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RESUMEN
Introduccién: La enfermedad renal terminal es la manifestacion final comin de un amplio espectro de enfermedades,
cuya incidencia y prevalencia global se ha incrementado progresivamente en las Ultimas décadas. En México se estima
una incidencia de alrededor de 4,000 nuevos casos al afio y una prevalencia de ocho millones de personas con
enfermedad renal crénica, de las cuales, cerca de 40,000 estan adscritas a algun programa de terapia de sustitucion. La
prevalencia de trastornos psiquiatricos en esta poblacion se han estimado hasta en un 71.4%, entre los mas importantes
destacan los trastornos del suefio (80%), los trastornos del estado de animo (40-60%), los trastornos de ansiedad (12-
50%) y los trastornos cognitivos (10%).
Objetivos: Conocer la prevalencia de trastornos psiquiatricos en adultos con enfermedad renal terminal en terapia de
sustituciéon en unidad de hemodialisis de UMAE SXXI y evaluar la calidad de vida en adultos con enfermedad renal
terminal en terapia de sustitucion en unidad de hemodidlisis de UMAE SXXI.
Material y métodos: Estudio transversal, observacional, con base en la deteccion y evaluacion de las caracteristicas de
la salud mental de la poblacién seleccionada por medio de los siguientes instrumentos de tamizaje diagnostico:
Cuestionario sociodemografico, Entrevista Internacional Neuropsiquiatrica (MINI), Escala de calidad de vida en pacientes
con enfermedad renal (KDLoQ-SF), Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad (IPDE), Inventario de
depresion de Beck (BIA) e Inventario de ansiedad de Beck (BDI).El universo de estudio fueron aquellos pacientes que
asistieron a la unidad de hemodialisis de la UMAE CMN SXXI durante el periodo comprendido entre el 01 de febrero
2011 al 01 de mayo 2011. El tamafio de la muestra requerida se determind por conveniencia.
Resultados: Los antecedentes psiquiatricos reportados fueron del 77.27% correspondiendo a un episodio depresivo, el
trastorno de ansiedad generalizada se reportd6 como el segundo trastorno méas prevalente con 45.45%. La distimia se
reportd en tercer lugar (31.82%). Los otros trastornos psiquiatricos reportados en orden de prevalencia descendente
fueron: ataques de péanico (18.18%), insomnio (18.18%), trastorno de estrés postraumatico (0.9%) y epilepsia (4.55%).
La atencion en la salud mental comprendié el 45.45% de la muestra, el 27.27% refiri6 antecedentes de prescripcion de
psicofarmacos y el 13.63% antecedentes de terapia psicolégica. La calidad de vida cuantificada con la escala de Calidad
de vida para pacientes renales reporté una puntuacion media al interior de la muestra de 57.49 y se asocio
negativamente con la presencia de trastorno de ansiedad generalizada (p=0.01) y una tendencia a la significancia
estadistica en relacion con el trastorno depresivo mayor, la agorafobia y el trastorno por ataques de panico.
Conclusiones: A pesar del tamafio de muestra estudiada, se encontraron asociaciones estadisticamente significativas
entre el trastorno de ansiedad generalizada y la calidad de vida, no se encontraron asociaciones. La calidad de vida se
vio afectada en pacientes que presentaban una edad menor a la media y los que fueron diagnosticados oportunamente
presentaron un puntaje por arriba de la media en la calidad de vida. Los antecedentes de abuso y dependencia a
sustancias deben ser estudiados con mas profundidad para determinar el impacto en esta poblacion vulnerable. Las
complicaciones en hemodidlisis y el internamiento hospitalario fue mas comin en pacientes con un diagnéstico

psiquiatrico.
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MARCO TEORICO
La enfermedad renal terminal es la manifestacién final comin de un amplio espectro de enfermedades, entre las que
destacan la diabetes mellitus y la hipertensién arterial sistémica. La incidencia y prevalencia de la enfermedad renal
terminal ha incrementado progresivamente en las Ultimas décadas, convirtiéndose en un apremiante problema de salud
publica alrededor del mundo con mas de 470,000 personas diagnosticadas cada afio.
En Estados Unidos, cada afio mas de 100,000 personas son diagnosticas con enfermedad renal terminal (US. Renal
Data System 2008), representando un gasto total de 23 billones de délares, esto es, 6.4% del presupuesto destinado a la
atencion médica (US. Renal Data System, 2008). La incidencia de la enfermedad renal terminal ha incrementado
dramaticamente desde la década pasada de 261.3 millones en 1994 a 348.6 millones en 2004 (Center for Disease
Control and Prevention 2007) y mas 300,000 pacientes requirieron hemodialisis como terapia de sustitucion renal en
2007 (USRDS, NIH, NIDDK, 2009), dando lugar a una significativa carga financiera para los sistemas de salud publica
norteamericanos.
La efectividad de la terapia de sustitucion renal esta asociada con las conductas asumidas por los pacientes (Kugler et
al, 2005.) y con una elevada prevalencia de trastorno psiquiatricos comorbidos y, destacan entre estos, el trastorno
depresivo mayor y el trastorno de ansiedad generalizada (Kimmel et al, 1998).
Las enfermedades mentales representan la segunda comorbilidad médica mas frecuente, después de la hipertension
arterial sistémica en pacientes con enfermedad renal terminal, no obstante, raramente son identificados o tratados
adecuadamente, ademas la depresion ha sido asociada con retraso en la recuperacion, disminucion en la calidad de vida
y un incremento en la mortalidad de muchas enfermedades y, como también lo es, para la enfermedad renal terminal. La
existencia de multiples trastornos psiquiatricos es un importante problema de salud publica en esta poblacion vulnerable,
con un desembolso total que excede 32.5 billones por afio en EU (Cukor Daniel, 2007).
La enfermedad renal terminal en América Latina y México ha incrementado progresivamente a partir de la transicion
epidemioldgica iniciada en 1942 y 1956, lo cual representd un incremento global en la esperanza de vida de 13.1 afios y
un nuevo incremento global tuvo lugar entre 1974 a 1999 con un aumento de 11.1 afios (63.9 a 75.0 afios). Actualmente
la décima parte de los hombres no sobrevive a los 45 afios y una proporcién similar de las mujeres no llega con vida a
los 58 afios. De hecho, 75% de los varones y 83% de las mujeres tienen una esperanza de vida de 65 afios de edad (La
situacion demografica de México, 1999).
El incremento de la esperanza de vida en la poblacion latinoamericana y mexicana ha producido profundas
transformaciones en diferentes érdenes, tanto a nivel familiar, social y, por supuesto, en el perfil sanitario, caracterizado
por un descenso progresivo de las defunciones por enfermedades infectocontagiosas del 30% al 13% en el periodo
comprendido entre 1960 a 1990 y un incremento de las enfermedades cronico degenerativas del 20% en 1960 al 50%
en 1985y 70% en 1990 (Frenk et al, 1990).
El 55% del total de estas enfermedades crénico degenerativas en México estan representadas por la diabetes mellitus,

siendo la principal causa de mortalidad a partir del afio 2000 (Gutiérrez et al, 2006), seguida de cerca por las
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enfermedades cardiovasculares, entre ellas, las mas prevalentes son la hipertension arterial sistémica y el infarto agudo
al miocardio y, en tercer lugar, la enfermedad cerebro vascular y la insuficiencia hepatica (S.S.A, Salud; México 200;
Informacion para rendicion de cuentas).

La diabetes mellitus y la hipertension arterial sistémica son las dos principales causas de enfermedad renal terminal,
ambas son las enfermedades no trasmisibles con mayor incidencia y prevalencia a nivel mundial. Respecto a la diabetes
mellitus, se estimé una prevalencia a nivel mundial de 2.8% en el afio 2000 y se calcula que alcanzara una prevalencia
del 4.4% para el 2030 (Wild S. et al, 2004). Las tasas de prevalencia mas elevadas se registraron en Medio Oriente y la
India con 13% y, en América Latina, en México 12% (Moreno, 2001). La hipertensién arterial sistémica es la segunda
causa de enfermedad renal terminal, se estima una prevalencia de 900 millones de hipertensos a nivel mundial (OMS
1999), 51 millones en EU, que cuenta con una prevalencia del 10 al 20%.

Esta tendencia se mantiene, ya que en el 2010 Méndez-Duran reporté que las principales causas de insuficiencia renal
cronica en México contindan siendo la diabetes mellitus con una prevalencia del 48,5%, la hipertension arterial con 19%,
las glomerulopatias cronicas con 12,7% y otras etiologias representadas por un 19,8% (Méndez-Duran et al, 2010).

El porcentaje de adultos con diabetes en México se incremento un 25%, reportado un aumento en la encuesta nacional
de salud de un 4% a 5.8% en el periodo de 1994 a 2000 y de 5.8% a 7% entre 2000 y 2006 y, se proyecta, que existiran
11.7 millones de mexicanos con diabetes en el 2025. El costo del tratamiento de la diabetes represento 15,118 millones
de délares al pais en el afio 2000 y el gasto directo de su tratamiento fue de 1,974 millones de dolares, empledndose
1,108 millones en su tratamiento y prevencion. Sin embargo, el mayor porcentaje de este presupuesto se destiné al
pago de las complicaciones crénicas, incapacidad prematura y mortalidad (Cérdova et al, 2008), entre estas
complicaciones, la mas prevalente y con un mayor impacto en el costo y calidad de vida de los pacientes diabéticos fue
la enfermedad renal terminal, primera causa de mortalidad en la diabetes mellitus, con una incidencia acumulativa para
nefropatia a los 40 afios de edad en el tipo 1, una prevalencia de 45% al 50% con un pico maximo a los 15 afios de
evolucion, con un el riesgo inicial a los 5 afios del comienzo de la enfermedad y un aumento anual de 2.5% hasta la
segunda década. En el tipo 2, la prevalencia de nefropatia varia del 39% al 50% (Torres Viloria et al, 2002).

La hipertension arterial sistémica es la segunda causa de enfermedad renal terminal en México y se ha estimado una
prevalencia global del 23.6% con un incremento importante respecto al grupo de edad, que comprende el 10% de los 20
a 24 afios de edad hasta el 56% en el grupo de 65 afios 0 mas. Respecto a su incidencia en México, se registré un
incremento de 302 nuevos casos de hipertensos por 100,000 habitantes de 1983 a 1991 registrado por la Direccion
General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud, lo que represento un aumento de 99.4% y un incremento
significativo en la tasa de mortalidad 4.89 a 8.39/1000,000 habitantes, esto es, un incremento relativo de 71.5% (Cruz et
al, 2001).

Ademas, los dos principales catalizadores para el desarrollo de hipertension arterial sistémica como son la obesidad y el
tabaquismo también registran una prevalencia a la alza de 36.6% y 24.4% respectivamente en el periodo comprendido

por las Encuestas Nacionales de Salud de 1994 a 2006 (Rosas Martin et al, 2005).



El incremento progresivo de la prevalencia e incidencia de la diabetes mellitus y la hipertensién arterial sistémica
observado en México, ha derivado en un incremento de la insuficiencia renal crénica, tanto la diabetes mellitus como la
hipertensién arterial apuntan como las dos principales causas de enfermedad renal terminal, con una prevalencia de
45% y 25.5% respectivamente en el periodo comprendido entre 1994 y 2006, manteniéndose esta tendencia para la
nefropatia como primera causa de insuficiencia renal terminal, tanto en México como en Estados Unidos desde 1992
(Striker et al, 1992).
Este incremento en la prevalencia e incidencia de la diabetes mellitus e hipertensién arterial sistémica esta siendo
reflejado en la demanda creciente de hospitalizaciéon y atencion médica en los servicios de urgencias para el tratamiento
y manejo de las complicaciones de la enfermedad renal terminal, asi mismo, esta enfermedad no trasmisible, consume
una proporcién importante de los costos destinados a infraestructura, insumos y personal dirigido a la atencién médica
debido a sus altas tasas de morbilidad y mortalidad en los programas de sustitucion, a pesar de ello, no se cuenta con un
registro nacional de estos pacientes por lo que se desconoce la incidencia y prevalencia de cualquiera de sus estadios,
el género y grupo de edad mas afectado, asi como las comorbilidades més frecuentes en este grupo de pacientes. Sin
embargo, se estima una incidencia de 377 casos por millon de habitantes y una prevalencia de 1,142, con alrededor de
52.000 pacientes en terapia sustitutiva, de los cuales, el 80% son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social
en 2007 (Cueto-Manzano et al, 2007).
La enfermedad renal terminal se ha convertido en uno de los mayores retos de salud publica en México debido a al
incremento en los costos que ascienden, segun cifras estimadas retrospectivamente por Méndez Duran en 2010 de 4,
013 millones de pesos para el afio 2007, equivalentes al 2,5% del gasto del total para la atencion médica de ese afio y
se prevé que esta proporcidn crezca casi un 4%. Esta inversion representara mas del 60% del gasto médico total, en
donde el gasto farmacoldgico y ambulatorio comprenden en promedio el 27 y el 12% respectivamente (Méndez Duran et
al, 2010), por lo que se ha considerado a la enfermedad renal terminal como una enfermedad emergente y en un
estudio realizado por la Fundacién Mexicana para la Salud en 2000, clasifico a la insuficiencia renal crénica como la
segunda enfermedad que provoca un mayor nimero de afios de vida perdidos (Trevifio-Becerra, 2004).
Los elevados costos y la alta demanda de infraestructura fisica y humana reportadas para el manejo de la enfermedad
renal crénica no s6lo comprenden aquellos gastos inherentes a su tratamiento y control, también comprende aquellos
derivados de las comorbilidades concomitantes que aumenta hasta tres veces su costo total (Guerrero RJ et al, 1997) v,
ademas, juegan un papel preponderante entre los factores contribuyentes a sus elevadas tasas de mortalidad.
Enfermedad renal terminal y sus comorbilidades médicas y psiquiatricas
Las principales comorbiliades reportadas en México en 2010 en pacientes con enfermedad renal terminal en terapia de
sustitucion con dialisis peritoneal intermitente son peritonitis (56%), descontrol metabolico hiperglucémico (35%), causas
mecanicas relacionadas con el catéter (13%), infeccidn de sitio de salida del catéter (6%) y sobrecarga de volumen (5%).

En aquellos pacientes manejados con hemodidlisis, las principales complicaciones reportadas fueron el sindrome
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anémico (45%), la infeccidon del acceso vascular (34%), descontrol hipertensivo (28%), retencion hidrica (12%),
insuficiencia cardiaca (9%) e hiperfosfatemia grave (Méndez-Duran et al, 2010).
Varios son los factores que se han asociados con las elevadas tasas de comorbilidad médica y mortalidad prevalente en
los pacientes con enfermedad renal terminal en terapia de sustitucién, entre las principales causas de comorbilidad
médica destacan un mal apego terapéutico a las restricciones nutricionales y de liquidos, un complimiento insuficiente de
las indicaciones higiénicas y médicas necesarias para su tratamiento y control. Respecto a la mortalidad, también se han
registrado como principales causas de defunciéon las enfermedades cardiovasculares, las infecciones, las alteraciones
metabdlicas y el desequilibrio hidroelelectrolitico. Ambas, la morbilidad y la mortalidad en la enfermedad renal terminal,
se han asociado con bajos puntajes en escalas que evalUan la calidad de vida de los pacientes con esta patologia renal
y la presencia de trastornos psiquiatricos, en particular, depresion y ansiedad, entre otros (Ginieri-Coccossis et al, 2008).
La terapia de sustitucion renal requiere que los pacientes establezcan un cambio permanente en su estilo de vida,
incluida la restriccion de liquidos y alimentos, asi como cumplimiento continuo con las sesiones de terapia sustitutiva y la
adherencia al tratamiento farmacolégico (Kimmel et al, 1998). Sin embargo, se ha reportado que aproximadamente 50%
de los pacientes con enfermedad renal terminal no tienen adherencia a la restriccion de liquidos y alimentaria
(Christense & Moran, 1998). La ausencia de adherencia al régimen nutricional y farmacoldgico incrementa el riesgo de
complicaciones médicas y bajos niveles en la calidad de vida (Durose et al, 2004.). En contraste, una adherencia estricta
a las prescripciones para la terapia de sustitucion esté asociada con una significativa reduccion del riesgo relativo de
dias de estancia hospitalaria, complicaciones médicas y mortalidad (Lopes et al, 2002).
Asi mismo esta falta de adherencia al régimen de restriccion dietética y de liquidos en los pacientes con enfermedad
renal terminal bajo terapia de sustitucion, ha sido asociada fuertemente con la presencia de sintomas psiquiatricos, en
particular con la presencia de sintomas depresivos y ansiosos, no asi su adherencia con la sesiones de terapia de
restitucion y al régimen farmacolégico debido a la ausencia de estudios disponibles para correlacionar tales asociaciones
(Amani et al, 2010). Sin embargo, existen estudios en otras poblaciones de pacientes con enfermedades crdénicas que
brindan apoyo a la hipétesis de que los sintomas depresivos estan asociados con una pobre adherencia a los
tratamientos médicos (Carney et al, 2005).

Incidencia y prevalencia de las enfermedad mentales en la insuficiencia renal terminal
La incidencia de los trastornos psiquiatricos reportada en pacientes con enfermedad renal terminal en terapia de
sustitucion se desconoce. Sin embargo, Isoao Kukunishi y colaboradores en 2002 con base en una cohorte de 508
pacientes hemodializados en una unidad hospitalaria japonesa en seguimiento por un periodo de 4 afios en promedio,
reportan una incidencia anual de los trastornos psiquiatricos en esta poblacién de 29.1%, con predominio del delirium
(3.4%), la demencia vascular (2.5%) y depresion, seguido del trastorno de péanico (0.4%) y el trastorno de ansiedad
generalizada (0.3%) (Isao Fukunishi et al, 2002).
La prevalencia de trastornos psiquiatricos entre la poblacién de pacientes con enfermedad renal terminal en terapia de

sustitucion son sustancialmente elevados, aunque las cifras reportadas oscilan ampliamente entre 20% a 80%.
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Entre los trastornos psiquiatricos con mayor prevalencia en pacientes en dialisis peritoneal y hemodialisis se encuentran
las alteraciones del suefio con una prevalencia reportada del 80% (Alaa A Sabry,2010); predominantemente el insomnio
(52% hemodidlisis vs 50% didlisis), sindrome de piernas inquietas (50 a 80%), somnolencia excesiva (60%) y apnea del
suefio (50%). La etiologia es multifactorial e incluye interrupcion del suefio asociado con sindrome de piernas inquietas,
apnea del suefio y factores metabdlicos como la uremia, la anemia, la hipercalcemia, el dolor 6seo, el prurito y los
trastornos psiquiatricos tales como la depresion y la ansiedad, medicamentos, pobre higiene del suefio (siestas) durante
el periodo de hemodidlisis (Hanly Patrick, 2007) y su presencia se ha asociado con un incremento en el riesgo de
enfermedades cardiovasculares y mortalidad (Paparrigopoulos, 2009).

El segundo trastorno psiquiatrico mas frecuente reportado en esta poblacion de pacientes es el trastorno de ansiedad
generalizada con una prevalencia que oscila del 12 al 52% con un promedio de 38% (Murtagh et al, 2007). La presencia
de ansiedad en esta poblacion ha sido establecida como un factor de riesgo independiente para conductas suicidas y
muestra una fuerte asociacion con la comorbilidad de condiciones médicas, pobre calidad de vida y discapacidad. Asi
mismo, se han observado elevadas tasas de ansiedad durante las sesiones de hemodialisis, sin embargo, tales
asociaciones aun no son claras. (Usama Feroze, 2010).

El trastorno depresivo mayor es la comorbilidad psiquiatrica més estudiada en pacientes con enfermedad renal terminal
en terapia de sustitucion, su prevalencia oscila entre 20% a 30% (Hedayati & Finkelstein, 2009). Un episodio depresivo,
Unico o recurrente, puede comprometer la habilidad del individuo o su deseo de adherirse a un estilo de vida y a un
régimen terapéutico, alterar su cognicion y fomentar la desesperanza sobre su enfermedad y prondstico. La
desesperanza puede estar relacionada con creencias disfuncionales sobre la efectividad del tratamiento y expectativas
negativas sobre el futuro que pueden influir en la disposicion del paciente para realizar las actividades necesarias para
su autocuidado (Henkel, et al, 2002), de hecho, la presencia de sintomas depresivos ha sido establecida como un factor
de riesgo independiente para la morbilidad y mortalidad en pacientes con enfermedad renal terminal (Hedayati et al,
2008), incrementando 4.1 veces la tasa de mortalidad de estos pacientes en comparacién con aquellos que no presentan
dichos sintomas (Draye et al, 2006).

También la presencia de sintomas de depresion se ha asociado con un mayor nimero de internamientos hospitalarios,
un mayor numero de dias de estancia intrahospitalaria (Hedayati et al, 2005) y un en el riesgo incrementado para
eventos cardiovasculares (Boulware et al, 2006).

Los factores de riesgo asociados con la prevalencia de sintomas depresivos en Dialysis Outcomes and Practics Patterns
Study (DOPPS) fueron la edad de inicio de la enfermedad renal, la raza blanca, el sexo femenino y la duracién de la
terapia de sustituciéon renal (Lopes et al, 2002), también la presencia de estos sintomas se han relacionado con
comorbilidades médicas como la diabetes, la enfermedad coronaria, la enfermedad cerebrovascular, la insuficiencia
vascular periférica, hepatopatias e hipoalbuminemia (Watnick S et al, 2003). Ademas, la presencia de un episodio

depresivo se ha asociado con interrupcion de las interacciones y relaciones sociales, posiblemente resultado de una
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erosion en el apoyo familiar secundario al tiempo requerido para la terapia de sustitucién, la fatiga derivada de ésta y el
déficit cognitivo (Hedayati & Finkelstein, 2009).

El trastorno de estrés postraumatico ha sido poco estudiado en pacientes con enfermedad renal terminal y su
prevalencia en otras enfermedades crénicas. Se estima una prevalencia alrededor del 5 al 10%; ademas se ha
correlacionado con una pobre calidad de vida y una fuerte asociacién con sintomas depresivos y ansiosos. En el estudio
Sefik y colaboradores realizado en 2004 y publicado en 2007 sobre el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) en
pacientes con enfermedad renal terminal en terapia de sustitucién, registré la presencia de por lo menos un evento
traumatico en el Ultimo afio en la poblacién en estudio con una prevalencia de 77.8%, la prevalencia a lo largo de la vida,
independientemente del tipo de trauma, fue del 17% y la prevalencia TEPT asociada con la terapia de sustitucién fue del
10.4% con mayor porcentaje de sintomas depresivos en mujeres; también reporté una asociacién entre la presencia de
sintomas de TEPT y una disminucion en la calidad de vida, sintomas depresivos y ansiosos y mayor empleo de servicios
médicos (Safik Tagay et al, 2007).

Los trastornos cognitivos tienen también una presencia importante entre los trastornos psiquiatricos mas frecuentes en
esta poblacion, la prevalencia de demencia se estimé en 10.7%, la demencia multiinfarto fue mas prevalente conforme
se incrementaba la edad y aumentaba gradualmente en relacion directa con la edad del paciente y el tiempo de terapia
de sustitucion, cuando la terapia fue mayor a 15 afios, el porcentaje de demencia vascular llego a ser significativamente
alta; esta tendencia no se mostro respecto a la demencia de Alzheimer (Isao Fukunish et al, 2002).

Aunque son escasas las series de casos reportados en la literatura sobre delirium, se estima una prevalencia global del
5% en pacientes no geriatricos y geriatricos, incrementandose hasta un 25% en estos ultimos y en aquellos con una
duracion mayor de 5 afios de terapia de sustitucion renal (Isao Fukunish et al, 2002).

La prevalencia global de los restantes trastornos psiquiatricos en pacientes con enfermedad renal terminal en terapia de
sustitucidn, no ha sido reportada en la literatura médica de forma explicita.

