji*=9.4, P=0.002.
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4.2 DISCUSION

El ingreso de los pacientes al programa de hemodialisis constituye una
reestructuracién alrededor de la enfermedad y de la vida del paciente, todas las
funciones y actividades normales se alteran, el paciente tiene que aprender a vivir
a pesar de [a restriccion del trabajo, la reduccién de las relaciones sociales,
soportar una dieta estricta, la dependencia a la maquina, tanto fisica como
mentalmente, los sentimientos de frustracién y el miedo continuo de morir al
enterarse de que la hemodialisis no es la solucién a su problema, sinc que
solamente puede vivir con un tipo de vida que la enfermedad le permile,
provocando en el paciente manifestaciones psicolégicas.

El presente estudio ha permitido una visién pancramica de la magnitud de este
problema en la poblacién derecho-habiente de las tres instituciones del IMSS, que
cuentan con pacientes en tratamiento de hemodialisis.

Se ha documentado que una de las causas para la presencia de la depresion y
angustia en la poblacién son los antecedentes familiares,"%***? sin embargo, en
este estudio el 98% de la poblacidn refirié no presentar antecedentes familiares de
depresion o angustia, lo cual es muy alto, lo que refleja quizas que estos
padecimientos no son diagnosticados en forma comin, o que realmente es baja
dicha asociacién en esta poblacién de estudic. Seria conveniente para estudios
posteriores estudiar a la familia, ya que las personas no tienen mucho
conocimiento de este tipo de padecimientos, y muchas veces algin miembro de la
familia se encuentra en un estado de depresion y angustia y no son cosideradas
como enfermedades, sino como simples episodios de la vida.

Es de notarse que los episodios depresivos se manifiestan mas que los de
angustia, lo que refuerza lo documentado en otros estudios, donde se menciona
que la depresion es la manifestacidn psicolégica mas comin en pacientes con
hemodialisis. ®'*'® Aun asl, los trastornos de angustia se encuentran asociados
por su comorbilidad con otros padecimientos no ansiosos, entre los que sobresalen
notoriamente los trastornos depresivos. Los pacientes que se les identifico
angustia, tienen un riesgo mayor de que presenten episodios depresivos
comparados con los pacientes depresivos que tienden menos a que se manifieste
un evento de angustia.

Es importante mencionar que el tratamiento de hemodialisis es una alternativa
como sustituto de la funcidbn renal, que ofrece una rehabilitacién posible y
adecuada; esta dirigido a pacientes con Insuficiencia Renal Aguda (IRA), en
sobredosis farmacolégicas y en candidatos a transplante renal, entre otras"', sin
embargo, en este estudio, solo el 2% de los pacientes padecian de IRA y el 8%
eran candidatos a transplante renal, el resto de la poblacidn padecia de
Insuficiencia Renal Crénica, la mayoria de los cuales iniciaron con esta modalidad
de tratamiento “temporal” debido al descanso de la cavidad abdominal por cuadros
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de peritonitis; ¢ bien, se encontraban en programa cronico por pérdida de la
cavidad abdominal a causa de la didlisis peritoneal. Se encontré pacientes con
mas de 20 afos bajo el tratamiento de hemodialisis, por ende, el impacto de la
enfermedad renal y el estrés del tratamiento pueden causar tensién emocional
importante en el paciente y en su familia.

Ahora bien, la depresién leve y angustia afectdé en su gran magoria a la poblacion
del género femenino, como se documenta en otros estudios, “*'"*"*sin embargo,
en los hombres se observa una mayor frecuencia la depresiéon moderada. Existe en
la literatura contradiccion, seguin Caraveo Anduaga, (1996) “” menciona que este
tipo de trastornos depresivos y ansiosos afecta por igual a hombres y mujeres.

Es posible que este tipo de alteraciones se presente mas en las mujeres por su
sensibilidad emocional natural, y al hecho de que las multiples agresiones fisicas
provocadas por el catéter o la fistula y la debilidad causada por las alteraciones
organicas propias de la enfermedad renal, disminuye en gran medida el autoestima
de las pacientes.

La alta frecuencia de depresién moderada que se presenta en los hombres es al
hecho de que se sienten frustrados por no cumplir con su rol de hombre, ante la
sociedad y ante su familia.

La contribucién del estrés psicosocial a la incidencia de los episodios depresivos y
de angustia, parece deberse a que afecta a la poblacion en edad reproductiva,
productiva y con responsabilidades familiares, el estudio muestra que mas del 50%
de la poblacién se encuentra con estas caracteristicas. E|l promedio de edad
encontrado para que se manifieste la depresion es de 45 afios, por lo que se
puede considerar como grupo de riesgo a las personas que se encuentren por
arriba de esta edad. De hecho, se observa que se presenta entre los 38 a 50 afios
una frecuencia mayor de depresién leve, depresién moderada y angustia Se
reporta que las personas mayores de 50 afios muestran una prevalencia y un
riesgo mayor de presentar tanto depresién como angustia, esto aunado,
posiblemente al proceso de envejecimiento que se presenta en la vida del
individuo, complicando aun mas su concepto de si mismo y la manera de enfrentar
su enfermedad.

En los pacientes con angustia, hay dos extremos en los que se presenta, por un
lado en los de 38 a 59 afios, y el otro grupo es el de 16 a 26 afos. El promedio de
edad para que se manifieste la angustia fue de 36 afios, en pacientes un poco mas
j6venes comparados con e! promedio de edad para que se presente depresion. En
diferentes estudios se documenta que a mayor edad, "®®“? es mas probable que
se presente depresién, y entre mas joven que se manifieste angustia, lo cual
concuerda con los hallazgos del presente estudio.
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La depresion en la poblacion adulta mayor, se puede deber a las
responsabilidades familiares en los que se encuentran inmersos los pacientes, de
tener que cumplirlas y no llevarlas a cabo, que esas responsabilidades son
relevadas a los diferentes miembros de la familia, lo que crea conflictos internos en
ambas partes, y si no se sabe como manejar la situaciéon envuelve a tedo el rol
familiar en un constante estrés psicoldgico, lo que provoca la presencia de 1os
estados depresivos en el individuo bajo tratamiento de hemodialisis.

Con respecto al estado civil, se observa que los casados tienen una frecuencia
considerable de presentar depresién, comparativamente con las personas que se
encuentran sin pareja como los divorciados, separados o viudos son mas
frecuentes a manifestar angustia. Lo anterior difiere con otros estudios, en los
cuales se reportan que los divorciados, los viudos y separados tienen dos a cuatro
veces mas posibilidades de sufrir depresion que los casados."®'"Para Io cual es
necesario establecer a partir de ofro estudio que grupos son los que realmente
presentan un mayor riesgo de presentar este tipo de alteraciones.

Existe una asociacién significativa entre la poblacion que tienen nula o0 menor
escolaridad para presentar depresiéon comparados con las personas con un nivel
de escolaridad mayor, considerandose pues, como un grupo vulnerable, ya que la
persona con bajo nivel educativo, es mas sensible a todo tipo de agresién, tanto
fisica como mental; los individuos sin ninguna ocupacién y los que se dedican a
algunas labores en el hogar, representan los porcentajes mas altos en presentar
depresién leve, moderada y angustia, y existe un riesgo mayor en aquellas sin
ninguna ocupacién de presentar depresion, comparadas con las personas que se
dedican a alguna actividad, por lo que es importante mantener la mente ocupada
del paciente a través de una terapia ocupacional durante las sesiones de
hemodialisis. De la poblacién total, un minimeo porcentaje pertenece a algun tipo de
grupo social que le ayude a ocupar su tiempo libre.

A pesar de que la Insuficiencia Renal Crénica es una enfermedad discapacitante,
la mayoria de la poblacion cuenta con un nivel de vida medio, por lo mismo, la
mayor frecuencia de depresién tanto moderada como grave afecta mas al nivel
socioeconodmico medio, y al nivel socioecondmico alto, Caraveo (19986) reporta que
los episcdios depresivos fueron frecuentes en las personas con menores ingresos,
pero no los mas pobres, seguidos por aquellos con los mayores ingresos, que es
concordante con los hallazgos obtenidos por la presente investigacién.

