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-¿Voy bien si te digo que lo siento como una… “energía”? 
-Vas muy bien. 

-¿Y que hay por debajo de esa “energía”? 
-Es que no hay arriba y abajo -atajo el Nazareno, saliendo al 

paso de mis atropellados pensamientos- El Amor, es decir, el Padre, lo es Todo. 
-¿Por qué es tan importante el amor? 

-Es la vela del navío. 
Déjame que insista: ¿Qué es el amor? 

-Dar 
-¿Dar? Pero, ¿qué? 

-Dar. Desde una mirada hasta tu vida. 
-¿Qué podemos dar los angustiados? 

-La angustia. 
-¿A quién? 

-A la persona que te quiere... 
-¿Y si no tienes a nadie? 

El maestro hizo un gesto negativo. 
-Eso es imposible… Incluso los que no te conocen pueden amarte. 

-¿Y que me dices de tus enemigos? ¿También debes amarles? 
-Sobre todo a esos… el que ama a los que le aman, ya han recibido su recompensa. 

Caballo de Troya 
J.J. Benítez. 
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1.- ANTECEDENTES 

Una vez que se establece el diagnóstico de la Enfermedad Renal (ER), es 

necesario que el enfermo modifique varios aspectos de su vida que tienen un 

impacto psicológico en él y en su familia. En términos generales hay que modificar 

los hábitos alimenticios, iniciar un régimen farmacológico, iniciar un tratamiento 

substitutivo con diálisis cuando está indicado y organizar nuevamente la rutina 

social, laboral y familiar en donde además hay cierto grado de dependencia de 

otras personas. Esto provoca un estado de ansiedad y depresión que puede 

reflejarse de varias formas; la falta de adherencia a las indicaciones médicas es 

una de las tantas herramientas que el paciente tiene para manifestar su 

desacuerdo ante la situación que vive (1). 

El Trastorno Depresivo Mayor (TDM) es uno de los Trastornos Afectivos 

más comunes en los pacientes con ER. En los sujetos en diálisis la incidencia es  

variable. Se ha estimado entre el 20-30% (2). Existen pocos estudios publicados 

antes de la diálisis. En el departamento de Nefrología del hospital de 

especialidades del CMN siglo XXI, IMSS se ha encontrado una prevalencia del 

37% (3). 

El TDM es un síndrome clínico caracterizado por diversos síntomas tales 

como sentimientos de aislamiento, abandono, tristeza, impotencia y desesperación 

que se reflejan en alteraciones en el patrón del sueño, la libido y el apetito. En la 

población en diálisis, el TDM se ha asociado con un mayor riesgo de  peritonitis 

por el empleo de una mala técnica, sobrecarga hídrica, sesiones de hemodiálisis 

prolongadas, disminución de la efectividad del tratamiento sustitutivo y 

complicaciones medicas como edema agudo pulmonar, hipertensión arterial, 

incremento de algunos síntomas después de la diálisis (calambres musculares, 

naúsea, vómito y cefalea) (4), falta de adherencia al tratamiento medico-dietético y 

un mayor número de hospitalización y días de estancia que incrementan el grado 

de depresión y ansiedad. Éste círculo vicioso provoca una retroalimentación 

positiva que incrementa la morbi-mortalidad (5). 

Se han informado diversas características comunes de los enfermos en 

diálisis que tienen un TDM. Entre ellas están el género femenino, la raza blanca,  

la edad, la dependencia económica, la disfunción de pareja, la diabetes mellitus, la 
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hipoalbuminemia y la presencia de otras enfermedades que empeoran el estado 

general de los enfermos (cardiopatía isquemica,  insuficiencia cardiaca congestiva, 

enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, enfermedad 

pulmonar y alteraciones gastrointestinales) (6).  

Actualmente se sabe que el TDM es un factor de riesgo para mortalidad 

debido a que es necesario que haya adherencia al tratamiento para reducir la 

morbilidad propia de la ER (7). Algunos ejemplos de lo mencionado son los 

siguientes:  

a) Se requiere de un control estricto de la glucosa en la diabetes mellitus para 

retardar la aparición de complicaciones vasculares micro y macro 

angiopáticas. En ésta población, el TDM tiene una prevalencia hasta del 

79% dependiendo de la serie, con un promedio de 4 episodios por año de 

diferente tiempo de duración y magnitud. Se ha demostrado que los 

síntomas depresivos afectan severamente la adherencia al tratamiento por 

lo que por cada episodio depresivo, el enfermo suspende sus fármacos, su 

dieta, su actividad física habitual y presenta hiperglucemia, descontrol 

hipertensivo, dislipidemia y obesidad, que son factores de riesgo asociados 

con la enfermedad vascular generalizada y a un aumento en la mortalidad, 

la cual es del 47% aproximadamente (8, 9). 

