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1. RESUMEN 

Antecedentes: La depresión en sujetos con enfermedad renal crónica tratados con 

hemodiálisis es frecuente y está asociada a mayor riesgo de mortalidad. La depresión 

pudiera explicar poco apego a la restricción hídrica y, consecuentemente un mayor 

número de eventos de hipotensión intradiálisis (HID). Nuestro objetivo fue identificar la 

asociación entre depresión y los eventos de HID. 

Métodos: Estudio observacional transversal. Fueron evaluadas 1344 sesiones de 

hemodiálisis de 112 sujetos en hemodiálisis intermitente, atendidos en un solo centro por 

más de 3 meses durante septiembre a noviembre del 2013. Se definió depresión como la 

presencia de un puntaje en el inventario de depresión de Beck (IBD) ≥11 o un puntaje en 

la escala hospitalaria de depresión (HADS-D) ≥7. Se definió HID como una disminución 

en la presión arterial sistólica ≥20 mmHg o una disminución en la presión arterial media 

≥10 mmHg acompañada de síntomas clínicos o la necesidad de disminuir o suspender el 

ultrafiltrado durante la sesión. 

Resultados: La mediana de edad de la muestra fue de 57 años (rango intercuartilar [RIC] 

42-67), 66 (59%) fueron del género femenino y el tiempo mediano en diálisis fue de 5 

años (RIC 3-7). La frecuencia de eventos de HID fue del 5.4% (73 eventos). Treinta 

sujetos (27%) tuvieron un IBD ≥11. No se encontró diferencia en la ganancia de peso 

interdialítica (2.2 versus 2.1 kg, p=0.50) ni en frecuencia de eventos de HID en 12 

sesiones (5% versus 6%, p=0.83). Al comparar las características clínicas de los sujetos 

con IBD≥11 versus aquellos con IBD menor, solo la frecuencia de cardiopatía isquémica 

(13 versus 2%) y la albúmina sérica (3.5 versus 3.6 g/dl) fueron diferentes (ambas con 

p<0.05).  

Conclusiones: La depresión no está asociada a mayor frecuencia de eventos de 

hipotensión intradiálisis ni a mayor ganancia de peso interdialítica. 
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2. MARCO TEÓRICO 

2.1 Epidemiología: 

La depresión es un problema frecuente en pacientes con enfermedad renal 

crónica (ERC) en terapia de reemplazo de la función renal. Dependiendo del 

instrumento de detección utilizado, entre 20 a 47% de los pacientes en 

hemodiálisis crónica (HD) tienen síntomas de depresión1. Esta prevalencia es más 

alta que la reportada en otras enfermedades crónicas, tales como insuficiencia 

cardiaca congestiva (14%) o cardiopatía isquémica (16%)2, 3. Por otra parte, el 

trastorno de ansiedad en pacientes en hemodiálisis tiene una prevalencia del 

45%4.  

2.2 Detección:  

Diversas medidas han sido utilizadas para investigar síntomas de depresión en 

pacientes con ERC en terapia de reemplazo de la función renal. El instrumento 

ideal de detección de síntomas depresivos es incierto aunque varios estudios de 

pacientes con ERC han utilizado instrumentos validados en población general 

tales como el inventario de depresión de Beck (IDB) y la Escala de depresión y 

ansiedad hospitalaria (HADS, por sus siglas en inglés “Hospital Anxiety and 

Depression Scale”) las cuales comentamos a continuación. 

a) Inventario de Depresión de Beck (IDB):  

Es un instrumento que cuantifica la severidad de síntomas de depresión. Está 

validado en población general y en pacientes con ERC avanzada. Es auto 

aplicable y la versión corta se compone de 13 ítems que incluye aspectos 

emocionales y algunas variables somáticas. Cada ítem se mide en una escala tipo 

Likert del 0 al 3. El instrumento IDB tarda aproximadamente entre tres y cinco 
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minutos en ser completado y los puntos de corte en la población general para 

medir la intensidad de los síntomas son: ≤9 sin depresión, 10-15 depresión leve, 

16-23 depresión moderada y ≥24 depresión severa. Sin embargo, si se utiliza el 

punto de cohorte de 10 en pacientes con ERC en terapia sustitutiva la 

especificidad y el valor predictivo disminuyen al compararse con la entrevista 

estructurada tal como se demostró en el estudio realizado por Craven5. Aún así, 

puntajes mayores a 10 se asocian a mayor riesgo de mortalidad6  en esta 

población.  

b) Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS): 

Está centrada en medir síntomas depresivos y ansiosos en pacientes internados 

en hospitales generales. Excluye síntomas somáticos por lo cual reduce falsos 

positivos al ser aplicados a pacientes medicamente enfermos. Es auto aplicable, 

consta de 7 ítems y su formato es una escala tipo Likert. Los rangos son del 0 al 

21 para ansiedad y depresión. Toma entre 2 y 5 minutos en ser contestada y las 

respuestas incluyen lo percibido por el paciente en la semana previa a su 

aplicación. En población general, un puntaje entre 0 y 7 tanto para ansiedad y 

depresión se consideran dentro del rango normal, un puntaje entre 8 y 10 es 

sugestivo, mientras que una puntuación mayor a 11 son indicadores de la 

presencia de los estados de ánimo antes mencionados. Un valor ≥7 es 

considerado como un indicador probable de depresión o ansiedad en pacientes 

con hemodiálisis7.  

