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CAPITULO 1
RESUMEN

Introduccion: Los t rastornos ps iquiatricos de ¢ ualquier tipos on mas fre cuentes e n
personas con enfermedades que en la poblacion general. La depresion es el trastorno mas
comun en este grupo de pacientes (50%). La implicacion mas importante de lo anterior son
los efectos de la depresion en la evolucion de la enfermedad, ademas de que muchas veces
los médicos o los familiares no se dan cuenta o minimizan la sintomatologia depresiva.

Hipdtesis: Existe un elevado indice de t rastorno depresivo mayor en pacientes con
enfermedad renal terminal. Los pacientes con enfermedad renal terminal que cursan con
trastorno depresivo mayor presentaran niveles mas elevados de uremia en comparacion con
pacientes con enfermedad renal terminal sin trastorno depresivo mayor

Objetivo: El objetivo general de este trabajo es el de analizar la relacion que existe entre
pacientes con Enf ermedad R enal T erminal en tratamiento a b ase de he modialisis y
Trastorno Depresivo Mayor.

Material y Métodos: Se seleccionaron dos grupos de pacientes de la Unidad de Dialisis del
Hospital Espafiol de México. Se aplico el Inventario de Depresion de Beck, para determinar
el nimero de pacientes con diagndstico de trastorno depresivo mayor. Posterior a esto, se
denominé grupo de casos a aquellos pacientes eque cumplen con criterios diagnosticos para
trastorno depresivo mayor con niveles elevados de urea (n=29) y el grupo control fue aquel
que no presentd diagnostico de trastorno depresivo mayor (n=14), con lo que se evaluo la
correlacion entre ambas variables.

Andlisis Estadistico: El pr esente t rabajo esun estudio transversal, observacional,
descriptivo, comparativo, de casos y controles. El objetivo es el deconocer si existe una
relacion entre los niveles de uremia con la severidad de depresion, segun la escala de BDI
(Beck Depressive I nventory) paral ocua Is er ealizd6 la pryZeb@chi cuadrada)
considerando como v alores significativos p<0.05. Se llevo a cabo una razéon de momios
para identificar si existe un valor cuantitativo en la asociacion entre los grupos y c aso
control. Se utiliz6 para todas las variables un intervalo de confianza del 95%.

Resultados: Se encontrd una mayor proporcion de pacientes del género masculino (62.7%)
con edad promedio de 65 afios. En el grupo control se observo que el 50% de los pacientes
presentaron niveles normales de urea, mientras que para la nuestra con trastorno depresivo
mayor, el 79.31% de ellos presentd niveles elevados de la misma, con una p=0.049. Lo
anterior m uestra una relacion claray significativa entre TDMy un pe or controlenel
padecimiento renal. No se pudo determinar el tipo de asociacion.

Discusion/Conclusiones: Se requieren de 1 os instrumentos ade cuados p ara establecer el
diagnostico, evaluar el r iesgo, implementar lineamientosy cont inuart ratamiento € n
pacientes con enfermedad renal terminal. Serd i mportante de terminar el ni vel de afecto
depresivo ante el cual se debe de iniciar tratamiento asi como la seguridad y eficacia del
tratamiento en pa cientes con diferentes severidades de 1a de presion. Los pa cientes con
enfermedad renal t erminal s on tratados en un ambiente com plejo, dentro del cual s era
importante incluir a todos aquellos que intervienen en el funcionamiento del paciente como
son miembros de la familia, médicos y personal de la unidad de dialisis.



INTRODUCCION

Generalidades de la Depresion en la Enfermedad Meédica

Afrontar la enfermedad puede ser un problema dificil para el paciente y el médico. Pocas
escuelas de medicina e incluso programas de residencia capacitan al médico en la manera
de manejar el es trés i nterpersonal y el displacer que 1a enfermedad médica genera. La
perspectiva del psiquiatra deberia de estar basada en apreciar las emociones y mecanismos

de defensa que rodean la cama de un paciente.

La depresion es uno de los trastornos psiquiatricos mas prevalentes. Constituye, después de
los trastornos adaptativos, el motivo mas frecuente de consulta psiquiatrica en asistencia
primaria; representa de 8 a 10% de las visitas subsecuentes entre médicos generales (). La
depresion afecta alrededor de un 10% de la poblacion general. La falla en la realizacion del
diagnostico e inicio de tratamiento lleva al paciente a importantes complicaciones asi como
a la muerte. La Organizacion Mundial de la Salud reconoce que en la préxima década, la
depresion sera la segunda enfermedad cronica mas comun y costosa econdmicamente en

pacientes sin enfermedad médica.

En el caso en el que el pa ciente pr esente enf ermedad médica, el riesgo de m anifestar
sintomatologia de presiva aum entaen un 50%, porl o quel am itad sufren sintomas
depresivos en su evolucion. De un tercio alamitad de aquellos que cumplen con el
diagndstico, no son reconocidos entre los médicos no psiquiatras, complicando el abordaje
del pr oblema m édico. Los s intomas s omaticos s e agravan al a parecer 1 os de presivos, y

viceversa (o).

La depresion en pacientes con otra enfermedad médica o psiquidtrica, es tipicamente de
mayor intensidad y més dificil de tratar que en pacientes que no tienen alguna enfermedad
que | a acom pafie(3). El trastorno de presivo m ayor, re quiere t ratamiento, a in ¢ uando e |
paciente se encuentra de cierta manera sano. Cuando un paciente seriamente enfermo se

deprime, la falla en el reconocimiento y tratamiento del trastorno puede ser desafortunado.



Mucho se ha hablado de 1a manera en la que los sintomas depresivos se traslapan con los
producidos por la enfermedad somatica, lo que complica el diagnostico y el tratamiento.
Por ello es muy i mportante i dentificar a quellos s intomas en pacientes m édicos que son
candidatos a s ert ratados ¢ on s eguridad ¢ on 1 os nue vos a ntidepresivos. T ambién e s
importante no malinterpretar o ignorar manifestaciones propias de una patologia orgénica
mas 0 menos g rave, yaque en es toscas os, no s0lono responderan al t ratamiento

antidepresivo, sino que se retrasara el tratamiento efectivo de la enfermedad somatica ().

Los c riterios di agnosticos pa ra trastorno de presivo m ayor de scritos pore | Manual
Diagnostico y Estadistico de Enfermedades Mentales (DSM-IV) se deben aplicar de igual
manera en el pa ciente con alguna con dicidn médica pr eexistente qu e al pa ciente s in
enfermedad médica. Porello, se pue de aplicar el apartado de “d ebido a” enf ermedad

médica general.

El entrevistador al estar frente al paciente se debe de cuestionar las siguientes preguntas:
1. Durante la historia clinica ;el paciente manifesto sintomatologia depresiva?
2. De asi hacerlo, jes debido a una lesion organica, tal como una condiciéon médica,
que pudiera ser eliminada, tratada o revertida?
3. (Se genera a partir de la enfermedad médica de forma que al tratarla esto alivie los
sintomas (enfermedad de Cushing) o en una forma en la que debe de ser tratada por

si sola (depresion post infarto)?

