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1.- RESUMEN

La enfermedad renal crénica (ERC) y las caracteristicas del tratamiento alteran de
manera notable la calidad de vida del paciente a nivel fisico, psicoldgico y social.
Suele verse afectada por el deterioro en las relaciones familiares, maritales,
condicion laboral/ocupacional, situacion econdmica, estado de salud y aspectos
sociales. La depresion es la condicion psicopatologica mas comun entre los
pacientes con enfermedad renal terminal o insuficiencia renal crénica y existe
evidencia de que estos estados emocionales afectan de manera notable el
bienestar de los pacientes, y repercuten en las tasas de mortalidad en esta
poblacion.

Objetivo: Conocer y comparar la adherencia terapéutica de la enfermedad de
base en pacientes con ERC en tratamiento con hemodialisis y diagndstico de
depresion con y sin tratamiento psicofarmacolégico de la consulta externa
Nefrologia UMAE Hospital De Especialidades —B Bernardo Sepulveda” Del

Centro Médico Nacional Siglo XXI Del IMSS”.

Material y métodos: Estudio comparativo, observacional, longitudinal. Se
incluyeron pacientes del servicio de Nefrologia con diagndstico de ERC en
hemodialisis, a los que se les aplicé la escala de depresion HADS y Escala de
adherencia terapéutica para pacientes cronicos basada en comportamientos

explicitos.

RESULTADOS: La relacion entre adherencia al tratamiento con diagndstico de

depresion, no fue significativa (valor de chi cuadrada de 0.019 y valor de p de
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0.706). La relacién de paciente con y sin tratamiento psiquiatrico y adherencia al
tratamiento de enfermedad de base, se observd que tenian una adherencia
elevada sin embargo los valores estadisticos no son significativos (chi cuadrada
de 0.616 y valor p de 0.433). Tampoco fue significativa la adherencia al
tratamiento y presencia o no de tratamiento psiquiatrico (valor u de 150, valor p de

0.782).

CONCLUSIONES: La prevalencia de depresion es alta 57% en pacientes con ERC en
hemodialisis y que la adherencia terapéutica de la enfermedad de base no
presenta diferencias significativas en relacién a padecer depresion y estar o no en
tratamiento psicofarmacolégico. Ademas de una pobre asociacion en relacion al

nivel de adherencia terapéutica y los datos socio-demograficos.



2.-INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

Definicion

La enfermedad renal cronica (ERC) es un término genérico que define un conjunto
de enfermedades heterogéneas que afectan la estructura y funcién renal. La
variabilidad de su expresién clinica es debida, al menos en parte, a su
etiopatogenia, la estructura del riidn afectada (glomérulo, vasos, tubulos o
intersticio renal), su severidad y el grado de progresion. En el afo 2002, la
publicacion de las guias K/DOQI (Kidney Disease Outcome Quality Initiative) por
parte de la National Kidney Foundation (NKF) sobre definicion, evaluacién y
clasificacion de la ERC® supuso un paso importante en el reconocimiento de su
importancia, tal y como ha sido mencionado anteriormente, promoviéndose por
primera vez una clasificacion basada en estadios de severidad, definidos por el
fitrado glomerular (FG) ademas del diagndstico clinico. Todas las guias
posteriores incluyendo las préximas guias KDIGO 2012 (Kidney Disease

87 han confirmado la definicion de ERC

Improving Global Outcomes)
(independientemente del diagndstico clinico) como la presencia durante al menos
TRES MESES de:

FG inferior a 60 ml/min/1,73 m2 o lesion renal (definida por la presencia de
anormalidades estructurales o funcionales del riidn, que puedan provocar
potencialmente un descenso del FG). La lesion renal se pone de manifiesto
directamente a partir de alteraciones histoléogicas en la biopsia renal
(enfermedades glomerulares, vasculares, tubulo-intersticiales) o indirectamente

por la presencia de albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones
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hidroelectroliticas o de otro tipo secundarias a patologia tubular o a través de
técnicas de imagen.

La duracion es importante para distinguir la ERC de la patologia aguda. Esta
definicion ha sido aceptada por diversas sociedades cientificas (no soélo
nefrolégicas) y es independiente de la edad, aunque ésta puede determinar la

necesidad o no de asistencia personalizada o la relativa urgencia de la misma.