Sin embargo, Hedayati y colaboradores reportaron en 2009, a partir de una cohorte de 272 pacientes con estadio renal Il
a V y tratamiento médico conservador, la prevalencia global de trastornos psiquiatricos de 47% en esta cohorte, con una
prevalencia de 21% de episodio depresivo mayor actual, 19%, episodio depresivo recurrente, 1.8% de distimia, 1.8%
trastorno depresivo mayor con sintomas psicoticos, 1.1% de trastorno bipolar tipo I, 2.2.% episodio psicético actual, 5.1%
trastorno de pénico, 4.0% fobia social, 1.8% trastorno obsesivo compulsivo, 3.3% trastorno de estrés postraumatico y
4.0% trastorno de ansiedad generalizada. Los pacientes con nefropatia diabética fueron reportados con una probabilidad
dos veces mayor de presentar un episodio depresivo (OD 2.09) y aquellos con empleo tenian dos veces menos
posibilidad de tener un episodio depresion, asi mismo, hubo una fuerte asociacion entre depresion y la presencia de
trastornos psiquiatricos comorbidos y los pacientes con un trastorno psiquiatrico diferente a la depresién tuvieron un
riesgo relativo 12 veces mayor (OD 12.3; IC, 4.79 a 30.23) de tener un episodio depresivo en comparacion con aquellos

pacientes que no tuvieron una historia trastornos psiquiatricos previos (Hedayati et al, 2009).
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A pesar de la elevada incidencia y prevalencia de trastornos psiquiatricos en esta de poblacion, también ha sido
sefialada como uno de mayores grupos negadores de trastornos psiquiatricos (Reichsman F et al, 1972) y la negacion
de su condicién terminal es también un problema comudn a esta poblacion (Greenstein et al, 1998).

Insuficiencia renal terminal, trastornos psiquiatricos y calidad de Vida
La prevalencia de trastornos psiquiatricos en los pacientes con enfermedad renal, ademas de ser mayor que en la
poblacién general, son un factor agregado para la diminucion en la calidad de vida en esta poblacion. Sin embargo, no
son los Unicos factores asociados y determinantes para la disminucion en la percepcion de la calidad de vida en estos
pacientes: los cambios adaptativos necesarios en el estilo de vida para cumplir con los altos requerimientos de la terapia
de sustitucion renal, la restriccion vital derivada de la dependencia a lo largo de la vida a una maquina de dialisis, la
convivencia casi diaria con el equipo médico tratante, la adherencia a una terapéutica higiénico-dietética y farmacolégica
rigurosa, asi como las horarios fijos requeridos para el cumplimiento con la terapia de sustitucion juegan un papel
importante en la vida conyugal y familiar de estos pacientes, repercute en su actividad laboral y, por consiguiente, en la
realizacién personal, autoestima, identidad y relaciones interpersonales (A. De Sousa, 2008). Asi mismo, se ha reportado
un incremento en la emocién expresada en los familiares de pacientes con enfermedad renal terminal, una insatisfaccion
marcada en las relaciones de pareja y una falta de cohesién marital (Seyed Abbas et al, 2009).
La mayoria de estos pacientes tienen un promedio de edad de 65 afios (Oreopulos et al, 2003) y muchos de ellos
presentan agudizaciones y exacerbaciones de las condiciones medicas de base o comorbilidades agregadas a la falla
renal crénica como son la diabetes mellitus, la hipertension arterial, la enfermedad vascular periférica, las cardiopatias y
las artropatias, lo cual contribuye a los sintomas de estos pacientes y a reducir significativamente su calidad de vida
(Valerrgabano et al, 2001).
La salud relacionada con la calidad de vida es multidimensional, centrada en el paciente y es un concepto dindmico que
abarca la salud fisica, los sintomas asociados, el estado funcional, la adecuada salud mental y una adecuada funcion
social (Ekrem et al, 2005).
La relacién entre calidad de vida, enfermedad renal terminal y trastornos psiquiatricos ha sido ampliamente estudiada en
pacientes en terapia de sustitucion y, principalmente, en relaciéon con la depresion, la cual ha sido relacionada con un
incremento del riesgo relativo de 2.07 para hospitalizacion o muerte en comparacién con otras poblaciones de pacientes
cronicos (O Finkelstein et al, 2008), un incremento de las tasas de morbilidad para enfermedad coronaria y mortalidad
por esta causa (Barth J et al, 2004), un incremento en el abandono de la terapia de sustitucion renal (Lopes et al, 2004) y
un incremento de las citocinas proinflamatorias, con la consiguiente agudizacion de comorbilidades previas como son la
hipertensién, la artritis, las vasculopatias y la enfermedad coronaria (Vaccarino V et al, 2007).

Factores de Riesgo asociados con la presencia de trastornos mentales en pacientes con enfermedad renal

terminal en terapia de sustitucién
Los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad psiquiatrica durante el inicio y mantenimiento de la terapia de

sustitucion renal que han presentado una fuerte asociacion estadistica en la mayoria de los estudios trasversales
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comprenden la presencia de antecedentes familiares en primer grado de algun trastorno psiquiatrico (McCaffery et al,
2006), antecedentes previos de psicopatologia al inicio de la insuficiencia renal y la terapia de sustitucién (Cukor et al,
2007), edad menor a 18 afos, sexo femenino y tiempo de duracién de la terapia de sustitucion renal (Lopes et al, 2002).
Asi mismo, en los estudios trasversales realizados en esta poblacién, se encuentra una elevada asociacion entre varias
condiciones médicas comorbidas que incrementan el riesgo para la aparicién de una enfermedad mental tales como la
diabetes mellitus, enfermedades cardiacas, enfermedades vasculares cerebrales, insuficiencia vascular, enfermedades
pulmonares e hipoalbuminemia (Kessler et al, 2003).
La correlacion entre la severidad de estas comorbilidades y la presencia de sintomas psicopatoldgicos resulta en una
percepcion disminuida de la calidad de vida expresada en los autoreportes administrados en los estudios trasversales
realizados al interior de esta poblacion (Dogan et al, 2005).
El desarrollo de sintomas mentales también ha sido asociado a una erosion en las interacciones sociales y relaciones
conyugales, lo cual puede resultar en una fragilidad del apoyo familiar, laboral y comunitario, lo que puede favorecer una
reduccion en el apego al tratamiento, la agudizacion y complicacién de comorbilidades médicas y un incremento en la
mortlidad (Cohen et al, 2007).

Potenciales mecanismos fisiopatolégicos asociados a la depresion y la ansiedad en pacientes con

enfermedad renal terminal en terapia de sustitucién
Diversos factores bioldgicos y conductuales han sido propuestos como potenciales mecanismos etioldgicos que
expliquen la elevada incidencia y prevalencia de sintomas depresivos y ansiosos en pacientes con enfermedad renal
terminal, tales factores incluyen vulnerabilidad genética, alteraciones en la neurotrasmision del sistema nervioso
autonomo, incremento en la actividad del eje hipotalamo — hip6fisis — adrenal y el consecuente incremento de liberacion
de cortisol y noreprinefrina e incremento de la liberacion de marcadores proinflamatorios (Finkelstein & Hedayati, 2009).
Los sintomas depresivos pueden ser el resultado de una alteracion en la regulacion de los medidores inflamatorios
(Miller et al, 2009) y la alteracién de los niveles de serotonina al interior de las plaguetas con la consiguiente
vasoconstriccion generalizada, el incremento de la agregacion plaquetaria y un aumento en el riesgo para el desarrollo
de un evento coronario (Serabruany et al, 2003).
Sin embargo, la elucidacién de las posibles vias fisiopatologicas de la depresion y la ansiedad alin permanecen en
suspenso.

Necesidad de una atencion integral al paciente con insuficiencia renal en terapia de sustitucion
La incidencia y prevalencia de trastornos psiquiatricos en pacientes con enfermedad renal terminal, ya sea con manejo
médico conservador o con terapia de sustitucion renal, es mayor respecto a la poblacion general y en otras poblaciones
de pacientes con enfermedad crénica, asi mismo, la presencia de sintomas psiquiatricos se han ponderado como un
factor de riesgo independiente para un incremento de dos a cuatro veces mayor para la presencia y complicaciones de
condiciones médicas comorbidas (desnutricién, anemia, atropatias, cardiopatias, etc.), la agudizacion y exacerbacion de

la enfermedad renal y un incremento en la mortalidad en esta poblacion secundaria a enfermedades cardiacas,
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infecciones de accesos, abandono de terapia de sustitucion y, en casos extremos, suicidios, cuyas tasas son mayores en
esta poblacion (Goodkin et al, 2003).

La deteccion oportuna y un tratamiento adecuado para esta poblacion altamente expuesta a trastornos psiquiatricos, ya
sea a través de una psicofarmacoldgia racional o intervenciones psicoterapéuticas grupales e individuales o ambas,
garantizara un incremento global en la calidad de vida de estos pacientes con la consiguiente disminucién en el nimero
y dias de internamiento hospitalario, una menor presencia de comorbilidades médicas agregadas y agudizacién de las ya
existentes, una diminucion en las tasas de mortalidad secundarias a enfermedades cardiovasculares y procesos sépticos
y, consiguientemente, un menor nimero de intervenciones médicas y quirdrgicas y una mejor aceptacion de su condicion
médica (Fredric et al, 2008).

El tratamiento holistico de esta poblacion de pacientes es un imperativo acuciante que plantea la necesidad de comenzar

a estructurar un nuevo modelo de atencién médica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Alrededor del mundo, como lo es en México, la enfermedad renal terminal es catalogada como una enfermedad
emergente por el nimero creciente de casos, el rezago en la atencién médica, los altos costos que genera, la elevada
mortalidad y los recursos humanos y financieros disponibles limitados, por lo que es requerida una aplicacién racional de
éstos (Trevifio Becerra, 2004).
En el Instituto Mexicano del Seguro Social se estimé en el afio 2000, que 8.3 millones de mexicanos padecian
insuficiencia renal y 102,000 estaban en fase sustitutiva, lo cual generd un gasto total del 9% del presupuesto de la
institucion en este afio (Esquivel Molina et al, 2009).
La terapia de sustitucion renal, especialmente la hemodidlisis, esta asociada con una elevada prevalencia de trastornos
psiquiatricos comorbidos, particularmente con el trastorno depresivo mayor y los trastornos de ansiedad (Kimmel et al,
1998). Los sintomas depresivos y ansiosos estan presentes aproximadamente en el 30% y 50% de los pacientes que
reciben terapia de sustitucion renal de forma crénicas, respectivamente. Ambos trastornos psiquiatricos son los méas
comunes en esta poblacion de pacientes (Amani A. Khalil et al, 2010) y, ademas, la presencia de estos sintomas ha sido
asociado con una elevada morbilidad y mortalidad y, también, se ha propuesto como un predictor independiente para la
disminucion en la calidad de vida (Kimmel et al, 1998).
La necesidad de estimar la prevalencia de los trastornos psiquiatricos, especialmente depresion y ansiedad, en
pacientes con enfermedad renal en terapia de sustitucion, se impone como un primer paso para conocer las
repercusiones que tienen sobre esta poblacion.

Por lo que el presente trabajo plantea la resolucion a las siguientes preguntas:

1. ¢Los pacientes con enfermedad renal terminal en terapia de sustitucion con hemodialisis en la UMAE CMN

SXXI presentan una mayor prevalencia de trastornos psiquiatricos respecto a lo reportado en la literatura

médica nacional e internacional para esta poblacion de pacientes?

2. ¢Como afecta la presencia de trastornos psiquiatricos comorbidos en su calidad de vida?

17



JUSTIFICACION
La literatura médica disponible en México sobre la prevalencia de trastornos psiquiatricos en pacientes con enfermedad
renal terminal en terapia de sustitucion es limitada y comprende la evaluacién de calidad de vida de esta poblaciéon en un
corte trasversal y la asociacion entre la calidad de vida y el trastorno depresivo mayor. La calidad de vida es evaluada en
estos estudios por medio del Cuestionario de Calidad de Vida en Pacientes con Enfermedad Renal (KDQOL-SF 36) vy,
los sintomas depresivos, por el inventario de depresién de Beck (BID), que es utilizado para identificar a los pacientes
que presentan sintomas depresivos y estratificarlos por grado de intensidad de acuerdo al puntaje obtenido por
autoevaluacion. Los estudios realizados en nuestro pais no establecen una asociacién entre estos parametros que son:
la calidad de vida y la presencia de sintomas psiquiatricos. La presencia de sintomas depresivos en esta poblacion es
reportada con una prevalencia dos veces mayor (20 al 30%) respecto a la poblacién general (14%), lo que se ha
asociado con un incremento en la comorbilidad médica (mayor nimero de internamientos y dias de estancia
intrahospitalaria) y un incremento en la morbilidad (4 veces mayor). Sin embargo, la depresion mayor no es el Unico
trastorno psiquiatrico con una elevada prevalencia en esta poblacion, se estima una incidencia global del 47% de
enfermedades psiquiatricas y una prevalencia hasta del 80%, destacan los trastornos del suefio, el trastorno de ansiedad
generalizada cuya prevalencia oscila ampliamente del 12 al 52%, consumo y abuso de sustancias con una prevalencia
del 19%, demencia de tipo Alzheimer y demencia de tipo vascular con una prevalencia del 10.7% y delirium con una
prevalencia del 5%.
A pesar de la elevada prevalencia de las trastornos psiquiatricos entre pacientes con enfermedad renal en terapia de
sustitucion y su fuerte asociacién con pobres niveles en la calidad de vida y de haber sido establecido que los sintomas
psiquiatricos son un factor de riesgo independiente para el incremento de la morbilidad y mortalidad en esta poblacion,
sélo una fraccién de estos pacientes son diagnosticados y, en el caso especifico de la depresién, sélo el 33% son
medicados, ademas, la mitad de estos pacientes medicados reciben dosis subdptimas de farmacos antidepresivos
(Hedayati & Finkelstein, 2009).
Los trastornos psiquiatricos mas prevalentes dentro de esta poblacion, como son el trastorno depresivo mayor y la
ansiedad generalizada, han sido asociado con antecedentes previos y comorbidos de otros trastornos psiquiatricos, que
puede asociarse con la vulnerabilidad y presentacion de una enfermedad mental durante el tratamiento de terapia de
sustitucion, favoreciendo una falta de adherencia al régimen dietético, a la restriccion de liquidos y el apego
farmacoldgico con el consiguiente incremento de la morbilidad y mortalidad.
Por lo que es necesario conocer, en primera instancia, la prevalencia de los trastornos psiquiatricos mas comunes en
pacientes mexicanos con enfermedad renal terminal en terapia de sustitucién, al interior de una unidad de hemodialisis;
debido a la alta exigencia requerida por la terapia y a las potenciales comorbilidades médicas no reversibles asociadas a
esta poblacién, identificar los marcadores bioquimicos de la enfermedad renal mas frecuentemente asociados a la
incidencia y prevalencia de las enfermedades psiquiatricas, segun la literatura médica y cuantificar la calidad de vida de

estos pacientes.
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OBJETIVOS
Objetivos generales:
e Conocer la prevalencia de trastornos psiquiatricos en adultos con enfermedad renal terminal en terapia de
sustitucion en unidad de hemodialisis de UMAE SXXI.
e Evaluar la calidad de vida en adultos con enfermedad renal terminal en terapia de sustitucion en unidad de

hemodialisis de UMAE SXXI.

Objetivos especificos:
e Determinar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién adulta con enfermedad renal
terminal en terapia de sustitucién con hemodialisis.
e Estimar la relacién entre enfermedad psiquiatrica y calidad de vida de la poblacion adulta con enfermedad renal

terminal en terapia de sustitucion con hemodialisis.

HIPOTESIS
Ha: La prevalencia de trastornos psiquiatricos en pacientes con enfermedad renal terminal en terapia de sustitucién con

hemodidlisis repercute sobre su calidad de vida y sobre los marcadores de estado de la enfermedad.

Ho: La prevalencia de trastornos psiquiatricos con enfermedad renal terminal en terapia de sustituciéon con hemodidlisis

no repercute sobre su calidad de vida y sobre los marcadores de estado de la enfermedad.
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MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio:
a. Estudio de prevalencia.

b. Estudio transversal descriptivo.

Poblacion de estudio: seleccién y tamafio de la muestra

El universo de estudio fueron aquellos pacientes que asistieron a la unidad de hemodialisis de la UMAE CMN SXXI

durante el periodo comprendido entre el 01 de febrero 2011 al 01 de mayo 2011. El tamafio de la muestra requerida

determind por conveniencia.

Criterios de inclusion:

Pacientes con enfermedad renal terminal en terapia de sustitucion en unidad de hemodialisis de la UMAE CMNSXXI:
1. Pacientes mayores de 18 afios
2. Pacientes que aceptaron participar en el estudio

3. Pacientes que firmaron su carta de consentimiento informado

Criterios de exclusion:
1. Pacientes que rechazaron participar en el estudio
2. Pacientes que no firmaron el consentimiento informado
3. Pacientes con deterioro cognitivo grave
4. Pacientes con discapacidad intelectual
5. Pacientes con enfermedad médica concurrente que afecte su sobrevida y/o participacion.

6. Pacientes con hepatopatia concurrente

Criterios de eliminacion :
1. Pacientes que no llenaron de manera correcta los instrumentos de autoevaluacion.
2. Pacientes que llenaron de manera incompleta los registros de autoevaluacion.

3. Pacientes que fueron intervenidos quirirgicamente para trasplante renal durante el proceso de su evaluacion.

Variables :

Dependiente : Trastornos psiquiatricos

Independiente : Enfermedad renal crénica y comorbilidades

se
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion de variable Escala de medicion y
tipo de variable
Afios cumplidos al momento del estudio | Continua discreta, afios de edad
Edad
Género Captados como hombres y mujeres Categorica: Hombres = 1 y mujeres =
2
Captados como solteros, union libre, | Categ6rica: Soltero = 0, unién libre =
Estado civil casados, divorciados o viudos 2, casado = 3, divorciado = 4, viudo =
5
Escolaridad NUmero de afios escolares cursados en el | Continua discreta, afios de escolaridad

momento de ser captados

Ocupacion actual

Ocupacién en el momento de

ser captados: empelados, desempleados,
pensionado (por edad, invalidez) y
autoempleo

Categorica: Empleado = 0O,
desempleado = 1, pensionado = 2,
autoempleo = 3

Etiologia Enfermedad renal
terminal

Enfermedad médica causante de
enfermedad renal

Categérica: Nefropatia diabética = 0,
HAS = 1, Glomerulopatias cronicas =
2 y otras causas = 3

Evolucion de la enfermedad
renal terminal

Cuantificacion de tiempo trascurrido
desde el diagnostico de la enfermedad
renal al momento del estudio

Continua: Tiempo de evolucién de
enfermedad renal. (afios de
enfermedad de base)

Tipo de terapia de sustitucion
renal previa

Tipo de terapia de sustitucion previa:
Dialisis peritoneal ambulatoria y dialisis
peritoneal ambulatoria continua

Categorica: Didlisis peritoneal
ambulatoria = 0 y dialisis peritoneal
ambulatoria continua = 1

Comorbilidades médicas actuales

Comorbilidades médicas actuales
diagnosticas y asentadas en expediente
clinico

Categorica: Presencia de
comorbilidades médicas = 0 vy
ausencia de comorbilidades médicas =
1

Evolucidn de terapia de sustitucion
con hemodidlisis

Cuantificacion del tiempo trascurrido
desde el inicio de la terapia al momento
del estudio

Continua: Tiempo trascurrido de
terapia de hemodialisis

Entrevista Internacional
neuropsiquiatrica (MINI)

Evaluacion de los principales trastornos
psiquiatricos del eje | del DSM IV y CIE
10 (cuantas preguntas y puntos de corte)

Categoérica: Ausencia de trastorno
psiquiatrico = 0 y Presencia de
trastorno psiquiatrico = 1

Escala de calidad de vida para
pacientes renales (KDQoL)

Evaluacion de la calidad de vida en
pacientes con enfermedad renal a través
de items

Continua discreta: Escala de 0 a 100
segun el promedio alcanzado de la
méaxima puntuacién posible, donde los
valores més altos indican una mejor
calidad de vida a partir de 50, se
categoriza como mala calidad de vida
<50 =1y buena calidad de vida > 50
=0

Inventario Internacional de los
Trastorno de la personalidad
(IPDE)

Evaluacion de los principales rasgos de
los trastornos de la personalidad
determinados por el DSM IV y CIE 10
(cuéntos items)

Categorica: Ausencia de rasgos
predominantes de alguno de los
trastornos de la personalidad = 0 y
Presencia de rasgos predominantes de
alguno de los trastornos de la
personalidad = 1
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Variable Definicion de variable Escala de medicion y
tipo de variable

Instrumento que consta de 30 items | Continua discreta: escala del 0 al 30
que contempla la gama de sintomas | con los siguientes puntos de corte:

Inventario de depresion de Beck relacionados con la depresion dos de
sus componentes, sintomas cognitivos | 11 puntos = sin depresion
y sintomas somaticos. 12 a 18 puntos = depresion leve

19 a 26 puntos = depresion moderada
Mas de 27 puntos = depresion grave

Instrumento que consta de 21 items | Continua discreta: escala del 0 al 21
Inventario de ansiedad de Beck que contempla la gama de sintomas | con el punto de corte en 18,
relacionados con la ansiedad en dos | agregando,  posteriormente,  una
de sus componentes, sintomas | calificacion relacionada con la
cognitivos y sintomas somaticos. gravedad de los sintomas ansioso:

0 = Poco o nada

1=Leve
2 = Moderado
3 = Grave

Instrumentos de recoleccion de informacion:

1. Cuestionario general
A los participantes se les aplicO un cuestionario general que contiene reactivos sobre las caracteristicas
sociodemogréficas, los antecedentes laborales y las caracteristicas clinicas.

2. Entrevista Internacional Neuropsiquiatrica (MINI)
Entrevista diagndstica estructurada de breve duracion que explora los principales trastornos psiquiatricos del Eje |
definidos en el DSM-IV y la CIE-10. Se han realizado estudios de validez y de confiabilidad comparando la MINI con el
SCID-P para el DSM-III-R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud
para entrevistadores no clinicos para la CIE-10). Los resultados de estos estudios demuestran que la MINI tiene una
puntuacion de validez y confiabilidad aceptablemente alta, pero puede ser administrada en un periodo de tiempo mucho
mas breve.

3. Escala de calidad de vida en pacientes con enfermedad renal (KDLoQ)
El cuestionario de calidad de vida en enfermedades renales (KDQoL-SF) es un cuestionario de calidad de vida
especifico para pacientes enfermedades renales que estan en dialisis. Se desarroll6 a partir de una versién mas larga
del cuestionario (KDQoL). EL KDQoL-SF 1.2 incluye 43 items especificos para pacientes con enfermedad renal asi como
los 36 items del cuestionario SF-36 que proporcionan un nucleo de item genéricos para el cuestionario. Validado en la
version espafiola (confiabilidad interna) con a de Cronbach mayor a .80. La puntuacion obtenida en cada item se
transforma en una escala de 0 a 100 segun el promedio alcanzado de la maxima puntuacion posible, donde los valores

mas altos indican, en todos los casos, una mejor calidad de vida a partir de 50 + 1.
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4. Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad (IPDE)
El Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad o IPDE es una instrumento de auto reporte constituida por
59 items, cuyo propésito es identificar rasgos y conductas relevantes para la evaluacién de los criterios diagnésticos de
los distintos trastornos de la personalidad segun criterios DSM-1V y/o CIE-10.

5. Inventario de depresion de Beck
El inventario de depresién de Beck es un instrumento de autoreporte que cuenta con 21 items con un puntaje elevado
(rango de 0 a 63 puntos) que refleja la presencia de la gravedad del estado de animo deprimido. Presenta adecuada
confiabilidad y, ademas, ha sido adecuadamente validado para la cuantificaciéon de los sintomas depresivos de caracter
cognitivo en muestras clinicas y no clinicas. El inventario de depresion de Beck ha sido utilizado ampliamente en
pacientes con insuficiencia renal crénica. El punto de corte cominmente empleado igual o mayor a 10 para la deteccién
de animo deprimido en la poblacién general, sin embargo, en pacientes con enfermedad renal cronica se ha sugerido un
punto de corte de 15 debido a la posible confusion entre sintomas urémicos y sintomas depresivos.

6. Inventario de ansiedad de Beck
El inventario de ansiedad de Beck es un instrumento de autoreporte que cuenta con 21 items con un puntaje elevado
(rango de 0 a 63 puntos) que refleja la presencia y la gravedad del estado de &nimo ansioso. Presenta adecuada
confiabilidad y, ademés, ha sido adecuadamente validado para la cuantificacién de los sintomas ansiosos de caracter

cognitivo y somatico en muestras clinicas y no clinicas.