Generalidades sobre la Enfermedad Renal Terminal
La enfermedad renal terminal (ERT) es el resultado de un de terioro cronico, progresivo e
irreversible d e l a funcion de 1 os r ifiones, incompatible con la vida s in un t ratamiento

sustitutivo, sea la dialisis (hemodialisis, dialisis peritoneal) o el trasplante renal (;1).

La medida de la funcion renal més fiable es el porcentaje de filtracion glomerular, que s6lo
puede s er de terminado por es tudios ¢ omplejos de ac laramiento renal ( por ej emplo
utilizando inulina). Existe i nsuficiencia renal cronica cu ando el filtrado glomerular e s

inferior a 60 ml/minuto/1,73 m2 o hay d afio e structural o fun cional del rifién (con o s in



descenso del f iltrado glomerular) dur ante m 4s de t resm eses (11). M ientras que , 1 a
insuficienciar enal es t erminal cua ndo laf iltracion glomerulares 1 nferiora 15
ml/minuto/1,73 m 2 o es necesario iniciarun tratamiento renal s ustitutivo por

complicaciones secundarias al descenso del filtrado glomerular ().

También, la determinacion de los niveles plasmaticos de creatinina igual o superiores a 500
mol/l indican insuficiencia renal avanzada, aunque estos niveles estan influidos por la edad,
el sexo, el peso, la raza y la masa muscular del individuo. Por ello, es util la férmula de
Cockroff y Gault que determina la funcion renal teniendo presente la edad, el sexo, el peso

y los niveles de creatinina en sangre.

La incidencia de insuficiencia renal terminal ha aumentando a lo largo del tiempo, debido a
una m ayor de teccion de la enfermedad, m ayor grado de derivacion de los pacientes al
especialista y m as acep tacion del p aciente al tratamiento r enal sustitutivo. También los
criterios para incluir a los pacientes en un programa de dialisis han variado con los afios,
haciéndose mas amplios (1¢). Ademas, el aumento de la incidencia de la insuficiencia renal
terminal se debe a la mayor longevidad de la poblacion y al aumento de la diabetes tipo 2,

que son factores de riesgo para la insuficiencia renal ().

La insuficiencia r enal t erminal es m 4s frecuente en 1a edad avanzada ;1) yen el sexo
masculino, 1.5 veces m asr especto al s exo femenino. También es m s f recuente | a
insuficiencia renal terminal en personas de raza negra americana, en hindues y en pacientes
con bajo nivel socioecondmico, posiblemente debido a una mayor prevalencia de factores
que aceleran el curso de la insuficiencia renal cronica a terminal, como son la hipertension
arterial y la diabetes tipo 2 (13). También se han descrito otros factores de riesgo como el
tabaco, es pecialmente en  pacientes con  enfermedad r enal, nefropatia di abética,

glomerulonefritis y nefroangiosclerosis (i1).

Diferentes factores influyen en la supervivencia de los pacientes con insuficiencia renal
crénica como son la causa que la origina, la edad, la comorbilidad, el estado nutricional del

paciente y la calidad del tratamiento que recibe. Globalmente, la supervivencia a un afio de



los pacientes que reciben tratamiento renal sustitutivo es del 77%, siendo a los 5 afios del

40% (3.

La di alisis es un procedimiento terapéutico por medio del cual se eliminan sustancias
toxicas presentes en la sangre. El tratamiento de hemodialisis consiste en dializar la sangre
a través de una maquina: se hace circular la sangre desde una arteria del paciente hacia el
filtro de dialisis o dializador en el que las sustancias toxicas de la sangre se difunden en el
liquido de didlisis; la sangre libre de toxinas vuelve luego al organismo a través de una vena
canalizada. La hemodialisis es un proceso lento que se realiza conectando el enfermo a una
maquina dur ante apr oximadamente 4 horas, 2 6 3 veces por s emana. A demas, el
tratamiento de dialisis implica ingerir a diario una gran cantidad de medicamentos y seguir

una dieta restringida en liquidos y alimentos (i1).

Estos pacientes suelen presentar diversos grados de alteraciones emocionales, tales como
ansiedad y depresion, asociadas a la sintomatologia organica, a las limitaciones impuestas
por la enfermedad renal cronicay al tratamiento de he modidlisis. La intensidad delas
reacciones emocionales varia de un paciente a otro dependiendo de la valoracion cognitiva
que realice del impacto de la enfermedad renal y la hemodialisis, sobre sus condiciones de
vida; también se relaciona con las habilidades individuales para adaptarse a la condicion de

dependencia del programa de hemodialisis.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
(Existe relacidn entre la presencia de trastorno depresivo mayor en pacientes con enfermedad renal
terminal y niveles de uremia?



ANTECEDENTES

Los pacientes que presentan depresion asociada particularmente a una condicion médica o
psiquidtrica, tiene una presentacion de mayor intensidad y de mas dificil tratamiento que la
presentada por pacientes sin otra patologia de base. La depresion ha sido identificada como
la patologia psiquiadtrica mas comun entre pacientes con enfermedad renal terminal, sin
embargo no se ha logrado determinar la prevalencia por la variabilidad en torno a las
diferencias entre la poblacion y los métodos utilizados en los estudios realizados al
respecto. Entre las dificultades que se han presentado para la determinacion de la
prevalencia esta utilizacion de diferentes herramientas para evaluar y cuantificar el afecto
depresivo asi como para determinar el diagnostico en pacientes con y sin enfermedad

mental (ig).

La depresion esta caracterizada por sintomas cognitivos y somaticos. Los sintomas
somaticos de la depresion tienen una particular similitud con sintomatologia urémica, como
son: anorexia, trastornos en el suefio, fatiga, trastornos gastrointestinales, aspectos
relacionados con sobrecarga de voliumenes y dolor. Estas similitudes hacen que la relacién

dificulte el diagnostico y aumente la mortalidad.

La depresion puede llevar a diferentes resultados en los pacientes con enfermedad médica
cronica a través de provocar efectos sobre la enfermedad adyacente, apego terapéutico,
nutricion, estado inmunolégico, dindmica marital y familiar o a traves del acceso a los
diferentes centros de atencion. La asociacién entre depresion y los resultados en la
enfermedad renal terminal en tratamiento a base de hemodialisis, son controversiales.
Muchos de los pacientes que tuvieron acceso a hemodialisis en los Estados Unidos de
América en 1993 fueron hospitalizados por Depresion 1. A pesar de que estudios
recientes parecen demostrar una clara relacién entre la depresion y el indice de mortalidad
en pacientes tratados en unidades de hemodialisis, algunos de los estudios contemporaneos
no han logrado mostrar una relacion definitiva entre estas entidades. Pocos estudios han
logrado establecer la relacién con depresion a lo largo de los diversos momentos por los

que pasa el paciente con Enfermedad Renal Terminal, esto debido a que el investigador



suele determinar periodos convenientes para €l y no asi para el paciente, tampoco se han
utilizado estudios longitudinales para esta determinacion. Un grupo aun menor nimero de
estudios ha logrado determinar la eficacia del uso de antidepresivos en pacientes con afecto
severamente deprimido a través de estudios controlados y aleatorizados para definir el
prondstico del paciente (15-1g).