Los pacientes diabéticos tienen una mayor probabilidad de presentar depresién en
comparacién con aquellos que no lo son. Y, existe un riesgo aun mucho mayor
para que éste tipo de pacientes manifiesten episodios de angustia durante su
tratamiento de hemodialisis y durante su vida. Esta relacion tan estrecha, también
es debida a que una buena parte de estos padecimientos crénicos, son los que
eriginan precisamente la IRC.
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Respecto a |a presencia de depresion en pacientes con hipertension arterial se
presenta un riesgo mayor comparados en los pacientes no hipertensos y se
observa una alta frecuencia y un mayor riesgo, casi del doble de que se manifieste
ta angustia en los pacientes con antecedente de hipertension arterial. La presencia
de enfermedades agregadas en el paciente renal provocan en &l una serie de
manifestaciones fisicas de dificil control, al tener que lidiar no solamente con una
patologla, ya que las implicaciones terapéuticas, fas manifestaciones clinicas, la
reaccion del organismo, las complicaciones, los cuidados, y las medidas de
atencidn es diferente en cada enfermedad. Esta documentado que la depresion y
la angustia se asocian a padecimientos fisicos y sobre todo a enfermedades
crénicas. 1% y que se ve manifestado en el paciente renal a partir de la angustia y
en menos proporcion en depresién, al no saber como manejar y adaptarse con dos
o tres patologias a [a vez, al provocar en la familia y en el propio paciente un
esfuerzo mayor para sobrellevar el estilo de vida que la o las enfermedades les
permite.

Con respecto a la variable de la edad de diagnéstico de la enfermedad renat se
presenta una alta frecuencia en el grupo de edad de los 21 a los 40 anos para
manifestar depresién leve y moderada seguida del segundo grupo de los 41 a los
60 afios predominando la depresién moderada, si se le diagnostica la enfermedad
en promedio de los 38 afios de edad, existe una mayor probabilidad de presentar
episodios depresivos.

Como se puede observar, en las edades que mas frecuentemente se presentan
ambas alteraciones psicolégicas son las edades mayores, donde existe un sin
numero de cambios internos biolégicos y fisicos, en donde su autoestima, en
mucho de los casos, se encuentra por debajo de lo normal, se sienten indtiles, lo
que provoca una situacion estresante de no saber manejar su yo conjuntamente
con las implicaciones de la enfermedad crénica. La falta del apoyo familiar provoca
en el paciente mayor sentimientos de tristeza, verglienza, infericridad y culpa,
vergiienza e inferioridad por no sentirse normales, culpa por la enfermedad
fantaseada como castigo, envidia y reacciones hostiles hacia los sanos y un
intenso remordimiento por constituir una carga econémica y afectiva. ®* Lo
anteriormente descrito también se presenta en los pacientes que se encuentran en
edad productiva y reproductiva. Esta situacién de frustracién rompe cruelmente con
la rutina usual de la vida del paciente y crea un elemental miedo en lo que tanto a
él como a sus familiares se ven afectados por diferentes cargas emotivas,
originadas por el deterioro del organismo, que disminuye Jla autoestima, con el
consiguiente deterioro en la calidad de vida, mayor aislamiento, discapacidad fisica
y social, e internamientos hospitalarios. Estas diferentes situaciones a las que se
enfrentan la mayoria de los pacientes con hemodialisis, no pueden reaccionar
debido a su incapacidad por aceptar, esto resulta en pasividad, apatia y desgana
para luchar y terminar en depresion o angustia.



Con respecto al tiempo que lleva el paciente bajo el tratamiento de hemodialisis,
en promedio de tres afios tiende a presentar depresion y un promedio de dos afos
para que se presente la angustia, probablemente la causa sea de que los
pacientes se dan cuenta de que el tratamiento de hemodialisis no les va a curar la
enfermedad, sino solamente se las controla y que depende de la maquina para
mantener un estado fisioldgico mas o menos equilibrado, que sin la sesién de
hemodidlisis tienen el riego de morir.

Dentro de las variables para identificar ios factores de riesgo sociales se encontré
una asociacion entre el consumo de tabaco y la presencia de angustia, ya que se
observa un alto porcentaje para presentar angustia en la poblacién que fuma. El
28% manifesté depresién moderada. Asi mismo, estos pacientes presentan tres
veces mas riesgo de presentar angustia comparado con los gue no fuman. De los
pacientes que consumen bebidas alcohélicas, el 40% manifestd angustia, lo que
reafirma lo documentado en estudios de prevalencia donde se ha encontrado una
marcada asociacién entre los distintos tipos de angustia y el abuso y dependencia
al alcohol y otras sustancias como el tabaco. “? Hay que considerar que no esta
bien determinado si ia presencia de éstas alteraciones se relaciona con el
consumo de sustancias toxicas, o si las alteraciones psicologicas orillan al
paciente al consumo de éstas.

A medida que sus relaciones sociales son malas existe un riesgo mayor de
presentar depresion comparado con las personas que consideran que sus
relaciones sociales son buenas o muy buenas. La falta de la relacién social en
todo individuo, crea sentimientos de soledad, ®® el paciente a! sentirse diferente y
menos que los demas crea un elemental aislamiento y se desconecta del mundo
real en el cual esta inmerso, como un mecanismo de defensa para no sentirse
enfermo y creando reacciones hostiles hacia los sanos o el personal de salud.

En la Repiblica Mexicana, la religién predominante es la catética, en la poblacion
de estudio se presentd en un 82%, seguida de la evangélica, se sabe, que la
religién juega un papel muy importante en la vida de los individuos, es parte de su
idiosincrasia.

Cummings y Cols (1997). reportan que las creencias son de los obstaculos de
msasyor peso para lograr una adecuada adaptacién a la terapéutica y la enfermedad.
B39 Matthews®(1998) apoyado por otra infinidad de estudios, sefata la
importancia de incluir en el plan de tratamiento las necesidades espirituales, que él
tratarlas y satisfacerlas mejora la prevencién y el tratamiento de los desérdenes
adictivos y psicoldgicos, aumentando la calidad de vida y autoestima del paciente
prolongando asi su supervivencia; Sin embargo, en este estudio se reporta que de
las personas que utilizan algun tipo de oracién para liberar un poco el estrés del
tratamiento presentaron angustia y depresién moderada con un riesgo de 1.64 de
que se manifieste la depresién. El que conjunta su religion con el tratamiento de
hemodidlisis, ¥ en los que su religién tiene alguna influencia importante en su vida
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presentan un riesgo de dos veces mas de manifestar depresion. Seria importante
determinar en estudios posteriores que tipo de religion es fa que se presenta en el
paciente, si es religion de amor o es religién de culpa o temor, dependiendo de
esta clasificacién es como reaccionaria el paciente renal ante la enfermedad y el
tratamiento. Mejorando o empeorando su calidad de vida, provocando o
disminuyendo la frecuencia de los trastornos psicolégicos.

Segln lo documentado en la literatura"” el tipo de personalidad es un factor de
riesgo para la presencia de depresién o angustia, sin embargo, no se encontro
una asociacidn entre el tipo de personalidad y la presencia de depresién o
angustia, aun asi, la mayoria de la poblacién se ciasificé con una personalidad
tipo B. Las personas con personalidad tipo A presentaron una frecuencia mayor de
manifestar depresién moderada y angustia comparadas con ias personas con
personalidad tipo B.

La calidad de atencion brindado por el personal de enfermeria fue considerada por
la poblacién como buena, sin embargo, los pacientes que consideran que a
calidad de atencién fue regular presentaron una frecuencia mayor de depresidn
moderada y de angustia, por [0 que es de considerarse que el tipo de atencidn
recibida por parte del personal si influye en el paciente, lo que hace considerar
esta variable como un factor que debe profundizarse en su analisis, para hacer
mas s6lida e influir en acciones encaminadas a una participacién mayor de este
personal que ayude en el tratamiento de este tipo de pacientes. Aunado a lo
anterior, hay que tomar en cuenta la personalidad de cada paciente, en muchas
ocasiones el paciente renal es problematico, urafio, introvertido, con actitudes
negativas, que ni con la mejor atencién se sienten satisfechos, por lo que se
deprimen independientemente del tipo de atencidon que reciban.
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5 CONCLUSIONES

o El problema surgié a partir de la inquietud al observar a los pacientes en las
unidades de hemodialisis durante las practicas realizadas durante la carrera, por
la falta de informacién respecto al tema en nuestro pais, considerande que la
depresion y {a angustia han ido en aumento en los ultimos afios y se estan
considerando como problemas de salud piblica y enfermedades crénicas
degenerativas. .