b)  En los pacientes con insuficiencia cardiaca se ha demostrado que el TDM 

aumenta en un 29% los costos económicos generados por mayor estancia 

dentro del hospital e ingresos por urgencias. La mayoría de reingresos 

hospitalarios están relacionados con la falta de adherencia a tratamiento 

medico. Este trastorno tiene una prevalencia hasta del 36% en ésta 

población. El tabaquismo persistente esta asociado fuertemente con el TDM 

y la falta de adherencia al tratamiento. En los sujetos sin TDM el riesgo de 

mortalidad es de un 7.9% a los tres meses y de un 16.2% al año. Los 

pacientes con TDM de mayor grado tienen el doble de riesgo de morir en su 

próximo reingreso a un servicio de urgencias (10, 11).  

c) En otras enfermedades crónicas como el asma y la esclerosis múltiple se 

han observado situaciones similares a las descritas, en donde el TDM tiene 

una prevalencia del 29.1 y 41.8% respectivamente. En ambos casos la 
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población es joven y como sucede con la mayoría de las enfermedades 

crónicas, hay falta de apoyo social y familiar; la mortalidad en ambas 

enfermedades no esta bien establecida ya que tienen diferente morbilidad 

(12, 13).  

Se define como adherencia al tratamiento a aquel comportamiento del 

paciente que coincide con las sugerencias médicas o de salud indicadas para el 

tratamiento de la enfermedad subyacente (15). 

La adherencia en si es muy compleja e involucra a los siguientes factores: 

a) Factores propios del paciente: tales como sus creencias, su capacidad 

cognoscitiva y psicológica y aspectos financieros  

b) Factores externos: que en esencia se refieren a los efectos secundarios 

de los fármacos, el grado de toxicidad de los mismos y a la relación que se 

establezca entre el médico y el paciente. Este último aspecto es importante, ya 

que es a través de la relación entre el médico y el paciente en donde se obtiene la 

información respecto al tratamiento en cuestión, en donde el médico tiene la 

oportunidad de explicar el porqué del tratamiento y de persuadir al enfermo para 

que modifique determinadas pautas de conducta desfavorables para su 

enfermedad (15). 

Kutner y cols han mencionado que la falta de adherencia al tratamiento 

médico-dietético observada en los enfermos en diálisis es el resultado de la 

interacción de  factores emocionales, psicológicos y sociales en un mismo 

individuo. De acuerdo a su experiencia un 50% de enfermos en hemodiálisis y un 

30% en la población en diálisis peritoneal no cumplen con las indicaciones 

médico-dietéticas, especialmente durante los primeros 6 meses después de haber 

iniciado el tratamiento substitutivo. La persistencia en el hábito tabáquico fue 

también un fuerte predictor de la falta de adherencia al tratamiento en esta 

población (5).  

DiMatteo realizó un metaanálisis en donde describió el porcentaje de 

adherencia al tratamiento de sujetos con enfermedades crónicas de diversa índole 

(13). Los resultados de esta investigación, que analizó a 569 estudios publicados 

durante 40 años (1948-1998), son los siguientes: 
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Variable % de adherencia 

Tratamiento farmacológico 79.4 

Rutinas de ejercicio 72.8 

Rutinas conductuales 69.7 

Citas médicas de control 65.9 

Tratamiento nutricional 59.3 

DiMatteo y cols.  

La falta de adherencia al tratamiento médico-dietético representa la elección 

racional del paciente por preservar su identidad personal (14). Se han analizado 

las razones por las cuales el enfermo toma la determinación de no cumplir con el 

tratamiento que requiere para beneficiar su salud. Las más sobresalientes son las 

siguientes: la falta de aceptación de su enfermedad, dudas sobre la eficacia y el 

beneficio del tratamiento en cuestión, barreras de tipo financiero o de conducta y 

la falta de apoyo de los miembros de la familia y de la sociedad. Estos factores 

favorecen la depresión ya que influyen en la propia imagen y determinación del 

enfermo haciendo que su capacidad cognoscitiva y su autoestima sean menores, 

lo que se refleja en forma negativa al decidir no tener adherencia al tratamiento 

médico-dietético que se requiere (14, 15). 