LOGISTICA DE RECOLECCION DE DATOS Y APLICACION DE INSTRUMENTOS
Los pacientes con enfermedad renal terminal en terapia de sustitucion con hemodidlisis que acudieron a consulta
externa de nefrologia fueron invitados a participar al protocolo de estudio, se sefialé la importancia de su participacion
para el desarrollo de estrategias de atencion médica integrales.
Se llevo a cabo la recoleccién de datos y la aplicacion de los instrumentos seleccionados en aquellos los pacientes con
enfermedad renal terminal en terapia de sustitucion con hemodidlisis que aceptaron participar en el protocolo de estudio
y firmaron su carta de consentimiento informado (anexo 1).
La recoleccion de las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas se recabaron de los expedientes clinicos
correspondientes y los datos ausentes fueron recabados en consulta externa de nefrologia junto con la aplicacion de la
entrevista internacional neuropsiquiatrica (anexo 2) por parte del residente de psiquiatria y los cuestionarios de
autoevaluacion referidos (anexos 3, 4 y 5). Asi mismo, se recolectaron de los expedientes clinicos los examenes de
laboratorio méas actualizados.
A los pacientes a quienes se les detectd y cumplieron con los criterios diagndsticos requeridos para el establecimiento de
un diagnostico psiquiatrico, se refirieron a la consulta externa de psiquiatrica de la unidad hospitalaria en cuestiéon por

medio de la interconsulta conveniente de acuerdo a la gravedad del padecimiento psiquiatrico detectado.
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ANALISIS DE DATOS

Los datos se capturaron en el programa de Excel 2007 y analizaron en el paquete estadistico Stata 10.

Se realiz6 andlisis univariado, para ver inconsistencia en la recoleccion y captura de los datos, ademas de ver la
distribucion de las variables de interés, se calcularon medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y de

dispersién (desviacion estandar, rangos, cuartiles) para las variables continuas.

Asi mismo para las variables categoéricas y se definieron categorias para cada puntaje de las pruebas psiquiatricas que

se aplicaron, y se calcularon frecuencias y porcentajes.

Analisis bivariado, se realizd para observar las diferencias de medias, proporciones entre los grupos de pacientes, por

genero, edad, categorias de ansiedad, depresién, calidad de vida, etc.

ASPECTOS ETICOS
Los procedimientos planeados estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud. Titulo segundo, capitulo I, articulo 17, seccién I, investigacion sin riesgo que no

requiere de consentimiento informado.

En las técnicas empleadas y métodos de investigacion no se realizaré ninguna intervencion o modificacion intencionada
en las variables fisiolégicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participaron en el estudio ya que los métodos
empleados fueron cuestionarios, entrevistas, revision de expediente clinico y otros en los que no se identificaron ni se

trataron aspectos sensitivos de su conducta.

24



ORGANIZACION
RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
Investigador:
Dr. Rafael Angel G6mez Benumea

Médico residente de 4° afio de psiquiatria

Asesor Teorico:
Dr. Felipe Martin Vazquez Estupifian

Coordinador de Residencia Médica en Psiquiatria. Sede CMN SXXI

Asesores Metodoldgicos:
Dra. Guadalupe Aguilar Madrid y Dr. Cuauhtémoc Arturo Juarez Pérez.

Unidad de Investigacion en Salud en el Trabajo. CMN SXXI.

Materiales:

CANTIDAD

MINIMA DESCRIPCION PRECIO PROVEEDOR
NECESARIA

1 Laptop ACER Aspire one 12.999 Office Depot
1 Boligrafo Bic tinta negra paquete con 10 31.90 Office Depot
1 Paqguete de hojas Xerox 500 hojas 90.00 Office Depot
1 Memoria USB 2 GB 118.30 Office Depot
1 Impresora HP 1009 1.500 Office Depot
1 Lapiz mirado No 2 paquete con 5 15.90 Office Depot
1 Borrador WS Pelikan paquete con 2 6.90 Office Depot
1 Engrapadora Pilot golpe millenium tira completa 109.0 Office Depot
200 Copias 100.0 Office Depot

Recursos financieros:

Los recursos humanos no generaron costo debido a que fue trabajo voluntario del residente y que los gastos que surjan

seran cubiertos por el investigador principal.
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RESULTADOS

Se entrevistaron a 22 pacientes con enfermedad renal terminal (ERC) en hemodidlisis que aceptaron participar en el
presente estudio y se realiz6 el andlisis estadistico con Chi cuadrada de Pearson.

Las caracteristicas sociodemogréficas se comportaron de la siguiente manera: de los 22 pacientes entrevistados 63.4%
fueron hombres (n=14) y 36.36% fueron mujeres (n=8), con una media de edad de 42.23 afios y un rango de los 18 a 74
afios, con una desviacién estandar de 18.10 afios. Su estado civil correspondié al 50% referidos como casados (n=11),
36.36%, a solteros (n=8) y viudos el 9.09% (n=2). El nivel de escolaridad que predominé fue el bachillerato completo
correspondiendo al 36.36% (n=8), seguido del nivel secundaria con el 27.27% (n=6) y nivel primaria con el 18.80% (n=4).
Se refiri6 laborar actualmente un 59.09% (n=8) de la muestra con las siguientes ocupaciones: empleado y
autoempleado, ambas con el 18.18% (n=4). El 36.36% no laboraban en el momento que se realizé la entrevista
correspondiendo al 27.27% (n=6) a personas desempleadas, el 22.73% (n=5) a pensionados y el 13.64% (n=5)

dedicados al hogar no remunerado (tabla 1).

Tabla 1
Caracteristicas sociodemogréficas de pacientes con ERC en hemodidlisis
Variable Frecuencia Porcentaje

Sexo: Hombre 14 63.64

Mujer 8 36.36

N Media D.E. Min Max
Edad 22 42.23 18.10 18 74
afios afos afos afios
Estado civil
Soltero 8 36.36
Casado 11 50.00
Unién Libre 0 00.00
Viudo 2 09.09
Divorciado 0 00.00
Separado 1 04.55
Escolaridad
Primaria 4 18.80
Secundaria 6 27.27
Bachillerato 8 36.36
Carrera Técnica 1 04.55
Licenciatura 2 09.09
Posgrado 1 04.55
Religion
Catodlica 17 77.77
Cristiana 4 18.18
Evangelista 1 04.55
Otras 0 00.00
Ocupacion laboral actual
Laboran actualmente 8 59.09
No laboran actualmente 14 36.36
Tipo de ocupacion laboral

Empleado 4 18.18
Desempleado 6 27.27
Pensionado 5 22.73
Autoempleado 4 18.18
Hogar 5 13.64
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Variable Frecuencia Porcentaje
Ayuda econémica
Padres 7 31.82
Conyugue 9 40.91
Hijos 3 13.64
Hermanos 1 04.55
Otros 2 09.09
Ninguno 0 00.00
Ayuda en actividades diarias
Padres 7 31.82
Conyugue 8 36.36
Hijos 3 13.64
Hermanos 0 00.00
Otros 1 04.55
Ninguno 3 13.64

Se refirié por los entrevistados una comorbilidad médica asociada a la enfermedad renal crénica con una prevalencia
predominante de la Hipertension arterial sistémica del 95.45% (n=21), seguida por la Diabetes mellitus con un 22.73%
(n=5), a continuacion se encontraron las enfermedades cardiovasculares, principalmente insuficiencia cardiaca que fue
referida desde medianos a grandes esfuerzos con una prevalencia global del 22.73% (n=5) y tres entrevistados

reportaron Infarto agudo al miocardio (13.64%) tabla 2.

Tabla 2
Comorbilidad médica en pacientes con ERC en hemodidlisis
Enfermedades comorbidas médicas Frecuencia Porcentaje
Diabetes Mellitus 05 22.73
Hipertension Arterial sistémica 21 95.45
Infarto agudo al miocardio 03 13.64
Evento vascular cerebral 01 04.55
Dislipidemia 02 09.09
Otras enfermedades

Arterioesclerosis coronaria 01 04.55
Broncopulmonares 00 00.00
Oncogénicas 01 04.55
Genéticas 01 04.55
Cardiovasculares 05 22.73

Los antecedentes de terapia de sustitucion renal en esta poblacion se presentaron del siguiente modo: el inicio de
cualquier terapia de sustitucion renal comprendio una media de 37.22 afios, con una desviacion estandar de 20.61 afios
y un rango que va desde el inicio de la edad de 7 a los 74 afios. La edad a la que se inici6 la hemodidlisis comprendié
una media de 39.9 afios, una desviacién estandar de 19 afios y un rango de los 16 a los 74 afos. El tiempo comprendido
desde su inicio con hemodidlisis hasta el momento en que se realizo la entrevista comprendié una media de 23.32
meses con un desviacion estandar de 29.13 meses y un rango que fue desde los 25 dias hasta los 108 meses. Los
antecedentes de recambio de catéteres ya iniciada la hemodidlisis tuvo una media global de 1.54 catéteres con un rango
que fue desde 0 recambios hasta 5 en un mismo paciente. Los dias por semana requeridos para sesién de hemodidlisis
tuvo una media de 2.81 dias 'y 2.95 horas por sesion.

Se report6 como principal etiologia de la enfermedad renal cronica en esta muestra otras causas (tabla 3) que
comprendia la hipoplasia renal, el rifién poliquistico, y angiomiolipomas por esclerosis tuberosa, a continuacion se

reportd la Diabetes mellitus con una prevalencia del 27.27% y, en tercer lugar las glomerulopatias.
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El 45% de los pacientes reporté una complicacion asociada a la terapia de sustitucion renal previa al inicio de la
hemodidlisis (45%), y cambio a esta Ultima por trasplante renal (27.27%) y disfuncion de catéter secundario a peritonitis
(18.18%).

En los dltimos 6 meses se reportd una prevalencia de complicaciones médicas asociadas a la hemodidlisis del 81.82%
(n=18) con predominio del descontrol de hipertensién arterial sistémica (31.82%), Insuficiencia cardiaca (22.73%) y
descontrol metabdlico (18.18%). El 40.91% de la muestra (n=9) presentd un internamiento hospitalario asociado con la
hemodidlisis en los Ultimos 6 meses debido a descontrol de la Hipertension arterial sistémica (13.64%), trasplante renal
(13.65%) y descontrol metabdlico (9.09%) con un rango de dias de internamiento que fueron desde las 24 horas a los 30
dias.

El 50% (n=11) de los pacientes entrevistados reportaron encontrarse en protocolo de trasplante renal, el 77.27% (n=6)
refirid tener un donador relacionado vivo y el 22.73% (n=5) donador cadavérico. Se encontr6 una media de trasplante
renal en el grupo de 0.45 con un rango que fue desde 0 hasta un maximo de 3 trasplantes por paciente.

La calificacion otorgada al servicio de hemodialisis por los pacientes tuvo una media de 8.81 puntos con una desviacion
estandar de 1.45 y un rango desde 5 a 10 puntos. Tabla 3

Los antecedentes psiquiatricos reportados por los pacientes entrevistados comprendié una prevalencia predominante de
por lo menos un episodio depresivo mayor desde el inicio de la hemodialisis, correspondiendo al 77.27% (n=17).

El trastorno de ansiedad generalizada se reporté como el segundo trastorno psiquiatrico méas prevalente, comprendiendo
el 45.45% (n=10). La distimia, se reporté en tercer lugar con una prevalencia de 31.82% (n=7). Los otros trastornos
psiquiétricos reportados en orden de prevalencia descendente fueron: ataques de péanico (18.18%), insomnio (18.18%),
trastorno de estrés postraumatico (0.9%) y epilepsia (4.55%). Tabla 4

La atencion en la salud mental comprendié el 45.45% de la muestra, el 27.27% refiri6 antecedentes de prescripciéon de
psicofarmacos y el 13.63% antecedentes de terapia psicoldgica.

Los farmacos mas prescritos fueron los antidepresivos tipos ISRS con una prevalencia del 31.82% (n=7), seguidos de

las benzodiacepinas con predominio del clonazepam, con una prevalencia del 22.33%. Tabla 5

Tabla 3
Antecedentes de terapia de sustitucion renal en pacientes con ERC en hemodidlisis

Edad de inicio de terapia de sustitucion renal previa

Variable N Media D.E. Min Max

Edad 22 37.22 afios 20.61 7 afos 74 afos

Tiempo de terapia de sustitucion renal inicial en pacientes en hemodidlisis

Meses ‘ 22 ‘ 23.32 meses ’ 29.13 ‘ 25 dias ‘ 108 meses

Edad de inicio de hemodialisis

Edad ‘ 22 ‘ 39.90 afios ’ 19.02 ‘ 16 afios ‘ 74 afios

Antecedentes de recambios de catéter durante hemodialisis

Numero de catéteres 22 1.54 1.47 0 5
catéteres Catéteres Catéteres
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Numero de dias a la semana en sesiéon de hemodialisis

Dias ‘ 22 ‘ 2.81 dias ‘ 0.394 ‘ 2 horas ‘ 3 horas
Ndmero de horas por sesién de hemodidlisis
Horas ‘ 22 ‘ 2.95 horas l 0.213 ‘ 2 horas ‘ 3 horas
Caracteristicas clinicas de hemodialisis
Variable Frecuencia Porcentaje
Etiologia
DM 6 27.27
HAS 0 00.00
Glomerulopatias 3 13.64
Desconocida 2 09.09
Otras 11 50.00
Sustitucion renal previa
Dialisis peritoneal ambulatoria 1 04.55
Didlisis peritoneal intermitente 11 50.00
Hemodidlisis 10 45.45
Complicaciones de terapia de sustitucion
renal inicial
Peritonitis 10 45.45
Sobrecarga hidrica 0 00.00
Disfuncién de catéter 1 04.55
Descontrol metabdlico 0 00.00
Otras 3 13.64
Motivo de cambio de terapia de sustitucién
renal previa
Disfuncién de catéter 4 18.18
Peritonitis 3 13.64
Infeccién de3 catéter 1 04.55
Trasplante renal 6 27.27
Otras 2 9.09
Motivo de recambio de catéter en
hemodialisis
Trasplante renal 2 09.09
Infeccién de catéter 11 50.00
Peritonitis (abdomen congelado) 2 09.09
Bloqueo de acceso 1 04.55
Complicaciones médicas asociadas a la
hemodialisis en los dltimos
6 meses
Ninguna 4 18.18
Descontrol de HAS 7 31.82
Descontrol metabdlico 4 18.18
Infeccién de acceso 2 09.09
Insuficiencia cardiaca 5 22.73
Internamiento hospitalario relacionado con
la hemodidlisis en los Ultimos 6 meses 9 40.91
Motivo de internamiento hospitalario
Descontrol HAS 3 13.64
Descontrol metabdlico 2 9.09
Infeccién de acceso 1 4.55
Insuficiencia cardiaca 1 4.55
Otras 3 13.65
Dias de internamiento hospitalario N Media D.E. Min Max
9 2.72 6.50 1dia 30 dias
Protocolo de trasplante renal 11 50.00
Tipo de donador
Vivo 6 77.27
Cadavérico 5 22.73
Nimero de trasplantes previos N Media D.E. Min Max
11 0.45 0.73 1 3
Calificacién brindada al servicio médico N Media D.E. Min Max
recibido
22 8.81 1.43 5 10

Los antecedentes de abuso y dependencia a sustancias reportados en esta muestra comprendié la dependencia a
nicotina con una prevalencia del 40.91% (n=9) y dependencia a etanol con una prevalencia del 40.91%. No se reportaron

al interior de la muestra consumo, abuso y dependencia a sustancias (drogas de abuso).
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La media de tiempo asociada al consumo de tabaco fue de 9.45 afios con una desviacion estandar de 14.39 afios y un

rango de 3 a 48 afos. La media de tiempo asociada al consumo de alcohol fue de 9.27 afios con una desviacion

estandar de 14.92 afios y un rango de 3 a 48 afios.

Tabla 4
Antecedentes de trastornos psiquiatricos en pacientes con ERC en hemodidlisis
Variable Frecuencia Porcentaje
Episodio depresivo mayor 17 77.27
Distimia 7 31.82
Trastorno de ansiedad generalizada 10 45.45
Trastorno de estrés postraumatico 2 09.09
Episodio psicético o] 00.00
Ataques de panico 4 18.18
Agorafobia 1 04.55
Insomnio 4 18.18
Trastorno adaptativo 2 09.09
Epilepsia 1 04.55
Tabla 5
Antecedentes de tratamiento psicoldgico y psiquiatrico
Variable Frecuencia Porcentaje
Atencion Salud mental
No se recibi6 atencion 12 54.55
Si se recibié atencion 10 45.45
Antecedentes de prescripcion de 6 27.27
psicofarmacos
Prescripcion de psicofarmacos actual 16 72.73
Psicofarmacos prescritos
Antidepresivos 7 31.82
Benzodiacepinas 5 22.73
Neuroléptico 1 04.55
Otros 1 04.55
Antecedentes de terapia psicoldgica 3 13.64

Tabla 6
Tiempo de terapia psicofarmacolégica en pacientes con ERC en hemodialisis
Variable N Media D.E. Min Max
Farmacoterapia
Tiempo/dias 6 276.7 dias 707.1 7 dias 3240
Psicoterapia
Tiempo/afios 3 0.95 0.293 15 dias 1 afio
Tabla 7
Antecedentes de abuso y dependencia a sustancias en pacientes con ERC en hemodidlisis
Variable Frecuencia Porcentaje
Antecedentes de Tabaquismo 9 40.91
Antecedentes de Alcoholismo 9 40.91
Tabla 8
Tiempo de consumo de alcohol y tabaco en pacientes con ERC en hemodidlisis
Variable N Media D.E. Min Max
Tabaquismo/afios 9 9.45 afos 14.39 3 afos 48 afios
Alcoholismo/afios 9 9.27 afios 14.92 3 afios 48 afios
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La prevalencia de trastornos psiquiatricos en la muestra participante en el momento de la entrevista, que fue evaluada
por medio de la entrevista neuropsiquiatrica internacional (MINI), identificé la presencia de episodio depresivo mayor
actual (2 semanas previas) en el 63.64% (n=14) como trastorno psiquiatrico predominante, a continuacion se encontro el
trastorno de ansiedad generalizada con una prevalencia del 45.45% (n=10), seguido del trastorno depresivo mayor

recidivante en el 40.91% (n=9) y el trastorno distimico (Gltimos 2 afios) en el 40.91% (n=9). Tabla 9

El 13.64% de la muestra (n=3) presenté riesgo suicida que fue desde leve a grave y agorafobia, el 4.55% de la muestra

(n=1) presento fobia social, trastorno de estrés postraumatico y dependencia actual a etanol. Tabla 9

Los trastornos psiquiatricos mas predominantes de la muestra, como ha sido mencionado anteriormente, son la
depresion y la ansiedad, por lo que se aplico la escala de ansiedad y depresion de Beck, encontrando en la primera una
prevalencia del 95.5% con una media de 16.27 puntos, una desviacion estdndar de 12.96 puntos y un rango que
comprendié desde un punto hasta 38 puntos, predominando la ansiedad leve en un 63.64% de la muestra. Tabla 10. En
el caso de la escala de depresion de Beck se encontr6 una prevalencia de depresion del 50% (n=11), una media de
17.54 puntos, una desviacion estandar de 9.1 puntos y un rango de 3 a 38 puntos, predominando la depresion leve.

Tabla 11

Tabla 9
Diagnostico transversal de trastornos psiquiatricos con base en la
Entrevista Neuropsiquiatrica internacional en pacientes con ERC en hemodialisis

Variable Frecuencia Porcentaje
Episodio depresivo mayor
14 63.64
Actual (2 semanas)
Episodio depresivo mayor recidivante
9 40.91
Trastorno distimico
9 40.91
Actual (dltimos 2 afos)
Riesgo suicida
Actual (dltimo mes) 3 13.64
Leve 2 09.09
Moderado 0 00.00
Grave 1 04.55
Agorafobia
Actual 3 13.64
Fobia social
Actual 1 4.55
Trastorno de estrés postraumatico
Actual 1 4.55
Dependencia a alcohol
Actual 1 4.55
Trastorno de ansiedad generalizada
Actual (dltimos 6 meses) 10 45.45
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Tabla 10

Diagnostico de ansiedad generalizada con escala de ansiedad de Beck en pacientes con ERC en hemodialisis

Variable N Media D.E. Min Max

Escala de Ansiedad de Beck 22 16.27 12.96 1 38
Frecuencia Porcentaje

Leve (01-21) 14 63.64

Moderada (22 - 35) 6 2797

Grave (> 36) 2 09'09

Tabla 11

Diagnostico de depresion con la escala de depresion de Beck en pacientes con ERC en hemodidlisis
N Media D.E. Min Max

Escala de Depresion de Beck 22 17.54 913 3 38
Frecuencia Porcentaje

Leve (11-18) 172 g‘llgg

Moderada (19 - 26) 2 13.64

Grave (> 26) )

Los rasgos de personalidad predominantes evaluados con el Examen internacional de los trastornos de personalidad
fueron los rasgos histriénicos en un 27.27% de la muestra (n=6), fue seguido por los rasgos esquizoides en un 22.73%

(n=5) y en tercer lugar el rasgo limite de la personalidad con un 18.18% (n=3). Tabla 12

Tabla 12

Tamizaje de rasgos de la personalidad predominantes con el Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad

en pacientes con ERC en hemodialisis

Variable Frecuencia Porcentaje

Rasgos paranoides 1 04.55
Rasgos esquizoides 5 22.73
Rasgos esquizotipicos 2 09.09
Rasgos histridnicos 6 27.27
Rasgos antisociales 1 04.55
Rasgos narcisistas 0 00.00
Rasgos limites 4 18.18
Rasgos obsesivos compulsivos 3 13.64
Rasgos dependientes 0 0.0

Rasgos evitativos 0 0.0

La calidad de vida cuantificada con la escala de Calidad de vida para pacientes renales reportdé una puntuacion media al
interior de la muestra de 57.49, una percepcion del estado de salud actual media de 51.90 puntos, una percepcion de la
enfermedad renal media de 48.35 y los efectos de la enfermedad renal sobre la calidad de vida media de 60.50

encontrandose la pendltima dimension por debajo de 50 puntos considerados como una percepcion negativa. Tabla 13
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Tabla 13
Calidad de vida cuantificada con KDQOL SF en pacientes con ERC en hemodialisis

Variable N Media D.E. Min Max

Percepcion de estado de salud actual 22 51.90 20.37 5 93.9

Percepcién de enfermedad renal 22 48.35 13.71 31.2 86.6
Efectos de la enfermedad renal sobre la 22 60.50 16.37 16.8 88

calidad de vida

Satisfaccion con la atencion 22 67.57 25.55 0.0 100
médica recibida

Puntuacion total de calidad de vida en
pacientes con ERC en hemodialisis 22 57.49 13.40 304 84.4

En la tabla 14 se asociaron las caracteristicas socio demograficas de la muestra patrticipante y el diagndstico transversal

de trastorno depresivo mayor realizado con el MINI sin encontrar significancia estadistica en ninguna de las variables.

Tabla 14
Asociacion entre caracteristicas sociodemograficas y el diagnostico de trastorno depresivo mayor
en pacientes con ERC en hemodialisis
Frecuencia Porcentaje Significancia
Variable TDM negativo TDM positivo TDM negativo TDM positivo P
Sexo
Hombre 5 9 35.71 64.29 P=0.933
Mujer 3 5 37.50 62.40
Edad

Menor 4 7 36.36 63.64
Media: 42.5 P=1.000
Mayor 4 7 36.36 63.63

Estado civil
Soltero 4 2 50.00 50.00
Casado 3 8 27.27 72.73
Union libre 0 0 00.00 00.00 P=0.269
Viudo 0 2 00.00 100.0
Divorciado 0 0 00.00 00.00
Separado 1 0 100.0 00.00

Escolaridad
Primaria 2 2 50.00 50.00
Secundaria 1 5 16.67 83.33
Bachillerato 3 5 37.50 62.50 P=0.576
Carrera técnica 1 0 100.0 00.00
Licenciatura 1 1 50.00 50.00
Posgrado 0 1 00.00 100.0
Labora actualmente
Si labora 4 9 30.77 69.23
No labora 4 4 50.00 50.00 P=0.499

Ocupacion
Empleado 2 2 50.00 50.00
Desempleado 4 2 66.67 33.33
Pensionado 0 5 00.00 100.0 P=0.215
Autoempleado 1 3 25.00 75.00
Hogar 1 2 33.33 66.67

Ayuda en
actividades diarias
Padres 4 3 57.14 42.86
Cényuge 1 8 11.11 88.89
Hijos 2 1 66.67 33.33 P=0.222
Hermanos 0 1 00.00 100.0
Otros 1 1 50.00 50.00
Ninguno 0 0 00.00 00.00
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En cambio la asociacion entre las caracteristicas socio demograficas de la muestra con el trastorno de ansiedad

generalizada mostré una tendencia hacia la significancia estadistica en la dimension de ocupacion, tabla 15.