+ Con los resultados del estudio se ha podido documentar y mostrar las
alteraciones psicolégicas que se presentan en el paciente renal y la gran
problematica que ello representa, en los diferentes ambitos de su atencién. Para
abordar sistematicamente la problematica, tanto desde el punto de vista
administrativo de la atencién, como de la investigacién aplicada, destaca la
necesidad de un sistema de informacién actualizada y oportuna sobre los
cambios que se van presentando en el paciente, no sélo en la Insuficiencia
Renal Crénica, sino en ofras muchas enfermedades cronicas degenerativas que
van en aumento cada dia en nuestro pais.

+» Respecto a la frecuencia de los trastornos mentales que se estudiaron, los
resultados son mas altos que los reportados en la bibliografia, siendo la
depresion el sindrome méas frecuente en la poblacion. Durante la realizacion de
las entrevistas, se pudo observar que el ambiente hospitalario es muy
deprimente para la mayoria de los pacientes, sobre todo las instalacién del
Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza.

+ Dentro de las caracteristicas sociodemograficas, existe una marcada diferencia
entre el género masculino con el femenino para que se presenten ambas
alteraciones, es mds frecuente en la mujer y en los grupos de mayor edad, sin
embargo, en las personas jovenes existe mayor ocurrencia de manifestar
angustia comparado con los otros grupos de edad. Por lo que estos individuos
con estas caracteristicas se pueden considerar grupos vulnerables, que
necesitan del implemento de un programa que ayude a prevenir e identificar en
ellos la depresion y la angustia, para mejorar su calidad de vida.

+ En cuanto al estado civil, se encontré que las personas casadas, con pareja o
con familia tienden mas a deprimirse y angustiarse en comparacién con las
personas solas, lo cual es diferente a lo documentado en la literatura. Quizas el
tipo de poblacién que se, estudio, comparada con las poblaciones que
documentan los otros paises sean diferentes, seria bueno estudiar mas a fondo
esta variable en otras poblaciones para determinar si es la variable la que
influye o realmente es el tipo de poblacién.

 Entre menos afios de estudios se tenga, se asocia la presencia de las
alteraciones mentales en los pacientes con IRC y en tratamiento de
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hemodialisis, que quizas es un reflejo de que aunado a la enfermedad esta el
peso de las carencias sobre todo econémicas.

El desempleo, la ociosidad, la falta de interés para realizar, por lo menos una
minima actividad, son factores de riesgo que se presentan en el paciente renal,
ya que los pacientes que no se ccupa en ninguna actividad o las que realizan
alguna actividad en su hogar, estdn mas propensos a manifestar episodios
depresivos o de angustia, comparados con los pacientes que tienen alguna
ocupacién, que les permite distraerse y eliminar un poco el éstres que les
provaca la enfermedad y el tratamiento de hemodidalisis.

No se puede considerar como factor de riesgo al nivel socioeconémico, segin
los resultados de este estudio, no existe una asociacién significativa para la
presencia de los trastornos psicolégicos relacionados con esta variable. Por lo
que se puedo observar al relacionarse con los pacientes, aqueltos de mejor nivel
socioecondmicos tenian menos esperanzas de su futuro, con mayor
complicacién para aceptar su enfermedad y los cambios tan radicales en su
vida.

Es importante sefialar que la depresion y angustia que se presentd en los
pacientes bajo el tratamiento de hemodidlisis, puede ser causado en si por la
enfermedad y el tratamiento, no se encontrd la asociacién entre lo hereditario y
la presencia de los trastornos. En la mayoria de la poblacién no existia el
antecedente heredo-familiar. Esto sin tomar en cuenta, que este tipo de
padecimientos no son detectados por la misma familia y muchas veces no son
detectados por el propio personal de salud, por la falta de conocimiento de este
tipo de padecimientos.

El tiempo de evolucion de la enfermedad, el tiempo que Heva el paciente bajo el
tratamiento de hemodidlisis y la presencia de otras enfermedades se pueden
considerar como los factores de riesgo predominantes para la presencia de la
depresion y angustia.

La religion que profesa el paciente es un factor de riesgo potencial para cbstruir
la aceptacion de la enfermedad y del tratamiento en el paciente renal, segun los
resultados del estudio, sin embargo, la creencia religiosa es una parte
fundamental del ser humano, es una necesidad humana ia cual tiene que ser
satisfecha.

El consumo de alcohol y tabaco aumenta el riesgo, para presentar ambas
alteraciones, lo que refuerza lo encontrado en otros estudios, es un factor de
riesgo que puede ser dificilmente modificarlo. En realidad es dificil determinar
por el tipo de estudio, si es la depresion la que provoca que tengan alguna
adiccion o la presencia de alguna de ellas provoca la depresién o angustia.



Con respecto al tipo de personalidad, no se puede considerar como un factor de
resgo, ya que no se identifico una diferencia significativa entre ambas
relacionadas con la presencia de las alteraciones psicoldgicas, sin embargo, en
ofros estudios se menciona que el tipo de personalidad si esta asociado. Se
recomienda para estudios posteriores, la utilizacién de otro instrumento para
medir el tipo de personalidad que tenga una validez comprobada en poblacién
mexicana, que permita hacer mas consiste este hallazgo.

En cuanto a la calidad de atencion, a pesar de que en este estudio se considero
como buena, en los pacientes que cbservan una regular atencién, presentan
mas frecuentemente angustia. Seria bueno, para estudios posteriores, se ocupe
un instrumento que evalte la calidad de atencioén, ya que el utilizado en este
estudio no esta evaiuado.

Se pudo observar durante la realizacion del estudio que el personal de
enfermeria se encuentra preparado para la realizacion de la técnica para el
tratamiento de hemodialisis, sin embargo, falta una preparacién para tratar el
aspecto psicolégico del paciente, ya que solo se dedican a su rutina, y en muy
pocas ocasiones tienen un contacto directo con el paciente

Se denota Ia necesidad del paciente de expresar sus sentimientos, ya que una
vez finalizada la entrevista o durante ella manifestaban todo tipo de
sentimientos, desde alegria hasta llanto, comentaban de sus problemas
meédicos, familiares, laborales, sociales. Que se sienten solos en su problema, lo
que hace pensar que no existe una comunicacién ni con el personal de
enfermeria, ni con el médico y ni entre los mismos pacientes.

A pesar de que la gran mayoria de los paciente se encontraban en algan estado
de depresitn me encontré con pacientes que son un ejemplo a seguir para sus
companeros de piso y para uno mismo como persona y profesional al demostrar
un amor a la vida a pesar de su enfermedad y del tratamiento.

La angustia corresponde a un fenémeno clinico importante, ademas de que su
frecuencia entre Ia poblacién es elevada, es muy comun encontrar estos
padecimientos asociados con otres trastornos psiquiatricos, como la depresién,
en los que por lo general complican la evolucién y la respuesta al tratamiento de
hemodiélisis.
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6 PROPUESTA

Es de vital importancia que el equipo de salud trate al paciente con Insuficiencia
Renal Crénica {IRC) individualmente y tomar en cuenta sus necesidades
bioldgicas, psicolégicas, sociales y espirituales. Requiere ser tratado como un ser
humano que se esta enfrentando a los sufrimientos mas grandes que existen, el de
la muerte y la desesperanza.

La intervencion de enfermeria es de suma importancia, debe brindar una atencion
profesional que permita la deteccidn y la jerarquizacion de las necesidades desde
un enfogue holistico. El compromiso de la enfermera no es solo proporcionar
tratamientos sustitutivos, sino lograr una verdadera y real calidad de vida.

Henderson considera al paciente como un individuo que requiere asistencia para
obtener salud e independencia, para aceptar y llevar una enfermedad crénica o
una muerte tranquila.

El equilibrio emocional es inseparable del equilibrio fisiolégico, ya que la emocion
es en realidad la interpretacién de la respuesta celular a las fluctuaciones de [a
composicién quimica de los fluidos intercelulares.

Por lo anteriormente descrito por Virginia Henderson, es importante mantener un
equilibrio fisiologico y emocional, ya que la mente y el cuerpo son inseparables.
Asi pues, el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia podra implementar actividades
o programas para poder mantener este equilibrio, debe ser sustituto de las
necesidades del paciente, debe ser su ayuda y compafera, debe ser la esperanza
y alegria del deprimido.