Debido a su alta prevalencia en diferentes poblaciones de enfermos 

crónicos, incluyendo a los pacientes en diálisis, es necesario conocer el grado de 

adherencia de cada paciente y determinar como influye en la morbi-mortalidad de 

cada enfermedad en particular. Son múltiples las maneras que diferentes autores 

han utilizado para medirla: monitorizando la presión arterial sistémica, midiendo 

los niveles de impregnación de algunas drogas en sangre y orina, haciendo 

seguimiento sistematizado de perfiles bioquímicos sanguíneos como la biometría 

hemática, química sanguínea, glucosa y lípidos, registrando el peso corporal ó el 

índice de masa corporal, entre otros. Es por ello que los criterios para valorar  la 

adherencia al tratamiento son variados, de tal forma que no hay pautas o 

estrategias establecidas para que la medición de la adherencia al tratamiento sea 

universal, sobre todo en aquellos sujetos con enfermedades crónicas (14).  

DiMatteo y  Mc Donald  encontraron  que las  estrategias utilizadas por 

diferentes grupos para mejorar la adherencia al tratamiento y aún corregirla en 
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aquellos enfermos que tienen poca ó nula adherencia al tratamiento médico-

dietético son tan amplias, que van desde recordatorios telefónicos programados, 

orientación sobre los efectos secundarios del fármaco, visitas domiciliaras, 

terapias de apoyo familiar y apoyo psicológico. Los resultados de dichas 

intervenciones en el paciente son variados pero no concluyentes debido a factores 

relacionados con el tamaño de la muestra, el tipo de enfermedad estudiada, el 

método estadístico utilizado para analizar los resultados y el tiempo de duración 

de los estudios, entre otros. Sin embargo se ha observado que el tratamiento de 

todos los factores que provocan y favorecen la falta de adherencia al tratamiento,  

entre ellas la depresión en sus diferentes grados,  tienen un efecto positivo en el 

enfermo, mejorando su falta de adherencia al tratamiento y con ello su morbi-

morbilidad, disminuyendo las frecuencia de hospitalizaciones y días de estancia 

hospitalaria, retardando la aparición de complicaciones propias de la enfermedad, 

mejorando la calidad de vida y abatiendo los costos (14,15,16). 

Tanto el TDM como la falta de adherencia al tratamiento médico-dietético 

son situaciones reales en la ER y durante la diálisis y tienen una influencia 

negativa en la calidad de vida y el pronóstico de los enfermos. Es por ello que es 

necesario tratarlo con el objetivo de mejorar la falta de adherencia al tratamiento 

registrada en ésta población. 
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

1.- ¿Mejora la adherencia al tratamiento de la ER cuando el enfermo recibe 

tratamiento para el TDM?  

 

3.- HIPÓTESIS: 

1.- Existe una mejor adherencia al tratamiento de la ER cuando los enfermos 

reciben tratamiento el TDM. 

 

4.- OBJETIVO:  
Evaluar el efecto del tratamiento de la TDM sobre la adherencia al tratamiento en 

la ER antes de la diálisis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 6



5.- MATERIAL Y METODOS: 

• DISEÑO DEL ESTUDIO: Transversal comparativo. 

• DESCRIPCION DE LAS VARIABLES: 

A) Variable Independiente: Etapa de la ER, tratamiento de la ER, TDM y 

tratamiento de la misma 

B) Variable Dependiente: Adherencia al tratamiento. 

• DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES. 

1.- ETAPA DE LA ER: Las guías K/DOQI de Nefrología la clasifican tomando en 

cuenta el filtrado glomerular (FG) (ver Tabla 1). 

En nuestro medio la Depuración de Creatinina en orina de 24 h es la forma 

de estimación del mismo mas utilizada. Se obtiene utilizando la fórmula 

convencional UV/P/1440/1.73 m2sc. La  U corresponde a la creatinina urinaria; la 

V al volumen urinario de 24 h; la  P a la creatinina plasmática y el valor de 1440 

corresponde a los minutos del día. El resultado se expresa en ml/minuto. Es una 

variable cuantitativa continua, con escala de razón. 