CAPITULO 2
MARCO TEORICO

GENERALIDADES

Depresion y Enfermedad Renal Terminal

La depresion ha sido identificada como la enfermedad psiquidtrica mas comunmente
presentada en pacientes con enfermedad renal terminal, sin embargo no se cuenta con
estudios epidemioldgicos con un adecuado disefio metodologico para determinar la
prevalencia. Se piensa que la depresion es el padecimiento psiquiatrico mas observado

entre los pacientes con enfermedad renal terminal tratados con hemodialisis. (is).

Si bien la tecnologia ha logrado disminuir la mortalidad de los enfermos renales cronicos y
mejorar el tratamiento sustitutivo de la funcion renal, la presencia de depresion y ansiedad
en este tipo de pacientes aumenta los riesgos de suicidios, expresados en la no adherencia a
la hemodidlisis, incumplimiento de las restricciones dietéticas e intentos suicidas directos.
Varias investigaciones enfatizaron que la depresion en los pacientes renales cronicos se
encuentra asociada a comportamientos de no adhesion al tratamiento médico, lo cual
conduce a un deterioro en la calidad de vida, a una salud mas pobre y a un aumento de los

riesgos de mortalidad (14).

La depresion puede estar relacionada con una pérdida (i5). El paciente con enfermedad renal
terminal tiene perdidas mdltiples y sostenidas, incluida la perdida del rol dentro de la
familia y trabajo, morbilidad y pérdida de la funcién renal, pérdida de la destreza fisica,

habilidades cognitivas y funcion sexual.

En una revision realizada en 1985 se encontrd una prevalencia de depresion en pacientes
que recibian tratamiento con dialisis de entre 0 y 100% durante las dos décadas previas al
estudio, con lo que se determind que la prevalencia era realmente incierta y que el
diagnostico de depresidn estaba en intima relacion con que los instrumentos utilizados no

estaban estandarizados para valorar y realizar el diagnostico de depresion.



La asociacion de la depresion en pacientes con enfermedad renal terminal en tratamiento
con hemodidlisis se desconoce. En una revision de pacientes hospitalizados que pasaron a
dialisis en Estados Unidos de America en 1993, el 8.9% presento algun diagndstico
psiquiatrico (1. En el 25% de estos pacientes, el diagnostico psiquiatrico fue la principal
razon del internamiento. Los diagnosticos mas prevalentes fueron: depresion y trastornos
afectivos (26%), sindromes cerebrales organicos (22%), demencia (26%), esquizofrenia y

otras psicosis (22%) y abuso de sustancias y alcohol (15%).

Los pacientes en dialisis presentaron mas hospitalizaciones por depresién que los pacientes
con enfermedad renal no terminal, enfermedad isquémica cardiaca o enfermedad
cerebrovascular. Estos pacientes tuvieron el mismo riesgo de hospitalizacioén por depresion
que los pacientes con enfermedad renal no terminal y diabetes mellitus. Asi mismo, los
pacientes en dialisis presentaron mayor riesgo de hospitalizacion en etapas avanzadas de la
enfermedad comparado con otros enfermos renales, por lo que estos hallazgos sugieren que
las complicaciones psiquiatricas no son simplemente una consecuencia de una reaccion
adaptativa al nuevo régimen de vida, en un corto plazo, si no que implica una presentacion
concomitante a largo plazo ante la necesidad de aprender a vivir con la enfermedad y su

tratamiento (i¢).

Se ha demostrado que la discapacidad funcional es peor cuando existe comorbilidad entre
enfermedad crénica y sintomatologia depresiva. Cerca de un 5% de los pacientes con
insuficiencia renal cronica que son tratados a través de hemodialisis mueren por suicidio.
Los pacientes que se trasladan hasta la unidad de didlisis tiene un riesgo mayor de suicido
con respecto a aquellos que reciben el tratamiento en casa (23), siendo el riesgo de suicidio

entre estos pacientes 400 veces mayor que en la poblacion general.

Craven et al demostro a traves del BDI (Beck Depression Inventory) que una puntuacion de
14 representa una sensibilidad diagndstica del 92% y una especificidad del 80% para
realizar diagndstico de trastorno depresivo mayor en pacientes con enfermedad renal
terminal, en tratamiento a base de hemodialisis o dialisis peritoneal (). A pesar de que el

valor positivo predictivo (39%) fue mucho menor que el valor predictivo negativo (99%), la



certeza para realizar el diagnostico fue alta. Por lo tanto, los investigadores lograron

separar sintomas depresivos de trastorno depresivo mayor ().

El punto de corte utilizado en pacientes sin enfermedad renal estuvo asociado a mas falsos
negativos con un menor valor predictivo positivo. Se demostré que el 45.5% de los
pacientes presentaban depresion cuando fueron evaluados con el BDI. Asi mismo, se
concluyé que los pacientes en dialisis (que habian sido tratados por mas de 3 meses)
alcanzaron un 8.1% para trastorno depresivo mayor y 6.1% para distimia ().

Depresiony Urea

Smith, Hong, y Robson hicieron una observacion dramatica sobre como los sintomas
depresivos y los sintomas de la uremia tienden a traslaparse (15. Estos hallazgos se han
visto en otras enfermedades crénicas. La facilidad con la que los sintomas urémicos y
depresivos se llegan a presentar, complica las investigaciones realizadas en este tipo de
enfermedad cronica. No se ha logrado establecer si se traslapan los sintomas de uremia con
pensamientos y limitaciones cognoscitivas que acomparfian a la depresion, asi como otros
sintomas tales como la culpa, la desesperanza, preocupacion, ideas de muerte y la ideacion
y planeacion suicida. Los sintomas depresivos pueden tener caracteristicas somaticas o

cognoscitivas.

Auotores como Kimmel y Peterson crearon un instrumento diagnéstico mediante el cual
eliminaron los apartados sobre aspectos somaticos del Beck Depressive Inventory (BDI)
con lo que lograron elaborar el Cogntive Depression Index (CDI) para determinar cual de
las partes (somatica o cognitiva) de la depresién predominaba en los pacientes con
Enfermedad Renal Terminal. La escala mostr6 gran correlacion con el BDI para la
realizacién de diagnoéstico de Trastorno Depresivo Mayor, sin embargo, no logré demostrar

fortaleza en predecir los resultados de esta sobre la Enfermedad Renal Terminal ().