El Licenciado en Enfermeria y Obstetricia, junto con un equipo interdisciplinario,
con la familia del paciente y con el propio interesado, deben planear un esquema
terapéutico, si es necesario modificar el entorno para lograr que el paciente se
sienta lo mas comodo, reconfortante y animoso, para luchar contra su enfermedad,
entenderlo cuando pierde la voluntad, el conocimiento o la fuerza. Cada una de
estas actuaciones son individuales, segun los principios fisiolégicos, edad,
antecedentes culturales, equilibrio emocional y capacidades fisicas. Abarcando asi
el enfoque hoslistico en el cliente.

E! Licenciado en Enfermeria y Obstetricia, debe limitar la magnitud del tejido
implicado en ta enfermedad (el rifién) por medio de una identificacién precoz de los
cambios funcionales y mediante las intervenciones de enfermeria, trabajando
conjuntamente con el personal médico, para ir reservando al maximo las funciones
corporales.

La autoestima y el sentido de la identidad son importantes. El Licenciado en
Enfermeria y Obstetricia debe mostrar respeto por el paciente llaméandolo por su



nombre, respetando sus deseos, valorando sus objetos personales,
proporcionandoles intimidad ante sus actuaciones, apcyando sus defensas y
ensenarles. El objetivo de la enfermera es impartir conocimiento y fuerza de tal
forma que el individuo pueda reanudar su vida privada.

La vida adquiere significado a través de la convivencia social, la salud esta
determinada socialmente. Ei Licenciado en Enfermeria y Obstetricia debe
desempefiar un papel profesional, al hacer que los miembros de la familia
contribuyan al cuidade individual de su paciente, de satisfacer las necesidades
religiosas y utilizar las relaciones interpersonales para conservar la integridad
social perdida en el paciente renal.

El profesional de enfermeria, debe brindar calidad en la atencion, la cual debe ser
integral y abordar el aspecto psicolégico. Satisfacer al maximo todas las
necesidades del paciente segin la Teoria de Virginia Henderson para mejorar |a
calidad de vida del paciente y su salud al maximo.

Una vez que se han identificados que factores de riesgo predisponen al paciente a
manifestar depresion o angustia, se logra persuadir a los grupos de riesgo, tal es el
caso de las mujeres, personas mayores de 50 afios, lo individuos que fuman, que
toman, los que presentan enfermedades agregadas, los de menos escolaridad, los
que no tienen ninguna ocupacién y aquellos pacientes con un promedio de 2 afios
en el tratamiento. Todos esto son grupos en los que es necesario trabajar, elaborar
programas de prevencion para disminuir al maximo 1os factores de riesgo que se
presentan, al brindar charlas de salud a este tipo de grupos para proporcionar
informacién acerca de la enfermedad, sus riesgos, consecuencias, el tipo de
tratamiento que van ha recibir, la necesidad de la comunicacidon en todos los
niveles, la expresion de sus sentimientos, su dienta, sus medicamentos, ejercicio.

El personal de enfermeria estd en un contacto directo con pacientes con estas
caracteristicas, es necesario que tengan una preparacién que les ayude a
identificar este tipo de padecimientos en el paciente renal en la unidad de
hemodialisis, para asi implementar un proceso de atencién que le permita al
paciente superar este tipo de alteraciones, 0 en todo caso para ser remitidos al
especialista e iniciar un tratamiento adecuado.

El aplicar escalas para determinar la presencia de los trastornos psicoldgicos es
sencillo, lo cual ayudaria mucho para identificar a los pacientes en riesgo.

Seria recomendable implementar un programa en todas las unidades de
hemodidlisis, conjuntamente con el servicio de psiquiatria, trabajo social y el
Licenciado en Enfermeria y Obstetricia, en el cual por medio de la aplicacién de
escalas como la de Beck o de Hamiiton, en aquellos pacientes que con reciente
ingreso al programa de hemodidlisis y a los pacientes que ya se encuentren dentro
del programa cada mes, que permitan identificar aquellos pacientes que presenten
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signos y sintomas de depresion o angustia, para ser tratados por medio de terapia
ocupacional, sesiones de psicoterapia o que sean canalizados a un especialista si
asi que requiere.,

Es importante establecer una relaciéon enfermera-paciente-familiar dinamica y
confiable, para mayor y mejor aceptacién a la situacién de salud, un ambiente
hospitalario es fri6, el recibir una atencién calida, provoca sentimientos de
confiabilidad.

Es necesario establecer en todos los casos, independientemente de la gravedad
del paciente, una relacién terapéutica con la familia y con el propio paciente.

Uno de los objetivos de la enfermerla es ensefnar sobre la enfermedad y el
tratamiento, es proteger al paciente contra lesiones potenciales, educarlos en
relacion con las pociones terapéuticas y ayudarlos a superar los problemas
relacionados con la depresién, lo que permite al paciente a que asuma el cuidado y
el control de su régimen terapéutico, al resaltar sus capacidades y a que
establezca metas realistas, alentarlo que interacte con su medio durante las
sesiones de hemodialisis, animario a que exprese sus sentimientos de enojo, dolor,
molestia, frustracién para reducir el grado de tensién emocional, con lo anterior se
satisfacen varias necesidades segun la Teoria de Virginia Henderson.

Es recomendable, utilizar valores como la familia, la religidn y los amigos para el
apoyo del paciente. A pesar que en este estudio se demostré que la religion y la
practica de ésta es un riesgo para la presencia de la depresi6n o de la angustia, no
hay que olvidar que forma parte de la idiosincrasia del ser humano, es una
cuestion holistica. Es importante que el personal de enfermeria tenga conocimiento
de las diferentes religiones y sectas, lo que le permitira ofrecer el respeto y las
condiciones necesarias segun la creencia religiosa del paciente, para su bienestar
y no para lo contrario, la fe es una influencia importante, el reconocer las
dimensiones espirituales en los pacientes, se pone en practica la filosofiia del
enfoque holistico. Cuando la enfermera identifica las necesidades del enfermo
renal, tanto fisicas como espirituales, plantea acciones que tendra que priorizar, de
acuerdo con la gravedad de las dolencias fisicas y las espirituales que en forma
ambivalente pueden limitar o ayudar en la superacién de las deficiencias corpéreas
y asi se estarian cubriendo una de las necesidades de la teoria de Virgina
Henderson, que en mi opinién personal, la religion es un motivo de ayuda y de
fortalecimiento al paciente, todo es cuestion de saber como manejaria y sobre todo
de el respeto hacia el cliente. .

No hay que olvidar a la familia, es indispensable lograr que ia familia exprese sus
sentimientos de enojo, culpa y carga que les provoca su paciente, apoyarlos
emocionalmente y mostrar interés por ellos ayuda a que acepten la enfermedad y
alcancen una mejor calidad de vida tanto el paciente como su familia.
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Todas las acciones anteriormente mencionadas, son una alternativa de solucién a
los problemas a los cuales se enfrentan los pacientes bajo tratamiento de
hemodialisis, el pretexto: la carencia del personal y falta de recursos, limitantes
que pueden resolverse y mejorar aun mas la atencién que brinda el personal de
enfermeria, con el fin de que el paciente renal tenga una mayor aceptacién de su
enfermedad, de su tratamiento, alcanzado mejorar su calidad de vida de él y de su
familia.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOCTECA
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA
DIVISION DE EPIDEMIQLOGIA

FACTORES DE RIESGO PARA LA PRESENCIA DE DEPRESION Y ANGUSTIA
EN PACIENTES CON HEMODIALISIS EN LA POBLACION DERECHOHABIENTE
DEL IMSS :

Estamos realizando un esfudio en el que nos gustaria conocer algunos aspeclos
sobre su persona con relacién a ta presencia de depresion, los datos que aporten
seran confidenciales,

ANO

FECHA DE LAENTREVISTA DIA MES

| DATOS DE IDENTIFICACION

Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)

Domicilio

Colonia o barrio Teléfono

cP.

Calle y No.

Delegacion Estado

No. de afiliacién

ILDATOS PERSONALES

2. Género 1)Masculino

3. ;Cuéntos afios cumplidos tiene usted?
4. i Caal es su estado civil?

1)Soltero  2)Casadc  3)Unidn fibre
5. ¢ Cual es su escolaridad?
t)Ninguna 2)Primaria 3)Secundaria 4)Técnico S)Preparatoria 6)Técnico
7} Profesional

6. ¢ Cual es su ocupacion actual?

1)Comerciante 2)Obrero 3)Empleade  4) studiante 5)Pensionado
6)Jubilado 7)Otro

2)Femenino

4)Divorciado  5)Viudo  6)Otro

1. FoLIo

ILNIVEL SOCIOECONOMICO

7. (La casa donde vive es? 1)Propia 2)Rentada 3)Prestada 4)Otro

7.1, ¢ Cudntas personas viven en su casa?