2.- El tratamiento de la ER: Incluye a) el uso de fármacos, b) la prescripción 

dietética y c) modificación del estilo de vida. Estas dos últimas no pudieron ser 

analizadas en el presente estudio. 

a) Uso de fármacos: ésta prescripción se realiza en forma individualizada 

dependiendo de las necesidades de cada enfermo. El grupo de fármacos que se 

utilizan en todos los pacientes son aquellos que bloquean la actividad de la 

Angiotensina II (Ang II) a diferentes niveles. Ellos incluyen a los inhibidores de la 

enzima convertidota de Ang II (IECA) y a los inhibidores de los receptores tipo 1 

de Ang II  (AT1). Así mismo, se utilizan antiagregantes plaquetarios (Aspirina ó 

Clopidogrel) cuando no hay contraindicación absoluta y con el objetivo de inhibir la 

ciclooxigenasa 2 que promueve la producción de factor de crecimiento 

transformante beta y colágena tipo II y IV. De esta forma se evita la progresión de 

la proteinuria, proliferación mesangial, control de la tensión arterial que evitan la 

progresión de la insuficiencia renal (17,18). Por otro lado, varios enfermos 

requieren del uso de inmunosupresores para la enfermedad de base, que consiste 

en dosis variables de esteroides, azatioprina, ciclosporina A, ciclofosfamida y 

mofetil micofenolato. Finalmente el tratamiento de la hipertensión arterial se realiza 
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inicialmente con el bloqueo de la actividad de la Ang II, pero también se utilizan los 

calcioantagonistas, betabloqueadores y diuréticos tiazídicos cuando se requieren. 

Para fines del proyecto se considerarán como variables cualitativas nominales 

dicotómicas.  

3.- Depresión y su tratamiento: Se utilizó el Inventario de Beck como el 

instrumento para sugerir el diagnóstico de TDM y establecer el grado. Los 

enfermos con un cuestionario sugestivo de la enfermedad acudieron al 

departamento de Psiquiatría a confirmar el diagnóstico y a recibir el tratamiento 

apropiado durante el tiempo que dicho servicio lo ha considerado conveniente. El 

Inventario de Beck es un cuestionario que consta de 21 grupos de enunciados que 

evalúan el TDM; cada enunciado tiene 4 afirmaciones, que describen la manera en 

cómo se ha sentido el enfermo durante la última semana, incluyendo el día de la 

realización. Se califica de la siguiente forma: una puntuación ≥ a 17 puntos es 

diagnóstica de depresión. Para establecer el grado de la misma se utiliza la 

siguiente escala: 

De 17-24  puntos:  depresión leve 

De 25-30  puntos:  depresión moderada 

De ≥ 31    puntos:  depresión severa. 

 

4.- Adherencia al tratamiento: para fines del estudio se utilizarán los siguientes 

parámetros para evaluarlos: 

a) Tratamiento farmacológico: tener continuidad en la ingesta de fármacos. 

Este aspecto se evaluó cuando el enfermo acudió a cambiar sus recetas 

mensuales ya que sólo se le surte una dotación de fármacos para 30 días. 

Los enfermos incluidos en el estudio acudieron al área de la consulta 

externa designada para ello, en donde se identificaron del resto de la 

población por medio de su carnet.  Es una variable cualitativa dicotómica. 

b) Citas medicas de control: se refiere a la asistencia de las consultas 

programadas con el servicio de Nefrología y Psiquiatría, además de los 

servicios médicos a los cuales se les solicitó interconsulta. El control de 

éste aspecto se hizo con las anotaciones realizadas en el expediente 

clínico de cada paciente.   
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• SELECCIÓN DE LA MUESTRA: 

-CRITERIOS DE INCLUSION: 
1. Cualquier género. 

2. Mayores de 18 años. 

3. Historia de no adherencia al tratamiento farmacológico prescrito. 

4. Diagnóstico establecido de TDM. 

5. Aceptar participar en el proyecto. 

 

-CRITERIOS DE NO INCLUSION: 
1. Enfermos en etapa final de otras situaciones médicas (neoplasias, 

insuficiencia cardiaca congestiva clase III-IV NYHA) 

2. Enfermos con falla renal aguda. 

3. Infecciones virales activas 

4. No aceptar participar en el protocolo. 

 

-CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 
1. Efectos secundarios de los fármacos utilizados para el tratamiento del TDM. 

 

• PROCEDIMIENTOS: 

Los pacientes con historia de no adherencia al tratamiento manifestada por la 

ingesta nula o irregular de fármacos, incumplimiento a sus citas medicas y 

prescripción dietética, fueron invitados a contestar el Inventario de Beck después 

de recibir la consulta correspondiente. Aquellos enfermos que tuvieron una 

puntuación de ≥17 puntos fueron enviados al departamento de Psiquiatría en 

donde se corroboró el diagnóstico y recibieron el tratamiento conveniente. Fueron 

evaluados mensualmente por el Psiquiatra, en donde se registraron los datos 

relacionados con la adherencia al tratamiento. 