OBJETIVOS

Generales

El objetivo General de este trabajo es el de analizar la relacion que existe entre pacientes
con Enfermedad Renal Ter minal en tratamiento a ba se de he modialisisy T rastorno
Depresivo Mayor por m edio de la medicion de niveles de uremia en dos grupos (casos y
controles) y através del Inventario de Depresion de Beck en pacientes en la Unidad de

Diaélisis del Hospital Espafiol de México.

Especificos
Describir la relacion existente entre la severidad de trastorno depresivo mayor y el grado

de uremia en los pacientes con enfermedad renal terminal en tratamiento con hemodialisis.

Describir la relacion entre un padecimiento crénico como la enfermedad renal terminal y
trastorno depresivo mayor.
Determinar si los pacientes con niveles elevados de uremia pre sentan un mayor riesgo de

presentar un episodio depresivo.

JUSTIFICACION
Se requiere determinar la diferencia en presentacion de sintomatologia depresiva primaria y
la que estarelacionada a niveles elevados de uremia, para asi lograr realizar diagndstico

oportuno de las dos entidades.

Al aplicar una escala validada, se hara objetiva l1a informacion, a través de comparar los
sintomas somaticos auto reportados con niveles de uremia, para asi establecer si estos son
propios de la enfermedad renal terminal o del trastorno depresivo mayor. Por lo tanto, se

busca obtener datos certeros sobre la relacion entre depresion y uremia.

Asi que, la intencion es determinar el momento adecuado para la intervencion por parte del
psiquiatra. La utilizacién de instrumentos validados para determinar depresion, como es el
Beck Depressive Inventory (BDI) y el Hamilton Depression Scale (HAM —D) pe rmitira

establecer un adecuado diagnostico.



Muchos e studios ha n s ugerido que e 1 BDI t iene punt os de ¢ ohorte b ien establecidos
asociados al d iagnostico psiquiatrico de de presion en pa cientes que s € en cuentran en
tratamiento a base de hemodialisis. Por lo tanto, el BDI puede ser utilizado para cuantificar
afecto depresivo y establecer la presencia de un diagnostico psiquiatrico en pacientes con

enfermedad renal terminal.

En este estudio se decidié utilizar como método estadistico el de casos y controles. El grupo
de cont roles es ta conf ormado por pa cientes con Enfermedad Renal T erminal, s in
trastornos a fectivos y el de casos e sta c onformado por pa cientes ¢ on E nfermedad Re nal
Terminal con sintomatologia depresiva. A ambos grupos se les determinaron los niveles de

uremia al momento de la evaluacion.

Se eligi6 la uremia por ser un parametro que comparte sintomas que se pudieran presentar
en la depresion. Se utilizaron los pardmetros de uremia ya que esta representa una funcién
renal cronicamente alterada, la cual produce una serie de anormalidades como el sindrome
urémico caracterizado porl a pr esencia de 1 os s iguientes s intomas: 1 etargo, anorexia,
nauseas, vomitos, gastritis, cefaleas, fatiga, anemia, edema, hipertension, entre otros. En
este sindrome las concentraciones plasmaticas de urea y creatinina son elevadas, por esta
razoén los valores sanguineos de estas sustancias son empleados para valorar el grado de

severidad de la insuficiencia renal (i1).

Muchos de los sintomas fisicos asociados a la ansiedad y depresion son confundidos con la
sintomatologia de 1a insuficiencia renal cronica; debido a esto es importante realizar una
evaluacion integral que no so6lo involucre un exhaustivo examen médico, sino también un
diagnostico psicoldgico atravésdelcual s e intente abordar esta pr oblematica con el
objetivo de brindarle a | os pa cientes di stintas he rramientas psicoldgicas para a frontar la

enfermedad y su tratamiento.



A pesar de que se ha observado una fuerte correlacion entre sintomas de uremia y sintomas
depresivos, existen muy poc os es tudios que 1 o cor relacionen en Unidades de Dialisis.

Ademas de que los resultados han sido poco concluyentes

HIPOTESIS

Las hipotesis formuladas para la presente investigacion fueron las siguientes:

Existe un elevado indice de trastorno depresivo mayor en pacientes con enfermedad

renal terminal.

Los pacientes con enfermedad renal terminal que cursan con trastorno depresivo mayor
presentaran niveles mas elevados de uremia en comparacion con pacientes con enfermedad

renal terminal sin trastorno depresivo mayor



DISENO DE INVESTIGACION
El presente trabajo es un estudio transversal, observacional, descriptivo, comparativo, de

casos y controles.

En el presente estudio es de interés conocer si existe una relacion entre 1os niveles de
uremia con la severidad de depresion, segun la escala de BDI paralo cual se realizo la

prueba 2 considerando como valores significativos p<0.05.

Posteriormente s e r ealizard una r azébn de m omios p ara i dentificar s i exi ste u n valor

cuantitativo en la asociacion entre los grupos y caso control.

Se utilizé para todas las variables un intervalo de confianza del 95%.

34.1 Muestra

El universo de trabajo estuvo constituido por 50 pacientes en la Unidad de Didlisis del
Hospital Espafiol de México, con diagnostico de Enfermedad Renal Terminal (insuficiencia
renal terminal). Dichos pacientes se obtuvieron mediante la programacion de pacientes en

hemodialisis del servicio de nefrologia.

Se obtuvieron los datos generales del expediente, nombre, edad, sexo, estado civil, tiempo

de duracion de la enfermedad renal terminal, asi como anos en dialisis.

Se entrevisto a los pacientes, que se encontraban en tratamiento y se solicitd completaran la
escala auto aplicable de Beck Depressive Inventory ( BDI). Se aplicéd la escala HAM-D
(Hamilton Depressive S cale) al ospa cientes, con pr incipal én fasis e n a quellos que

puntuaron en el BDI arriba de 14 punt os, con 1a intencién de c orroborar s intomatologia
depresiva. Con lo que se obtuvo el diagnostico de trastorno depresivo mayor basdndose en
los criterios del DSM-IV TR. Se excluyeron aquellos (3 pacientes) con otros trastornos en

el Eje Iy IL



Con | os da tos a nteriores s e s elecciond una m uestra de 43 pa cientes, 14 pa rael grupo
control, pacientes con enfermedad renal terminal sin depresion y 29 para el grupo de casos,
pacientes con ERT con trastorno depresivo mayor medido con la entrevista y las escala de

BDI y HAM-D.

Alaparserevisaron en el expediente actual 1os niveles de uremia de 1 os 43 pacientes
seleccionados. Solo se tomaron en cuenta los niveles de uremia al momento de la entrevista

y de aplicacion de BDL

INSTRUMENTO

Inventario de Depresién de Beck

El Inventario de Depresion de Beck, fue creado por e 1 el psicologo conductista Aaron T
Beck para evaluar la intensidad de los sintomas depresivos. Las versiones mas actuales de
este cuestionario pueden ser utilizadas en personas de a partir de 13 afios de edad. Esta
compuesto por i temsr elacionados con s intomas de presivos, como | a de sesperanza e
irritabilidad, cogniciones como culpa o sentimientos como estar siendo castigado, asi como
sintomas fisicos relacionados con la depresion (por ejemplo, fatiga, pérdida de peso y de

apetito sexual).