7.2. 4 Cuéntos cuarlos para dormir, tiene su casa?

7.3. (Bl piso de su casa es de?
1)Tiera 2)Cemento 3)Madera
7.4. i Dispone de agua potable?
1)Dentro de la vivienda  2)Hidratante publico
7.5. ¢ Donde realiza la eliminacion de excretas?
1)Drenaje 2)Fosa séptica 3)Letrina 4)Ras del suelo
7.6. ¢ Cuenla con {uz eléctrica? 1)Si 2)No

4)Ladrillo  5)Otro

3)No dispone




7.7. ¢ Cudl es el ingreso familiar mensual? 7641
7741

IV.ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

8. ¢{Algin familiar de usted sufre de depresién clinica o angustia? 1)Si 2)}No 8- /_1/

8.1 ¢ Quién o quiénes? 811/

1)Ninguno  2)Madre 3)Madre 4)Abuelos maternos  5)Abuelos paternos

6)Otro

V.ANTECEDENTES PERSONALES

9. ;La insuficiencia renal que padece es? 1)Aguda 2)Crénica Q-7 7

9.1, {Qué edad tenia cuando le diagnosticaron 1a enfermedad? 91 /1 |

9.2. (En qué fecha inicio su tratamiento de hemodialisis? a2 |

Dia Mes Afio -

9.3. {Alguna vez ha faltado a sus sesiones de hemodialisis? 9.3. |/

1)8i 2)No 3)Aveces 4)Nunca -

9.4. (E| afio pasado, cuantas veces fue hospitalizado? 04 |/

9.5. s Padece de diabetes mellitus? 1)8i  2)No 95.-f 1

9.6. ; Padece usted de hiperlension? 1)Si 2)No 96 ¢

9.7. ;Padece de ofras enfermedades? 1)Si 2)No 9.7

¢ Cuéles? -

V. FACTORES PSICOLOGICOS To- 71 7

10. PERSCNALIDAD 0)B 1)A -

Impaciencia __  Competitividad__ Motivacion al logro__

Hostilidad en la comunicacion__ Habla rapido__

Tension en la musculatura facial__ Gesticulaciones bruscas__

Irritabilidad___ Actitud alerta__

De 0 a 4 personalidad tipo B de 5y +, personalidad tipo A .

VI. FACTORES SOCIALES

11. ¢ Como considera sus relaciones sociales? M- 7

1) Muy buenas 2)Buenas 3)Malas -

12. ; Pertenece a algun grupo social? 1) Si 2)No 12- 1 4

Especifique a cual -

13. Mencione tres metas en su vida: 13- ¢ |/

CONSUMO DE ALCOHOL

14. ¢Consume algin lipo de bebida alcohdlica? 1)St 2)No 4. f

14.1. iCuantas copas se toma? 141-f 4

14.2. ; Cada cuando consume bebidas alcohdlicas? 1424 4

14.3. ;A qué edad tomd su primera copa? 143 1

TABAQUISMO

15. j Usted fuma? 1}Si  2)No 15 1

15.1. ¢ Cuanto tiempe lleva fumando? 1514 ¢

15.2. ;Cuantos cigarrillos fuma al dia? 15.2..f §

15.3. L A qué edad fumo su primer cigarrillo? 153.-f ¢

APOYO FAMILIAR




16. ¢, Quién lo acompaia a sus sesiones de hermodialisis?
1)Madre 2)Padre 3)Abuelos 4)Tio 5)Hermana 6)Otro
16.1. ,Coémo considera las relaciones familiares en su casa?
1)Excelentes 2)Buenas 3) Regulares 4)Malas

16.2. ;Quién le proporciona sus medicamentos en casa?
f)Madre 2)Padre 3)Abuelajo) 4)Tia(o) 5)Otro

RELIGION

17, ¢ Qué religion profesa?

1)Catdlica 2)Evangelista 3)Testigo de Jehdva 4)Mormones  5)Ninguna
6)Ctra

18. ¢ Cada cuando asiste al servicio espiritual de su religién?

19, ¢ Considera que su religion tiene influencia importante en su vida?
1)8i 2)No  ;Por qué?
20. ¢ Conjunta su religién con el tratamiento médico para sentirse mejor?
1)58i 2)No ;Porqué?
21. ¢ Uliliza la oracion para aliviar el estrés emocional?
1)Si 2)No ;Por qué?

16.-

1617/

16.2/ 4

17- 1

18- 7/

194/

20- /4

21/

VI.CALIDAD DE ATENCION

22. 4 Coémo considera la atencion que le brinda el personal de enfermeria?
1)Excelente  2)Buena 3) Regular 4)Mala

23. . El Personal de enfermeria le resuelve las dudas que tiene de su padecimiento?
1)Siempre 2)A veces 3)Nunca

24, ; Cuando usted se dirige al personal de enfermeria, le responden rapidamente?
1)}5i 2)No 3)Aveces 4)Nunca

25. (El personal de enfermeria ie proporciona algun tipo de apoyo psicologico
durante sus sesiones de hemodialisis?

1)Siempre 2)A veces 3)Nunca

26. ¢La enfermera se preocupa por su estado de salud?

1)Siempre 2)A veces 3)Nunca

22-1_ 1/

23.-1

24.-/

25.-/

26.-/




ANEXO 2

ESCALA DE HAMILTON

1

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

AUSENTE=0
LEVE=1
MODERADO=2
GRAVE=]3
INCAPACITANTE=4

ESTADO ANSIOSO

Preocupaciones, temor de que suceda lo peor, temar anticipado, irritabilidad.
TENSION

Sensacion de tension, fatigabilidad, sobresalto al responder, llanto facil, temblor,
sensacion de inquietud, imposibilidad para relajarse.

TEMORES

De a obcuridad, de extrafios, de ser dejado solo de animales, del trafico, de las
multitudes.

INSOMNIO

Dificultad para concitiar el suefio, suefio interrumpido, suefio insatisfactorio y
sensacion de fatiga al despertar, suefios, pesadillas o terrores nocturnos.
INTELECTUAL {COMPRENSION}

Dificultad de concentracion, memoria pobre.

ESTADO DEPRESIVO

Pérdida de interés, falta de placer en los pasatiempos, depresion, despertar
temprano, transposicion de suefio de vigilia,

SISTEMA SOMATICOQ (MUSCULAR)

Dolores mialgias, espasmos musculares o calambres, rigidez, tics miocionicos,
rechinar de dientes, voz vacilante, tono muscular aumentado.

SISTEMA SOMATICO (SENSORIAL}

Tinitus, visién borrosa, oleadas de frio y calor, sensacién de debilidad.
SINTOMAS CARDIOVASCULARES

Tagquicardia, palpitaciones, dolor precordial, pulsaciones vasculares pronunciadas
sensacion de desmayo.

10) SINTOMAS RESPIRATORIOS

Opresidn o constriccion toracica, sensacion de ahogo, suspiros, disnea.

11) SINTOMAS GASTROINTESTINALES

Dificultad para deglutir, flatulencia, dolor abdominal, sensacion de ardor, pesadez
abdorminal, nauseas, vomitos, borborismos, heces blandas, pérdida de peso.

12} SINTOMAS GENITOURINARIOS

Polaquiuria, miccién urgente, amenorrea, menorragia, frigidez, eyaculacion precoz,

pérdida de la libido, impotencia.

13) SINTOMAS DEL SISTEMA NERVIOSO VEGETATIVO

Sequedad de boca, rubor, tendencia a la sudoracién, vértigo, cefaleas por tension.

14) COMPORTAMIENTO DURANTE LA ENTREVISTA

tnquietud, impaciencia o intranquilidad, tembtor de manos, fruncimiento del cefio
rostro preocupado, suspiros o respiracion rapida, palidez facial, deglucion de
eructos, tics, midriasis, exoftalmia.

OO0 OO0 OO0 O000O0O0

o
m:
o




ANEXO 3
AUTOEVALUACION DE BECK

En este cuestionario aparecen varies grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada uno de ellos. A continuacién, sefale cual de las
afirmaciones de ¢ada grupo describe mejor sus sentimientos durante la ultima semana, incluide el dia de hoy. Rodee con un circulo el numero

que esld a la izquierda de la afirmacién que haya elegido. Si dentro de un mismo grupo, hay méas de una afirmacién que considere aplicable a su

caso, marquela también.