Un aspecto que puede afectarse debido a la presencia de ansiedad y depresión en 

pacientes con hemodiálisis crónica es la calidad de vida la cual se define como un 

estado completo de bienestar físico, mental y social. Su medición se realiza a 
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través de varios métodos entre ellos es la escala de calidad de vida (WHOQOL-

BREF), validada en México. Tiene 26 preguntas, dos preguntas generales sobre 

calidad de vida y satisfacción con el estado de salud y 24 preguntas agrupadas en 

4 áreas: Salud Física, Salud Psicológica, Relaciones Sociales y Ambiente. 

Puntuaciones mayores indican mejor calidad de vida. Las escalas de respuesta 

son de tipo Likert, con 5 opciones cada una del 0 al 58. 

2.3. Mecanismos fisiopatogénicos: 

Los mecanismos asociados entre la depresión y mortalidad son varios. Entre estos 

destaca el menor apego a la prescripción dialítica y otras recomendaciones 

médicas como la restricción de la ingesta hídrica9, 10. Varios factores biológicos y 

conductuales han sido propuestos como mecanismos potenciales por los que la 

depresión podría llevar a eventos cardiovasculares tales como factores genéticos 

que pueden sobre activar las vías inflamatorias y aumentar las concentraciones de 

IL1 y TNF α 11, generando alteraciones en la inmunidad celular debido a la 

disrupción en la señalización del receptor de la célula T y un aumento en la 

apoptosis espontanea de linfocitos T CD4 al incrementar la expresión del receptor 

para Fas12. Otro factor asociado a la depresión es la presencia de desnutrición13, 

la cual ha demostrado ser un factor de riesgo de muerte en pacientes en 

hemodiálisis especialmente cuando se asocia a la enfermedad cardiovascular y a 

un aumento en las concentraciones de proteína C reactiva (>15 mg/L) 14. 

Otro aspecto importante es la relación entre síntomas depresivos con la nula 

adherencia al tratamiento médico, a la dieta o a las recomendaciones de ganancia 

de peso inter dialíticas, implicando mayor ganancia ponderal, mayores tasas de 

ultrafiltrado por hora y mayor mortalidad15.   
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El limitar las complicaciones intradiálisis, especialmente la hipotensión intradiálisis, 

es una prioridad de investigación por las complicaciones asociadas, algunas 

letales. Sin embargo, ningún estudio publicado del que tengamos conocimiento ha 

abordado directamente la relación entre los puntajes de depresión medidos por 

diversas escalas de detección y la tasa de hipotensión intradiálisis asociadas a 

altas tasas de ultrafiltrado por hora. Por lo anterior, se realizó este estudio para 

investigar dicha asociación.   
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

Del 20 al 40% de los pacientes con enfermedad renal crónica en tratamiento con 

hemodiálisis crónica tienen síntomas de depresión durante algún momento de su 

padecimiento y es probable que esto influya en el apego al tratamiento médico, 

incluyendo transgresiones en la ingesta hídrica y consumo de sodio entre sesiones 

que llevan a una mayor ganancia de peso interdiálisis. 

Hasta donde tenemos conocimiento, no existen reportes que demuestren que una 

mayor cantidad de síntomas de depresión se asocien a mayores ganancias de 

peso entre sesiones y mayores tasas de ultrafiltrado. Además no se dispone 

información sobre si la cantidad de síntomas de depresión medidos por los 

instrumentos de detección estén asociadas a complicaciones intradialíticas tales 

como la hipotensión intradiálisis. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la asociación entre la cantidad de síntomas de depresión con los eventos 

de hipotensión intradiálisis en pacientes con hemodiálisis crónica?  

 

4. JUSTIFICACIÓN 

Actualmente en México se estima una incidencia de pacientes con enfermedad 

renal crónica de 377 casos por millón de habitantes y una prevalencia de 1142 con 

alrededor de 52 000 pacientes en terapia de reemplazo de la función renal. 

Aproximadamente 10 000 pacientes reciben hemodiálisis crónica, al menos una 

quinta parte de ellos tendrán síntomas depresivos y que estarán asociados a un 

pobre apego médico, mayor cantidad de eventos adversos durante las sesiones 
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de hemodiálisis y mayor morbi-mortalidad. Por lo tanto resulta prioritario 

determinar si la presencia de síntomas depresivos detectada mediante 

herramientas de uso cotidiano fáciles y sencillas de aplicar pudiera pronosticar 

complicaciones graves derivadas de una pobre restricción hídrica y  de una alta 

tasa de ultrafiltrado durante las sesiones de hemodiálisis. 