La asociacion entre las caracteristicas socio demograficas con el trastorno depresivo recurrente y el trastorno distimico

no mostraron una significancia estadistica. Tablas 17 y 18. La asociacion entre las caracteristicas socio demogréficas

con la calidad de vida no mostré una significancia estadistica. Tabla 19.

Tabla 15
Asociacion entre caracteristicas sociodemogréficas y el diagnostico de
trastorno de ansiedad generalizada en pacientes con ERC en hemodidlisis
Frecuencia Porcentaje Significancia
Variable TAG negativo TAG positivo TAG negativo TAG positivo P
Sexo
Hombre 9 5 64.29 35.71 P=0.225
Mujer 3 5 37.50 62.50
Edad
Menor 7 4 63.64 36.36
Media: 42.5 P=0.392
Mayor 5 6 45.45 54.55
Estado civil
Soltero 6 2 75.00 25.00
Casado 5 6 45.45 54.55
Unién libre 0 0 00.00 00.00 P=0.175
Viudo 0 2 00.00 100.0
Divorciado 0 0 00.00 00.00
Separado 1 0 100.0 00.00
Escolaridad
Primaria 2 2 50.00 50.00
Secundaria 3 3 50.00 50.00
Bachillerato 4 4 50.00 50.00 P=0.571
Carrera técnica 1 0 100.0 00.00
Licenciatura 2 0 100.0 00.00
Posgrado 0 1 00.00 100.0
Labora actualmente
Si labora 6 7 46.15 53.85 P=0.232
No labora 6 2 75.00 25.00
Ocupacion
Empleado 3 1 75.00 25.00
Desempleado 5 1 83.33 16.67
Pensionado 0 5 00.00 100.0 P=0.064
Autoempleado 2 2 50.00 50.00
Hogar 2 1 66.67 33.33
Ayuda en
actividades diarias
Padres 6 1 85.71 14.29
Cényuge 3 6 33.33 66.67
Hijos 2 1 66.67 33.33 P=0.217
Hermanos 0 1 00.00 100.0
Otros 1 1 50.00 50.00
Ninguno 0 0 00.00 00.00
Tabla 16
Asociacion entre caracteristicas sociodemogréficas y el diagnostico de distimia
en pacientes con ERC en hemodialisis
Frecuencia Porcentaje Significancia
Variable Distimia Distimia Distimia Distimia
negativa positiva negativa positiva P
Sexo
Hombre 10 4 71.43 28.77 P=0.119
Mujer 3 5 35.50 62.50
Edad
Menor 5 6 45.45 54.55
Media: 42.5 P=0.193
Mayor 8 3 72.73 27.27
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Estado civil

Soltero 5 3 62.50 37.50
Casado 5 6 45.45 54.55
Union libre 0 0 00.00 00.00 P=0.398
Viudo 2 0 100.0 00.00
Divorciado 0 0 00.00 00.00
Separado 1 0 100.0 00.00

Escolaridad
Primaria 3 1 75.00 25.00
Secundaria 3 3 50.00 50.00
Bachillerato 5 3 62.50 37.50 P=0.720
Carrera técnica 1 0 100.0 00.00
Licenciatura 1 1 50.00 50.00
Posgrado 0 1 00.00 100.0
Labora actualmente
Si labora 7 6 53.85 46.15 P=0.297
No labora 6 2 75.00 25.00

Ocupacion
Empleado 2 2 50.00 50.00
Desempleado 4 2 66.67 33.33
Pensionado 2 3 40.00 60.00 P=0.823
Autoempleado 3 1 75.00 25.00
Hogar 2 1 66.67 33.33

Ayuda en
actividades diarias
Padres 5 2 71.73 28.57
Cényuge 3 6 33.33 66.67
Hijos 3 0 100.0 00.00 P=0.099
Hermanos 0 1 00.00 100.0
Otros 2 0 100.0 00.00
Ninguno 0 0 00.00 100.0
Tabla 17

Asociacién entre caracteristicas sociodemogréficas y el diagnostico de
trastorno depresivo recurrente en pacientes con ERC en hemodialisis
Frecuencia Porcentaje Significancia
Variable TDMRe TDMRe TDMRe TDMRe P
negativo positivo negativo positivo
Sexo
Hombre 10 4 71.43 28.57 P=0.119
Mujer 3 5 37.50 62.50
Edad

Menor 6 5 54.55 45.45
Media: 42.5 P=0.665
Mayor 7 4 63.64 36.36

Estado civil
Soltero 6 2 75.00 25.00
Casado 5 6 45.45 54.55
Union libre 0 0 00.00 00.00 P=0.485
Viudo 1 1 50.00 50.00
Divorciado 0 0 00.00 00.00
Separado 1 0 100.0 00.00

Escolaridad
Primaria 2 2 50.00 50.00
Secundaria 4 2 66.67 33.33
Bachillerato 5 3 62.50 37.50 P=0.773
Carrera técnica 1 0 100.0 00.00
Licenciatura 1 1 50.00 50.00
Posgrado 0 1 00.00 100.0
Labora actualmente
Si labora 7 6 53.85 46.15 P=0.297
No labora 6 2 75.00 25.00

Ocupacion
Empleado 2 2 50.00 50.00
Desempleado 5 1 83.33 16.67
Pensionado 1 4 20.00 80.00 P=0.263
Autoempleado 3 1 75.00 25.00
Hogar 2 1 66.67 33.33
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Ayuda en
actividades diarias
Padres 6 1 85.71 14.28
Cényuge 3 6 33.33 66.67
Hijos 2 1 66.67 33.33 P=0.115
Hermanos 0 1 00.00 100.0
Otros 2 0 100.0 00.00
Ninguno 0 0 00.00 00.00
Tabla 18
Asaciacion entre caracteristicas sociodemogéficas y calidad de vida en pacientes con ERC en hemodidlisis
Variable Percepcion enfermedad Percepcion
Percepcion de salud renal calidad de vida Atencion en salud
Sexo
7 7 6 8 7 7 6 8
Hombre 50.0 | 50.0 42.8 54.1 50.0 50.0 42.8 57.1
P P P P
Mujer 4 4 1.0 5 3 0.3 4 4 1.0 5 3 0.3
50.0 50.0 62.5 375 50.0 50.0 62.5 375
Edad
6 5 6 5 5 6 6 5
Menor 54.5 45.5 54.5 45.5 455 54.5 54.5 45.5
Media: 42.5 P P P P
Mayor 5 6 0.67 5 6 0.67 6 5 0.67 5 6 0.67
45.5 54.5 45.5 54.5 54.5 45.5 45.5 54.5
Estado civil
Soltero 4 4 4 4 3 5 4 4
50.0 50.0 50.0 50.0 375 62.5 50.0 50.0
Casado 5 6 5 6 6 5 5 6
45.5 54.4 45.5 54,5 54.5 45.5 45.5 54,5
Union libre 0 0 P 0 0 P 0 0 P 0 0 P
0.0 0.0 0.37 0.0 0.0 0.37 0.0 0.0 0.30 0.0 0.0 0.77
Viudo 2 0 2 0 2 0 1 1
100 0.0 100 0.0 100 0.0 50.0 50.0
Divorciado 0 0 0 0 0 0 0 0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Separado 0 1 0 1 0 1 1 0
0.0 100 0.0 100 0.0 100 100 0.0
Escolaridad
Primaria 3 1 3 1 3 1 2 2
75.0 25.0 75.0 25.0 75.0 25.0 50.0 50.0
Secundaria 2 4 2 4 3 3 2 4
333 66.7 333 66.7 50.0 50.0 33.3 66.7
Bachillerato 4 4 P 4 4 P 4 4 P 4 4 P
50.0 50.0 0.34 50.0 50.0 0.34 50.0 50.0 0.41 50.0 50.0 0.71
Carrera técnica 1 0 1 0 0 1 1 0
100 0.0 100 0.0 0.0 100 100 0.0
Licenciatura 0 1 0 1 0 1 1 0
0.0 100 0.0 100 0.0 100 100 0.0
Posgrado 1 0 1 0 1 0 1 0
100 0.0 100 0.0 100 0.0 100 0.0
Labora actualmente
Si labora 7 6 5 8 8 5 6 7
53.8 46.1 38.4 61.5 61.4 38.4 46.1 53.8
P P P P
No labora 4 4 0.58 5 3 0.33 3 5 0.33 5 3 0.45
50.0 50.0 62.5 375 375 62.5 62.5 375
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Ocupacion

Empleado 1 3 1 3 1 3 3 1
25.0 75.0 25.0 75.0 25.0 75.0 75.0 25.0
Desempleado 2 4 2 4 2 4 3 3
333 66.7 333 66.7 333 66.7 50.0 50.0
Pensionado 4 1 P 4 1 P 4 1 P 1 4 P
80.0 20.0 0.30 80.0 20.0 0.30 80.0 20.0 0.30 20.0 80.0 0.56
Autoempleado 3 1 3 1 3 1 2 2
75.0 25.0 75.0 25.0 75.0 25.0 50.0 50.0
Hogar 1 2 1 2 1 2 2 1
33.3 66.7 33.3 66.7 33.3 66.7 66.7 33.3
Ayuda en actividades
diarias
Padres 3 4 3 4 3 4 3 4
42.8 57.1 42.8 57.1 42.8 57.1 42.8 57.1
Cényuge 5 4 5 4 5 4 4 5
55.5 44.4 55.5 44.4 55.5 44.4 44.4 55.5
Hijos 1 2 P 1 2 P 1 2 P 2 1 P
33.3 66.7 0.81 33.3 66.7 0.81 33.3 66.7 0.81 66.7 333 0.81
Hermanos 1 0 1 0 1 0 1 0
100 0.0 100 0.0 100 0.0 100 0.0
Otros 1 1 2 0 1 1 1 1
50.0 50.0 100 0.0 50.0 50.0 50.0 50.0
Ninguno 0 0 0 0 0 0 0 0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

La asociacion entre la calidad de vida en pacientes con enfermedad renal cronica y el trastorno depresivo mayor no
resulto ser estadisticamente significativo, sin embargo, se observa una tendencia significativa en la dimensién de la
escala de calidad de vida renal de percepcion de la salud, en al cual el 81.92% de la muestra presento el diagnostico de
trastorno depresivo mayor positivo y un puntaje menor a la media encontrada en el grupo. Asi mismo en la dimension de
percepcioén de la calidad de vida se observo una tendencia estadistica a la significancia resultando negativa en los rubros

restantes. Tabla 19.

La asociacion entre calidad de vida y trastorno depresivo recurrente no mostré una asociacion significativa, presentando
una menor proporcidon de aquellos pacientes con diagnéstico positivo a este trastorno y una calidad de vida menor al

puntaje medio. Tabla 20.

La asociacién entre calidad de vida y trastorno distimico no mostré una asociacion significativa, no obstante se observa
una tendencia a la significancia en el rubro de satisfaccion en la atencién de la salud, en donde el 27.27% de la muestra
presentaba un diagndstico positivo y un puntaje menor a la media en la escala de calidad de vida. Tabla 21

La asociacion entre trastorno de ansiedad generalizada y la calidad de vida de los pacientes con enfermedad renal

cronica result6 estadisticamente significativa.
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Tabla 19

Asaciacion entre calidad de vida y depresion en pacientes con ERC en hemodialisis

Variable Frecuencia Porcentaje Significancia
TDM negativo TDM positivo TDM negativo TDM positivo P
Percepcion de la salud
Menor 2 9 18.18 81.92 P=0.076
Media: 52.65
Mayor 6 5 54.55 45.45
Percepcion de enfermedad
renal
Menor 3 8 27.27 72.73 P=0.375
Media: 45.55
Mayor 5 6 45.45 54.55
Percepcion de calidad de
vida 2 9 18.18 81.82
Menor P=0.076
Media: 61.95 6 5 54.22 45.45
Mayor
Satisfaccion en la atencion
en salud
Menor 5 6 45.45 54.55
Media: 73.3 P=0.375
Mayor 3 8 27.27 72.73
Puntuacion total
Menor 3 8 27.27 72.73
Media: 58.8 0.375
Mayor 5 6 54.55 54.55
Tabla 20
Asociacion de calidad de vida y diagnostico de trastorno depresivo mayor recurrente
en pacientes con ERC en hemodidlisis
Frecuencia Porcentaje Significancia
Variable TDMR TDMR TDMR negativa TDMR P
negativa positiva positivo
Percepcion de salud
Menor 5 6 45.45 54.55
Media: 52.65 P=0.193
Mayor 8 3 72.73 27.27
Percepcion de enfermedad
renal
Menor 6 5 54.55 45.45
Media: 45.55 P=0.665
Mayor 7 4 63.64 36.36
Percepcion de calidad de
vida 5 6 45.45 54.55
Menor P=0.193
Media: 61.95 8 3 72.73 27.27
Mayor
Satisfaccion en la atencion
en salud
Menor 7 4 63.64 36.36
Media: 73.3 P=0.665
Mayor 6 5 54.55 45.45
Puntuacion total
Menor 6 5 54.55 45.45
Media: 58.8 P=0.665
Mayor 7 4 63.64 36.36

Esta asociacion se observo en el rubro de percepcién de la salud en donde 72.73% de los pacientes con un diagnostico
positivo de ansiedad generalizada presenté un puntaje por debajo de la media del grupo y se observo también una
asociacion positiva con la dimension de la percepcion de la calidad de vida en donde la misma proporcion de pacientes

con diagnéstico positivo presentd un puntaje por debajo de la media.

39



Cabe destacar una tendencia a la significancia estadistica en la dimension de percepcion de la enfermedad renal en

donde el 63.64% de la muestra que fue diagnosticada con trastorno de ansiedad presenté un puntaje menor a la media

grupal. Tabla 22.

Tabla 21
Asociacion entre calidad de vida y diagnostico de distimia en pacientes con ERC en hemodialisis
Frecuencia Porcentaje Significancia
Variable Distimia negativa Distimia Distimia Distimia P
positiva negativa positiva
Percepcion de salud
Menor 6 5 54.55 45.45
Media: 52.65 P=0.665
Mayor 7 4 63.64 36.36
Percepcion de enfermedad
renal
Menor 7 4 63.64 36.36
Media: 45.55 P=0.665
Mayor 6 5 54.55 45.45
Percepcioén de calidad de
vida 6 5 54.55 45.45
Menor P=0.665
Media: 61.95 7 4 63.64 36.36
Mayor
Satisfaccion en la atencion
en salud
Menor 8 3 72.73 27.27
Media: 73.3 P=0.193
Mayor 5 6 45.45 54.55
Puntuacion total
Menor 7 4 63.64 36.36
Media: 58.8 P=0.665
Mayor 6 5 54.55 45.45
Tabla 22

Asociacion entre calidad de vida y trastorno de ansiedad generalizada en pacientes con ERC en hemodidlisis

Variable Frecuencia Porcentaje Significancia
TAG negativo TAG positivo TAG negativo TAG positivo P

Percepcion de salud
Menor 3 8 27.27 72.73
Media: 52.65 P=0.010
Mayor 9 2 81.82 18.18

Percepcion de enfermedad

renal

Menor 4 7 36.36 63.64
Media: 45.55 P=0.087
Mayor 8 3 72.73 27.27

Percepcion de calidad de

vida 3 8 27.27 72.73

Menor P=0.010
Media: 61.95 9 2 81.82 18.18
Mayor

Satisfaccion en la atencion

en salud
Menor 6 5 54.55 45.45
Media: 73.3 P=1.00
Mayor 6 5 54.55 45.45
Puntuacion total

Menor 4 7 36.36 63.64
Media: 58.8 P=0.087
Mayor 8 3 72.72 27.27
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Asi mismo se observo una tendencia hacia la significancia estadistica en la puntuacién total de la escala de la calidad de
vida, en donde el 64.63% de los pacientes con un puntaje menor a la media presentd diagnéstico de trastorno de

ansiedad. Tabla 22.

La asociacion entre el diagnostico de agorafobia y la calidad de vida no fue estadisticamente significativa, pero se

observé una tendencia en el rubro de percepcion de salud y percepcion de calidad de vida en donde todos los pacientes

con este diagnéstico presentaron un puntaje menor a la media. Tabla 23.

En cambio el diagndstico de riesgo suicida y calidad de vida no mostr6 una asociacion estadisticamente significativa.

Tabla 24.
Tabla 23
Asociacion entre calidad de vida y diagnostico de agorafobia en pacientes con ERC en hemodidlisis
Frecuencia Porcentaje significancia
Variable AGF AGF AGF AGF P
negativa positiva negativa positiva

Percepcion de salud
Menor 8 3 72.73 27.27
Media: 52.65 P=0.062
Mayor 11 0 100.0 00.00

Percepcion de enfermedad

renal

Menor 10 1 90.91 09.09
Media: 45.55 P=0.534
Mayor 9 2 81.82 18.18

Percepcion de calidad de

vida 8 3 72.72 27.27

Menor P=0.062
Media: 61.95 11 0 100.0 00.00
Mayor

Satisfaccion en la atencion

en salud
Menor 10 1 90.91 09.09
Media: 73.3 P=0.534
Mayor 9 2 81.82 18.18
Puntuacion total

Menor 9 2 81.82 18.18
Media: 58.8 P=0.534
Mayor 10 1 90.91 09.09

La asociacion entre rasgos de la personalidad y la calidad de vida resultd ser negativa, encontrandose solo algunas
tendencias sugestivas de su relacién entre un puntaje menor de las dimensiones de percepcion de la enfermedad renal y

satisfaccién en la salud.

Los rasgos de personalidad predominantes en la muestra corresponden a los tipo esquizoide quienes representaron el

36.36% de la muestra con un predominio de un puntaje menor a la media en las dimensiones antes mencionadas.

Los rasgos de personalidad con una mayor representacion fueron los rasgos histridnicos con un porcentaje del 54.54%

de los cuales el 36% present6 un puntaje menor a la media en la escala de calidad de vida. Tabla 25.
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Tabla 24

Asaociacion de calidad de vida y diagnostico de riesgo suicida en pacientes con ERC en hemodialisis

Variable Frecuencia Porcentaje Significancia
Ausencia L M G Ausencia L M G
Percepcion de salud
Menor 8 2 0 1 73.72 18.18 0 9.09
Media: 52.65 P=0.176
Mayor 11 0 0 0 100.0 0.0 0 0.0
Percepcion de enfermedad
renal
Menor 9 1 0 1 81.82 9.09 0 9.09
Media: 45.55 P=0.561
Mayor 10 1 0 0 90.91 9.09 0 0.0
Percepcion de calidad de
vida 8 2 0 1 72.73 18.18 0 9.09
Menor P=0.176
Media: 61.95 11 0 0 0 100.0 0.0 0 0.0
Mayor
Satisfaccion en la atencion
en salud
Menor 9 1 0 1 81.82 9.09 0 9.09
Media: 73.3 P=0.521
Mayor 10 1 0 0 90.91 9.09 0 0.0
Puntuacion total
Menor 9 1 0 1 81.82 9.09 0 9.09
Media: 58.8 P=0.521
Mayor 10 1 0 0 90.91 9.09 0 0.0
Abreviaciones: L = Riesgo suicida leve, M=Riesgo suicida moderado, G =Riesgo suicida grave
Tabla 25
Asociacion entre calidad de vida y rasgos predominantes de personalidad en pacientes con ERC en hemodialisis
Variable Pa Es Et Hi An Na Li Toc Ev Dep P
Percepcién de
salud 0 4 1 2 1 0 2 1 0 0
Menor 0.0 36.36 9.09 18.18 9.09 0.0 18.18 9.09 0.0 0.0
Media: 52.65 P=0.76
Mayor 1 1 1 4 0 0 2 2 0 0
9.09 9.09 9.09 36.36 0.0 0.0 18.18 18.18 0.0 0.0
Percepcion de
enfermedad renal 0 4 1 4 1 0 1 0 0 0
Menor 0.0 36.36 9.09 36.36 9.09 0.0 9.09 0.0 0.0 0.0
Media: 45.55 P=0.20
Mayor 1 1 1 2 0 0 0 3 0 0
9.09 9.09 9.09 18.18 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Percepcion de
calidad de vida 0 3 1 3 1 0 2 1 0 0
Menor 0.0 27.27 9.09 27.27 9.09 0.0 18.18 9.09 0.0 0.0
Media: 61.95 P=0.86
Mayor 1 2 1 3 0 0 2 2 0 0
9.09 18.18 9.09 27.27 0.0 0.0 18.18 18.18 0.0 0.0
Satisfaccion en la
atencion en salud 1 4 1 2 0 0 3 0 0 0
Menor 9.09 36.36 9.09 18.18 0.0 0.0 27.27 0.0 0.0 0.0
Media: 73.3 P=0.26
Mayor 0 1 1 4 1 0 1 3 0 0
0.0 9.09 9.09 36.36 0.0 0.0 9.09 27.27 0.0 0.0
Puntuacion total
Menor 0 4 1 3 1 0 2 0 0 0
Media: 58.8 0.0 36.36 9.09 27.27 9.09 0.0 18.18 0.0 0.0 0.0
Mayor P=0.34
1 1 1 3 0 0 2 3 0 0
9.09 9.09 9.09 27.27 0.0 0.0 18.18 27.27 0.0 0.0

Abreviaturas: Pa = Rasgos paranoides de la personalidad; Es = Rasgos esquizoides de la personalidad; Et = Rasgos esquizotipicos de
la personalidad; Hi= Rasgos histridnicos de la personalidad; An=Rasgos antisociales de la personalidad; Na = Rasgos narcisistas de la
personalidad; Li = Rasgos limites de la personalidad; Toc = Rasgos obsesivos compulsivos de la personalidad; Ev = Rasgos evitativos
de la personalidad; De = Rasgos dependientes de la personlaidad.
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La asociacion entre las caracteristicas clinicas secundarias a hemodialisis y la calidad de vida resultd ser

estadisticamente significativa en el rubro de trasplante renal, es decir, aquellos pacientes que ya habian sido sujetos a

un trasplante renal previo presentaron un puntaje mayor a la media grupal, en todas las dimensiones.