Se trata de un cuestionario autoaplicado de 21 items que se puntian sobre una escala Likert

de 4 opciones (0 a 3); la puntuacion total varia de 0 a 63.

Los puntos de corte utilizados para graduar la intensidad de los sintomas depresivos son los

siguientes:

0-13 puntos: no depresion

14-19 puntos: depresion leve

20-28 puntos: depresion moderada

29-63 puntos: depresion severa.



Se han elaborado las siguientes instrucciones con el fin de estandarizar la aplicacion del
Cuestionario de Depresion. Es importante que se sigan en orden estas instrucciones, para

proporcionar uniformidad y reducir al minimo la influencia del entrevistador.

Se debe de decir al paciente: “Esto es un cuestionario; en ¢l hay grupos de afirmaciones;
leeré uno de estos grupos. Después quiero que elija la afirmacion en ese grupo que describa

mejor como se ha sentido en la ULTIMA SEMANA incluyendo HOY”.

Si el paciente indica su eleccion respondiendo mediante un niamero, se debe de volver a leer
la a firmacién que corresponda con el nimero dado por el paciente, conel fin de evitar

confusion sobre cual de las afirmaciones ha elegido.

Es importante verrificar que cada eleccion sea efectivamente la eleccion del paciente y no
palabras que uno haya repetido. Se debe de lograr que el paciente exprese, por su cuenta,

cual afirmacion ha elegido.

Si el paciente indica que hay dos o mas afirmaciones que se ajustan a la forma en que se

siente, entonces se anota el mayor de los valores.

Generalmente el entrevistador debe leer en voz alta las afirmaciones que se encuentran en
cada categoria. A veces el paciente toma la iniciativa y empieza a leer en silencio las
afirmaciones en una cat egoria, adelantandose al ent revistador, yem piezaada rl as
afirmaciones elegidas. Si el paciente esta atento y parece inteligente, se puede permitir que

lea en silencio las afirmaciones y que haga su eleccion.

Escala de Hamilton para Evaluacion de la Depresion (HAM-D)

LaH AM-D, creadapor H amilton en 1960, esuna es calaqu eev alutae 1pe rfil
sintomatolégico y la gravedad del cuadro depresivo. Ha de ser administrado por un clinico.
El marco de referencia temporal es en el momento de la entrevista, excepto para algunos

items, como los de suefo,en los que see xploranlos2d ias pre vios. Setratade un



cuestionario de 17 items que se punttan sobre una escala Likert de 4 di versas opciones

algunas a 3 (puntuacion de 0 a 2) y otras a S(puntacion de 0 a 4) niveles de gravedad.

La puntuacion total, obtenida sumando las cuestiones (de 0 - 52 puntos), expresa, mas que
la gravedad de la depresion, la significancia del cuadro clinico. Sin embargo, se empieza a

considerar indicativa de depresion moderada una puntuacion total igual a 18.

Esta escala a pesar de no ser cronoldgicamente la primera para evaluar la depresion se ha

convertido rapidamente en el término de comparacion para todas las demads escalas.

No es un instrumento diagnostico y debe utilizarse solamente una vez que se ha establecido
el diagnodstico de depresion, para evitar que otras patologias puedan influir en la evaluacion
final. En la HAM-D los criterios de v aloracidon se r epresentan preferentemente por 1 os

temas, la integracion tras una valoracion objetiva y la exposicion subjetiva de los sintomas.

Esta estructura y la distinta importancia concedida a algunos de 10s sintomas respecto a
otros, hace a esta escala un instrumento idoneo para la evaluacion de las formas graves de

depresion.

Est ambién lo suficientemente s ensible com o pa ra pe rmitir apr eciar el ¢ ambio de

puntuacion durante el tratamiento antidepresivo.



CAPITULO 4
RESULTADOS

Resultados del Anélisis Estadistico

Se llevo a cabo un estudio de casos y controles en pacientes con enfermedad renal terminal,

en donde el grupo control no presenta trastorno depresivo mayor.

El valor de significancia se establecié en p=0.05 y el andlisis se realizdé en el programa
SPSS v. 15.

Consideraciones éticas

Se siguieron los lineamientos de la Ley General de Salud en México (17), la cual considera
como una investigacion con riesgo minimo debido a que el disefio del estudio es de caracter
observacional que no involucra asignaciéon de maniobras ni intervenciones que pongan en
peligro la integridad de los participantes, pero implica la aplicacion de los instrumentos que
pueden generar ans iedad o incomodidad al pa rticipante po runbre vet iempo,s in

consecuencias a largo plazo.

A cada uno del oss ujetos s usceptibles de pa rticipar en el estudio se les expl ico
detalladamente el motivo del mismo, los procedimientos a 1 os que fueron sometidos, los
riesgos, inconvenientes o molestias y/o beneficios posibles derivados del mismo y una vez

aclaradas sus dudas decidieron libremente su participacion.

Resultados

El tamafio de la muestra fue de 29 casos y 14 controles, las cuales se caracterizan por lo

siguiente: (tablal)



Tabla 1.-

Caracteristicas Demograficas

o Total Casos Controles
Caracteristicas n=43 n=29 n=14
Sexo, No (%)
M 27 (62.8) 19 (65.5) 8 (57.1)
F 16 (37.2) 10 (34.5) 6 (42.9)
Edad, mediana (rango 62.5 (24 2 94) 59.3 (27 a 87) 68.9 (24 2 94)
intercuartil), a
Actividad Laboral (%0)
Hogar 8 (18.6) 4 (13.8) 4 (28.5)
Profesionista 17 (39.5) 13 (44.8) 4 (28.5)
Oficio 9 (20.9) 6 (20.7) 3 (21.5)
Jubilado 6 (13.9) 3(10.3) 3(21.5)
Estudiante 1(2.3) 1(3.4) 0 (0)
Ninguna 2 (4.6) 2(6.9) 0 (0)
Estado Civil
Soltero 12 (28) 6 (21) 6 (43)
Casado 25 (58) 18 (62) 7 (50)
Viudo 6 (14) 5(17) 1(7)
Motivo de Insuficiencia Renal
HAS 13 (30) 8 (28) 5(36)
DM 9(19) 5(17) 4 (28.5)
HAS + DM 15 (35) 11 (38) 4 (28.5)
Otras 6 (16) 5(17) 1(7)
Tiempo Dialitico, hr 34 34 3.2
Horas Semanales en Didlisis, hr 9.4 9.5 8.9
Puntuacion Depresion
BDI 16 20.3 7.8
HAM-D 17.2 21.45 8.5
Marcadores Bioldgicos
Creatinina 129.64 145.77 87.65
Urea 9.03 9.38 8.32
Hematocrito 29.75 29.33 30.61

HAS Hipertension Arterial Sistémica, DM Diabetes Mellitus, BDI Beck Depression Inventory, HAM-D Hamilton Depression Scale

Los pacientes sin trastorno depresivo mayor se encuentran dentro de una edad promedio de
69 afios, en donde la maxima fue de 94 afios y la minima de 24 afios. De manera Similar, en
los pacientes que presentan trastorno depresivo mayor la edad promedio es de 59.3 afios, la

maxima es de 27 afios y la minima de 87 afios.