Los resultados de este estudio reforzarían la utilidad de realizar detecciones 

sistémicas de síntomas depresivos así como sustentaría la realización de nuevos 

estudios que busquen disminuir este tipo de complicaciones.     

 

5. HIPÓTESIS 

Los pacientes en hemodiálisis con mayores puntajes en las escalas de IDB y 

HADS-D presentarán una mayor cantidad de eventos de hipotensión intradiálisis 

comparado con aquellos con menores puntajes. 

 

6. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

a) Generales 

 Determinar la asociación entre la cantidad de síntomas depresivos con 

los eventos de hipotensión intradiálisis en pacientes en hemodiálisis 

crónica. 

b) Específicos 

 Determinar la asociación existente entre el puntaje de la escala de IDB 

y HAS-D con la ganancia de peso interdiálisis, la tasa de ultrafiltrado 

por hora y la cantidad de eventos de hipotensión intradiálisis dentro del 

periodo de 4 semanas antes de la aplicación de los cuestionarios. 
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c) Secundarios   

 Determinar la prevalencia de síntomas depresivos en los pacientes 

atendidos en la unidad de hemodiálisis crónica El Refugio. 

 Determinar la asociación entre el puntaje de los síntomas de depresión 

con el control de potasio, fósforo, Kt/V, U.R.R. y albúmina de los 

pacientes en hemodiálisis durante el periodo de 4 semanas antes de la 

aplicación de los cuestionarios. 

 Determinar la asociación entre el puntaje de los síntomas de depresión 

con el porcentaje de asistencia a las sesiones de hemodiálisis y el 

porcentaje de cumplimiento del tiempo de las sesiones de hemodiálisis 

programadas durante el periodo de 4 semanas antes de la aplicación 

de los cuestionarios. 

 

7. PACIENTES YMÉTODOS 

7.1 Diseño 

 Estudio descriptivo, transversal, observacional. 

7.2 Población del estudio 

 Pacientes en hemodiálisis crónica de la clínica, El Refugio. 

7.3 Periodo de tiempo 

 Durante el mes de octubre y noviembre del 2013 se evaluaron todos los 

pacientes subsecuentes y no se realizó sorteo para la selección de 

pacientes. 
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7.4 Criterios de inclusión 

 Edad ≥18 años 

 Tratamiento durante un periodo de tres meses o más en la unidad de 

hemodiálisis crónica. 

7.5 Criterios de exclusión 

 Negativa a participar 

 Incapacidad para contestar el cuestionario 

     7.6 Definición operacional de variables 

Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el 
momento de la encuesta, determinada en años 
cumplidos. 
Cuantitativa discreta 

Acceso vascular Dispositivo que permite una comunicación directa con 
la circulación sanguínea. Se clasifican en catéter 
temporal, catéter tunelizado y fistula arterio-venosa. 
Cualitativa nominal 

Fecha de inicio de 
diálisis 

Tiempo transcurrido desde el inicio de terapia de 
reemplazo de la función renal al momento de la 
encuesta. 
Cuantitativa discreta 

Enfermedad 
concomitante 

Enfermedad que ocurre al mismo tiempo que otra. 
Cuantitativa nominal dicotómica 

U.R.R. 
 

Cuantitativa continua 

K t/V 
 

Cuantitativa continua 

Hemoglobina Cuantitativa discreta 

Ferritina Cuantitativa discreta 

Albumina Cuantitativa discreta 

Calcio Cuantitativa discreta 

Fósforo Cuantitativa discreta 

Sodio Cuantitativa discreta 
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Potasio Cuantitativa discreta 

Peso Cuantitativa continua 

% de asistencia Número de sesiones acudidas/número de sesiones 
programadas*100 (dentro del periodo de 6 semanas 
antes de la encuesta). 
Cuantitativa continua 

% de cumplimiento Minutos cumplidos durante la sesión/minutos 
programados durante las sesiones (dentro del periodo 
de 6 semanas antes de la encuesta). 
Cuantitativa continua 

Ganancia 
interdialítica 

Promedio de las ganancias ponderales entre sesiones 
de hemodiálisis respecto al peso seco.  
Cuantitativa continua 
 

Hipotensión 
intradialítica 

Disminución en la presión arterial sistólica ≥20 mmHg 
o una disminución en la presión arterial media ≥10 
mmHg y la presencia de síntomas clínicos (náusea, 
vomito, calambres musculares, mareo, lipotimia y 
ansiedad) que requieran alguna intervención (colocar 
al paciente en posición de Trendelemburg, infusión de 
solución salina o solución glucosada y la reducción o 
terminación del ultra filtrado). 
Cualitativa dicotómica 

Tasa promedio de 
ultrafiltrado previo a 
hipotensión 

Mililitros de ultrafiltrado por hora previo a episodio de 
hipotensión. 
Cuantitativa continua 

Síntomas durante 
hemodiálisis 
(Náusea, calambres, 
mareo, lipotimia, 
sincope) 

Se registraran como sí/no dependiendo del reporte de 
la sesión de hemodiálisis asociados a un evento de 
hipotensión intradiálisis. 
Cualitativa dicotómica 

Escala de calidad de 
vida O.M.S. 
(WHOQOL-BREF) 

Cuantitativa nominal 

Escala de depresión 
de Beck 

Cuantitativa nominal 
Un valor ≥ 11 es considerado como el punto de 
cohorte para el diagnóstico de depresión.  