Se observo una tendencia a la significancia estadistica entre el menor tiempo de hemodidlisis y una mayor calidad de

vida de manera global. Tabla 26

Tabla 26
Asaciacion entre calidad de vida y caracteristicas clinicas de pacientes con ERC en hemodidlisis
Percepcién enfermedad Percepcion
Variable Percepcion de salud renal calidad de vida Atencién en salud
Etiologia
DM 3 3 3 3 3 3 2 4
50.0 50.0 50.0 50.0 50.0 50.0 33.3 66.6
HAS 0 0 0 0 0 0 0 0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
P P P P
Glomerulopatias 0 3 0.28 1 2 0.36 1 2 0.95 1 1 0.77
0.0 100 333 66.6 333 66.6 50.0 50.0
Desconocida 1 1 0 2 1 1 1 1
50.0 50.0 0.0 100 50.0 50.0 50.0 50.0
Otras 7 4 7 4 6 5 6 5
63.6 36.3 63.4 36.3 54.5 455 54.5 455
Edad de inicio de
hemodialisis
Menor 6 4 6 4 5 6 6 5
54.5 45.5 P 54.5 45.5 P 45.5 54.4 P 54.5 455 P
Media: 32 afios 0.67 0.67 0.67 0.67
5 6 5 6 6 5 5 6
Mayor 45.5 54.4 45.5 54.4 54.4 45.5 45.5 54.5
Tiempo en hemodidlisis
Menor 8 7 8 7 9 6 9 6
53.3 46.6 P 53.3 46.6 P 60.0 40.0 P 60.0 40.0 P
Media: 12 meses 0.64 0.64 0.17 0.17
3 4 3 4 2 5 2 5
mayor 42.8 57.4 42.8 57.4 28.5 71.4 28.9 71.4
Numero de recambios
de catéter
Menor 8 4 7 5 7 5 6 5
66.6 333 58.3 41.6 58.8 41.6 50.0 50.0
Media: 1.5 cambios P P P P
3 7 0.08 4 6 0.39 4 6 0.36 5 6 1.0
Mayor 30.0 70.0 40.0 60.0 40.0 60.0 50.0 50.0
Motivo de recambio de
catéter
Desconoce 0 2 1 1 0 2 2 0
0.0 100 50.0 50.0 0.0 100 100 0.0
Infeccion de acceso 6 5 5 6 6 5 3 8
54.5 45.5 45.5 54.5 54.5 45.4 27.2 72.7
Peritonitis 0 1 0 1 0 1 0 1
0.0 100 P 0.0 100 P 0.0 100 P 0.0 100 P
0.50 0.80 0.16 0.15
Bloqueo de acceso 1 1 1 1 0 2 1 1
50.0 50.0 50.0 50.0 0.0 100 50.0 50.0
Otras 1 0 1 0 1 0 1 0
100 0.0 100 0.0 100 0.0 100 0.0
Trasplante renal 3 2 3 2 4 1 4 1
60.0 40.0 60.0 40.9 80.0 20.0 80.0 20.0
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Complicaciones
durante hemodidlisis

Ninguna 1 3 2 2 2 2 3 1
25.0 75.0 50.0 50.0 50.0 50.0 75.0 25.0
Descontrol HAS 3 4 3 4 3 4 3 4
42.8 57.1 42.8 57.1 42.8 57.1 42.8 57.1
Descontrol metabdlico 2 2 2 2 1 3 3 1
50.0 50.0 50.0 50.0 25.0 75.0 75.0 25.0
Infeccién de acceso
2 0 2 0 2 0 0 2
100 0.0 P 100 0.0 P 100 0.0 P 0.0 100 P
Infeccién de catéter 0.50 0.67 0.50 0.36
3 2 2 3 3 2 2 3
60.0 40.0 40.0 60.0 60.0 40.0 40.0 60.0
Otras
0 0 0 0 0 0 0 0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Protocolo de trasplante
renal 8 3 8 3 9 2 7 4
No 72.7 27.2 72.7 27.2 81.8 18.1 63.6 36.3
P P P P
Si 3 8 0.03 3 8 0.03 2 9 0.003 4 7 0.20
27.2 72.3 27.2 72.7 18.1 81.2 36.3 63.6

La asociacién entre las caracteristicas clinicas de la muestra y el diagndstico de trastorno depresivo mayor presentaron
resultd ser estadisticamente significativa cuando se abordaron las complicaciones médicas debidas a hemodialisis,
presentando P=0.033 en donde el 87.71% de los pacientes que fueron diagnosticados con trastorno depresivo mayor y
descontrol de la Hipertension arterial, y el 100% que recibieron este diagnéstico e infeccién de acceso. Se mostré una
tendencia estadisticamente significativa entre el rubro de motivo de recambio de catéter con un 81.92% por infeccion de

acceso y presencia de peritonitis. Tabla 27

De manera interesante se mostré ninguna asociacion significativa entre caracteristicas clinicas de los pacientes
hemodializados y el trastorno de ansiedad generalizada en el rubro de protocolo de trasplante renal, en donde le 81.82%
de los pacientes que habian sido trasplantados en algin momento, no presentaron este diagnostico psiquiatrico y
aquellos pacientes que no habian sido trasplantados, un total de 72.73% de los pacientes diagnosticados con trastorno

de ansiedad generalizada, presentaron este ultimo diagndstico.

Se mostrd una tendencia estadisticamente significativa entre la presencia de antecedentes positivo spara internamiento
hospitalario asociado a complicaciones de la hemodidlisis y el trastorno de ansiedad generalizada, en donde el 61.64%
de los pacientes que habian sido hospitalizados en algin momento de los Gltimos 6 meses previos a la entrevista, fueron

diagnosticados con este trastorno. Tabla 28

No se mostr6 una asociacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas clinicas de los pacientes

hemodializados y el trastorno de depresién recurrente, el trastorno distimico y el riesgo suicida.
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Tabla 27
Asociacion entre diagnoéstico de trastorno depresivo mayor y caracteristicas
clinicas de pacientes con ERC en hemodidlisis

Frecuencia Porcentaje Significancia
Variable TDM negativo | TDM positivo | TDM negativo | TDM positivo p
Etiologia
DM 2 4 33.33 66.67
HAS 2 1 66.67 33.33
Glomerulopatias 1 1 50.00 50.00 P=0.622
Desconocida 3 8 27.27 72.73
Otras 0 0 00.00 00.00
Edad de inicio de hemodialisis
Menor 4 7 36.36 63.64
Media: 32 afios P=1.00
Mayor 4 7 36.36 63.64
Tiempo en hemodialisis
Menor 7 8 46.67 53.33
Media: 12 meses P=0.141
mayor 1 6 14.29 85.71
Nidmero de recambios de
catéter 5 7 41.67 58.33
Menor
P=0.571
Media: 1.5 cambios
3 7 30.00 70.00
Mayor
Motivo de recambio de catéter
Desconoce 2 0 100.0 00.00
Infeccién de acceso 2 9 18.18 81.92
Peritonitis 0 1 00.00 100.0 P=0.083
Bloqueo de acceso 2 0 100.0 00.00
Otras 0 1 00.00 100.0
Trasplante renal 2 3 40.00 60.0
Complicaciones durante
hemodialisis
Ninguna 4 0 100.0 00.00
Descontrol HAS 1 6 14.29 85.71
Descontrol metabdlico 2 2 50.00 50.00 P=0.033
Infeccién de acceso 0 2 00.00 100.0
Infeccién de catéter 1 4 20.00 80.00
Otras 0 0 00.00 100.0
Protocolo de trasplante renal
No 3 8 27.27 72.73
P=0.375
Si 5 6 45.45 54.55
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Tabla 28
Asociacion entre diagnéstico de trastorno de ansiedad generalizada y caracteristicas
clinicas de pacientes con ERC en hemodidlisis

Frecuencia Porcentaje Significancia
Variable TAG negativo | TAG positivo | TAG negativo | TAG positivo P
Etiologia
DM 3 3 50.00 50.00
HAS 3 0 100.0 00.00
Glomerulopatias 1 1 50.00 50.00 P=0.402
Desconocida 5 6 45.45 54.55
Otras 0 0 00.00 00.00
Edad de inicio de hemodialisis
Menor 7 4 63.64 36.36
Media: 32 afios P=0.392
Mayor 5 6 45.45 54.55
Tiempo en hemodialisis
Menor 8 7 53.33 46.67
Media: 12 meses P=0.867
mayor 4 3 57.14 42.86
Nidmero de recambios de
catéter 6 6 50.00 50.00
Menor
P=0.639
Media: 1.5 cambios
6 4 60.00 40.00
Mayor
Motivo de recambio de catéter
Desconoce 2 0 100.0 00.00
Infeccién de acceso 5 6 45.45 54.55
Peritonitis 1 0 100.0 00.00
P=0.291
Bloqueo de acceso 2 0 100.0 00.00
Otras 0 1 00.00 100.0
Trasplante renal 2 3 40.00 60.00
Complicaciones durante
hemodialisis
Ninguna 4 0 100.0 00.00
Descontrol HAS 4 3 57.14 42.86
Descontrol metabdlico 2 2 50.00 50.00 P=0.184
Infeccién de acceso 0 2 00.00 100.0
Infeccién de catéter 2 3 40.00 60.00
Otras 0 0 00.00 00.00
Internamiento hospitalario
asociado a hemodidlisis
No 5 8 38.46 61.64
P=0.069
Si 7 2 77.78 22.22
Protocolo de trasplante renal
No 3 8 27.27 72.73
P=0.010
Si 9 2 81.82 18.18




La asociacion entre cualquier modalidad de atencion a la salud mental no mostré una asociacion significativa, pero se
observé que conforme el tiempo con psicofarmacos prescritos aumentaba en los pacientes con cualquier diagnéstico

psiquiatrico mejoraba su calidad de vida, especificamente en el rubro de percepcion en la salud.

Se observd una tendencia significativa en aquellos pacientes que presentaban una menor calidad de vida y que
recibieron atencién mental, es decir, aquellos pacientes que percibian una baja calidad de vida requirieron mayor

atencion en la salud mental. Tabla 29.

Tabla 29
Asociacion entre calidad de vida y caracteristicas clinicas de pacientes con ERC en hemodialisis
Percepcién enfermedad Percepcion
Variable Percepcion de salud renal calidad de vida Atencion en salud
5 7 5 7 6 6 5 7
41.6 58.3 41.6 58.3 50.0 50.0 41.6 58.3
Atencién en salud mental P P P P
6 4 0.39 6 4 0.39 5 5 1.0 6 4 0.39
60.0 40.0 60.0 40.0 50.0 50.0 60.0 40.0
2 4 2 4 2 4 2 4
Tratamiento 333 66.6 333 66.6 333 66.7 333 66.7
psicofarmacoldgico P P P P
9 7 0.33 9 7 0.33 9 7 0.33 9 7 0.33
56.2 43.7 56.2 43.7 56.2 43.7 56.2 43.7
Tiempo con tratamiento
psicofarmacoldgico
Menor 9 4 7 6 8 5 7 6
69.2 30.7 53.8 46.1 61.5 384 53.8 46.1
Media: 276 dias P P P P
0.03 0.66 0.19 0.66
Mayor 2 7 4 5 3 6 4 5
22.2 7.7 44.4 55.5 33.3 66.6 44.4 55.6
10 9 9 10 10 9 9 10
52.6 47.3 47.3 52.6 52.6 473 473 52.6
Tratamiento psicoldgico P P P P
1 2 0.53 2 1 0.53 1 2 0.53 2 1 0.53
33.3 66.6 66.6 333 333 66.6 66.6 333
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DISCUSION
El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la calidad de vida en los pacientes con enfermedad renal crénica y
asociarla con la prevalencia de trastornos psiquiatricos al interior de la poblacion que estd en hemodialisis en esta
Unidad Hospitalaria, dado que no se encuentra ningun registro en la literatura nacional con estas caracteristicas.
Al contrario de lo expuesto en la literatura internacional, la prevalencia de los trastornos del suefio no fue registrada
como primer sitio dentro de los trastornos psiquiatricos comoérbidos, como ha sido sugerido por A. Sabry quien reportd
una prevalencia de hasta el 80% de los trastornos del suefio encabezando la lista el insomnio (52%), seguido del
sindrome de piernas inquietas y apnea del suefio, la falta de congruencia posiblemente sea debida a que el 72.73% de la
muestra estudiada en el momento de la entrevista consumia algin tipo de psicofarmaco, con predominio de los
antidepresivos tipo ISRS y benzodiacepinas, ademas no se exploraron de manera intencionada los trastornos del suefio
con cuestionarios estandarizados.
El principal trastorno psiquiatrico con mayor prevalencia en la muestra estudiada fue el trastorno depresivo mayor, fue
referido como el antecedente mas comun con una prevalencia del 77.27% siendo registrado al iniciar la hemodialisis,
este dato fue superior a lo reportado por Hedayati & Finkelstein quienes sefialaron una prevalencia de depresion del 20
al 30%, sin embargo, Draye refiere que la prevalencia oscila entre el 20 hasta el 80% de los estudios analizados por este
autor.
El segundo trastorno psiquiatrico con mayor prevalencia fue el trastorno de ansiedad generalizada que comprendio el
45.45% de la muestra, este resultado es concordante con Murtagh y cols. quién contabilizd este trastorno entre el 12 al
52% con un promedio del 38%.
El trastorno distimico junto el trastorno depresivo mayor recurrente ocuparon el tercer puesto con una prevalencia del
31.82%. Hedayati reporté en 2009 una prevalencia de trastorno distimico y de trastorno depresivo recurrente del 1.8%,
en una muestra de 272 pacientes, es decir en nuestro estudio se encontr6 que una tercera parte de los pacientes
presentaban uno o ambos trastornos en un momento dado.
Los demas trastornos psiquiatricos encontrados al interior de la muestra fueron : el trastorno por ataques de panico con
un 18.18%, insomnio con 18.18% y el trastorno de estras postrauméatico (TEPT) con 0.9%. Nuevamente las prevalencias
encontradas en nuestra muestra son mayores a las reportadas por Hedayati, a diferencia de lo reportado por este autor
no se encontro presencia de episodio psicotico en algiin paciente, trastorno bipolar y trastorno obsesivo-compulsivo.
Los antecedentes de uso y dependencia a sustancias reportadas en nuestra muestra comprendieron la dependencia a
nicotina (40.9%) y la dependencia a alcohol (40.9%), y el diagnéstico trasversal comprendié el 0.09%, sin encontrar
referencia de dichos antecedentes en la literatura.
El episodio depresivo mayor diagnosticado transversalmente con el MINI y cuantificado con la escala de depresion de
Beck difiri6 con lo reportado por Esquivel-Molina (2009), este autor reporta en su muestra de 54 pacientes una

prevalencia de depresion del 51.8%, el 18.2% con depresién leve, 20% moderada y 14.5% grave, en cambio en nuestro

48



estudio se encontrd una prevalencia de trastorno depresivo mayor del 63.6% de estos, el 54.5% presentaban depresion
leve, 31.82% moderada y solo el 13.6% grave.

El trastorno de ansiedad generalizada también fue cuantificado con la escala de ansiedad de Beck al ser diagnosticada
transversalmente, la prevalencia fue del 45.45% y comprendié un 63.64% como leve, 27.27% moderada y 9.09% como
grave, no encontrandose datos en la literatura nacional para comparar estas cifras.

Los antecedentes de salud mental reportados comprendieron el 45.45% y aquellos a los que se les prescribio un
psicofarmaco (27.27%), cifras concordantes con las reportadas por Lopes (2004), quien estima que solo el 17 a 35% de
los pacientes que se encuentran en hemodidlisis han sido diagnosticados y tratados por trastorno depresivo mayor.

La calidad de vida en nuestra muestra fue de 57.49% es decir, apenas arriba de la media poblacional, concordando con
lo expuesto por Esquivel-Molina y de los Rios-Castillo quienes reportan una calidad de vida en sus muestras del 51.1% y
del 50% respectivamente, encontrandose en nuestra muestra una puntuacion por debajo de la media en el rubro de
percepcion de la enfermedad renal, la cual es inferior a la reportada por estos autores.

La calidad de vida se observé en nuestra muestra afectada por la presencia de trastornos psiquiatricos, en particular por
el trastorno de ansiedad generalizada, siendo estadisticamente significativa su asociacion, sobre todo en el rubro de
percepcion de salud y calidad de vida, lo cual es concordante con lo reportado por A De Sousa (2008), Seyed Abbas
(2009), Lopes (2009) y Ekrem (2005).

No obstante la calidad de vida en nuestro estudio no mostré una asociacion estadisticamente significativa, pero si una
tendencia a la significancia, discrepando de lo reportado por Hedayati (2009), Finkelstein (2009) y Lépes (2002), debido
posiblemente a que nuestra muestra fue pequefia (n=22).

El trastorno depresivo recurrente y el trastorno distimico no mostraron una asociacion estadisticamente significativa, sin
embargo, cuando se aplicé la prueba exacta de Fisher se present6 una tendencia estadistica a la significancia (P=0.09)
en el rubro de percepcioén de la salud y percepcién en la calidad de vida, asi mismo se encontrdé una asociacion positiva
con el trastorno de ansiedad generalizada y el nimero de internamientos hospitalarios secundarios a complicaciones
relacionadas con la hemodidlisis, concordante con lo expuesto por Finkelstein (2008), Barth (2004) y Lopes (2004).

La calidad de vida se vio beneficiada por el antecedente de tratamiento psicofarmacoldgico y el tiempo que fue

directamente proporcional al incremento de la calidad de vida.
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10.

CONCLUSIONES

A pesar del tamafio de muestra estudiada, se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre el
trastorno de ansiedad generalizada y la calidad de vida.

Debido al tamafio de muestra no se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre el trastorno
depresivo mayor, el trastorno depresivo mayor recurrente, el trastorno distimico, el trastorno de panico y el
trastorno por agorafobia, pero si una tendencia estadistica.

La calidad de vida se vio mas afectada en pacientes que presentaban una edad menor a la media, presentando
un puntaje por debajo de la media grupal.

Aquellos pacientes que fueron diagnosticados oportunamente y se les prescribié psicofarmacos presentaron un
puntaje por arriba de la media en la calidad de vida.

Los antecedentes familiares de trastornos psiquiatricos pudieron haber influido en la comorbilidad psiquiatrica
de los pacientes en hemodidlisis.

Los antecedentes de abuso y dependencia a sustancias deben ser estudiados con mas profundidad para
determinar el impacto en esta poblacion vulnerable.

El saberse integrado a un protocolo de trasplante renal impactd positivamente en la calidad de vida y en la
prevalencia de trastornos psiquiatricos.

El trasplante renal mejord la calidad de vida significativamente.

Los pacientes que se encontraban en psicoterapia tuvieron una mejor calidad de vida.

Las complicaciones en hemodialisis y el internamiento hospitalario fue mas comun en pacientes con un

diagndstico psiquiatrico.
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ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INVESTIGACION CLINICA

MéxicoD. F., a de de 20

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado “salud mental y
su relacion con la calidad de vida en pacientes hemodializados con enfermedad renal terminal en
derechohabientes de IMSS”, registrado ante el Comité Local de Investigacion del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI con el nUmero

El objetivo del estudio es “Evaluar la salud mental y la calidad de vida en pacientes con enfermedad
renal en hemodialisis derechohabientes del IMSS.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en contestar una serie de preguntas y
cuestionarios sobre la salud mental y la calidad de vida en pacientes con insuficiencia renal en
terapia de sustitucion tipo hemodialisis.

Declaro que he recibido una explicacién clara sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos
que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme
la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Dra. Guadalupe Aguilar Madrid

Testigos
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CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Area de
codificacién

Folio:

1.Nombre:

2. Numero de seguridad social:

Agregado

3. Domicilio

Calle: N° Ext/N° Int;

Colonia: C.P.

Ciudad: Delegacién/Municipio:

Telefono casa: Celular:

4. Edad (afios cumplidos):

5. Fecha de nacimiento (dia/mes/afio)

6. Lugar de origen:

7. Lugar de residencia:

8. Estado civil:
Soltero/a Casado/a | Unién | Viudo/a Divorciado/a Separado/a
1 2 libre 4 5 6
3
9. Escolaridad:
Primaria Secundaria | Bachillerato Carrera Licenciatura Posgrado
técnica
Completa Completa Completa Completa Completa Completo
1 3 5 7 9 11
Incompleta | Incompleta | Incompleta | Incompleta | Incompleta Incompleta
2 4 6 8 10 12
10. Religién
11. Ocupacion:
¢Labora actualmente? Sl NO
1 2
Empleado | Desempleado | Pensionado | Jubilado | Autoempleado Hogar no
remunerado
1 2 3 4 5 6
12. En caso de no generar ingresos econémicos: ¢quién lo apoya?
Padres Conyuge Hijos/as Hermanos/as Otros
1 2 3 4 5

13. ;Cuéndo usted enfermo y durante el proceso quien se ha hecho cargo de sus hijos,

las actividades del hogar?

14. Vivienda:

Zoonosis: SI NO
1 2

N° de personas que habitan con usted:
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Especifique:

N° de habitaciones:

¢Cuenta con los siguientes servicios basicos?

Drenaje Agua potable Luz eléctrica Gas
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
1 2 1 2 1 2 1 2
15. Antecedentes Heredofamilires
15a Padre | Vive: Sl NO | Edad: Enfermedad médica: Sl NO
1 2 Actual 1 2
DM si no | HAS si | IRC si no | IAM si | EVC si | HLP si no
1 2 |no 1 2 |no no 12
1 2 1 2 1 2
Otras: Causa de fallecimiento:
TDM si no | DST si | TAG si no | TPA si no | DEM si | PSI  si no
12 |no 1 2 1 2 |no 1 2
12 12
Otras: Requiri6 atencién de SM Requirio internamiento:
Si no Si no
1 2 1 2
Tabaquismo si no Edad de inicio: N° cigarros/dia:
12 Edad de termino: indice tabaquico:
Alcoholismo si no Edad de inicio: N° de copas (ml)/dia
12 Edad de termino:
Toxicomanias  si no Edad de inicio: Tipo de droga consumida:
1 2
Edad de termino: Patron de consumo:
15b Madre | Vive: Sl NO | Edad: Enfermedad médica: Sl NO
1 2 Actual 1 2
DM si no | HAS si | IRC si no | IAM si | EVC si | HLP si no
1 2 |no 1 2 |no no 12
1 2 1 2 1 2
Otras: Causa de fallecimiento:
TDM si no | DST si | TAG si no | TPA si no | DEM si | PSI  si no
12 |no 1 2 1 2 |no 1 2
12 12
Otras: Requirio atencién de SM Requirio internamiento:
Si no Si no
1 2 1 2
Tabaquismo si no Edad de inicio: N° cigarros/dia:
1 2 Edad de termino: indice tabaquico:
Alcoholismo si no Edad de inicio: N° de copas (ml)/dia
12 Edad de termino:
Toxicomanias  si no Edad de inicio: Tipo de droga consumida:
1 2

Edad de termino:

Patrén de consumo:
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15¢ Vive: S| | Edad: Enfermedad médica: Sl NO
Hermano/a | NO Actual 1 2
1 2
DM si no | HAS si | IRC si no | IAM si | EVC si | HLP si no
1 2 |no 1 2 |no no 12
1 2 1 2 1 2
Otras: Causa de fallecimiento:
TDM si no | DST si no | TAG si no | TPA si no | DEM si | PSI  si no
12 12 1 2 12 |no 1 2
12
Otras: Requiri6 atencion de SM Requiri6 internamiento:
Si no Si no
1 2 1 2
Tabaquismo si no Edad de inicio: N° cigarros/dia:
1 2 Edad de termino: indice tabaquico:
Alcoholismo si no Edad de inicio: N° de copas (ml)/dia
12 Edad de termino:
Toxicomanias si ho Edad de inicio: Tipo de droga consumida:
1 2
Edad de termino: Patrén de consumo:
15d Vive: Sl | Edad: Enfermedad médica: Sl NO
Hermano/a | NO Actual 1 2
1 2
DM si no | HAS si | IRC si no | IAM si | EVC si | HLP si no
1 2 |no 1 2 |no no 12
1 2 1 2 1 2
Otras: Causa de fallecimiento:
TDM si no | DST si no | TAG si no | TPA si no | DEM si | PSI si no
12 12 1 2 12 [no 1 2
12
Otras: Requiri6 atenciéon de SM Requirio internamiento:
Si no Si no
1 2 1 2
Tabaquismo si no Edad de inicio: N° cigarros/dia:
12 Edad de termino: indice tabaquico:
Alcoholismo si no Edad de inicio: N° de copas (ml)/dia
12 Edad de termino:
Toxicomanias  si no Edad de inicio: Tipo de droga consumida:
1 2

Edad de termino:

Patrén de consumo:

16. Antecedentes Patoldgicos Personales

DM si no | HAS si|IRC si no | IAM si | EVC si | HLP si no

1 2 |no 1 2 no no 12
1 2 1 2 1 2

Otras:

1. 5.

2. 6.

3. 7.