 

• ANALISIS ESTADISTICO. 

Estadística descriptiva y pruebas de normalidad. Para las variables 

cuantitativas que muestren una distribución normal se hizo una T de Student 
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Pareada para muestras dependientes. Para las variables cualitativas y aquellas 

que no muestren una distribución normal se utilizó la Prueba de Wilcoxon. Para las 

variables nominales dicotómicas se utilizó McNemar. Una p < .05 con un α 95%  

se consideraron como significativas. 

 

6.- CONSIDERACIONES ETICAS. 

No existió ningún riesgo conocido para los enfermos al contestar el 

cuestionario y recibir el tratamiento antidepresivo conveniente. Su consulta 

Psiquiátrica se mantiene en forma confidencial.  
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7.- RESULTADOS: 

De Agosto del 2005 a Febrero del 2006 los pacientes subsecuentes de la 

consulta externa de Nefrología que aceptaron contestar el cuestionario con la 

Escala de Depresión de Beck y que tuvieron una puntuación ≥ 17, fueron invitados 

a acudir a consulta en el servicio de Psiquiatría en donde se evaluó el estado 

afectivo por un Médico Psiquiatra. Durante la consulta psiquiátrica se confirmó el 

diagnóstico de Trastorno Afectivo sugerido por el puntaje del cuestionario y el 

enfermo inició el tratamiento farmacológico correspondiente. 

En la etapa de reclutamiento de los 120 cuestionaros de la Escala de 

Depresión de Beck realizados, un 30% (n =36) obtuvieron puntaje mayor o igual a 

17 lo que corresponde aproximadamente con la prevalencia de TDM (37%) 

encontrada en los pacientes Nefrológicos de este hospital. Se conoce la co-

morbilidad de la enfermedad medica de evolución crónica con la depresión. 

Del total de Inventarios con puntaje significativo, el 50% (n =18) (Grupo 1) 

tiene diagnostico confirmado de TDM, según los criterios del DSM-IV TR (con 

categorización de la severidad) mediante evaluación clínica Psiquiátrica, iniciando 

tratamiento psico-farmacológico y seguimiento a través de citas subsecuentes en 

la consulta externa. 

Un 25% (n =9) no fueron incluidos debido a que la evaluación clínica 

Psiquiátrica no confirmo el diagnostico de TDM; el 25% restante (n =9) (Grupo 2) 

esta representado por los pacientes que no acudieron a cita de primera vez para la 

evaluación clínica Psiquiátrica (confirmatoria de diagnostico).  

La Tabla 2 muestra las características demográficas del grupo 1. Fueron 16 

mujeres (89%) y 2 hombres (11%) con edad promedio de 47.676± 12.36 años 

(rango 22-79); el 27% son solteros (n =5), 50%  casados (n =9), 11%  viudos (n 

=2) y el 6% divorciados (n =1), el 6% separados (n =1). El 39% trabajan (n =7) y el 

61% de los pacientes no (n =11). La escolaridad es de educación primaria en el 

39% (n =7), secundaria en el 28% (n =5), preparatoria en el 11% (n =2), carrera 

técnica en el 6% (n =1) y profesional en el 11% (n =2). La población analfabeta  

representa el 6% (n =1) de ésta población. El 94% de los pacientes niega haber 

tenido tratamiento psiquiátrico previo (n =17) y el 6% sí (n =1). Destaca en este 

grupo el 17% de los pacientes (n =3) quienes no tienen convivencia familiar y por 
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lo tanto viven solos. La población restante 88% (n =15) si tiene convivencia 

familiar, con el cónyuge el 44% (n =8), con los hijos el 28% (n =5), hermanos 6% 

(n=1) y con sus padres el 5% (n =1).  

Los diabéticos representan el 22% (n =4) de la población y el 78% (n =14) 

restante tienen enfermedades renales primarias y secundarias: Nefropatia Lúpica: 

43% (n =6), Glomeruloesclerosis Focal y Segmentaría 14% (n =2) y  Litiasis Renal 

14% (n =2); el 29% restante (n =4) corresponden a Enfermedad Poliquística 

Autosómica Dominante del Adulto, Anormalidades Urinarias Asintomáticas, 

Alteraciones Urológicas y Nefroangiosclerosis Hipertensiva.  

La Tabla 3 muestra los datos en relación a la enfermedad renal del grupo 1, tienen 

una  Dcr es de 48.10±25.57 ml/min y la Proteinuria es 0.73± 2.12 g/día. 