1 0 No me siento triste
1 Me siento triste
2 Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo
3 Me siento tan triste o tan desgraciade que no puedo soporarlo

2 0 No me siento especialmente desanimado de cara al futuro
1 Me siento desanimado de cara al futuro
2 Siento que no hay nada por que luchar
3 El fuluro es desesperanzador y [as cosas no mejoraran

3 0 No me siento como un fracasado
1 He fracasado mas que la mayoria de las personas
Cuando mire hacia atras, o dnico que veo es un fracaso tras otro
3 Soy un fracaso total como persona

4 0 Las cosas me satisfacen tantc como antes
1 No disfruto de ias cosas como antes
2 Ya no tengo ninguna satisfaccién de las cosas
3 Estoy insatisfecho y aburrido con respecto a todo

5 0 No me siento especialmente cuipable
1 Me siento culpable en bastantes ocasiones
2 Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones
3 Me siento culpable constantemente

6 0 No creo que esté siendo castigado
1 Siento que estoy siendo castigado
2 Espero ser castigado
3 Siento que estoy siendo castigado

7 0 No estoy desconiento de mi mismo
1 Estoy descontento de mi mismo
2 Estoy a disgusto conmigo mismo
3 Me detesto

8 0 No me considero peor que cualquier otro
1 Me autocritico por mi debilidad o por mis errores
2 Continuamente me culpo por mis faltas
3 Me culpo por todo lo male que sucede

9 0 No tento ningin pensamiento de suicidio
1 a veces pienso en suictdarme , pero no lo haré
2 Desearla poner fin a mi vida
3 Me suicidaria si tuviese la oportunidad

10 0 No llero mas de to normal
1 Ahora lloro mas que antes
2 Lloro continuamente
3 N¢ puedo dejar de llorar aunque me io proponga




11 0 No estoy especialmente irritado
1 Me moelesto o irrito mas facilmente que antes
2 Me siento irritado continuamente
3 Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaba

12 0 No he perdido el interés por los demas
1 Estoy menos interesado en los deméas que antes
2 He perdido gran parte del interés por los demas
3 He perdido todo interés por los demas

13 0 Tomo mis propias decisiones igual que antes
1 Evito tomar decisiones mas que antes
2 Tormar desiciones me resulta mucho mas dificil que antes
3 Me es imposible tomar desiciones

14 0 No creo tener peor aspecto que antes
1 Estoy preccupado porque parezco envejecide y poco atractivo
2 Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen
parecer poco atractivo
3 Creo que tengo un aspecto horrible

15 0 Trabajo igual que antes
1 Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar hacer algo
2 Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algoe
3 Soy incapaz de llevar a cabo ningunla tarea

16 O Puedo dormir tan bien como siempre
1 No duermo tan bien como antes
2 Me despierto 1-2 hrs mas temprano de lo usual y me cuesta
trabajo volver a dormir
3 Me despierte varias horas mas temprano de lo usual y no puedo
volver a dormir.

17 0 No me siento mas cansado de o normal
1 Me canso mas que antes
2 Me canso en cuante hago cualquier cosa
3 Estoy demasiado cansado de hacer cualquier cosa

18 0 Mi apetito no ha disminuido
1 No tengo tan buen apetito como antes
2 Ahora tengo mucho menos apetito
3 No tengo apetito

18 0 No he perdido peso ditimamente
1 He perdido mas de 2.5 kgs
2 He perdido mas de 5 kgs
3 He perdido més de 7.5 kgs

He intentado perder
peso comienda menos
Si No

20 0 No estoy preocupado por mi salud
1 Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores
y molestias
2 Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es
dificil pensar en otra cosa
3 Estoy tan preocupado por mis problemas que no puedo
pensar en nada mas

21 0 No he notado cambios en mi intetés por el sexo
1 Estoy menos interesado en el sexo que antes
2 Estoy mucho menos interesado en ef sexo ahora
3 He perdido completamente el interés en el sexo.
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CUADRO N°1. TIPQO DE INSUFICIENCIA RENAL Y EDAD DE DIAGNOSTICO
DE PACIENTES EN HEMODIALISIS DE TRES INSTITUCIONES DEL

IMSS (MARZO-JUNIO 2000)

VARIABLE Numero Porcentaje (%)
INSUF. RENAL
I.R. CRONICA 245 98
I.R. AGUDA 6 2
EDAD DE
DIAGNOSTICO
1-20 59 23
21-40 110 44
41-60 65 26
61-81 17 7

Fuente: Revision de expediente y entrevista realidado por el Pasante de 1a
Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.
Nota: Los porcentajes dan un total de 100% y el numero de 251.




CUADRQ N°2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
DE PACIENTES EN HEMODIALISIS DE TRES INSTITUCIONES DEL

IMSS (MARZO-JUNIO 2000)

VARIABLE Nimero Porcentaje (%)
GENERO
MASCULINO 123 49
FEMENINO 128 51
EDAD
16-26 59 24
27-37 67 27
38-48 44 17
49-59 50 20
60-80 31 12
ESTADO CIVIL
SOLTERC 87 35
CASADO 131 52
UNION LIBRE 10 4
DIVORCIADO 9 4
WVIUDO 12 5
OTRO 2 0.8
ESCOLARIDAD
NINGUNA 14 6
PRIMARIA 73 29
SECUNDARIA 70 28
TECNICO 26 10
BACHILLERATO 40 16
PROFESIONAL 28 1
OCUPACION
NINGUNA 68 27
HOGAR 60 24
OBRERO 15 6
COMERCIANTE 32 13
EMPLEADO 30 12
ESTUDIANTE 4 1
PENSIONADO 28 11
JUBILADO 14 6
NIVEL
SOCICECONOMICO
ALTO 54 22
MEDIO 159 63
BAJO 38 15

Fuente: Revision de expediente y entrevista realidado por el Pasante de la
Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.
Nota: Los porcentajes dan un total de 100% y el ndmero de 251.




CUADRO N°3. ENFERMEDADES QUE PRESENTARCN LOS
PACIENTES EN HEMODIALIS!IS DE TRES INSTITUCIONES DEL

IMSS (MARZO-JUNIO 2000)

[VARIABLE Numero Porcentaje (%)
D. MELLITUS

Si 32 13

NO 219 87
HIPERTENSION A.

Sl 182 72
Ino 69 28
l OTRAS ENFERM.

NINGUNA 214 85

HEPATITIS (B o C} 7 3
A. REUMATOIDE 4 2
LUPUS 12 5
CIRROSIS HEPAT 1 0.4
CANCER RINON 1 0.4
RETINOP. DM. 3 1
RETINOP. HTA. 3 1
CARDIOPAT. HTA 5 2
CRISIS CONVULS 1 04

Fuente: Revision de expediente y entrevista realidado por el Pasante

de la Licenciatura en

Enfermeria y Obstetricia.

Nota: Los porcentajes dan un total de 100% y el nimero de 251.




CUADRO N°4. FACTORES SOCIALES PRESENTES EN PACIENTES
EN HEMODIALISIS EN TRES INTITUCIONES DEL IMSS

{MARZO-JUNIO 2000)
V_el}lA_E_LE Numero " Porcentaje (%)
RELIGION
NINGUNA 11 4
CATOLICA 2086 82
EVANGELISTA 25 10
TESTIGO DE JEOVA 2 0.8
MORMONES 3 1
OTRAS 4 2
INFLUENCIA DE LA
RELIGION EN LA
VIDA
Si 135 54
NO 116 45
CONJUNTA
RELIGION CON
TRATAMIENTO
Sl 1 52
NO 120 48
ORACION
Sl 131 52
INO 120 48
FUMA
S 25 10
NO 226 90
TOMA
Sl 10 4
NO 241 a6
RELACION
SOCIAL
MUY BUENAS 36 14
BUENAS 207 83
MALAS 8 3
GRUPO SOCIAL
Sl 16 6
Ino 235 94
QUE GRUPO SOC
NINGUNO . 237 94
RELIGIOSO 3 1
APOYO 7 3
BENEFICIENCIA 4 2

Fuente: Revisién de expediente y entrevista realidado por el Pasante
de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.
Nota: Los porgentajes dan un total de 100% y el numero de 251.