4, 8.
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TDM si no | DST si no | TAG si no | TPA si no | TEPTsi no | PSI si no
12 12 1 2 12 12 1 2
Otras: Requirio atencion de SM Requirio internamiento:
1. Si no Si no
2. 1 2 1 2
Tratamiento psicofarmacolégico: Tratamiento psicolégico:
Si no Si no
1 2 1 2
Tipo actual: Tiempo de tratamiento psicoldgico:

1. Antidepresivo
2. Ansiolitico/hipnotico

3. Neuroléptico

Inicio de tratamiento psicofarmacolégico:

4. Otro
Especifique: Tipos de tratamiento psicofarmacoldgico
Nombre / dosis / tiempo de consumo Previos. il 20

1. . .
2 Motivo de cambio:
3.
4.
5.
Tabaquismo si no Edad de inicio: N° cigarros/dia:

12 Edad de termino: Indice tabaquico:
Alcoholismo si no Edad de inicio: N° de copas (ml)/dia

12 Edad de termino:
Toxicomanias  si ho Edad de inicio: Tipo de droga consumida:

1 2

Edad de termino: Patrén de consumo:
17. DM HAS GLO OTRAS Especifique
Etiologia 1 2 3 5
IRC
18. Diaélisis peritoneal Diaélisis peritoneal Diaélisis peritoneal
Terapia de intermitente ambulatoria continua
sustitucion previa 1 2 3
Diaélisis peritoneal
Intermitente Hemodialisis
nocturna S)
4

19. Inicio de terapia (edad) de sustitucién:

20. Tiempo de terapia de sustitucion
previa:

21. Motivo de reemplazo de terapia de sustitucién inicial:

22. Complicaciones de terapia de sustitucion inicial: Si no
1 2
Peritonitis Descontrol Infeccidn de catéter | Sobrecarga hidrica
metabdlico
si no si no Si no Si no
1 2 1 2 1 2 1 2

24. Inicio de hemodialisis (edad):

25. N° de recambios de catéter:

26. Promedio de dias a la semana que acude a sesién de hemodialisis:

Dias/semana: 1 2

3 4 5 6 7
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27. Promedio de horas por dia que permanece en hemodialisis

Horas/dia: lhr  2hr  3hr  4hr  5hr  6hr  7hr  8hr maés de 8hrs
28. Complicaciones derivadas de la hemodidlisis (6 Gltimos meses)  si no
1 2
Infeccion de acceso Descontrol metabolico Descontrol HAS
si  no si  no si  no
1 2 1 2 1 2
Retencion de liquidos Insuficiencia cardiaca 3. Otras: especifique
si  no si  no 1.
1 2 1 2 2.
3.
29. Hospitalizaciones relacionadas con la hemodialisis o complicaciones en los Gltimos
6 meses si no
1 2
Motivo: Dias de estancia:
30. ¢Se encuentra en protocolo protocolo de trasplante renal? Si no
1 2
1. Donador cadavérico
2. Donador vivo: Especifique
31. ¢Es su primer trasplante renal? Si  no
1 2
32. Satisfaccion con los servicios médicos prestados:
0123456782910
Malo regular excelente
33. Laboratorios:
ES | Na: K: Cl: P: Ca Otros:
QS | Urea: Creatinina: | Ac Urico: Albumina: | Proteinas T | Glucosa HbGlu
BH | Htc: Hb: VCM: HCM: Plaguetas: Leu: Neu:
Perfil de lipidos | Colesterol: TCL: HDL.: LDL: VLDL:
Perfil tiroideo TSH: TL: T4: T3: ParaH:
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Nombre de paciente:

NUmero de protocolo:

Fecha de nacimiento:

Hora de inicio de entrevista:

Nombre de entrevistador:

Hora de termino de la entrevista:

Fecha de la entrevista:

Duracion total:

MODULO PERIODO EXPLORADO | + DSM-1V CIE-10
A.EPISODIO DEPRESIVO Actual (2 semanas) 299.20-296.26 F32.x
MAYOR episodio Unico
EDM RECURRENTE Recidivante 296.30-296.36 F33.x

recidivante
EDM CON SINTOMAS Actual (2 semanas) 296.20-296.26 F32.x
MELANCOLICOS episodio Unico
B. TRASTORNO Actual (2 afos) 296.30-296.36 F33.x
DISTIMICO recidivante
C.RIESGO SUICIDA RIESGO:
Leve 300.4 F341
Moderado
Alto
D. EPISODIO MANIACO Actual 296.00-296.06 F30.x-F31.9
Pasado
D.EPISODIO Actual 296.80-296.89 Egi-g;m 0
HIPOMANIACO pasado 300.01/300.21 F40 01-FA1.0
E.TRASTORNO DE Actual (Ultimo mes) 300.22
ANGUSTIA De por vida F 40.00
F. AGORAFOBIA Actual
G.FOBIA SOCIAL Actual (Gltimo mes) 300.23 F40.1
H.TRASTORNO OBSESIVO | Actual (Gltimo mes) 300.3 Fa2.8
COMPULSIVO
. TRASTORNO DE ESTRES | Actual (ltimo mes) 309.81 F43.1
POSTRAUMATICO
J.DEPENDENCIA DE Ultimos 12 meses 303.9 F10.2X
ALCOHOL/ABUSO Ultimos 12 meses 305.00 F1o1
K.DEPENDENCIA DE Ultimos 12 meses 304.00-.90/305.20-.90 | F11.1-F19.1
SUSTANCIAS (no alcohol)
De por vida 295.10-295.90/297.1
L. TRASTORNOS Actual 297.3/293.81/293.82 | T20XXF
PSICOTICOS 293.89/298.8/298.9
TRASTORNO DEL ESTADO
DE ANIMO CON Actual 296.24 Fa23/1s3.3
SINTOMAS PSICOTICOS
M.ANOREXIA NERVIOSA Actual (Gltimos 3 mes) 307.1 F50.0
N.BULIMIA NERVIOSA Actual (ultimos 3 mes) 307.51 F50.2
ANOREXIA NERVIOSA Actual 307.1 F50.0
TIPO
COMPULSIVA/PURGATIVA
O.TRASTRONO DE Actual (Gltimos 6 mes) 300.02 Fa1.2
ANSIEDAD
GENERALIZADA
P.TRASTORNO De por vida 301.7 F60.2

ANTISOCIAL DE LA
PERSONALIDAD
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INSTRUCCIONES GENERALES

La MINI es una entrevista diagndstica estructurada de breve duracién que explora los principales trastornos psiquiatricos del
Eje | del DSM-1V y la CIE-10. Se han realizado estudios de validez y de confiabilidad comparando la MINI con el SCID-P
para el DSM-III-R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud para
entrevistadores no clinicos para la CIE-10). Los resultados de estos estudios demuestran que la MINI tiene una puntuacion de
validez y confiabilidad aceptablemente alta, pero puede ser administrada en un periodo de tiempo mucho mas breve
(promedio de 18,7 + 11,6 minutos, media 15 minutos) que los instrumentos mencionados. Puede ser utilizada por clinicos
tras una breve sesion de entrenamiento. Entrevistadores no clinicos deben recibir un entrenamiento més intenso.

ENTREVISTA:

Con el fin de hacer la entrevista lo més breve posible, informe al paciente que va a realizar una entrevista clinica que es mas
estructurada de lo usual, en la cual se le van a hacer unas preguntas precisas sobre sus problemas psicolégicos que requieren
unas respuestas de si 0 no.

PRESENTACION:
La MINI esta dividida en médulos identificados por letras; cada uno corresponde a una categoria diagnostica.

* Al comienzo de cada modulo (con excepcion del modulo de los trastornos psicoticos) se presentan en un recuadro gris una
0 varias preguntas «filtro» correspondientes a los criterios diagndsticos principales del trastorno.

* Al final de cada modulo, una o varias casillas diagnosticas permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios
diagndsticos.

CONVENIOS:

Las oraciones escritas en «letra normal» deben leerse «palabra por palabra» al paciente con el objetivo de regularizar la
evaluacion de los criterios diagnosticos. Las oraciones escritas en «kMAYUSCULAS» no deben de leerse al paciente. Estas
son las instrucciones para asistir al entrevistador a calificar los algoritmos diagndsticos.

Las oraciones escritas en «negrita» indican el periodo de tiempo que se explora. El entrevistador debe leerlas tantas veces
como sea necesario. S6lo aquellos sintomas que ocurrieron durante el periodo de tiempo explorado deben ser considerados al
codificar las respuestas.

Respuestas con una flecha encima (=) indican que no se cumple uno de los criterios necesarios para el diagnostico. En este
caso el entrevistador debe pasar directamente al final del médulo, rodear con un circulo «NO» en todas las casillas
diagndsticas y continuar con el siguiente modulo. Cuando los términos estan separados por una barra (/) el entrevistador debe
leer s6lo aquellos sintomas que presenta el paciente (p. €j., la pregunta H6).

Frases entre paréntesis () son ejemplos clinicos de los sintomas evaluados. Pueden leerse para aclarar la pregunta.
INSTRUCCIONES DE ANOTACION:

Todas las preguntas deben ser codificadas. La anotacion se hace a la derecha de la pregunta enmarcando Si o NO. El clinico
debe asegurarse de que cada dimension de la pregunta ha sido tomada en cuenta por el paciente (p. €j., periodo de tiempo,
frecuencia, severidad, alternativas y/o). Los sintomas que son mejor explicados por una causa médica o por el uso de alcohol
o drogas no deben codificarse Si en la MINI.

La MINI Plus tiene preguntas que exploran estos problemas. Para preguntas, sugerencias, sesiones de entrenamiento o
informacion acerca de los Ultimos cambios en la MINI se puede comunicar con:

David V Sheehan, M.D., M.B.A. Yves Lecrubier, M.D./Thierry Hergueta, M.S. Laura Ferrando, M.D. Marelli Soto, M.D.
University of South Florida INSERM U302 IAP University of South Florida. Institute for Research in Psychiatry Hopital de la
Salpétriere Veldzquez, 156, 3515 East Fletcher Avenue 3515 East Fletcher Avenue 47, boulevard de 1’Hopital 28002Madrid,
Espafia Tampa, FL USA 33613-4788 Tampa, FL USA 33613 4788 F. 75651 Paris, Francia Tel.: + 91 564 47 18 Tel.: + 1 813 974
4544 Tel.: + 1 813 974 4544 Tel.: + 33 (0) 1 42 16 16 59 Fax: + 91 411 54 32 Fax: + 1 813 974 4575 Fax: + 1 813 974 4575 Fax: +
33 (0) 1 45 85 28 00 e-mail: iap@lander.es e-mail: mon0619@aol.com e-mail: dsheehan@hsc.usf.edu e-mail:
heraueta@ext.iussieu.fr
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A. EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

(—Significa: Ir a la casilla y rodear con un circulo NO y continuar con el siguiente médulo )

Al. ¢En las dos Ultimas semanas, se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dia,
casi todos los dias? NO Si 1
A2. (En las dos Gltimas semanas, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas o0 ha
disfrutado menos de las cosas que usualmente le agradaban? NO Si 2
¢Codifico Sl en A1y A2 0 en A2? NO Si
—
A3. En las Ultimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas
A3a. ¢ Disminuyd o aumento su apetito casi todos los dias? ¢Perdid o gané peso sin NO Si 3
intentarlo?
(Variaciones en el Gltimo mes de £5% de su peso corporal 0 + 3.5kg para una persona de
70kg)
A3b. ¢ Tiene dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse dormido, NO Sl 4
se despierta a media noche, se despierta temprano en la mafiana o dormia excesivamente)?
A3c. (Casi todos los dias hablaba o se movia més lento de lo usual, o estaba inquieto o tenia | NO Sl 5
dificultades para permanecer tranquilo?
A3d. ¢Casi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia? NO Sl 6
A3e. ¢ Casi todos los dias, sentia culpable o inatil? NO Sl 7
AZ3f. ;Casi todos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar decisiones? NO Sl 8
A3g. ¢En varias ocasiones, desed hacerse dafio, se sinti6 suicida o desed estar muerto? NO Sl 9
Sl

CODIFICO MAS Si EN 5 0 MAS RESPUESTAS (A1-A3) NO EPISODIO

DEPRESIVO

ACTUAL

SI UN PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR
CON A4, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULO B:

ACTUAL, CONTINUE

Ada. ;En el transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos 0 mas semanas en los que se | NO Sl 10
sintié deprimido o sin interés por la mayoria de las cosas y tuvo la mayoria de los problemas | —
de los que acabamos de hablar?
Sl
Adb. ;Ha tenido alguna vez un periodo de por lo menos dos meses sin depresién o sin falta | NO Episodio
de interés por la mayoria de las cosas y ocurrid este periodo entre dos episodios depresivos? Depresivo
Mayor
Actual
(11)

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR CON SINTOMAS MELANCOLICOS (opcional)

(— Significa: Ir a las casillas diagnosticas, rodear con un circulo NO y continuar con el siguiente modulo)

SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A3=SI)

EXPLORAR LO SIGUIENTE:

Ab5a. ;CODIFICO SI EN A2? NO si
A5b. ¢Durante el periodo mas graves del episodio depresivo actual, perdié la capacidad de
reaccionar ante las cosas que previamente le daban placer o le animaban? NO Si 12
SI NO: (Cuando algo bueno le sucede, no logra hacerle sentir mejor aungque sea
temporalmente?
¢CODIFICO SI EN A5a O A5b? NO Si

—
A6 Durante las Gltimas 2 semanas, cuando se sintié deprimido o sin interés por la mayoria de las cosas
Aba ;Se sentia deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha | NO Si 13
experimentado cuando alguien cercano a usted se ha muerto?
A6b. ;Casi todos los dias, por lo regular se sentia peor por las mafianas? NO Si 14
Aé6c. ¢Casi todos los dias se despertaba por lo menos dos horas antes de su hora habitual y NO Si 15
tenia dificultades para volverse a dormir?
A6d. ;CODIFICO SI EN A3c (ENLENTECIMIENTO O AGITACION PSICOMOTRIZ)? NO Si
A6e. ;CODIFICO SI EN A3a (ANOREXIA O PERDIDA DE PES0)? NO Si
A6f. ;Se sentia excesivamente culpable o era su sentimiento de culpabilidad | NO Si 16
desproporcionado con la realidad de la situacion?
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NO

¢CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE A6?

Sl
EPISODIO
DEPRESIVOS
MAYOR CON
SINTOMAS
MELANCOLICOS
ACTUAL

B. TRASTORNO DISTIMICO

SI LOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DE UN EPISODIO

DEPRESIVO MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODULO

B1. ¢En los dos Gltimos afios, se ha sentido triste, desanimado o deprimido la mayor parte del NO Si 17
tiempo? —
B2. ;Durante este tiempo, ha habido algin periodo de 2 meses 0 mas en el que se sintiera bien? NO Si 18
—
B3. Durante este periodo en el que se sinti6 deprimido la mayor parte del tiempo:
B3a. ;Cambi6 su apetito notablemente? NO Si 19
B3b. ¢ Tuvo dificultad para dormir o durmié en exceso? NO Si 20
B3c. ;Se sinti6 cansado o sin energia? NO Si 21
B3d. ¢Perdio la confianza en si mismo? NO Si 22
B3e. ¢ Tuvo dificultades para concentrase o tomar decisiones? NO Si 23
B3f. ¢ Tuvo sentimientos de desesperanza? NO Si 24
CODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3 NO Si
—
B4 (En los sintomas de depresion, le causaron gran angustia o han interferido con su | NO Si 25
funcionamiento en el trabajo, socialmente o de otra manera importante? —
o NO S
CODIFICO SI EN B4 Trastorno
Distimico
Actual
C. RIESGO SUICIDA
DURANTE ESTE ULTIMO MES:
Cl. ;Ha pensado que estaria mejor muerto o ha deseado estar muerto? NO Si
C2. ¢Ha querido hacerse dafio? NO Si
C3. ¢Ha pensado en el suicidio? NO Si
C4. ;Ha planeado como sulcidarse? NO Si 10
C5. ¢Ha intentado suicidarse? NO Ssi | 10
A LO LARGO DE SU VIDA:
C6. ¢Alguna vez ha intentado suicidarse? NO Si 4
¢CODIFICO POR LO ENOS SI EN 1 RESPUESTA? NO S
Riego
Suicida
Sl Sl, SpME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (C1-C6) 1-5LEVE
ESPECIFIQUE EL NIVEL DE RIESGO DE SUICIDIO 6-9 MODERADO
>10 ALTO
D. EPISODIO (HIPO)MANIACO
D1la. ;Alguna vez ha habido un periodo en el que se ha sentido exaltado, euférico, o i
tan lleno de energia o seguro de si mismo, y esto le ha ocasionado problemas u otras NO Sl 1
personas han pensado que usted no estaba en su estado habitual? (No considere
periodos en los que estaba intoxicado con drogas 0 alcohol)
ESPECIFIQUE: “Exaltado” o “Euférico”; estado de satisfaccion alto, lleno de i
energia, en el que necesita dormir menos, los pensamientos se aceleran, se tienen Sl
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muchas ideas y aumenta la productividad, la creatividad, la motivacion o el —
comportamiento impulsivo.
SI SI: D1.b (En este momento se siente “exaltado” euférico” o lleno de energia? NO Si 2
D2a: ¢Ha estado usted alguna vez persistentemente irritado durante varios dias, de tal
manera que tenia discusiones, peleaba o le gritaba a personas fuera de su familia? ¢;Ha i
notado usted, o los demas, que ha estado mas irritable o que reacciona de manera NO Sl 3
exagerada, comparado a otras personas, en situaciones en las que incluso usted creia
justificadas?
Si SlI: D2b ¢En este momento se siente excesivamente irritable? NO Si 4
¢CODIFICO SI EN Dla o EN D2a? NO Si
—
D3 SID1b o D2B = S,I': EXPLORAR SOLO ESPISODIO ACTUAL )
Sl D1by D2b = SI: EXPLORAR EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO
DURANTE EL TIEMPO EN EL QUE SE SENTIA EXALTADO, LLENO DE ENERGIA O IRRITABLE NOTO
QUE:
D3a ¢Sentia que podia hacer cosas que otros no podia hacer, o que usted era una NO Si 5
persona especialmente importante?
D3b ¢ Necesitaba dormir menos (p.ej. se sentia descansado con pocas horas de suefio)? NO Si
D3c ¢Habla usted sin parar o tan deprisa que los demas tienen dificultad para NO Si 7
entenderle?
D3d ¢Sus pensamientos pasan tan deprisa por su cabeza que tiene dificultades para NO Si 8
seguirlos?
D3e ¢Se distraia tan facilmente que la menor interrupcion le hacia perder el hilo de lo NO Si 9
que estaba haciendo o pensando?
D3f ;Estaba tan activo, tan inquieto fisicamente que los demas se preocupaban por NO Si 10
usted?
D3g. ¢Queria involucrarse en actividades tan placenteras que ignord los riesgos o las )
consecuencias (p. ej. Se embarc6 en gastos descontrolados, condujo imprudentemente NO Sl 11
0 mantuvo actividades sexuales indiscretas)?
¢CODIFICO SI EN 3 0 MAS RESPUESTAS DE D3 (O 4 O MAS RESPUESTAS Sl NO Si
EN D1a ES NO (EPISODIO PASADO) O Sl D1b ES NO (EPISODIO ACTUAL))? —
D4 ¢Duraron sus sintomas al menos 1 semana y le causaron problemas que estaban NO Si 12
fuera de su control, en casa, en el trabajo, en la escuela o fue usted hospitalizado a ) )
causa de estos problemas? HIPOMANIA MANIA
) NO Si
¢{CODIFICO NO EN D4? EPISODIO
HIPOMANIA
ESPECIFICAR SI EL ESPISODIO ES ACTUAL O PASADO ACTUAL
PASADO
o NO Si
¢{CODIFICO SI EN D4? EPISODIO
MANIA
ESPECIFICAR SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO ACTUAL
PASADO
E. TRASTORNO DE ANGUSTIA
(— Significa: Rodear con un circulo NO es E5 y Pasar directamente a F1 )
Ela. ;En mas de una ocasion tuvo una crisis o ataques en los cuales se sinti6 sibitamente NO Si 1
ansioso, asustado, incomodo o inquieto, incluso en situaciones en las que la mayoria de las —
personas no se sentirian asi? ]
Elb. ¢En estas crisis 0 ataques alcanza su maxima expresion en los primeros 10 minutos? NO Sl 2
—
E2. ;Alguna vez estas crisis 0 ataques ocurrieron de una manera inesperada o espontanea u | NO Si 3
ocurrieron de forma impredecible o sin provocacion? ]
E3. ¢Ha tenido una de estas crisis seguida por un periodo de un mes o mas en la que temia que | NO Sl 4
otro episodio recurriera o se preocupaba por las consecuencias de las crisis?
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E4. Durante la peor crisis qué usted puede recordar:

E4a. ;Sentia que su corazon le daba un vuelco, latia mas fuerte o mas rapido? NO Si 5
E4b. ;Sudaba o tenia las manos hiimedas? NO Si 6
E4c. ¢ Tenia temblores o sacudidas musculares? NO Si 7
E4d. ;Sentia falta de aliento o dificultad para respirar? NO Si 8
E4e. ;Tenia la sensacion de ahogo o un nudo en la garganta? NO Si 9
E4f. ; Notaba dolor o molestia en el pecho? NO Si 10
E4g. ¢ Tenia nduseas, molestias en el estomago o diarreas repentinas? NO Si 11
E4h. ;Se sentia mareado, inestable, aturdido o a punto de desvanecerse? NO Si 12
E4i. ¢Le parecia que las cosas a su alrededor eran irreales, extrafias, indiferentes o no le | NO Si 13
parecian familiares, o se sinti6 fuera o separado de su cuerpo o de partes de su cuerpo? ]
E4j. ; Tenia miedo de perder el control o de volverse loco? NO Sl 14
E4k. ; Tenia miedo de que estuviera muriendo? NO Si 15
E4l. ;Tenia alguna parte del cuerpo adormecida o con hormigueo? NO Si 16
E4m. ¢ Tenia sofocos o escalofrios? NO Si 17
o NO Sl
E5 ¢(CODIFICO SI EN E3 Y POR LO MENOS EN MENOS DE 4 DE E4? TRASTRONO DE
ANGUSTIA DE
POR VIDA
i NO Sl
E6 SIE5= NO, ¢CODIFICO SI EN ALGUNA RESPUESTA DE E4? ggﬁg@?gﬁﬁ;
SI E6 =SI, PASAR AF1 LIMITADOS
Sl
E7 ¢En el pasado mes, tuvo estas crisis en varias ocasiones (2 o mas), seguidas de miedo | NO TRQEE%%’#& DE
i ?
persistente a tener otra? ACTUAL
(18)
F. AGORAFOBIA
F1. ;Se ha sentido particularmente incbmodo o ansioso en lugares o situaciones donde podria
tener una crisis 0 un ataque, o sintomas de una crisis como los que acabamos de discutir, o i
situaciones donde no dispondria de ayuda o escapar pudiera resultar un tanto dificil, como estar | NO Sl 19
en una multitud, permanecer en fila, estar solo fuera de casa, permanecer solo en casa, viajar
en autobus, tren o automévil?
SI F1=NO, RODEE CON UN CIRCULO NO EN F2
F2. ; Teme tanto estas situaciones que las evita, sufre en ellas o necesita estar acompafiado para | NO Si
enfrentarlas? AGORAFOBIA
ACTUAL
. (20)
¢CODIFICO NO EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO | TRASTORNO DE
v ANGUSTIA CON
CODIFICO Si EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)? v
¢CODIFICO SI EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) TRASTORNO DE
Y NO | ANGUSTIA CON
L . AGORAFOBIA
CODIFICO SI EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)? ACTUAL
¢CODIFICO SI EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO | AGORAFOBIA
Y ACTUAL SIN
. HISTORIA DE
CODIFICO NO EN E5 (TRASTORNO DE ANGUSTIA DE POR VIDA)? TRASTORNO DE
ANGUSTIA

G. FOBIA SOCIAL (Trastorno de ansiedad social)

(— significa: ir a las casillas diagnosticas, rodear con un circulo no en cada una y continuar con el siguiente modulo)

G1. ¢En el pasado mes, tuvo miedo o sintid vergiienza de que lo estuvieran observando, de ser el
centro de atencion o temié la humillacién? Incluye cosas como hablar en pudblico, comer en
publico o con otros, escribir mientras alguien le mira o estar en situaciones sociales?

NO Si 1
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G2. ¢Piensa usted que este miedo es excesivo o irracional?

NO Sl 2

G3. ¢ Teme tanto estas situaciones sociales que las evita o sufre en ellas?

NO Sl 3

G4. ;Este miedo interfiere con su trabajo normal o en el desempefio de sus actividades socialeso | NO S
es la causa de la intensa molestia? FOBIA
SOCIAL
ACTUAL
4)
H. TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO
H1. ;{En este Gltimo mes, ha estado usted molesto con pensamientos recurrentes, impulsivos
0 iméagenes no deseadas, desagradables, inapropiadas, intrusivas o angustiosas (p.ej. la idea
de estar sucio, contaminado, o tener gérmenes, 0 miedo a estar contaminar a otros, o temor ha
hacerle dafio a alguien sin querer, o temor a actuar en funcién de algin impulso, o tiene | NO Si 1
temores o supersticiones de ser responsable de que las cosas vayan mal, o se obsesiona con | —
pensamientos, imagenes o impulsos sexuales, 0 acumula o colecciona sin control, o tiene | H4
obsesiones religiosas)?
NO INCLUIR PREOCUPACIONES OBSESIVAS POR PROBLEMAS DE LA VIDA COTIDIANA.
NO INCLUIR OBSESIONES DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON TRASTORNO DE LA
CONDUCTA ALIMENTICIA, CONDUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS PATOLOGICOS
RELACIONADOS CON EL JUEGO, EL ACOHOL O ABUSO DE DROGAS, PORQUE EL
PACIENTE PODRIA DERIVAR DE LA ACTIVIDAD Y PRODRIA QUERER EVITARLAS
SIMPLEMENTE POR LAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS
H2. ¢Estos pensamientos volvian a su mente aun cuando trataba de ignorarlos o de librarse | NO Si 2
de ellos? N
H4
H3. ¢(Cree usted que estos pensamientos son producto de su propia mente y que no se son | NO Si
impuestos desde el exterior? OBSE(SSI)ONES
H4. ¢En el pasado mes, ha hecho usted algo repetidamente, sin ser capaz de evitarlo, como | NO Si
lavar o limpiar en exceso, contar y verificar las cosas una y otra vez o repetir, coleccionar u COMPUSIONES
ordenar las cosas o realizar otros rituales supersticiosos? “)
¢CODIFICO SI EN H3 O EN H4? NO Si
—
H5. ¢Reconoce usted que estas ideas obsesivas 0 actos compulsivos son irracionales, | NO Si 5
absurdos o excesivos? —
H6. ¢Estas obsesiones o actos compulsivos interfieren de manera significativa con sus | NO Si
actividades cotidianas, con su trabajo, con sus relaciones sociales, o le ocupan mas de una TRASTORNO
hora diaria? OBSESIVO
COMPULSIVO

(6)

I. TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

(— Significa: ir a las casillas diagnosticas, rodear con un circulo NO y continuar con el siguiente modulo)

1.1 ¢Ha vivido o ha sido testigo de un acontecimiento extremadamente traumatico en el cual

otras personas han muerto y/u otras personas o usted mismo han estado amenazados de

muerte 0 en su integridad fisica? ) )
EJEMPLOS DE ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS: ACCIDENTES GRAVES, ATRACO, | NO Sl 1
VIOLACION, ATENTADO TERRORISTA, SER TOMADO COMO REHEN, SECUESTRO, | _,

INCENDIO, DESCUBRIR UN CADAVER, MUERTE SUBITA DE ALGUIEN CERCANO A

USTED, GUERRA O CATASTROFE NATURAL

12. ¢Durante el pasado mes, ha revivido el evento de una manera angustiosa (p.ej. lo ha | NO Si 2
sofiado, ha tenido imagenes vividas, ha reaccionado fisicamente o ha tenido memorias | —

intensas)?