Escala de depresión 
y ansiedad para uso 
hospitalario. (HAD) 

Cuantitativa nominal un valor ≥ 7 es considerado como 
el punto de cohorte para el diagnóstico de depresión. 
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7.7 Cálculo del tamaño de la muestra 

Para el cálculo de tamaño de muestra se estimó que al aplicar el cuestionario 

IBD, aproximadamente el 80% tendrán un puntaje menor a 11 mientras 20% 

tendrán un puntaje ≥ 11 (depresión), es decir una relación entre grupos de 4 a 

1 (0.25). El grupo de investigadores consideró que una diferencia en la 

frecuencia de eventos de hipotensión intradiálisis de 12% versus 20% sería 

clínicamente útil a detectar. Tomando en cuenta lo anterior, se ha propuesto 

que con una significancia alfa de 0.05, una relación entre dos muestras de 4 a 

1 (r=0.25), con una probabilidad suficiente en la población uno de 0.13 y en la 

población de 0.20 de presentar el evento para rechazar la hipótesis nula y con 

un poder estadístico de 80%, la muestra total debía ser de 198 pacientes. 

Variable Descripción Valor asignado 

A Nivel de significancia 0.95, a dos lados 

1-b Poder de la prueba 0.80 

P1 Porcentaje de éxito en la población 1 (IBD<15) 0.13 

P2 Porcentaje de éxito en la población 2 (IBD≥15) 0.20 

R Relación entre el tamaño de muestra de la población 2 
respecto a la población 1 

0.25 

M Tamaño de muestra para la población 1(IBD<15) 158 

N Tamaño total de la muestra 198 

 

Para el cálculo de muestra se ha utilizado la siguiente fórmula.  

H0: P1=P2 versus Ha: P1≠P2 
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8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizó estadística descriptiva inferencial. Se expresaron los resultados de 

tendencia central en medias o medianas y los de dispersión en desviación 

estándar o intervalo intercuartilar dependiendo la distribución de los datos. Se 

compararon los índices entre grupos por medio de prueba de t o Chi cuadrada 

dependiendo de las variables. Se realizaron correlaciones (Spearman o Pearson) 

entre los índices medidos con las variables descritas en los objetivos secundarios 

dependiendo la distribución de los datos. Se utilizó en todos los casos una p 

significativa de 0.05, ambas colas. 

9. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La participación en el estudio fue voluntario y se obtuvo una carta de 

consentimiento informado de cada una de las personas participantes. La 

información se manejó de manera confidencial. Los participantes podían salir del 

estudio en cualquier momento si así lo deseaban. De acuerdo con el reglamento 

de la Ley General de Salud en materia de investigación para la Salud, publicado 

en el Diario Oficial de la Federación el 6 de Enero de 1987, se considera como 

riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de investigación sufra 

algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. Este estudio tuvo 
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un nivel de riesgo mínimo por no existir daño del participante inmediato ni tardío. 

De acuerdo con el mismo reglamento y normas internacionales, se les informó a 

las personas participantes en el estudio, invitándolas  a ingresar voluntariamente 

al mismo, sin remuneración económica previo consentimiento informado. La 

información a recabar así como los resultados de los estudios fue confidencial 

dándoles el trato ético que exige la profesión médica. 

El propósito y procedimiento del estudio, se explicaron a todos los participantes, 

siendo obtenida la firma de consentimiento informado de cada uno de ellos. Los 

resultados de pacientes cuyos resultados en las encuestas recibieron un puntaje 

de ansiedad o depresión positivo para el tamizaje fueron informados a sus 

médicos tratantes para referencia a entrevista estructurada.  
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10. RESULTADOS 

Descripción de la población: Fueron invitados a participar en el estudio 120 

sujetos de los cuáles 8 no participaron (7%) por causas no informadas a los 

investigadores. Las características generales de los 112 sujetos que participaron 

en el estudio se resumen en la tabla 1.  

Tabla 1. Características generales de la población incluida. 
 