CUADRO N°5. CALIDAD DE ATENCION BRINDAD POR EL PERSONAL
DE ENFERMERIA A PACIENTES EN HEMODIALISIS EN TRES
INSTITUCIONES DEL IMSS (MARZO~JUNIO 2000}

VARIABLE Namero Porcentaje (%)
CALIDAD DE
ATENCION
MALA 35 14
REGULAR 36 14
BUENA 182 72




CUADRO N°. DEPRESION Y ANGUSTIA
EN PACIENTES EN HEMOQDIALISIS EN TRES INTITUCIONES
( DEL IMSS {MARZO-JUNIO 2000)

VARIABLE T NGmero [ Porcentaje (%)
ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIAR DE DEPRESION Y ANGUSTIA
CON ANTEC. 4 2
SIN ANTEC. 247 58

DEPRESION
SIN DEPRESION 161 64
LEVE 42 17
MODERADA 40 16
GRAVE 8 3

ANGUSTIA
SIN ANGUSTIA 200 80
CON ANGUSTIA 51 20

Fuente: Revision de expediente y entrevista realidado por el Pasante
de la Licenciatura en Enfermeria y Obsletricia.
Nota: Los porcentajes dan un total de 100% y el nimero de 251.




Grafica N°2 Angustia en pacientes en hemodialisis.

Fuente: Cuadro N°6

O SIN ANGUSTIA
MCON ANGUSTIA

20%




Grafica N*2 Angustia en pacientes en hemodialisis.

Fuente: Cuadro N° 6.

O SIN DEPRESION
BLEVE
IMODERADA

O GRAVE
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CUADRO N°7. PREVALENCIA GLOBAL DE DEPRESION
PREVALENCIA DE DEPRESION POR GENEROQ Y EDAD
EN PACIENTES EN HEMODIALISIS EN TRES INTITUCIONES
DEL IMSS (MARZO-JUNIO 2000)

VARIABLE PREVALENCIA 1C 95% *
DEPRESION 36% 0% - 4%
GENERO
MASCULINO 34% 26% - 43 %
FEMENINO 38% 20% - 46 %
GRUPOS DE
EDAD
16-26 17% 10% -26%
27-37 16% 9% - 25%
38-48 22% 14% - 32%
49-59 27% 18% - 37 %
80-80 19% 11% - 29%
ANGUSTIA 20% 15% -25%
GENERO
MASCULINO 18% 1% - 25%
FEMENINO 23% 15% - 30%
GRUPOS DE
EDAD
16-26 33% 21% - 48 %
27-37 20% 10% - 33%
38-48 53% 9% - 67%
49-59 75% 60% - 86 %
60-80 20% 10% - 33%

*|IC 95%= Intervalo de confianza at 95%
Fuente: Revision de expediente, aplicacidén de escala de Beck y Hamilton
realizado por el pasante de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.




CUADROQ N° 8 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS RELACIONADAS CON DEPRESION Y ANGUSTIA
EN PACIENTES EN HEMODIALISIS EN TRES INSTITUCIONES DEL IMSS

MARZO-JUNIO 2000
DEPRESION ANGUSTIA
VARIABLE AUSENTE LEVE MODERADA GRAVE IS/ANGUSTIA  [CIANGUSTIA
GENERQ NOM (%) | NOM o %) [ NOM (%) [ NOM % P NUM (%) | NUM (%)
1MASCULINO 81 66 17 14 22 18 3 2 101 82 22 18
FEMENINO 30 63 25 19 40 t4 5 4 99 77 29 23
EDAD
16-26 44 75 [ 10 6 10 3 5 49 83 10 17
27-37 53 79 10 15 4 6 80 90 7 10
38-48 24 54 1% 11 25 2 32 73 12 27
49.59 26 52 18 12 24 3 31 62 19 38
60-80 t4 45 10 32 7 23 28 o0 3 10
ESTADO CIVIL
{SOLTEROQ 56 64 14 16 13 15 4 5 72 83 15 17
CASADO a6 66 22 17 19 14 4 3 100 76 31 24
UNION LIBRE 9 ao 1 10 10 100
DIVORCIADO 4 44 1 12 4 a4 6 &7 3 kX]
VIUDO 5 42 5 42 2 16 10 a3 17
OTROS 1 50 1 50 2 100
ESCOLARIDAD
NINGUNA & 43 1 7 7 50 9 64 5 36
PRIMARIA 43 59 16 22 13 18 1 H 56 77 17 23
SECUNDARIA 47 67 10 14 10 14 3 5 55 79 15 21
TECNICO 14 54 8 31 4 15 21 81 5 19
BACHILLERATO 35 88 10 1 2 35 88 5 13
PROFESIONAL 16 57 11 5 18 4 14 24 86 4 14
OCUPACION
NINGUNA 40 59 i5 22 12 18 1 1 49 72 19 28
HOGAR 3g 65 10 17 8 13 3 5 46 77 14 23
OBRERO 9 60 2 i3 4 2r 12 80 3 20
COMERCIANTE 25 78 3 g 3 ] 1 3 26 88 13
EMPLEADC 23 77 2 7 5 17 28 a3 7
ESTUDIANTE 4 100 4 100
PENSIONADC 13 46 [ 21 [ 2 3 1 20 7 8 29
JUBILADO 8 57 4 29 2 14 13 93 1 7
NIVEL
SOCIOECONOMICO
ALTO 34 63 10 18 7 13 3 [ 44 82 10 19
MEDIO 102 64 27 17 25 16 5 3 128 80 k]| 20
BAJO 25 66 5 13 8 21 28 74 10 26

Fuente: Revision de expediente, aphcacion de escala de Beck y Hamillon y entrevista realidado

por el pasante de |a Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.
Nota: Los porcentajes dan un total de 100% por rengldn y el nimero de 25tpor columna.
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Fuente: Cuadro N° 8.
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Grafica N°5 Depresién en pacientes en hemodiilisis seqOn grupos

de edad.
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Fuente: Cuadro N° 8,




Grafica N°6 Angustia en pacientes en hemodialisis
por grupos de edad.
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Grafica N°7 Depresitn en pacientes en hemodialisis por
ocupacion.

L 2 !

3 8 [0 GRAVE

RO e
JUBILADO frertirmme
R

| © MODERADA
PENSIONADO e 1 | LEVE
AR R Y ~
| ® AUSENTE
T

ESTUDIANTE 4

5
EMPLEADO [P 2

R I A R R 23
- 1 3
COMERCIANTE |errse 3

N S e et e g
SERANT S NWAN ARy = AR A S AT S ] 25

OBRERO

39

R e RO, E
.

40

NINGUNA fesermmmmirmrensssnroenermt SRt o . . S —
ARAAY N ARARAY B N CANNAE e - 1Y
e e — . — —— - 5 1 1 [
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Fuente: Cuadro N° 8.




Grafico N°8 Angustia en pacientes en hemodidlisis por
ocupacion,
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Fuente: Grafica N° 8.




CUADRO N* 8 ENFERMEDADES RELACIONADAS CON DEPRESICN Y ANGUSTIA

EN PACIENTES EN HEMODIALISIS EN TRES INSTITUCIONES DEL IMSS

{MARZO-JUNIO 2000)
DEPRESION ANGUSTIA
VARIABLE AUSENTE LEVE MODERADA GRAVE SIANGUSTIA | C/ANGUSTIA
INSUF. RENAL NOM (%) | NOM (%) [ NOM (%) [ NUM %) [ NOM O (%) | NOM O (3%)
AGUDA 5 83 3 17 5 83 1 17
CRONICA 156 &4 42 7 40 16 8 3 195 80 50 20
EDAD DE
DIAGNOSTICO
1-20 47 80 6 10 5 9 1 1 52 88 7 12
2140 74 67 18 186 14 13 4 4 89 81 21 19
41-60 29 a5 13 20 20 3t 3 4 42 B85 23 35
61-81 1 65 5 29 1 6 17 100
DIABETES
MELLITUS
SI 15 a7 7 22 7 22 3 9 18 56 14 44
NO 146 67 35 16 33 15 5 2 182 83 a7 17
HIPERTENSION
ARTERIAL
sl 109 60 34 19 » 17 7 4 136 75 48 25
NO 52 75 8 12 8 12 1 1 64 93 5 7
OTRAS
ENFERMEDADES
NINGUNA 135 63 3% 17 36 17 7 3 1M 80 43 20
HEPATITIS 6 86 1 14 4 57 3 43|
A. REUMATOIDE 3 75 1 25 4 100
LUPUS 1 92 1 8 1 92 1 8
CIRROSIS 1 100 1100
CANCER RINON 1 100 1 100
RET. DIABETICA 1 33 1 33 1 33 1 33 2 67
RET. HIPERTENS. 1 33 2 67 2 67 1 33
CARDIOPATIA HTA 3 80 1 20 1 20 4 80 1 20
CRISIS CONVULS. 1 100 1100

Fuente: Revisién de expediente, aplicacion de escala de Beck y Hamilton y entrevista realidado

por el pasante de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.
Nota: Los porcentajes dan un total de 100% por renglén y el ndmero de 251por columna.