El 100% de los pacientes tiene TDM; se encontró adicionalmente que un 

12.5% (n =2) estaba acompañado por Síntomas Ansiosos y un porcentaje similar 

por Distimia.  

El tratamiento farmacológico antidepresivo para este grupo de pacientes fue 

le siguiente:  

Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina (ISRS). 

• Fluoxetina 44% (n =8)  

• Sertralina 50%  (n =9) 

• Paroxetina 6% (n =1) 

El 56% (n =10) de los pacientes presentaron insomnio por lo que recibieron 

tratamiento con Lorazepam y Clonazepam (sedante-hipnótico) a dosis promedio 

de 1mg/día.  

La gráfica 1 muestra la puntuación del Inventario de Beck entre el grupo 1 y el 

2. Para el grupo 1 fue de 26.56±7.22 puntos y de 26.78±9.40 para el grupo 2.  

De los pacientes del grupo 1 (n = 18) el 89 % (n = 16) si cumplieron con la 

ingesta de psicofármacos prescrita y 11% (n =2) no cumplieron debido a creencias 

personales con relación al mismo. El 61% (n =11) acudió a sus consultas 

subsecuentes en forma ininterrumpida durante el tiempo de seguimiento y el 39% 

(n =7) no asistieron regularmente. La gráfica 2 muestra los resultados del 

cuestionario del Beck del grupo 1 antes y después del tratamiento. Iniciaron con 

un puntaje de 26.56±7.22 y el puntaje del Beck de seguimiento fue de 14.44±10. 
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De los 18 pacientes que iniciaron el estudio, sólo 50%  (N = 9) cuenta con el Beck 

de seguimiento.  

La Tabla 2 también muestra las características demográficas de los 9 

pacientes (25%) que no acudieron a su primera consulta y por lo tanto no fue 

posible confirmar el diagnostico de TDM sugerido por el inventario de Beck.  El 

67% (n =6) son mujeres y el 33% (n =3) son hombres, con una edad promedio de 

53.22±19.61 años, el 44% son solteros (n=4), el 33% (n =3) son casados, el 11% 

son viudos (n=1) y el 11% separados (n=1). El 67%  (n =6) tiene una actividad 

laboral y el 33% (n =3) no trabaja. El 33% (n = 3 respectivamente) son 

profesionistas o tienen educación secundaria.  El 22% (n =2) viven solos y el 78% 

restante (n =5) tienen algún tipo de convivencia ya sea con sus padres, cónyuge ó 

hijos. El 78% (n =7) no tienen antecedentes de tratamiento Psiquiátrico previo y el 

22% si (n=2). El 55% (n=5) ha acudido regularmente a sus consultas programadas 

en Nefrología y otros servicios médicos del hospital, mientras el 45% (n =4) no han 

acudido a ninguna de las consultas subsecuentes programadas. 

La población con Nefropatía Diabética para este grupo fue del 33% (n =3) y 

la no diabética del 67% (n =6). En este ultimo grupo hay un 22% (n =2) con 

Nefropatía Lúpica, y el 78% restante tienen ER secundaria a Nefroangiosclerosis 

Hipertensiva, Nefropatia Membranosa, Glomerulonefritis Rápidamente Progresiva 

y ER de origen no determinado (n =1 respectivamente). La Tabla 3 muestra los 

datos en relación a la enfermedad renal. Tiene una depuración de creatinina de 

65.89±47.19 ml/min y proteinuria de 3.1±2.9 gramos/24 horas. 
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8.- DISCUSION: 

Los resultados muestran una mejoría en las variables propuestas para medir la 

adherencia al tratamiento medico en este estudio cuando se trata 

farmacológicamente el TDM. Hay una mejoría en la ingesta de fármacos y de la 

disposición del enfermo a acudir a sus consultas médicas en forma regular. No 

pudo evaluarse el aspecto nutricional en este estudio. 