Variable Resultado Variable Resultado 
Edad, años (RIC) 57 (42-67) Hemoglobina (g/dl) 10.3 (9.0-11.3) 
Género femenino, N (%) 66 (59%) Albumina (g/dl) 3.6 (3.4-3.8) 
Tiempo en diálisis, años(RIC) 5.0 (3-7) Ferritina (mg/dl) 68 (21-265) 
Causa de E.R.C, N (%)  Calcio (mg/dl) 9.5 (8.9-9.9) 
  Diabetes mellitus 48 (43%) Fósforo (mg/dl) 5.4 (3.7-6.8) 
  Desconocida 45 (40%) Sodio (mEq/l) 138 (136-139) 
  Lupus 4(4%) Potasio (mEq/l) 5.3 (4.5-5.6) 
  Otras 15 (13%) U.R.R. 74 (71-77) 
Comorbilidades, N (%)  Kt/V 1.6 (1.5-1.7) 
  Diabetes mellitus 48 (43%) Uso de eritropoyetina (%) 55 (51%) 
  Cardiopatía isquémica 6 (5.4%) Uso de antihipertensivos (%) 36 (31%) 
Acceso vascular, N (%)  P.A.M. pre-hemodiálisis (mmHg) 97 (±16) 
  Temporal 17 (15%) P.A.M. post-hemodiálisis (mmHg) 94 (±16) 
  Tunelizado 37 (33%) Presión de pulso pre-hemodiálisis 

(mmHg) 
69  (±22) 

  Fistula 58 (52%) Presión de pulso post-hemodiálisis 
(mmHg) 

64 (±20) 

Eventos con hipotensión 
intradiálisis, N (%) 

73 (5.4%)   

*RIC: Rango intercuartilar, P.A.M.: Presión arterial media. 
 
Como se observa en la tabla 1, la mediana de edad fue de 57 años (rango 

intercuartilar [RIC] de 42 a 67), 66 sujetos fueron mujeres (59%), el tiempo 

mediano en diálisis fue de 5 años (RIC de 3 a 7) y todos los casos estuvieron por 

lo menos un año en diálisis. En total fueron evaluadas 1344 sesiones de 

hemodiálisis, 12 por cada uno de los sujetos incluidos en el estudio. La 

prevalencia de hipotensión intradiálisis fue de 5.4% de acuerdo a la definición ya 

mencionada (73 en 1344 sesiones).  
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Asociación entre depresión y eventos de hipotensión: Como se muestra en la 

tabla 2, la mediana del puntaje de Beck fue de 5 (RIC de 2 a 11), en total 30 (27%) 

tuvieron puntajes ≥11 y 8 (7%) negaron algún síntoma depresivo (0). No se 

encontró asociación entre los puntajes obtenidos en la escala IBD y la frecuencia 

de eventos de hipotensión intradiálisis sintomática 4 semanas previas a la 

aplicación del cuestionario (Coeficiente de correlación de Spearman de -0.01, 

p=0.89). La frecuencia de eventos de hipotensión intradiálisis sintomática en los 

sujetos con IBD ≥11 no fue diferente respecto al grupo con puntajes menores de 

IBD (0.6 vs 0.6, p=0.37). 

Tabla 2 Características clínicas de los sujetos según IDB <11 y ≥11 

Variable IDB<11  (n=82) IDB≥11 (n=30) P 

Edad, años (RIC) 57 (38-67) 56 (43-68) 0.36 
Mujeres, n (%) 46 (56%) 20 (67%) 0.31 
Diabetes mellitus, n (%) 35 (43%) 15 (50%) 0.49 
Cardiopatía isquémica, n (%) 2 (2%) 4 (13%) 0.043* 
Tiempo en diálisis, años(RIC) 5 (3-7) 4.5 (2-8) 0.55 
Ganancia interdiálisis, (litros) 2.1 (1.7-2.6) 2.2 (1.8-2.6) 0.50 
Mediana de faltas en el periodo 0.15±0.05 0.43±0.3 0.18 
Sujetos con algún evento de 
hipotensión, n (%) 

26 (32%) 10 (33%) 0.87 

Sujetos con 3 o más eventos de 
hipotensión, n (%) 

7 (9%) 2 (7%) 1.0 

Eventos de hipotensión en 12 
sesiones, n (%) 

0.6 (6%) 0.6 (5%) 0.83 

Hemoglobina (g/dl) 10.4 (9.3-11.4) 10.0 (8.8-11.0) 0.25 
Albumina (g/dl) 3.6 (3.5-3.9) 3.5 (3.2-3.8) 0.018 
Ferritina (mg/dl) 73 (24-249) 67 (19-350) 0.65 
Calcio (mg/dl) 9.6 (8.9-10.0) 9.4 (9.1-9.7) 0.44 
Fósforo (mg/dl) 5.3 (3.7-6.7) 5.5 (4.4-7.1) 0.36 
Sodio (mEq/l) 138 (136-139) 138 (136-139) 0.83 
Potasio (mEq/l) 5.4(5.0-5.8)) 5.2 (4.7-5.9) 0.20 
U.R.R. 75 (71-77) 74 (71-77) 0.69 
Kt/V 1.6 (1.5-1.7) 1.6 (1.4-1.7) 0.43 
Calidad de vida WHOQOL-BREF 94 (±15) 78 (±14) <0.001 
HADS-A 4 (±3) 11 (±5) <0.001 
HADS-D 2 (1-4) 9 (7-10) <0.001 