Para e 1 g rupo c asos s e obs ervo que eran pacientes pr incipalmente pr ofesionistas ( con
licenciatura en derecho, administracion, cont abilidad, ingenieria, piloto aviador, entre
otros). P arael grupo de c ontrol s e vio que fue ron a quellos qui enes e jercen un ofi cio

(chofer, cargador de cajas, enfermera, etc) los que menos presentaron depresion.

De acuerdo al estado civil, el 50% de los pacientes que no presentaron TDM es casado, el
43% es soltero y el restante 7% es viudo, para la muestra con TDM el 62% de los pacientes

es casado, el 21% es soltero y el restante 17% es viudo.

Grafica 1. Causas de Enfermedad Renal Terminal entre la muestra.

*HAS (Hipertension Arterial Sistémica), DM (Diabetes Mellitus)

Se logrdé documentar que las principales causas de enfermedad renal terminal fueron las
secundarias a complicaciones de | a H ipertension Arterial S istémica ( 30%), Diabetes
Mellitus 1 y 2 (19%) yotras (16%), siendo e stas g lomerulonefritis fa miliar, nefritis,
poliquistosis re nal, entre ot ras. S in embargo e I ri esgo de pre sentar enfermedad renal
terminal 1 ncrementa not ablemente cua ndo el pa ciente pr esenta las dos condi ciones:

Hipertension Arterial sistémica y Diabetes Mellitus (35%) (Grafica 1).

En pacientes con insuficienciar enal crénica,l a ane miaes td caracterizada por un
hematocrito menor o igual a 30%; dado que la media encontrada de hematocrito es del
28%, la m uestra es tudiada pos ee an emia, la cual es com in en hemodializados con
enfermedad renal terminal. La media de uremia (129.64) obtenida esta aumentada (valores

de referencia entre 20-50 mg/dl) evidenciando una reabsorcion nefronal disminuida propia



de la insuficiencia renal. La creatininemia encontrada, 7 veces superior (9.03) a los niveles
normales (hasta 1.3 mg/dl), indica claramente la pérdida de la funcién renal en la poblacion

estudiada, confirmando la IRC. (Tabla2)

Tabla 2.- Estadistica d escriptiva p ara edad, frecuencia d e h emodialisis y m arcadores
bioldgicos
N Minima Méxima Media Desviacion Estandar
Edad 43 24 94 62.5 18.6
Afios en
Hemodidlisis 43 0 8 2 1.87
Horas Semanales 43 3.5 13.5 9.6 2.05
Depresion
BDI 43 2 26 16 6.72
HAM-D 43 6 28 17.25 6.58
Urea 43 30.9 475 126.2 74.841
Creatinina 43 2.56 2422 9.03 3.90
Hematocrito 43 17.4 45.7 293 6.89

De acuerdo al BDI (Beck Depression Inventory) se observa que el 67.44% de la muestra
presenta t rastorno de presivo m ayor y solo e 132.55% no pre senta t rastorno de presivo
mayor. Por lo que como se ha comentado en otras poblaciones se observa una importante

prevalencia de trastorno depresivo mayor entre pacientes con enfermedad renal terminal.

En una fase inicial se solicito al paciente contestar el BDI, al obtenerse las puntuaciones, se
verificaron los autoreportes con una entrevista por parte del investigador a través de aplicar
el HAM-D. Con ¢ llo, se 1ogro establecer un v alor promedio de depresion por B DI de 16
(depresion leve) con un valor méaximo de 26 y minimo de 2. Tras obtener los resultados de
HAM-D se observd que los pacientes reportan casi los mismos sintomas que con el BDI,
con lo que se determind un valor promedio en HAM-D de 17.25 (de presion leve) con una
minimo de 6 ym axima de 28. E n pa rticular e 1 g rupo ¢ ontrol no pre sento s intomas
relevantes para trastorno depresivo mayor, pues de las quejas principales fueron aquellas
dentro de 1 os a partados d e qu ejas s omaticas, alteraciones en el s uefio o sintomas d e
ansiedad. Para el grupo de casos se observd en valor promedio de BDI de 20.3 y HAM-D

21.45 con lo que se establecid el diagnoéstico de depresion leve a moderada.




Grafica 2.- Porcentaje de pacientes con trastorno depresivo mayor (n=43)

En la muestra control (sin TDM), se o bservo que el 50% de 1os pacientes pr esentaron
niveles normales de uremia mientras que para la muestra con trastorno depresivo mayor el

79.3% de ellos presentd niveles elevados de la misma.

Los pacientes con TDM presentan valores promedio de urea de 148.08, maximo de 475y
minimo de 54.1, superiores a los observados en pacientes sin dicho trastorno en donde el
valor prom edio fue de 87.65, m 4ximode 146 ym inimode 30.9.S e obt uvieron las

desviaciones estandar para cada valor y se reportaron en la tabla 2.

Se obtuvo el intervalo de confianza al 95% para los valores de urea para cada muestra,
como se ilustra en la siguiente grafica, observandose que existe evidencia estadistica para

afirmar la relacion entre el TDM vy altos valores de uremia.

Se obtuvo un valor significativo para la chi cuadrada de p=0.049, con lo que se determina
que existe una relacion entre depresion y niveles de uremia. No se logra determinar si esto
esta asociado a la severidad del episodio depresivo, puesto que no fue el area de interés de
este t rabajo, aunque s eria i mportante v alorarlo en investigaciones pos teriores. Para dar
fortaleza al estudio se obtuvo unarazon de m omios para i dentificar s1i existe un valor

cuantitativo en la asociacion entre los grupos y caso control, ante lo cual se obtuvo un valor



de 3.83, 1o que traduce que existe 3 veces mas riesgo de presentar un trastorno depresivo

mayor cuando se presentan niveles elevados de urea. (Tabla3)

Tabla 3. Relacion entre los niveles de uremia asociados a depresion
Depresion Sin Depresion Chi Odds
Real Esperado | Real  Esperado Cuadrada Ratio
Niveles El@vados 23 2023 7 976
Uremia
: 0.049 3.83
Niveles No.rmales 6 376 7 43
Uremia

En resumen, se observo que para los pacientes con algiin grado de depresion segun BDI y
con diagnostico de trastorno depresivo mayor, el 79.31% reporto6 niveles elevados de urea.
(Grafica 3)

Grafica 3.- Relacion de casos y controles en cuanto a depresion y
nieveles elevados de urea



CAPITULO 5
DISCUSION

En la presente investigacion se fue cuidadoso en no sobre interpretar los resultados, puesto
que sibien existe una asociacion entre depresion y niveles de uremia en pacientes con
enfermedad renal terminal, no se logra establecer la causalidad de l1a presentacion de los
sintomas. El episodio depresivo fue valorado en un momento puntual de la enfermedad, no
asi en eventos criticos del ciclo vital del paciente con insuficiencia renal terminal, como lo
es una hospitalizacion, tras l1a valoracion del acceso vascular o simplemente durante una

crisis interpersonal.