Estos datos son relevantes ya que hay informes previos en donde se describe que 

la mejoría del TDM promueve la adherencia al tratamiento en los pacientes en 

diálisis y en otras enfermedades crónicas durante las primeras 4-8 semanas (4, 5, 

15). Este grupo de pacientes recibió farmacoterapia basada en ISRSs. El 

mecanismo de acción de este grupo de antidepresivos es precisamente, bloquear 

la recapturación de serotonina aumentando su disponibilidad en la hendidura 

simpática y modificando la sensibilidad de los receptores 5-hidroxitriptamina y 5-

hidroxitriptamina 1-A; las acciones bioquímicas de los antidepresivos ocurren casi 

inmediatamente tras su administración, su efecto terapéutico no se aprecia hasta 

aproximadamente transcurridas 2, 4 y hasta 6 semanas. Este tiempo de latencia 

puede explicarse por la teoría receptológica que indica que la administración 

continuada de antidepresivos produce una hiposensibilización de receptores beta 

postsinápticos y alfa 2 presinápticos, una hipersensibilidad de los alfa 1 

presinápticos y una posible sensibilidad de los receptores serotoninérgicos. El 

tiempo estimado para lograr la remisión total del TDM (evitar recaídas) es de 6-8 

meses de tratamiento psicofarmacológico continuo. Sin embargo, durante las 

primeras seis semanas se espera que el enfermo mejore el cortejo sintomático 

(Eutimia). A partir de entonces, el enfermo es capaz de participar de manera 

proactiva  (manejo conductual) con relación a la adherencia, lo que al momento 

del presente informe no es posible evaluar. 

Es conocido que en términos generales hay factores relacionados con la 

adherencia al tratamiento en los pacientes en diálisis, los cuales incluyen el 

entorno y la red de apoyo familiar, la conciencia de enfermedad, la disponibilidad 

de recursos económicos y el pronóstico de la enfermedad renal. Hay también una 

diferencia marcada si el paciente es o no diabético.  
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En el presente estudio el puntaje del Beck es similar entre el grupo 1 y el grupo 2, 

lo que indica que ambos se encuentran en un TDM similar. Hay algunas 

diferencias bioquímicas entre ellos, de tal forma que los pacientes del grupo 1 

están en una etapa más avanzada de la ER pero hay menos Diabéticos que en el 

grupo 2. 

Los pacientes se caracterizaron por tener dificultades para cumplir con sus 

indicaciones medico-dietéticas y para asistir regularmente a sus consultas antes 

de ser evaluados psiquiátricamente. De acuerdo a los resultados, el tratamiento 

psicofarmacológico mejoró estos aspectos y el puntaje del Beck de tal forma que 

al momento del informe los pacientes están en Eutimia y se encuentran en 

condiciones para que pueda insistirse en otros aspectos relacionados con la 

adherencia al tratamiento, como lo son el modificar el estilo del vida y tener 

cumplimiento con las indicaciones nutricionales, las cuales son una parte 

importante para disminuir la velocidad con la que progresa la enfermedad renal.  

En relación a los pacientes del grupo 2 quienes desde el inicio no mostraron 

ningún interés en acudir a sus consultas psiquiátricas, es difícil establecer la razón 

precisa por la cual tomaron ésa decisión. De acuerdo al puntaje de Beck tienen 

diagnóstico sugestivo de TDM, pero no fue posible establecer si el trastorno es de 

mayor intensidad que los pacientes del grupo 1. Lo que sí es notorio en este 

grupo, es que son sujetos con actividad profesional, o bien que viven solos ó aún 

conviven con sus padres. Este 25% representa un tercio de la población estudiada 

que persiste con un Trastorno Afectivo que posiblemente influye en forma negativa 

en su ER, ya que el 45% de ellos continúan faltando a sus consultas subsecuentes 

al servicio de Nefrología y teniendo ingesta irregular de sus fármacos.      

9.- CONCLUSIÓN: El 30% de la población estudiada tiene un Inventario de Beck 

sugestivo de TDM. El diagnóstico pudo confirmarse en el 50% de los casos. El 

tratamiento psico-farmacológico mejora el puntaje del Beck en un 54%, la 

asistencia regular a las consultas programadas en un 61% y la ingesta de 

fármacos para la ER en un 88%. Existe un porcentaje considerable de enfermos 

que muestra un marcado desinterés por su tratamiento y es posible que éste 

grupo tenga un TDM de mayor severidad.  Estos resultados son semejantes a los 

informados en la población en diálisis. 
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10.- ANEXOS  
 
 Tabla 1.- Clasificación de la Enfermedad Renal. 
 