        *RIC: Rango intercuartilar 
        *Prueba exacta de Fisher 
La mediana de ganancia interdiálisis fue de 2.2 kg.  y de 2.1 kg. para el grupo con 

IBD ≥11 y < de 11 respectivamente con una p de 0.87. Las variables que se 



 

 

19 
 

asociaron a tener un puntaje en el índice de Beck ≥11 fueron las siguientes: 

presencia de cardiopatía isquémica (p=0.043); menor concentración de albumina 

(p=0.018); menor puntaje en la escala de calidad de vida (WHOQOL-BREF) y un 

mayor puntaje en la escala de ansiedad y depresión (HADS-A/D). 

Como se observa en la tabla 3, la mediana del puntaje de HADS-D fue de 5, en 

total 67 (60%) tuvieron puntajes ≥7 y 14 (13%) manifestaron ningún síntoma 

depresivo (0). No se encontró asociación entre los puntajes obtenidos en la escala 

HADS-D y la frecuencia de eventos de hipotensión intradiálisis sintomática 4 

semanas previas a la aplicación del cuestionario.  

Tabla 3 Características clínicas de los sujetos según HAD-D <7 y ≥7 
 

Variable HADS-D<7  
 (n=45) 

HADS-D ≥7 
(n=67) 

P 

Edad, años (RIC) 55(±17) 53 (±16) 0.49 
Mujeres, n (%) 26 (58%) 40 (60% 0.84 
Diabetes mellitus, n (%) 17 (38%) 33 (49%) 0.23 
Cardiopatía isquémica, n (%) 1 (2%) 5 (8%) 0.39 
Tiempo en diálisis, años(RIC) 5 (3-6) 5 (3-8) 0.47 
Ganancia interdiálisis, (litros) 2.2 (1.8-2.6) 2.2 (1.8-2.9) 0.44 
Sujetos con algún evento de 
hipotensión, n (%) 

19 (28%) 17 (36%) 0.30 

Sujetos con 3 o más eventos de 
hipotensión, n (%) 

5 (8%) 4 (9%) 0.78 

Eventos de hipotensión en 12 
sesiones, n (%) 

0.7 (6%) 0.6 (5%) 0.24 

Hemoglobina (g/dl) 10.1±1.5 10.3 ±1.6 0.73 
Albumina (g/dl) 3.7 (3.5-3.9) 3.6 (3.3-3.8) 0.53 
Ferritina (mg/dl) 58 (22-172) 70 (21-326) 0.53 
Calcio (mg/dl) 9.5 (8.9-10) 9.4 (8.9-9.9) 0.97 
Fósforo (mg/dl) 5.6 (4.2-6.7) 5.2 (3.7-6.9) 0.52 
Sodio (mEq/L) 137 (135-139) 138 (136-139) 0.69 
Potasio (mEq/L) 5.4 (5.0-5.9) 5.3 (4.8-5.6) 0.38 
U.R.R. 74 (71-77) 74 (71-77) 0.94 
Kt/V 1.6 (1.5-1.7) 1.6 (1.5-1.8) 1.00 
Calidad de vida WHOQOL-BREF 100 (92-107) 84 (76-95 <0.001 
HADS-A 2 (1-4) 8 (5-11) <0.001 
Índice de Beck 2 (1-4) 9 (4-14) <0.001 

         *RIC: Rango intercuartilar 
 
 
La frecuencia de eventos de hipotensión intradiálisis sintomática en los sujetos con 

HAD-D ≥7 no fue diferente respecto al grupo con puntajes menores de HAD-D (0.6 
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vs 0.7, p=0.24). La mediana de ganancia interdiálisis fue de similar en ambos 

grupos con una p de 0.44. Las variables que se asociaron a tener un puntaje en la 

escala de HADS-D ≥7 fueron las siguientes: menor puntaje en la escala de calidad 

de vida (WHOQOL-BREF) p<0.001, un mayor puntaje en el índice de Beck 

(p<0.001) y en la escala de ansiedad (HADS-A) (p<0.001). 

Tabla 4 Características clínicas de los sujetos con menos del 25% y más del 25% 

de las sesiones con hipotensión. 