13. En el dltimo mes:

13a. ¢Ha evitado usted pensar en este acontecimiento, o en todo aquello que se lo pudiese | NO Si 3
recordar?

13b. ¢Ha tenido dificultades para recordar alguna parte del evento? NO Si

13c. ¢Ha disminuido su interés en las cosas que le agradaban o en las actividades sociales? NO Si
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13d. ¢Se ha sentido usted alejado o distante de otros? NO Si 6
13e. ¢Ha notado que sus sentimientos estan adormecidos? NO Si
13f. ;{Ha tenido la impresién de que su vida se va acortando debido a este trauma o que vaa | NO Si 8
morir antes que otras personas?
¢CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DEL 13a? NO Si
—
14 Durante el Gltimo mes:
14a. ¢ Ha tenido dificultades para dormir? NO Si 9
14b. ¢Ha estado particularmente irritable o le daban ataques de coraje? NO Si 10
l4c. ¢Ha tenido dificultad para concentrarse? NO Si 11
14d. ¢Ha estado nervioso o constantemente en alerta? NO Si 12
14e. ¢ Se ha sobresaltado facilmente por cualquier cosa? NO Si 13
¢CODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE 13? NO Si
—
Si
I15. ¢En el trascurso de este mes, han interferido estos problemas en su trabajo, en sus | NO TRAE;(T)S’E\ISO DE
actividades sociales 0 han sido causa de gran ansiedad? POSTRAUMATIC
ACTUAL
(14)

J. ABUSO Y DEPENDENCIA DE ALCOHOL

(— Significa: Ir a las casillas diagnosticas, rodear con un circuo NO en cada una y continuar con el siguiente modulo)

J1. ¢En los Gltimos 12 meses, ha tomado 3 0 mas bebidas alcohodlicas en un periodo de 3 horas | NO Si 1
en tres 0 mas ocasiones? —
J2. En los Gltimos 12 meses:
J2a. ¢ Necesita beber méas para conseguir los mismos efectos que cuando comenzé a beber? NO Si
J2b. ¢ Cuando reducia la cantidad de alcohol, le temblaban las manos, sudaba o se sentia NO Si
agitado? ;Bebia para evitar estos sintomas o para evitar la resaca (p.ej. Temblores,
sudoracion, agitacion)?
CODIFICAR Si, SI CONTESTO Si EN ALGUNA
J2c. ;Durante el tiempo en el que bebia alcohol, acababa bebiendo méas de lo que en un | NO Si 4
principio habia planeado?
J2d. ¢Ha tratado de reducir o dejar de beber alcohol pero ha fracasado? NO Si
J2e. ¢Los dias en los que bebia, empleaba mucho tiempo en procurarse alcohol, en beber y en | NO Si
recuperarse de los efectos?
J2f. ;Pas6 menos tiempo trabajando, disfrutando de sus pasatiempos o estando con otros, | NO Si 7
debido al consumo de alcohol?
J2g. ¢Continu6 bebiendo a pesar de saber que esto le causaba problemas fisicos 0 mentales? NO Si 8
Sl
¢CODIFICO Si EN 3 O MAS RESPUESTAS DE J2? NO | DEPENDENCIA A
ALCOHOL
J3 En los tltimos 12 meses.
J3a. ¢Ha estado usted varias veces intoxicado, embriagado o con resaca en mas de una | NO Si 9
ocasion, cuando tenia otras responsabilidades en la escuela, el trabajo o la casa?
J3b. ¢Ha estado intoxicado en alguna situacion en la que corria algin peligro fisico, por | NO Si 10
ejemplo, conducir un automdvil, una motocicleta, una embarcacion, utilizar una maquina?
J3c. ¢Ha tenido problemas legales debido a su uso de alcohol, por ejemplo, un arresto, | NO Si 11
perturbacion del orden publico?
J3d. ¢Ha continuado usted bebiendo a pesar de que esto le ocasionaba problemas con su | NO Si 12
familia u otras personas?
Sl
¢CODIFICO SI EN 1 O MAS RESPUESTAS EN J3? NO ABUSO DE
ALCOHOL
ACTUAL
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K. TRASTORNOS ASOCIADOS AL USO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS NO ALCOHOLICAS

(Significa: Ir a las casillas diagnosticas, rodear con un circulo NO en cada una y continuar con el siguiente médulo)

Ahora le voy a ensefiar/leer una lista de sustancias ilicitas o0 medicinales.

Kla. ¢En los Gltimos 12 meses, tomd alguna de estas sustancias, en mas de una ocasion, para
sentirse mejor o para cambiar su estado de animo?

ESTIMULANTES: Anfetaminas, speed, cristal, dexedrina, ritalina, pildoras adelgazantes
COCAINA: Inhalada, intravenosa, crack, speedball

NARCOTICOS: Heroina, morfina, opio, demerol, metadona, codeina, percodan, darvon
ALUCINOGENOS: LSD, mescalina, peyote, PCP, hogos, éxtasis, MDA, MDMA
INHALANTES: Pegamento, éter, 6xido nitroso, poppers

MARIHUANA: Hachis, THC, pasto, hierba, mota

TRANQUILIZANTES: Benzodiacepinas, barbitdricos.

OTRAS SUSTANCIAS: ESPECIFIQUE.

NO

K1b. Si existe el uso concurrente o sucesivo de varias sustancias o drogas, especifique qué
droga/clase de droga a a ser explorada en la entrevista a continuacion

So6lo una droga/clase de droga ha sido utilizada
Solo la clase de droga més utilizada es explorada

Cada droga es examinada individualmente

NO

NO

NO

K2 Considerando su uso (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE SELECCONADO) en los tltimos

12 meses

K2a ¢Ha notado usted que necesitaba una mayor cantidad de (nombre/clase droga) para obtener
los mismos efectos que cuando comenz6 a usarla?

NO

K2b. ¢Cuando redujo la cantidad o dejé de utilizarla (nombre/clase de droga) tuvo sintomas de
abstinencia (dolor, temblor, fiebre, debilidad, diarrea, nduseas, sudoracion, palpitaciones
dificultad para dormir, o se sentia ansioso, agitado, irritable o deprimido)? Utiliz6 alguna/s
droga/s para evitar enfermar (sintomas de abstinencia) o para sentirse mejor

NO

CODIFICAR SI, SI CONTESTO SIi EN ALGUNA

K2c. ¢Ha notado que cuando usted usaba (hombre/clase de la droga seleccionada) terminaba
utilizando mas de lo que en un principio habia planeado?

NO

K2d. ¢Ha tratado de reducir o dejar de tomar (nombre/clase de droga seleccionada) pero ha
fracasado?

NO

K2e. ¢Los dias que utilizaba (nombre/clase de droga seleccionada) empleaba mucho tiempo
(mas de 2 horas) en obtener, consumir, recuperarse de los efectos o pensando en drogas?

NO

K2f. ¢Pas6 menos tiempo trabajando, disfrutando de los pasatiempo, estado con la familia o
amigos debido a su uso de drogas?

NO

K2g. ¢Ha continuado usando (nombre/clase de droga seleccionada) a pesar de saber que esto le
causaba problemas mentales o de salud?

NO

;CODIFICO Si EN 3 O MAS RESPUESTAS DE K2?

ESPECIFICAR LA/S DROGA/S:

NO

SI

—

DEPENDENCIA

DE

SUSTANCIAS
ACTUAL

K3. Considerando su uso de (nombre/clase de droga seleccionada) en los Gltimos 12 meses:

K3a. ¢Ha estado intoxicado o con resaca a causa de (nombre/clase de droga) en mas de una
ocasion, cuando tenia otras responsabilidades en la escuela, en el trabajo o en el hogar? ¢Esto le
causo problemas?

CODIFIQUE Si, SOLO SI LE OCASIONO PROBLEMAS

NO

K3b. ¢Ha estado intoxicado con (nombre/clase de la droga seleccionada) en alguna situacion en
la que corriese un riesgo fisico (p. ej. Conducir un automdvil, una motocicleta, una
embarcacion, utilizar una maquina)?

NO

K3c. ¢Ha tenido algun problema legal debido a su sudo, por ejemplo, un arresto o perturbacion
del orden publico?

NO

10
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K3d. ¢Ha continuando usando (nombre/clase de droga seleccionada) a pesar de saber que esto | NO Sl 11
le causaba problemas con su familia u otras personas?

¢CODIFICO SI EN 1 O MAS DE LAS RESPUESTAS DE K3? NO Sl
ABUSO DE
SUSTANCIAS
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S ACTUAL

L. TRASTORNOS PSICOTICOS

(— Significa: Ir a las casillas diagndsticas, rodear con un circulo NO en cada una y continuar con el siguiente médulo )

PIDA UN EJEMPLO PARA CADA PREGUNTA CONTESTADA AFIRMATIVAMENTE, CODIFIQUE Si SOLO PARA
AQUELLOS EJEMPLOSQUE MUESTREN CLARAMENTE UNA DISTORSION DEL PENSAMIENTO O DE LA
PERCEPCION O SI NO SON CULTURALMENTE APROPIADOS, ANTES DE CODIFICAR, INVESTIGUE SI LAS IDEAS
DELIRANTES CALIFICAN COMO EXTRARNAS O RARAS.

LAS IDEAS DELIRANTES SON “EXTRANAS” O RARAS SI: SON CLARAMENTE ABSURDAS, IMPROBABLES,
INCOMPRENSIBLES, Y NO PUEDEN DERIVARSE DE EXPERIENCIAS DE LA VIDA COTIDIANA.

LAS ALUCINACIONES SON “EXTRANAS” O RARAS SI: UNA VOZ HACE COMENTARIOS SOBRE LOS PENSAMIENTOS
O LOS ACTOS DE LA PERSONA, DOS O MAS VOCES CONVERSAN ENTRE Si.

Ahora le voy a preguntar acerca de experiencias poco usuales que algunas personas pueden tener:

L1l.a ;Alguna vez ha tenido la impresion de que alguien le espiaba o conspiraba B
contra usted, o que trataban de hacerle dafio? NO Sl EXTRANOS | 1
Sl
NOTA: pida ejemplos para descartar un verdadero acecho

NO Si EXTRANO | 2

L1b. SI Si ;Actualmente cree usted esto? Si
—L6
L2a. ;Ha tenido usted la impresion de que alguien podia leer o escuchar sus
pensamientos, o que usted podia leer o escuchar los pensamientos de otros? NO Si EXTRANO 3
Sl
EXTRANO
L2b. SI Si: ¢ Actualmente cree usted en esto? NO Si Si 4
— L6
L3a. ¢Alguna vez ha creido que alguien o que una fuerza externa habia metido
pensamientos ajenos en su mente o le hicieron actuar de manera no usual en | NO Si EXTRANO | 5
usted? ;Alguna vez ha tenido la impresion de que esta poseido? Si
NO SI | EXTRANO
L3b. Si Si: ;Actualmente cree usted en esto? Si 6
— L6
L4a. ¢Alguna vez ha creido que le envian mensajes especiales a través de la
radio, la television, o el periddico, 0 que una persona que no conocia | NO Si EXTRANO 7
personalmente se interesaba particularmente por usted? Si
NO Si EXTRANO | 8
L4b. SI Si: ¢ Actualmente cree usted en esto? Si
— L6
L5a. ¢(Considera sus familiares o amigos que algunas de sus creencias son | NO Si EXTRANO 9
extrafias 0 poco usuales? Si
EXTRANO
L5b. SI Si: ¢ Actualmente cree usted en esto? NO Si Si 10
— L6
L6a ¢Alguna vez ha escuchado cosas que otras personas no podian escuchar,
como voces? NO Si EXTRANO | 11
Sl

LAS  ALUCINACIONES SON IDENTIFICADAS COMO “EXTRANAS”
SOLAMENTE SI EL PACIENTE CONTESTA SI A LO SIGUIENTE:

SI Si: ¢Escucho una vez que comentaba acerca de sus pensamientos o sus actos, si

0 escucho dos o0 méas voces conversando entre si?

SI Si: ¢Ha escuchado estas cosas en el pasado mes? NO Si Si 12
— L8b
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L7a. ;Alguna vez, estando despierto, ha tenido visiones o ha visto cosas que i ~
otros no podian ver? NO Si EXTRANAS | 13
Si
INVESTIGUE SI ESTAS VISIONES SON CULTURALMENTE INAPROPIADAS
L7b. SI Si: ¢Ha visto estas cosas en el pasado mes? NO Si EXTRANO | 14
Si
BAJO EL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADOR:
L8b. ¢Presenta el paciente actualmente lenguaje desorganizado, incoherente o | NO Si EXTRANO 15
con marcada pérdida de las asociaciones? ) Sl
L9b. (Presenta el paciente actualmente un comportamiento cataténico o | NO Sl EXTRANO | 16
desorganizado? Sl
L10b. ¢Hay sintomas negativos de esquizofrenia prominentes durante la i 3
entrevista (aplanamiento afectivo, pobreza del lenguaje (alogia) o incapacidad | NO Sl EXTRANO | 17
para iniciar o persistir en actividades con determinada finalidad)? Sl
NO Si Si
L11 ;CODIFICO SI EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS “b”? TRASTORNO
o PSICOTICO
,CODIFICO Si (EN VEZ DE EXTRANO) EN 2 O MAS DE LAS PREGUNTAS “b™? ACTUAL
Si
L12 ;CODIFICO S{ EXTRANO EN | O MAS PREGUNTAS “a”? NO Si TRASTORNO | 18
o PSICOTICO DE
___ (CODIFICOSTEN L11? ] POR VIDA
L13a. (;CQDIF’ICO SI EN 1 O MAS PREGUNTAS DE Ll1b A L7b Y | NO Si
CODIFICO Sl ’EN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (ACTUAL) O —
EPISODIO MANIACO (ACTUAL O PASADOQ)?
L13b. SI CODIFICO Si EN L13a: Anteriormente me dijo usted que tuvo un | NO Si Si
periodo/s en el que se sinti6 (deprimido/a o exaltado/a o particularmente TRASTORNO | 19
irritable). DEL ESTADO
DE ANMO CON
] o . . SINTOMAS
Estas creencias o0 experiencias que acabo de describir (SINTOMAS PSICOTICOS
CODIFICADOS EN L1b a L7b) ;Se limitan exclusivamente a los periodos en ACTUAL
los que se sintié deprimido/a o exaltado/a o irritable?
M. ANOREXIA NERVIOSA
M1a. ¢Cual es su estatura? cm
M1b ¢En los altimos 3 meses, cual ha sido su peso mas bajo? Kg
M1c. ¢(Es el peso del paciente inferior al peso minimo correspondiente a su estatura? (VER | NO Si
TABLA) =
En los Gltimos tres meses:
M2 ;A pesar de su peso bajo, evita engordar? NO Si 1
M3 ;A pesar de estar bajo peso, temia ganar peso o ponerse gordo/a? NO Si 2
M4a. ¢Se consideraba gordo/a, 0 que una parte de su cuerpo era demasiado gorda? NO Si 3
M4b. ¢ Influyéd mucho su peso o su figura en la opinién que usted tenia de si mismo? NO Si 4
Md4c. ¢Pensaba usted que su bajo peso era normal o excesivo? NO Si 5
—
M5 ;CODIFICO Si EN UNA O MAS RESPUESTAS DE M4? NO Si
—
M6 SOLO PARA MUJERES: (En los Gltimos 3 meses, dejo de tener todos sus periodos | NO Si 6
menstruales, aunque debid tenerlos (cuando no estaba embarazada)? —
PARA MUJERES: ;CODIFICO SI EN M5 Y M6? NO Sl
ANOREXIA
. A of NERVIOSA
PARA HOMBRES: ;CODIFICO SI EN M5? ACTUAL
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Mujer estatura/peso
Pies/pulgadas 4,9 4,10 4,11 5,05,15,25,35,45,55,6 5,75,8 5,95,10

Libras 84 8586 87 89 92 94 97 99 102 104 107 110 112
cm 144,8 147,3 149,9 152,4 154,9 157,5 160,0 162,6 165,1 167,6 170,2 172,7 175,3 177,8
kg 38 393940414243 44 4546 47 4950 51

Hombre estatura/peso
Pies/pulgadas 5,15,25,35,45,55,65,75,85,95,105,116,06,16,26,3

Libras 105 106 108 110 111 113 115 116 118 120 122 125 127 130 133
cm 154,9 157,5 160,0 162,6 165,1 167,6 170,2 172,7 175,3 177,8 180,3 182,9 185,4 188,0 190,5
kg 47 48 49 50 51 51 52 53 54 55 56 57 58 59 61

Los umbrales de pesos anteriormente mencionados son calculados con un 15 % por debajo de la escala normal de la
estatura y el sexo del paciente, tal como requiere el DSM-1V. Esta tabla refleja los pesos con un 15 % por debajo del
limite inferior de la escala de distribucién normal de la Metropolitan Life Insurance Table of Weights.

N. BULIMIA NERVIOSA

(— Significa: Ir a las casillas diagnosticas, rodear con un circulo NO en cada una y continuar con el siguiente modulo)

N1. ¢En los dltimos 3 meses, se ha dado usted atracones, en los cuales comia grandes | NO Si 7

cantidades de alimentos en un periodo de 2 horas? —

N2. ¢En los ltimos 3 meses, se ha dado usted al menos 2 atracones por semana? NO Si 8
—

N3. ¢ Durante estos atracones, se siente descontrolado comiendo? NO Si 9
—

N4. ¢Hace usted algo para compensar 0 evitar ganar peso como consecuencia de estos | NO Si 10

atracones, como vomitar, ayunar, practicar ejercicio, tomar laxantes, enemas, diuréticos | —
(pastillas de agua) u otros medicamentos?

N5. ¢ Influye grandemente en la opinién que tiene usted de si mismo su peso o la figura de su | NO Sl 11
cuerpo? —
N6. (CUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS DE | NO Si
ANOREXIA NERVIOSA? Ira

N8

N7. ¢Ocurren estos atracones solamente cuando esta por debajo de (kg)?

ENTREVISTADOR: ESCRIBA EBTRE PARENTESIS EL PESO MINIMO DE ESTE PACIENTE EN | NO Si 12
RELACION CON SU ESTATURA, BASADO EN LA TABLA DE ESTATURA/PESO QUE SE
ENCUENTRA EN EL MODULO DE ANOREXIA NERVIOSA

N8. ;CODIFICO SI EN N5 O CODIFICO NO EN N7 O SALTO A N8? NO BULSIIMIA

NERVIOSA
ACTUAL

N8. ;CODIFICO Si EN N7? NO Si
ANOREXIA

NERVIOSA TIPO
COMPULSIVO
PURGATIVO
ACTUAL

O. TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

(— Significa: Ir a las casillas diagndsticas, rodear con un circulo NO en cada una y continuar con el siguiente mddulo)

Ola. ¢Se han sentido excesivamente preocupado o ansioso debido a varias cosas durante los | NO Si 1

Gltimos 6 meses? —

O1b. ¢Se presentan preocupaciones casi todos los dias? NO Sl 2
—

CODIFICA Si, SI LA ANSIEDAD DEL PACIENTE ES RESTRINGUIDA EXCLUSIVAMENTE, O Si

MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERA DE LOS TARSTORNOS PREVIAMENTE DISCUTIDOS NO — 3

02. ;Le resulta dificil controlar estas preocupaciones o interfieren para concentrarse en lo que | NO Si 4

hace? —

03. CODIFIQUE NO SI LOS SINTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE CUALQUIERA DE LOS
TARSTORNOS PREVIAMENTE EXPLORADOS
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En los Ultimos 6 meses, cuando estaba ansioso, casi todo el tiempo:

O3a. ¢ Se sentia inquieto, intranquilo, agitado? NO Si 5

03b. ¢Se sentia tenso? NO Si 6

03c. ¢ Se sentia cansado, flojo o se agotaba facilmente? NO Si 7

03d. ¢ Tenia dificultad para concentrarse, o notaba que la mente se le quedaba en blanco? NO Si 8

0O3e. ;Se sentia irritable? NO Si 9

O3f. ;Tenia dificultad durmiendo (dificultad para quedarse dormido, se despertaba a media | NO Si 10

noche o demasiado temprano o dormia en exceso)?

¢CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE 03? NO Sl

TRASTORNO DE
ANSIEDAD
GENERALIZADA
ACTUAL
P. TRASTORNO ANTISOCIAL DE LA PERSONALIDAD (opcional)
(— Significa: Ir a las casillas diagnoésticas y rodear con un circulo NO)

P1. Antes de cumplir 15 afios:

Pla. ;Faltaba a la escuela o se escapaba y dormia fuera de casa con frecuencia? NO Si 1

P1b. ;Mentia, hacia trampa, estafaba o robaba con frecuencia? NO Si 2

Plc. ¢Iniciaba peleas o incitaba a otros, los amenazaba o los intimidaba? NO Si 3

P1d. ¢ Destruia cosas deliberadamente o empezaba fuegos? NO Si 4

Ple. ;Maltrataba a los animales o las personas deliberadamente? NO Si 5

P1f. ;Forzo a alguien a tener relaciones sexuales con usted? NO Si 6

¢ CODIFICO Si EN 2 0 MAS RESPUESTAS DE P1? NO Si
NO CODIFIQUE Si, SI LA CONDUCTA ES SOLO POR MOTIVOS POLITICOS O RELIGIOSOS | —

P2. Despés de cumplir los 15 afios:

P2a. ;Se ha comportado repetidamente de una forma que otros considerarian irresponsable, | NO Si 7

como no pagar sus deudas, ser deliberadamente impulsivo, o deliberadamente no trabajar

para mantenerse? ]

P2b. ¢Ha hecho cosas que son ilegales incluso si no ha sido descubierto (p.ej. destruir la | NO Sl 8

propiedad, robar articulos en las tiendas, hurtar, vender drogas o cometer algln tipo de

delito)?

P2c. (Ha participado repetidamente en peleas fisicas (incluidas las peleas que tuviera con su | NO Si 9

conyugue 0 con sus hijos)?

P2d. ;Ha mentido o estafado a otros con el objeto de conseguir dinero o por placer o mintié | NO Si 10

para divertirse?

P2e. ¢Ha expuesto a otros a peligros sin que le importara? NO Si 11

P2f. ;No ha sentido culpabilidad después de hacerle dafio a otros, maltratado, mentirles o | NO Si 12

robarles, o después de dafiar la propiedad de otros? ]

¢CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE P2? NO Sl
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INTRUCCIONES DE LLENADO DEL CUESTIONARIO

1. Las preguntas que siguen refieren a lo que usted piensa sobre su salud.

Esta informacion permitird saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de realizar
sus actividades habituales.

2. Este cuestionario incluye preguntas muy variadas sobre su salud y sobre su vida.
Nos interesa saber como se siente en cada uno de estos aspectos.

3. Por favor, conteste cada pregunta rodeando con un circulo el nimero correspondiente
4. o rellenando la respuesta tal como se indique.