En esta tesis se realizé un estudio de casos y controles para describir la relacion que existe
entre el trastorno depresivo mayor y los niveles de uremia en pacientes con enfermedad
renal terminal. No se logré que los grupos fueran homogéneos puesto que se seleccionaron
a todos los pacientes en hemodialisis por 1o que si existen diferencias entre las variables
como ¢ dad, e nfermedad que 1levé alainsuficiencia r enal t erminal, la dur acion dela
hemodialisis, frecuencia semanal de hemodialisis y duracion de la enfermedad, por lo que

no se puede determinar si esto influyd en los resultados y en los niveles de uremia.

Segun la OMS, cerca del 60% de los pacientes con una enfermedad crénica sufren algin
grado de depresion o ansiedad. La mayor parte de los pacientes con TDM en este estudio
reportaron miedo a pr esentar al gin grado de deterioro en la funciéon y/o a ne cesitar un

tratamiento y atencion médica de manera continua.

La distribucion por sexo en la poblacion estudiada muestra un mayor nimero de pacientes
del género masculino (62.7%) y la edad promedio fue de 65 afios. En la mayoria de los
pacientes que se incluyeron en el estudio encontraron niveles altos de urea y creatinina con
hematocrito bajo. Esto podria deberse a diferentes factores, uno de ellos; que la depresion
promueve un estilo de vida poco saludable, la mayoria son sedentarios y no llevan una dieta

adecuada, aunque esto es un apartado que se insiste por parte del nefrologo para evitar que



se eleven los niveles de urea.

El 67.4% de 1o0s pacientes pre sentaron algun grado de de presion. A lgunos e studios han
indicado que la depresion constituye un riesgo importante de morbi mortalidad entre los
pacientes con enfermedad renal terminal, ademas de que acelera las complicaciones de la
misma. La direccidn causal es dificil de determinar, como ya se ha observado en estudios
previos. Es probable que la relacion entre de presion y em peoramiento o severidad de la
condicion médica no sea simplemente unidireccional, si no que esté interrelacionado. En
algunos casos la depresion puede llevar a un empeoramiento en la salud y mayor riesgo de
mortalidad, m ientras que e n ot ros ¢ asos, € | empeoramiento de s alud puede llevar a
incrementar sintomatologia depresiva. El empeoramiento en la salud como el aumento en la
severidad de la depresion son dos condiciones independientes asociadas a mortalidad. Esto
es consistente con varios estudios en donde se sefiala que se pueden presentar diferentes
grados de depresion, en pacientes en tratamiento sustitutivo a base de hemodialisis. Evaluar
de manera mas frecuente sintomatologia depresiva en un estudio longitudinal en el que se
utilicen adecuados instrumentos puede proporcionar mejor informacion sobre la relacion de

depresion en enfermedad renal terminal.

Los estudios longitudinales proveen un poder estadistico mas significativo, ya que permiten
hacer cuantificable valores de cambio y estabilidad, sin embargo representan un gran costo
econdmico. Es ahora eminentemente claro que los pacientes con enfermedad renal terminal
que presentan depresion, €sta pronto se convertira en un problema persistente, mas que una
reaccion de ajuste, ya que no mejorard a través deltiempo. Cuando la s intomatologia
depresiva s evera persiste por un largo p eriodo de tiempo se asocia un mayor riesgo de
morbilidad y m ortalidad. Sin olvidar quel os es tudios obs ervacionales no implican

causalidad.

La posible relacion entre afecto depresivo y la intensidad con la que éste afecta en el apego
al t ratamiento en pacientes con enfermedad renal t erminal no har ecibido suficiente
atencion, por lo que el vinculo entre estas dos entidades ha sido dificil de determinar. La

depresion y ot ros factores psicologicos pue den influir en el apego yla percepcion del



paciente sobre la enfermedad, incluyendo la forma con la que ellos ven su propia calidad de
vida y con ello ven limitada su supervivencia. Everett y colaboradores demostraron que el
estrés esta directamente relacionado al incremento de peso interdialitico en pacientes que
reciben t ratamiento a ba se de h emodialisis, sin embargo, al r econocer que pr esentaban
depresion los pacientes terminar por perder peso en el momento interdialitico, sin lograr

aclarar un motivo certero sobre la relacion de este evento. (3

El desarrollo de este trabajo busca que el personal que atiende a pacientes con enfermedad
renal terminal se sensibilice y busque propositivamente alteraciones en el estado de &nimo
para lograr un tratamiento integral y un mejor control de la enfermedad. Por lo que se debe
de cons iderar los ni veles de urea como un marcador bi oloégico que condiciona que |l os

sintomas somaticos se confundan con los de depresion.

Porl ot anto, e sra zonablemente j usto pe nsar que s e de be de 1 niciart ratamiento
antidepresivo en aquellos pacientes que presenten trastorno de presivo mayor severo para
asi favorecer el pronds tico. N o pode mos ol vidar sin e mbargo, que atin no se e stablecen
adecuados lineamientos y guias que especifiquen como es que esta decision debe de ser

tomada.

Como limitaciones en este es tudio, se e ncuentran el nim ero de 1a muestra el cual fue
pequeio, el tipo de poblacion donde se realizaron las mediciones ya que son pacientes con
variables s ociodemograficas di stintas, que | legan alauni dad de di alisis por di versos
motivos, porlo que se pue de ex trapolar | a aplicacion de 1os r esultados a la po blacion

general.

En los resultados se encontrd que el 79.31% de los pacientes con TDM, presentaban niveles
altos de urea, lo cual podria estar sesgado por el tamafo y la seleccion de la muestra. Se
deberan r ealizar es tudios con un numero mayor de pacientes para evitar esta i nfluencia

sobre el resultado.



Algunas de estas limitaciones podrian ser compensadas al tener un g rupo control, ya que
esto le da mayor poder estadistico y nos permite observar mas claramente la relacion entre
las v ariables que s e analizan. En el caso particular de estatesisserealizd el ana lisis
estadistico de la chi cuadrada con loquese obtuvouna p=0.04910 cual habla deuna
asociacion significativa ent re de presion y ni veles el evados de ur emia, sin embargo al
realizar la t de student se obtiene un valor de p=0.47 la cual no es significativa, lo que hace
pensar que s e de be d e am pliar 1 a m uestra 1 ntentando homogenizar I a m isma con la

intencion de obtener resultados aun mas significativos.