 
Variable Sujetos con < de 3 

eventos de 
hipotensión (<25%)  

(n=103) 

Sujetos con ≥ 
de 3 eventos de 

hipotensión 
(>25%) (n=9) 

p 

Ganancia interdiálisis, (Litros) 2.2 (1.8-2.6) 2.2 (1.7-2.6) 0.97 
Calidad de vida WHOQOL-BREF 92 (81-101) 88 (82-98) 0.73 
HADS-A 5 (3-8) 5 (1-10) 0.67 
HADS-D 3 (1-7) 4(1-8) 0.98 
Índice de Beck 5 (2-11) 4 (3-14) 0.36 

         *RIC: Rango intercuartilar 
 
Como se muestra en la tabla 4, al identificar un grupo de sujetos con mayor 

número de eventos de hipotensión intradiálisis durante el periodo de estudio, 

evaluamos entre ambos grupos la ganancia interdialítica, la escala de calidad de 

vida, los puntajes de ansiedad y depresión sin encontrar diferencia 

estadísticamente significativa. 
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11. DISCUSIÓN 

En este estudio observacional transversal no encontramos asociación entre la 

presencia de depresión evaluada a través del inventario de depresión de Beck y la 

escala HADS-D con la ganancia de peso interdiálítica y los eventos de hipotensión 

intradiálisis. A nuestro conocimiento es el primer estudio que valora la asociación 

entre depresión y eventos de hipotensión intradiálisis. 

A diferencia de nuestro estudio se han descrito en otros la asociación entre 

depresión y ganancia de peso interdialítica.  En un estudio al evaluar a 100 sujetos 

Africo-Americano tratados con hemodiálisis crónica por un promedio de 4 años, 

encontraron a la edad como el único predictor clínico de no adherencia a la dieta y 

la presencia de depresión como predictor independiente de no adherencia a la 

dieta ni a la restricción hídrica. Por cada unidad que aumentaba el índice de Beck, 

aumentaba 10% el riesgo de no adherencia a la presencia de restricción hídrica. 

La diferencia con nuestro estudio pueden se explicada por diversos motivos, entre 

ellos diseños y poblaciones diferentes, como se ejemplifica en la menor proporción 

de sujetos con diabetes mellitus (43 versus 58%) y con cardiopatía isquémica 

(5.4% versus 19%) en nuestro estudio, ambos factores vinculados a síntomas de 

depresión y menor adherencia al tratamiento16.       

La ausencia de asociación entre depresión y eventos de hipotensión intradiálisis 

reportada en nuestro estudio, puede ser explicada principalmente a la ganancia de 

peso interdialítica similar tanto en los sujetos con y sin depresión. Hasta el 

momento no se ha establecido una asociación entre la depresión y otros factores 

que aumentan el riesgo de hipotensión intradiálisis como la presencia de 

neuropatía autonómica, disfunción cardiovascular o alteraciones en las 



 

 

22 
 

concentraciones de agentes vasoconstrictores o vasodilatadores. Estos hallazgos 

sugieren que la relación entre depresión y mortalidad es compleja y sujeta a 

múltiples interacciones con otros factores de riesgo en juego. El apego al 

tratamiento médico es influido de manera positiva o negativa por muchas otras 

variables además de los síntomas de depresión y ansiedad, tales como la red de 

apoyo familiar, la relación médico paciente, eventos de hospitalización, la 

personalidad de los pacientes, entre otros. La relación de los síntomas de 

depresión y ansiedad con la conducta de los pacientes no es suficiente por sí sola 

para explicar el pobre apego a la restricción hídrica entre sesiones de 

hemodiálisis.  

En nuestro estudio la proporción y la cantidad de síntomas de depresión 

detectados por el IBD fueron similar a lo ya reportado. Sin embargo, la proporción 

identificada por la escala de HADS-D fue más alta. Hay algunas explicaciones 

para esto. Primero, el punto de corte del IBD utilizado en este estudio fue basado 

sobre sujetos con trastorno depresivo mayor por lo que podemos detectar 

únicamente a pacientes con síntomas de depresión más severos que las que 

detecta la HADS-D. El IBD incluye síntomas somáticos comparada con HADS-D. 

Nuestro estudio incluye sujetos bien dializados que no tienen síntomas 

relacionados a uremia y la ausencia de condiciones activas que aumenten la 

presencia de síntomas, ambos factores al estar presentes podrían estar 

relacionados a mayor puntajes en el índice de depresión de Beck. 

Uno de los factores que encontramos diferente entre los sujetos con IDB ≥11 y 

menor fue la frecuencia de cardiopatía isquémica. Los sujetos con síntomas 
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depresivos tienden a presentar un riesgo superior de eventos isquémicos y 

complicaciones cardiovasculares que son responsables del incremento de la 

mortalidad asociada a la depresión. Los datos obtenidos en estudios prospectivos 

con población sana han demostrado el papel de los síntomas depresivos en el 

desarrollo y el pronóstico de la enfermedad coronaria.  

El riesgo de cardiopatía isquémica en pacientes con depresión es un 60% mayor 

comparado con aquellos sin depresión. Se ha señalado un incremento de la 

mortalidad hasta 2 veces superior en pacientes con depresión, que sería 

independiente de otros factores de riesgo clásicos y no dependería de la gravedad 

inicial de la enfermedad cardiovascular. La gravedad del cuadro depresivo se ha 

relacionado con el riesgo de mortalidad cardíaca: 1,6 para las depresiones 

menores y 3 para las depresiones mayores. Los estudios mencionados 

demuestran una relación de riesgo significativa en lo que parece ser algo más que 

una respuesta emocional secundaria a la enfermedad cardíaca, aunque en ningún 

caso se ha establecido la posible causalidad entre ambas enfermedades17. 