 
Estadio 

 
Descripción 

 
FG 

(ml/minuto/1.73m2) 

 
1 

 

Daño renal con FG normal ó ↑ 

 

≥ 90 

 
2 

 

Daño renal con leve ↓ del FG 

 

60-89 

 
3 

 

↓ moderada del FG 

 

30-59 

 
4 

 

Severa ↓ del FG 

 

15-29 

 
5 

 

Insuficiencia renal 

 

< 15 ó diálisis 

 
 

FG= filtrado glomerular. 
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Tabla 2.- Características demográficas de los pacientes. 
Datos Grupo 1 

( n = 18) 

Grupo 2 

(n = 9) 

Edad 47.67±12.36 53.22±19.61 

Género (Mujer/Hombre) 89/11 % 67/33 % 

Escolaridad: 

- Primaria 

- Secundaria 

- Preparatoria 

- Carrera Técnica 

- Profesional 

- Analfabetas 

% 

39 

28 

11 

6 

11 

6 

 

% 

11 

33 

0 

0 

33 

23 

Estado civil 

- Soltero 

- Casado 

- Viudo 

- Divorciado 

- Separado 

% 

27 

50 

11 

6 

6 

% 

44 

33 

11 

0 

11 

Convivencia 

- Padres 

- Cónyuge 

- Hermanos  

- Hijos 

- Parientes 

- Solo 

% 

5 

44 

6 

28 

0 

17 

% 

33 

33 

0 

12 

0 

22 

Enfermedad renal 

- Nefropatía 

diabética 

- Enfermedades 

renales 

primarias 

% 

22 

 

 

 

78 

% 

33 

 

 

 

67 
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Tabla 3.- Datos bioquímicos de ambos grupos. 

Datos Grupo 1 Grupo 2 

Glucosa (mg/dl) 89.88±21.58 119.78±52.1 

Urea (mg/dl) 61±36.61 69.33±29.28 

Creatinina (mg/dl) 1.82±1.34 |.77±1.5 

Dcr (ml/minuto/1.73m2SC) 48.10±25.57 65.89±47.19 

Proteinuria (g/día) 0.73±2.12 3.1±2.9 

Colesterol (mg/dl) 213.19±63.24 251.11±59.9 

Triglicéridos (mg/dl) 161.81±85.53 229.67±111 

Ácido úrico 6.70±1.99 6.30±1.46 

IMC 28.35±3.87 27.52±4.16 

TAS (mmHg) 123.13±14.00 133.22±25.38 

TAD (mmHg)  80.31±10.71 84.44±14.24 

Etapas de la ER % % 

I 12.5 22.2 

II 25 22.2 

III 37.5 53.3 

IV 19 22.2 

V 6.3 0 
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Gráfica 1.- Diferencias del puntaje de Beck entre pacientes adherentes y no 

adherentes. 

SI NO

20

22

24

26

28

30

32

34

Adherencia
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22



Gráfica 2.- Puntaje del Inventario Beck antes y después del tratamiento. 
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ANEXO 1 
HOJA DE CAPTACION DE DATOS 

NOMBRE DEL PROTOCOLO: DEPRESION Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
NOMBRE:________________________________________________________________ 
NO PROGRESIVO______________ 
EDAD:____SEXO:______AFILIACION:_______________________________________ 
DIAGNOSTICO:___________________________________________________________ 
ESTADO CIVIL:____________________¿TRABAJA?  SI        NO__________________ 
OBSEVACIONES:_________________________________________________________ 
ESCOLARIDAD:__________________________________________________________ 
 
VARIABLES BECK 1 BECK 2 
FECHA EVALUACION:   
PESO (KGS)/ TALLA (CM)/ 
IMC (ULTIMOS 6 MESES) 

  

PESO (KGS)/ TALLA (CM)/ 
IMC (ACTUAL) 

  

TA SISTOLICA (MM HG)   
TA DIASTOLICA (MM HG)   
COLESTEROL (MG/DL)   
TRIGLICERIDOS (MG/DL)   
ACIDO URICO (MG/DL)   
GLUCOSA (MG/DL)   
CREATININA SERICA 
(MG/DL) 

  

UREA (MG/DL)   
DEP CREATININA 
(MG/DL) 

  

UREA (MG/DL)   
D CR (MG/DL)   
PROTEINURIA (G/DIA)   
EJERCICIO (SI/NO)   
TABAQUISMO HACE 6 
MESES (SI/NO) (# DE 
CIGARRILLOS) 

  

TABAQUISMO ACTUAL 
(SI/NO) (# DE 
CIGARRILLOS) 

  

TRAMIENTO MEDICO TRATAMIENTO PSIQUIATRICO 
1.- PSICOTERAPIA      SI            NO 
2.- FARMACOS:            SI            NO 
3.- TERAPIA PERSONAL 

                                     SI           NO 
4.- TERAPIA FAMILIAR 

                                     SI            NO 
5.- 1.- 
6.- 2.- 
7.- 3.- 
8.- 4.- 
9.- 5.- 
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