Ejemplo:

Durante las cuatro ultimas semanas, écuanto dolor de espalda ha tenido?

{Marque un solo nmimero)
= o = OO
MUY POC0. i s sss s sssssrssssssnssasssssnss
0
Moderado.........eceeeceeceeeee e sresne s ne e
1 [F o T OO

ORI

5. Este cuestionario esta hecho para poder ver los efectos de la enfermedad del rifion sobre su vid

Algunas preguntas se refieren a las limitaciones que tiene y otras se refieren a su bienestar.

6. Puede gue algunas preguntas se parezcan a otras, pero todas son distintas.

Responda lo més sinceramente que pueda, por favor. Si no estd seguro/a de como responder un
pregunta, dé la mejor respuesta que pueda, por favor. Asi nos podremos hacer una buena idea sobre la|
diferentesexperiencias de los pacientes con enfermedad del rifidn.

MUCHAS GRACIAS POR RELLENAR EL CUESTIONARIO
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SU SALUD

1. Engeneral, usted diria que su salud es: (Marque una sola casilla)

Excelente O

Muy buena

Buena

Regular

OB WIN|F-

Mala

2. ¢Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

—

Margue una sola casilla)

Mucho menor ahora que hace una afio

Algo mejor ahora que hace un afio

Mas o menos igual que hace un afio

DDDD%IDDDD

A WIN|F-

Algo peor ahora que hace un afio

Mucho peor ahora que hace un afio 0

(6, ]

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual,
¢le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ;cuanto?
(Marque una sola casilla por pregunta)

Si, me limita Si, me limita No, no me

mucho un poco limita nada

a. Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, O 1 O 2 O 3
0 participar en deportes agotadores

b. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la O 1 O 2 O 3

aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora

c. Coger o llevar la bolsa de la compra

d. Subir varios pisos por la escalera

e. Subir un solo piso por la escalera

f. Agacharse o arrodillarse

g. Caminar un kilémetro o mas

h. Caminar varias manzanas (varios centenares de metros)

Ry i I
(RN SN ) [ S S PN RN
mp iy i i i e |
NN (NN NN N
gy R Ay A |
WWwWwww|w|w

i. Caminar una sola manzana (unos 100 metros)

j. Bafiarse o vestirse por si mismo 0o 1 o 2 0o 3

4. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?
(Marque una sola casilla por pregunta)

Si No
a. ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas? 01 o 2
b. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 0 1 0 2
c. ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades 01 o 2
cotidianas?
d. ¢ Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le 0 1 0 2
costd mas de lo normal)?

5. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de algtn problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
(Margue una sola casilla por pregunta)

Si No
a. ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, por 0 1 0 2
alguin problema emocional?
b. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin problema emocional? 0 1 [ 2
c. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de o1 o 2
costumbre, por algin problema emaocional?

6. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otros personas?
(Marqgue una sola casilla)

Nada [ 1
Un poco N 2
Regular 3
Bastante O 4
Mucho [ 5
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7. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?
(Marque una sola casilla)

No, ninguno

Si, muy poco

Si un poco

Si, moderado

Si, mucho

[Enp Enp yEnp yE

B WIN |-

Si, muchisimo

O

6

8. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo h
de casa y las tareas domésticas)? (Marque una sola casilla)

abitual (incluido el trabajo fuera

Nada 0 1
Un poco [ 2
Regular 0 3
Bastante O 4
Mucho 0 5

9. Las preguntas que siguen se refieren a cdmo se ha sentido y cdmo le han ido las cosas durante las 4 Gltimas semanas.

En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted.
Durante las 4 tltimas semanas ;cudnto tiempo...
Marqgue una sola casilla por pregunta)

Siempre Casi Muchas Algunas Sélo alguna | Nun
siempre veces veces vez ca

a. ¢Se sintio lleno de vitalidad? O 1 O 2 O 3 O 4 O 5 0
b. ¢Estuvo muy nervioso? 0 1 0 2 0 3 0 4 0 5 0
c. ¢Se sintié tan bajo de moral que 0 0 2 0 3 0o 4 O 5 O
nada podia animarle?
d. Se sinti6 calmado y tranquilo? 0 1 0 2 0 3 0 4 0 5 0
e. ¢ Tuvo mucha energia? 0 1 0 2 0 3 0 4 0 5 0
f. ;Se sintié desanimado vy triste? 0 1 0 2 0 3 0 4 0 5 0
g. ¢Se sinti6 agotado? o1 oo 2 0o 3 0o 4 0 5 0
h. ¢Se sinti6 feliz? O 1 O 2 O 3 O 4 O 5 0
i. ¢Se sinti6 cansado? O 1 O 2 O 3 N 4 O 5 0

10. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado

sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
(Margue una sola casilla)

Siempre

Casi siempre

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

(IR AEE IR AR
G |W|N |-

11. Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases
(Margue una sola casilla por pregunta)

Totalmente | Bastante cierta No lo sé Bastante Totalm
cierta falsa ente
falsa
a. Creo que me pongo enfermo mas facilmente 01 oo 2 3 0o 4 O
gue otras personas
b. Estoy tan sano como cualquiera 0 1 0 2 0o 3 0 4 [
¢. Creo que mi salud va a empeorar 0 1 0 2 0o 3 0 4 [
d. Mi salud es excelente O 1 O 2 O 3 N 4 N
SU ENFERMEDAD DEL RINON
12. ¢En qué medida considera CIERTAS o FALSAS en su caso cada una de las siguientes afirmaciones?
(Marque una sola casilla por pregunta)
Totalmente | Bastnte cierta No lo sé Bastante Totalm
cierta falsa ente
falsa
a. Mi enfermedad del rifién interfiere 0 1 N 2 O 3 O 4 [
demasiado en mi vida

75




b. Mi enfermedad del rifion me ocupa 0 1 0 2 O 3 0o 4 0
demasiado tiempo

c. Me siento frustrado al tener que ocuparme 0 1 0 2 0 3 o 4 [
de mi enfermedad del rifidn

d. Me siento una carga para la familia o 1 oo 2 0 3 0 4 0

13. Las preguntas que siguen se refieren a cémo se ha sentido y cémo le han ido las cosas durante las 4 Gltimas semanas.
Dé a cada pregunta la respuesta que se parezca mas a como se ha sentido usted.

Durante las 4 tltimas semanas, jcuanto tiempo...

Margue una sola casilla por pregunta)

Siempre Casi Muchas veces Algunas Sélo alguna | N
siempre Veces vez un
ca
a. ¢ Se aislo, o se apart6 de la gente o1 0 2 0o 3 0 4 0 5 O
que le rodeaba?
b. ¢Reacciond lentamente a las O 1 O 2 O 3 O 4 O 5 O
cosas que se decian o hacian?
c. ¢Estuvo irritable con los que le O 1 O 2 0 3 O 4 O 5 N
rodeaban?
d. ¢Tuvo dificultades para 0 1 0 2 o 3 0o 4 O 5 O
concentrarse o pensar?
e. ¢Se llevo bien con los demas? O 1 O 2 0 3 O 4 O 5 O
f. ¢ Se sintid desorientado O 1 O 2 0 3 O 4 O 5 O
14. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cudnto le molesté cada una de las siguientes cosas?
(Margue una sola casilla por pregunta)
Nada Un poco Regular Mucho Muchis
imo
a. ¢Dolores musculares? O 1 O 2 0 3 [ 4 [
b. ¢Dolor en el pecho? O 1 O 2 O 3 N 4 N
c. ¢Calambres? O 1 O 2 0 3 [ 4 [
d. ¢Picores en la piel O 1 O 2 O 3 N 4 N
e. ¢Sequedad de piel? O 1 O 2 O 3 N 4 N
f. (Falta de aire? O 1 O 2 [ 3 [ 4 [
g. (Desmayos o0 mareo? [ 1 [ 2 [ 3 N 4 N
h. ¢Falta de apetito? O 1 O 2 O 3 N 4 N
i. ¢Agotado/a, sin fuerzas? O 1 O 2 O 3 N 4 N
j. ¢Entumecimiento (hormigueo) de manos o O 1 O 2 O 3 0 4 O
pies?
k. ¢Nauseas 0 molestias del estdmago? 0 1 0 2 0O 3 0 4 0
I. Sélo para pacientes en hemodidlisis: 0 1 0 2 3 0o 4 0
¢Problemas con la fistula?
m. Solo para pacientes en dialisis peritoneal: 0 1 0 2 0o 3 0 4 0
¢Problemas con el catéter?
EFECTOS DE LA ENFERMEDAD DEL RINON EN SU VIDA
15. Los efectos de la enfermedad del rifion molestan a algunas personas en su vida diaria.
¢Cuanto le molesta su enfermedad del rifién en cada una de las siguientes &reas?
(Marque una sola casilla por pregunta)
Nada Un poco Regular Mucho Muchis
imo
a. ¢Limitacién de liquidos? 0 1 0 2 0 3 0 4 0
b. ¢ Limitaciones de dieta? 0 1 0 2 0 3 0 4 0
C. ¢Su capacidad para trabajar en casa? 0 1 0 2 0 3 0 4 0
d. ¢Su capacidad para viajar? 0 1 0 2 0 3 0 4 0
e. ¢Depender de médicos y otro personal 0 1 0 2 0 3 0 4 0
sanitario?
f. ¢ Tensién nerviosa o preocupaciones causadas 0 1 0 2 0 3 0 4 O
por su enfermedad de rifion?
g. ¢Su vida sexual? 0 1 0 2 0 3 0 4 [
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h. ¢Su aspecto fisico?

I

R

| O

3] o 4

| O

Las dos siguientes preguntas son personales y se refieren a su vida sexual. Sus respuestas son importantes para
comprender los efectos de la enfermedad del rifion en la vida de las personas.

16. ¢Hasta qué punto supusieron un problema cada una de las siguientes cosas, durante las 4 Ultimas semanas?
(Marque una sola casilla por pregunta)

Ningun Muy poco Algln Mucho Muchis
problema problema problema problema imo
proble
ma
a. Disfrutar de su actividad sexual 0 1 0 2 0 3 0 4 0
b. Excitarse sexualmente 0 1 0 2 0 3 0 4 0

En la siguiente pregunta valore cémo duerme usted en una escala que va de 1 a 10, por favor. El 1 representa que
duerme “Muy mal” y el 10 representa que duerme “Muy bien.” Si cree que usted duerme justo entre “Muy mal” y “Muy
bien,” rodee con un circulo el ntimero 5, por favor. Si cree que duerme un poco mejor que el nivel 5, rodee el nimero 6.
Si cree que duerme un poco peor, rodee el 4 (y asi sucesivamente).

17. En una escala que vade 1 a 10

, valore como duerme usted en general.

(Margue una sola casilla)

] 0 0 [l [l [l [l 0 [
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy Muy bien
mal
18. Durante las 4 ltimas semanas, /cuanto tiempo...
(Marque una sola casilla por pregunta)
Nunca Sélo alguna Algunas Muchas Casi Sie
vez veces veces siempre mpr
e
a. ¢Se despert6 por la noche y le costd 0 1 0 2 o 3 0 4 0 5 0
volverse a dormir?
b. ¢Durmié todo lo que necesitaba? 0 1 0 2 0 3 0 4 0 5 N
c. ¢Le cost6 mantenerse despierto O 1 0 2 O 3 O 4 O 5 O
durante el dia?
19. En relacion con su familia y sus amigos, valore su nivel de satisfaccién con...
(Margue una sola casilla por pregunta)
Muy Bastante Bastante Muy
insatisfecho insatisfecho satisfecho insatisfec
ho
a. El tiempo que tiene para estar con su familia y sus O 1 0 2 O 3 0 4
amigos
b. El apoyo que le dan su familia y sus amigos 01 o2 0o 3 0 4
20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢realiz6 un trabajo remunerado?
(Margue una sola casilla)
Si 01
No 0 2
21. ¢Su salud le ha impedido realizar un trabajo remunerado?
(Marque una sola casilla)
Si 01
No [ 2
22. En general, ;,como diria que es su salud? (Margue una sola casilla)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 0 0 0 0 0 0 0 0
La PEOR A MEDIAS La MEJOR
salud posible
(tan mala o peor que estar entre la peor posible y la perfecta Salud posible
muerto)

SATISFACCION CON LOS CUIDADOS RECIBIDOS

23. Piense en la atencion que recibe en la diélisis. Valore, segun su grado de satisfaccion, la amabilidad y el interés que
muestran hacia usted como persona.

(Margue una sola casilla)

Muy malos o1
Malos o2
Regulares o 3
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Buenos O 4
Muy buenos 0 5
Excelentes O 6
Los mejores 0 7

24, ;En qué medida considera CIERTAS o FALSAS en su caso cada una de las siguientes afirmaciones?

(Marque una sola casilla por pregunta)

Totalmente Bastante No lo sé Bastante | Totalm
cierta cierta falsa ente
falsa
a. El personal de dialisis me anima a ser todo lo 0 1 0 2 0 0 4 0
independiente posible
b. El personal de dialisis me apoya para hacer frente 0 1 0 2 0 0 4 0
a mi enfermedad del rifidn

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION SU COOPERACION AYUDARA A BRINDARLE UN MEJOR

Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad
(International Personality Disorder Examination, IPDE)

CUESTIONARIO DE EVALUACION IPDE (MODULO CIE-10)

Nombre de paciente: Numero de protocolo:

Fecha de nacimiento:

Hora de inicio de entrevista:

Nombre de entrevistador:

Hora de termino de la entrevista:

Fecha de la entrevista: Folio:

1. Laintencién de este cuestionario es conocer qué tipo de persona ha sido usted durante los Gltimos 5 afios.
2. Por favor no omita ningdn item. Si no estd seguro de una respuesta, sefiale la respuesta (verdadero o falso) que

le parezca mas correcta.

3. No hay limite de tiempo, pero no pierda mucho tiempo pensando cual es la respuesta correcta a un item

determinado.
4. Cuando la respuesta sea verdadero, sefiale con un circulo la letra V.
5. Cuando la respuesta sea falso, sefiale con un circulo la letra F.

1. IPDE-Normalmente me divierto y disfruto de la vida V | F
2. IPDE-No reacciono bien cuando alguien me ofende V | F
3. IPDE-No soy minucioso con los pequefios detalle V | F
4. IPDE-No puedo decidir qué tipo de persona quiero ser V| F
5. IPDE-Muestro mis sentimientos a todo el mundo V | F
6. IPDE-Dejo que los demas tomen decisiones importantes por mi V | F
7. IPDE-Habitualmente me siento tenso o nervioso V| F
8. IPDE-Casi nunca me enfado con nada V| F
9. IPDE-Hago lo gue sea necesario para que la gente no me abandone V| F
10. IPDE-Soy una persona muy precavida V | F
11. IPDE-Nunca me han detenido V| F
12. IPDE-La gente cree que soy frio y distante V | F
13. IPDE-Me meto en relaciones muy intensas y poco duraderas V| F
14. IPDE-La mayoria de la gente es justa y honesta conmigo V| F
15. IPDE-Me cuesta discrepar de las personas de quienes dependo mucho V | F
16. IPDE-Me siento molesto o fuera de lugar en situaciones sociales V | F
17. IPDE-Me siento facilmente influido por lo que me rodea V | F
18. IPDE-Normalmente me siento mal cuando hago dafio o trato mal a alguien V| F
19. IPDE-Discuto o me peleo con la gente cuando tratan de impedirme que haga lo que quiero V| F
20. IPDE-A veces he rechazado un trabajo, incluso si estaba esperandolo V | F
21. IPDE-Cuando me alaban o critican, no manifiesto mi reaccidn a los demas V| F
22. IPDE-No he perdonado los agravios de otros durante afios V| F
23. IPDE-Paso demasiado tiempo tratando de hacer las cosas perfectamente V| F
24. IPDE-A menudo la gente se rie de mi a mis espaldas V| F
25. IPDE-Nunca me he autolesionado a proposito, ni he amenazado con suicidarme V | F
26. IPDE-Mis sentimientos son como el tiempo: siempre estan cambiando V | F
27. IPDE-Lucho por mis derechos aunque moleste a la gente V | F

~
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28.

IPDE-Me gusta vestirme para destacar entre la gente

29.

IPDE-Mentiria o haria trampas para lograr mis propésitos

30.

IPDE-No mantengo un plan si no obtengo resultados inmediatamente

31.

IPDE-Tengo poco o ningln deseo de mantener relaciones sexuales

32.

IPDE-La gente cree que soy demasiado estricto con las normas y reglas

33.

IPDE-Generalmente me siento incomodo o desvalido si estoy solo

34.

IPDE-No me gusta relacionarme con la gente hasta que no estoy seguro de que les gusto

35.

IPDE-No me gusta ser el centro de atencion

36.

IPDE-Creo que mi conyuge (amante) me puede ser infiel

37.

IPDE-A veces me enfado tanto que rompo o tiro cosas

38

. IPDE-He tenido amistades intimas que duraron mucho tiempo

39

. IPDE-Me preocupa mucho no gustar a la gente

40

. IPDE-A menudo me siento «vacio» por dentro

41

. IPDE-Trabajo tanto que no tengo tiempo para nada més

42

. IPDE-Me da miedo que me dejen solo y tener que cuidar de mi mismo

43.

IPDE-Muchas cosas me parecen peligrosas, y no a la mayoria de la gente

44.

IPDE-Tengo fama de que me gusta «flirtear»

45.

IPDE-No pido favores a la gente de la que dependo mucho

46.

IPDE-Prefiero las actividades que puedo hacer por mi mismo

47.

IPDE-Pierdo los estribos y me meto en peleas

48.

IPDE-La gente piensa que soy demasiado inflexible o formal

49.

IPDE-Con frecuencia busco consejos o recomendaciones sobre decisiones de la vida cotidiana

50.

IPDE-Me guardo las cosas para mi, incluso cuando estoy con gente

51.

IPDE-Para mi es dificil estar sin problemas

52

. IPDE-Estoy convencido de gue existe una conspiracion tras muchas cosas que pasan en el mundo

53

. IPDE-Soy muy emocional y caprichoso

54.

IPDE-Me resulta dificil acostumbrarme a hacer cosas nuevas

55.

IPDE-La mayoria de la gente piensa que soy una persona extrafia

56.

IPDE-Me arriesgo y hago cosas temerarias

57.

IPDE-Todo el mundo necesita uno o dos amigos para ser feliz

58.

IPDE-Estoy més interesado en mis pensamientos que en lo que pasa fuera

59.

IPDE-Normalmente trato que la gente haga las cosas a mi manera
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK
(21 ITEMS)

A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 21 apartados
Delante de cada frase marque con una cruz el circulo que mejor refleje su situacion actual.

1. Estado de animo

o  Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos

o No me encuentro triste

o  Mesiento algo triste y deprimido

o Yano puedo soportar esta pena

o  Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar

2. Pesimismo

o  Mesiento desanimado cuando pienso en el futuro

o Creo que nunca me recuperaré de mis penas

o No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal
o No espero nada bueno de la vida

o No espero nada. Esto no tiene remedio

3. Sentimientos de fracaso

o He fracasado totalmente como persona (padre, madre, marido, hijo, profesional, etc.)
o He tenido més fracasos que la mayoria de la gente

o  Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena

o No me considero fracasado

o Veo mi vida llena de fracasos

4. Insatisfaccion

o Yanadame llena

Me encuentro insatisfecho conmigo mismo
Ya no me divierte lo que antes me divertia
No estoy especialmente insatisfecho

Estoy harto de todo

O O O O
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5. Sentimientos de culpa
o A veces me siento despreciable y mala persona
o  Messiento bastante culpable
o Me siento préacticamente todo el tiempo mala persona y despreciable
o  Me siento muy infame (perverso, canalla) y despreciable
o No me siento culpable

6. Sentimientos de castigo
o  Presiento que algo malo me puede suceder
o  Siento que merezco ser castigado
o No pienso que esté siendo castigado
o  Siento que me estéan castigando o me castigaran
o Quiero gque me castiguen

7. Odio a si mismo
o  Estoy descontento conmigo mismo
o No me aprecio
o Me odio (me desprecio)
o  Estoy asqueado de mi
o Estoy satisfecho de mi mismo

8. Autoacusacion
o No creo ser peor que otros
o Me acuso a mi mismo de todo lo que va mal
o  Mesiento culpable de todo lo malo que ocurre
o  Siento que tengo muchos y muy graves defectos
o Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores

9. Impulsos suicidas
o  Tengo pensamientos de hacerme dafio, pero no llegaria a hacerlo
Siento que estaria mejor muerto
Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera
Tengo planes decididos de suicidarme
Me mataria si pudiera
o No tengo pensamientos de hacerme dafio

O O O O

10. Periodos de llanto
o No lloro més de lo habitual
o  Antes podia llorar; ahora no lloro ni aun queriéndolo
o Ahora lloro continuamente.
o No puedo evitarlo
o  Ahora lloro mas de lo normal

11. Irritabilidad
o No estoy mas irritable que normalmente
o Meiirrito con mas facilidad que antes
o Mesiento irritado todo el tiempo
o Yano me irrita ni lo que antes me irritaba

12. Aislamiento social
o He perdido todo mi interés por los demas y no me importan en absoluto
o  Me intereso por la gente menos que antes
o No he perdido mi interés por los demas
o He perdido casi todo mi interés por los demds y apenas tengo sentimientos hacia ellos

13. Indecision
o Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar tomar decisiones
o  Tomo mis decisiones como siempre
o Yano puedo tomar decisiones en absoluto
o Yano puedo tomar decisiones sin ayuda

14. Imagen corporal
o  Estoy preocupado porque me veo mas viejo y desmejorado
o Mesiento feo y repulsivo
o No me siento con peor aspecto que antes
o Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen parecer desagradable (0 menos atractivo)

15. Capacidad laboral

o Puedo trabajar tan bien como antes
Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa
No puedo trabajar en nada
Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo
No trabajo tan bien como lo hacia antes

O O O O
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16. Trastornos del suefio
o  Duermo tan bien como antes
Me despierto mas cansado por la mafiana
Me despierto unas 2 horas antes de lo normal y me resulta dificil volver a dormir
Tardo 1 0 2 horas en dormirme por la noche
Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a dormirme
Me despierto temprano todos los dias y no duermo mas de 5 horas
Tardo mas de 2 horas en dormirme y no duermo mas de 5 horas
o No logro dormir mas de 3 0 4 horas seguidas

O O O O O O

17. Cansancio
o Me canso mas facilmente que antes
o  Cualquier cosa que hago me fatiga
o No me canso més de lo normal
o Me canso tanto que no puedo hacer nada

18. Pérdida de apetito
o He perdido totalmente el apetito
o Mi apetito no es tan bueno como antes
o  Mi apetito es ahora mucho menor
o Tengo el mismo apetito de siempre

19. Pérdida de peso
o No he perdido peso Gltimamente
o He perdido mas de 2,5 kg
o He perdido mas de 5 kg
o He perdido mas de 7,5 kg

20. Hipocondria
o  Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas
o  Estoy preocupado por dolores y trastornos
o No me preocupa mi salud més de lo normal
o  Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de como me encuentro

21. Libido

o  Estoy menos interesado por el sexo que antes

o He perdido todo mi interés por el sexo

o Apenas me siento atraido sexualmente

o No he notado ningin cambio en mi atraccion por el sexo
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INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

Lea cada uno de los items atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la Gltima semana incluyendo hoy:

En
absoluto

Levemente

Moderadamente

Severamente

. BAI-Torpe o entumecido.

. BAl-Acalorado.

. BAI-Con temblor en las piernas.

. BAl-Incapaz de relajarse.

. BAI-Con temor a que ocurra lo peor.

6.

BAI-Mareado, o que se le va la cabeza.

7.

BAI-Con latidos del corazén fuertes y

acelerados.

8.

BAI-Inestable.

9.

BAI-Atemorizado o asustado.

10

. BAI-Nervioso.

11.

BAI-Con sensacion de bloqueo.

12.

BAI-Con temblores en las manos.

13.

BAI-Inquieto, inseguro.

14.

BAI-Con miedo a perder el control.

15.

BAI-Con sensacion de ahogo.

16.

BAI-Con temor a morir.

17.

BAI-Con miedo.

18.

BAI-Con problemas digestivos.

19.

BAI-Con desvanecimientos.

20.

BAI-Con rubor facial.

21,

BAI-Con sudores, frios o calientes.

OO0 |00 ]0]0|00|I0 0|00 ]0 00|00 00|00

OO0 |00 ]0]0|00|I0 0|00 ]0 |00 |00 00|00

OO0 0000000000000 00|00

olololo|0]0|o|0]00 0|00 0000|0000
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
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