Otro factor diferente entre los sujetos con IBD≥11 y menor es la  concentración 

albumina. Entre otros, la albumina se ha considerado como un marcador del 

estado nutricional. Al considerarlo así, las menores concentraciones de albumina 

en el grupo con IBD≥11 pudieran estar asociadas a la presencia de desnutrición13, 

la cual ha demostrado ser un factor de riesgo de muerte en pacientes en 

hemodiálisis especialmente cuando se asocia a la enfermedad cardiovascular y a 

un aumento en las concentraciones de proteína C reactiva (>15 mg/L). Sin 

embargo en nuestro estudio, no recolectamos otras variables del estado 
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nutricional que orientaran a la asociación entre depresión y desnutrición como el 

índice de masa corporal, el % de disminución de peso en los últimos 6 meses o la 

medición del pliegue tricipital. 

Como en otros estudios, corroboramos la asociación entre depresión y ansiedad 

con un menor puntaje en la escala de calidad de vida, lo cual sugiere que el 

tratamiento de estas complicaciones pudiera mejorar el bienestar de los pacientes, 

aunque es incierto si pudiera repercutir en su apego a la prescripción médica. 

Las fortalezas de nuestro estudio es que se evaluaron las características clínicas y 

bioquímicas en una muestra contemporánea de nuestra población en hemodiálisis 

y se registraron los eventos de HID y ganancia de peso interdialítica en cada una 

de las 1344 sesiones de hemodiálisis previas a la aplicación del IBD y la HADS-D.  

Las principales debilidades de este estudio son su diseño transversal y la ausencia 

de la entrevista diagnóstica estructurada de depresión. Sin embargo, 

consideramos que las herramientas IBD y HADS-D son útiles en la detección de 

depresión en sujetos con hemodiálisis, en donde muchas veces no se cuenta de 

primera instancia con una atención psiquiátrica personalizada. Además, los 

índices por sí mismos han demostrado asociación con mortalidad, especialmente 

con un IBD ≥11 y un HADS-D ≥7. 
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12. CONCLUSIONES 

No existe asociación entre la depresión y mayor frecuencia de eventos de HID en 

sujetos con hemodiálisis crónica. 

No existe asociación entre la depresión con la ganancia de peso interdialítica ni la 

tasa de ultrafiltrado por hora. 

La prevalencia de depresión identificada por el Inventario de Depresión de Beck 

fue del 27%. 

No existe asociación entre depresión con parámetros de adecuación de 

hemodiálisis. 

No existe asociación entre depresión y el porcentaje de asistencia a las sesiones 

de hemodiálisis ni al porcentaje de cumplimiento.   
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14. ANEXOS 

Asociación entre síntomas de depresión e hipotensión intradiálisis en pacientes con hemodiálisis crónica 

Exp.(1)  Fecha de llenado (dd/mm/aaaa) (2)  Folio (3)  

Demografía 

Iniciales (4)  Género (5) M (0) F(1) Edad (6)  

Evaluación de terapia sustitutiva 

Acceso vascular (7)  Fecha de inicio de 

diálisis (8)  

 Causa de E.R.C. (9)  

Evaluación de comorbilidad 

Enfermedad Sí=1 Otros Resultado 

Diabetes mellitus (10)  Dosis de EPO (19)  

Cardiopatía isquémica (11)  Uso de antihipertensivos(SÍ/No)(20)  

Insuficiencia cardiaca (12)  Número de antihipertensivos(21)  

E.V.C.(13)  Resultados de laboratorio (último mes)  

Hepatopatía(14)  Hemoglobina(22)  

Neoplasia(15)  Albumina(23)  

V.I.H.(16)  Ferritina(24)  

Hepatitis viral (17)  Calcio(25)  

L.E.G.(18)  Fósforo(26)  

 Potasio(27  

U.R.R.(28)  

Kt/V(29)  

Sodio(30)  

 



 

 

30 
 

 Promedio S 1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 

Faltas (X/12) (31)              

Sesión interrumpida < al tiempo 
programado(X/12) (32) 

             

Ganancia dialítica (Litros) (33)              

Tasa promedio de UF previo a 
hipotensión (mL) (34) 

             

Evento de hipotensión con T.A.S.< 20 ó 
Media <10 (X/12) (35) 

             

Evento de hipotensión + Síntomas(36)              

Evento de hipotensión + Cambio de tasa 
de U.F.(37) 

   

          

T.A. Pre procedimiento (38)              

TA Post procedimiento(39)              

Hipertensión intradialítica (X/12) (40)              

Náusea(X/12) (41)              

Calambres(X/12) (42)              

Lipotimia o sincope(X/12) (43)              

Infarto, muerte u otro(44)              

 

Escala Valor 

BECK(45)  

HAD(46)  

OMS(47)  
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