Grafica N°8 Angustia en pacientes en hemodialisis con diabetes
mellitus.
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Grafica N°10 Angustia en pacientes en hemodialisis con
hipertesion arterial.
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CUADRO N* 10 FACTORES SOCIALES RELACIONADOS CON DEPRESION Y ANGUSTIA
EN PACIENTES EN HEMODIALISIS EN TRES INSTITUCIONES DEL IMS5

{MARZO-JUNIO 2000)

DEPRESION ANGUSTIA
VARIABLE AUSENTE LEVE MODERADA GRAVE SIANGUSTIA | C/ANGUSTIA
RELIGION NOM @) | NOM ey | NOM O (ee) | NOM ) | NOM (%) | NUM ()
NINGUNA 8 73 2 18 1 11 100
CATOLICA 130 63 kY 17 37 18 5 2 160 78 46 22
EVANGELISTA 18 72 3 12 2 2 8 20 80 5 20
TESTIGO DE JEOVA| 2 100 2 100
|MORMONA 1 33 2 &7 3 100
OTRA 2 50 1 25 1 25 4 100
INFLUENGIA DE
LA RELIGION EN
SU VIDA
sl 75 56 30 22 26 19 4 3 104 7 kY| 23
NO 86 74 12 10 i4 12 4 96 83 20 17
CONJUNTA
RELIGION CON
TRATAMIENTO
sl 77 59 27 21 24 18 3 2 01 77 30 23
NG 84 70 18 13 16 13 5 4 99 83 21 18
ORACION .
S| 77 59 27 21 24 18 3 2 101 7 30 23
NO 84 70 15 13 % 13 5 99 a2 21 18
FUMA
St 15 50 3 12 7 28 15 60 10 40
NO 146 65 39 17 33 15 8 3 185 82 41 18
TOMA
S1 6 60 1 10 2 20 1 10 6 60 4 ap
NO 155 64 41 7 38 16 7 3 194 80 a7 20
RELACIONES
SOCIALES
|MuY BUENAS 21 58 6 17 7 19 2 6 22 61 14 39
BUENAS 135 85 35 17 31 1% 6 3 173 84 34 1%
MALAS 5 63 1 13 2 25 5 63 3 37
GRUPO SOCIAL
Sl 9 56 4 25 3 19 1" 69 5 31
NO 152 65 38 16 37 16 8 3 189 a0 45 20
QUE GRUPO
NINGUNO 154 65 38 16 a7 16 8 k) 191 84 46 19
RELIGIOSO 3 100 3 100
APOYO 2 29 2 29 3 43 3 43 4 57
BENEFICIENCIA 2 5 2 50 3 75 1 25

Fuente: Revisian de expediente, aplicacion de escala de Beck y Hamilton y entrevista realidado
por el pasante de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.
Nota: Los porcentajes dan un total de 100% por renglén y el nimero de 251por columna.




Gréafica N°11 Angustia en pacientes con hemodialisis por religion.
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Fuente: Cuadro N* 10.




Grafica N°12 Depresion en pacientes en hemodialisis por la
influencia de la religiéon en su vida.
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Grafica N°12.1 Depresion en pacientes en hemodialisis que
conjuntan su tratamiento con la religion.
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Grafica N°12.2 Depresion en pacientes en hemodialisis por utilizar
la oracién para aliviar su estrés.
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CUADRO N° 41 ANTECEDENTES FAMILIARES RELAGIONADOS CON DEPRESION Y ANGUSTIA
EN PACIENTES EN HEMODIALISIS EN TRES INSTITUCIONES DEL IMSS

{MARZO-JUNIO 2000)
DEPRESION ANGUSTIA
VARIABLE AUSENTE LEVE MODERADA GRAVE SIANGUSTIA | CIANGUSTIA
ANTECEDENTES | NUM (%} | NUM (%) I NOM (%) | NOM (%) [ Mom ) | NOM (%)
FAMILIARES
sl 3 75 1 25 3 75 1 25
NO 158 64 42 17 40 16 4 3 197 80 50 20

Fuente: Revision de expediente, aplicacién de escala de Beck y Hamilton y entrevista realidado

por el pasante de |a Licenciatura en Enfermerfa 'y Obstetricia.
Nota: Los porcentajes dan un total de 100% por renglon y el nimero de 251por columna.




CUADRO N° 12 TIPO DE PERSONALIDAD RELACIONADA CON DEPRESION Y ANGUSTIA
EN PACIENTES EN HEMODIALISIS EN TRES INSTITUCIQNES DEL IMSS (MARZO-JUNIO2000)

DEPRESION ANGUSTIA
| vamiaeLE AUSENTE LEVE MODERADA GRAVE SIANGUSTIA | CIANGUSTIA
PERSONALIDAD NOM %) FNOM o) [ NOM %) | num (%) [ NOM 36 | NUM %)
B 140 66 38 17 29 14 [ 3 170 81 41 19
I 24 53 6 15 11 28 2 5 30 75 10 25

Fuente: Revisidn de expediente, aplicacién de escala de Beck y Hamilton y entrevista realidado

por el pasante de |a Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.

Nota: Los porcentajes dan un total de 100% por renglon y el numero de 251por columna.




Grafica N°13 Depresion en pacientes en hemodialisis segin tipo
de personalidad

AUSENTE LEVE MODERADA GRAVE

Fuente: Cuadro N® 114




CUADROC N° 13 CALIDAD DE ATENCION BRINDADA POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA RELACIONADA
CON LA PRESENCIA DE DEPRESION Y ANGUSTIA EN PACIENTES EN HEMODIALISIS EN

EN TRES INTITUCIONES DEL IMSS (MARZO-JUNIO 2000}

DEPRESION ANGUSTIA
VARIABLE AUSENTE LEVE MODERADA GRAVE S/ANGUSTIA | C/ANGUSTIA
CALIDAD DE NUM (%) NUM (%) NUM (%) NUM (%} NUM (%) NUM (%}
ATENCION
MALA 23 68 6 17 5 14 1 3 7 20 28 80
REGULAR 23 64 5 14 8 22 11 AN 25 65
BUENA 115 64 3 17 27 15 7 4 33 18 147 82

Fuente: Revision de expediente, aplicacion de escala de Beck y Hamiilton y entrevista reatidado

por el pasante de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.
Nota: Los porcentzjes dan un total de 100% por renglon y el numero de 251por columna.




RIESGOS

CUADRO N® 14 ANALISIS DE RIESGOS RELACIONADOS CON
DEPRESION Y ANGUSTIA EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

_ ENTRES INSTITUCIONES DEL IMSS
"FACTORES DE RIESGO PARA LA PRESENCIA DE DEPRESION

Y ANGUSTIA EN PACIENTES EN HEMODIALISIS"

VARIABLE

Ji©

P

RMP***

IC 95%****

DEPRESION
NO HIPERTENSION
HIPERTENSION

5.21

0.02

2.1

1.1-3.8

NO DIABETES
DIABETES

4.8

0.03

23

1.07-4.8

ANSIEDAD
NO HIPERTENSION
HIPERTENSION

10.04

0.002

43

1.7-11.4

NO DIABETES
DIABETES

12.4

3.8

1.8-8.4

ANSIEDAD
SIN DEPRESION
CON DEPRESION

504

0.001

3.1

2.4-42

INFLUENCIA DE LA
RELIGION EN LA
VIDA
NO
Sl

9.4

0.002

2.3

1.3-3.9

FUMA
NO
Sl

6.6

0.01

1.3-7.2

OCUPACION
Si
NO

3.1

0.074

1.5

9-3.1

RELACIONES SOCIALES
BUENAS
MALAS

0.6

0.43

244

0.44-13

*Ji** §i cuadrada
**P= valor alfa al 0.05%

***RMP= Razin de momios de la prevalencia
***IC 95%= Intervalo de confianza al 95%

Fuente: Revisién de expediente, aplicacion de escala de Beck y Hamillon
realizado por el pasante de la Licenciatura en Enfermeria y Obsletricia.