Desde un punto de vista mas personal, una de las mas grandes limitaciones fue el enfrentar
la enfermedad médica y acompaiiar al paciente en un momento en el que la situacion parece
ser cr itica. Durante el pr oceso dialitico el pa ciente no se enc uentra ba jo las m ejores
circunstancias, es dificil realizar la entrevista y en muchas ocasiones parece que el paciente
niega la sintomatologia. La negacion se manifiesta bien como una incapacidad para percibir
emociones, como un fracaso para percibir la amenaza, o bien como una imposibilidad para
reconocer el impacto de la enfermedad en la vida. La negacion ante las noticias adversas es
una estrategia de afrontamiento mas. Los problemas aparecen cuando va acompafiada de
incumplimiento de 1 as pr escripciones médicasy es | auni ca estrategia ut ilizada. Las
respuestas em ocionales m &s f recuentes de 1 enf ermo renal es tdn relacionadas con la
ansiedad y 1 as al teraciones de | es tado de 4ni mo. La ansiedad suele s er una r espuesta
emocional normal de las primeras etapas de adaptacion a la hemodialisis. La ansiedad no
solo esta relacionada con el tratamiento, sino que aparece relacionada con la incertidumbre

respecto al futuro.

La de presion ha sido identificada com o uno de | os problemas cl ave del enfermo renal
terminal. Los datos que aparecen en la literatura coinciden en situarla alrededor de un 30%.
Existe un at endencia cons tante aco nsiderarlael pr edictorm &s importanted e la

supervivencia, por lo que se ha convertido en tarea imprescindible detectar su aparicion y
tratarla cuanto antes. Normalmente, se ha relacionado la depresion con un descenso en el
cuidado p ersonal y, 1 0 que supone un mayor ri esgo paralasalud, enla adherenciaal

tratamiento médico, dieta, alimentos y liquidos. Ademas, la ansiedad y la de presion del



paciente renal correlacionan con su incapacidad, asi como con su percepcion de salud y esta

relacion, fue mayor que con el diagnostico real.

El impacto méaximo de la de presion se obs erva dur ante el trascurso del primer afio de
dialisis, aunque es posible que su patron no sea claramente reversible. Asi como es de
esperar que | os ev ocadores s ituacionales de 1a ansiedad disminuyan con el tiempo, no
ocurriria lo mismo con los de la depresion. Los cambios en el estilo de vida, en los roles
sexuales y f amiliares y1 oss entimientos de pé rdida, son problemas que t ienden a
intensificarse segiin avanza la enfermedad. Para investigar la relacion entre de pendencia
forzada, pe rcepcion de falta de c ontrol y de presion, s e ha re currido con fre cuencia a 1

modelo de la indefension aprendida de Seligman.



CAPITULO 6

CONCLUSIONES

Kurella, Kimmel, Y oung y Chertow (2005) c oncluyeron en su estudio que la depresion en
pacientes renales aumenta en un 84% las probabilidades de suicidio en comparacion con la
poblacion general de EE.UU. Segun la American Psychiatric Association [APA], “Las que
comportan un m ayor riesgo suicida son las enfermedades cronicas, incurables y dolorosas

(...) como la insuficiencia renal terminal”.

A lo largo de este trabajo, se describid la relacion que existe entre el trastorno depresivo
mayor y los niveles de urea en pacientes con enfermedad renal terminal. La mayor parte de
los pacientes con trastorno depresivo mayor en este estudio reportaron miedo a presentar
algiin grado de deterioro en la funcion y/o a necesitar un tratamiento y atencion médica de

manera continua.

Se muestra una mayor proporcion de pacientes del género masculino (62.7%) y la edad
promedio fue de 65 a fios. En el grupo c ontrol s e obs ervo que el 50% de los p acientes
presentaron niveles normales de urea, mientras que para la muestra con trastorno depresivo
mayor, el 79.31% de ellos presentd niveles elevados de 1a misma, con una p=0.049. Lo
anterior m uestra una relacion claray significativa entre TD My un peor control en el
padecimiento renal (Intervalos de confianza de 95%). N o se pudo determinar el tipode

asociacion.

La funcion renal cr 6nicamente al terada pr oduce una s erie d e anor malidades ¢ omo el
sindrome ur émico caracterizado por |l a pr esencia de los s iguientes s intomas: | etargo,
anorexia, na useas, v omitos, gastritis, cefaleas, fatiga, anemia, edema, hipertension, entre
otros. En este sindrome las concentraciones plasmaticas de urea y creatinina son elevadas,
por esta razon los valores sanguineos de estas sustancias s on empleados para valorar el

grado de severidad de la insuficiencia renal.

Muchos de los sintomas fisicos asociados a la ansiedad y depresion son confundidos con la

sintomatologia de la IRC; debido a esto es importante realizar una evaluacion integral que



no sdlo involucre un exhaustivo examen médico, sino también un diagndstico psicoldgico a
través de | cual s e i ntente abor dar esta problematica con el objetivo de brindarle al os

pacientes distintas herramientas psicologicas para afrontar la enfermedad y su tratamiento.

Se r equieren de los i nstrumentos ad ecuados pa ra establecer el di agndstico, evaluar el
riesgo, implementar lineamientos y continuar el tratamiento en pacientes con enfermedad
renal terminal. Serd importante determinar el nivel de afecto depresivo ante el cual se debe
de iniciar tratamiento asi como la seguridad y eficacia del tratamiento en pacientes con
diferentes severidades de la depresion. Otra determinante importante sera la manera en la
que el médico se acerque al paciente para plantearle el inicio de tratamiento farmacolédgico
y /o terapéutico. Lai mportancias erd ahor al ade t ener es tudios bi en disefiados,
apropiadamente fundamentados, aleatorizados, controlados para demostrar la causalidad, y
no solo la asociacion como lo fue en esta investigacion. La depresion vista como un factor
de riesgo de los enf ermos r enales terminales, puede s er una v ariable m odificable qu e

permita mejorar el prondstico del paciente.

Los pacientes con enfermedad renal terminal son tratados en un ambiente complejo, dentro
del cual sera importante incluir a todos aquellos que intervienen en el funcionamiento del
paciente como son miembros de la familia, médicos y personal de la unidad de diélisis. El
reto mas importante es el de identificar los multiples factores que estan relacionados para
que el paciente se deprima, entre ellos esta la interaccioén con la enfermedad médica, tiempo
de evolucion, grado, tipo y resultado del afecto depresivo. Factores que cambien el apego
del paciente al tratamiento como lo son: edad, género, grupo étnico, nivel socioecondémico,
estado civil, interacciones familiares, la relacion que se entable entre el paciente su médico
y el personal de la unidad de didlisis y puntualidad en las citas, deben de ser investigados y

tomados en cuenta en estudios mas adelante.
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