Epidemiologia

La enfermedad renal cronica (ERC) es la resultante de diversas enfermedades
cronico degenerativas, entre las que destacan la diabetes mellitus y la hipertension
arterial, fendbmeno que ocurre de manera similar en todo el mundo y que,
lamentablemente, conduce hacia un desenlace fatal si no es tratada. Las cifras de
morbilidad y mortalidad son alarmantes; en México, esta es una de las principales
causas de atencién en hospitalizacién y en los servicios de urgencias®®. Esta
considerada una enfermedad catastrofica debido al nUmero creciente de casos,
por los altos costos de inversion, recursos de infraestructura y humanos limitados,
la deteccidon tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad en programas de
sustitucion'®. Este pais estd compuesto por 31 estados con una poblacién
identificada en el afio 2005 de 103.263.388 millones de habitantes''. Hasta el
momento, carece de un registro de pacientes con ERC por lo que se desconoce el
numero preciso de pacientes en cualquiera de sus estadios, los grupos de edad y
sexo mas afectados, asi como el comportamiento propio de los programas. Se
estima una incidencia de pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) de 377

casos por millon de habitantes y la prevalencia de 1,142; cuenta con alrededor de
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52.000 pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales el 80% de los pacientes
son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)'>"3. Los servicios
de salud en México son proporcionados por la seguridad social, que esta
compuesta por los hospitales del IMSS, que proporcionan atencién al 62,2% de los
mexicanos, el Seguro Popular 15,1%, el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 11,9%, sector privado 3,9%,
hospitales militares 2% y otros 4,9%°. El objetivo general fue identificar las
caracteristicas demograficas generales de pacientes en tratamiento sustitutivo de

la funcidn renal atendidos en hospitales de segundo nivel del IMSS.

Factores de riesgo

Las situaciones de riesgo que favorecen la ERC son multiples. Este modelo

conceptual incluye factores de riesgo en cada una de sus fases y éstos se

clasifican como:

o Factores de susceptibilidad a ERC: son los que aumentan la posibilidad de
desarrollar ERC.

e Factores iniciadores: son los que pueden iniciar directamente el dafo renal.

o Factores de progresion: son los que pueden empeorar y acelerar el deterioro
de la funcion renal.

o Factores de estadio final: son los que incrementan la morbimortalidad en los
estadios finales de la enfermedad.

Algunos factores de riesgo pueden ser a la vez susceptibilidad, iniciadores y de

progresion, como por ejemplo la HTA.

De los citados, son factores de riesgo potencialmente modificables:
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e Diabetes

e Obesidad

o HTA

e Tabaquismo

e Dislipemia
El control de estos factores puede evitar el inicio de dafo renal, incluso puede
favorecer la regresion de la enfermedad en fases muy iniciales y ralentizar su
progresion cuando ya esta establecida. Aunque la edad no es un factor
determinante, se sabe que con los afos la funcidén renal se puede deteriorar lenta
y progresivamente, y se afiaden también otros factores vasculares inherentes al
proceso de envejecimiento. También pueden influir algunos farmacos nefrotdxicos
utilizados en estas edades, dada la pluripatologia de los pacientes y la falta de

conocimiento de la presencia de alteracion de la funcion renal.

Diagnéstico de ERC

Clasicamente se ha utilizado la concentracidn sérica de creatinina para evaluar la
funcion renal, pero se ha visto que incluso cifras de creatinina dentro del intervalo
de referencia pueden corresponder a FG < 60 ml/min/1,73 m2. Por ello la
creatinina sérica no se deberia utilizar como unica prueba para el estudio de la
funcién renal. ElI FG es la mejor herramienta para evaluar la funcion renal. El valor
del FG varia en relacién con la edad, sexo y masa corporal del individuo,
situandose entre 90-140 ml/min/1,73 m2 en personas adultas jéovenes sanas. Para

medir el FG se ha utilizado la depuracion renal de diversas sustancias exégenas
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(la depuracion de inulina es el —gld-standard”) pero no resultan factibles en la
practica diaria. Por este motivo habitualmente se calcula el FG a partir de la
depuraciéon de sustancias enddgenas, y el aclaramiento de creatinina corregido
por la superficie corporal (1,73m2) ha sido hasta no hace mucho la forma mas

utilizada.

Predictores de progresion a ERC.

Los mecanismos de progresiéon en la ERC son diferentes dependiendo de diversos
factores como la etiologia de la ERC, presencia de DM, grado de proteinuria y
factores genéticos. En el apartado anterior se describen los factores de progresion
de la ERC, factores de susceptibilidad (incrementan la posibilidad de dafo renal),
factores iniciadores (inician directamente el dano renal) y factores de progresion
(empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro funcional renal).

Los siguientes son factores predictores de progresién de la ERC: La actuaciéon

sobre dichos factores retrasara la progresiéon de la ERC.

Factores
e Proteinuria
e Hipertension arterial
e Diabetes mellitus
e Enfermedad cardiovascular
e Tabaquismo
e Obesidad

¢ Raza negra o asiatica
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e Tratamiento cronico con AINES

e Obstruccion del tracto urinario

Seguimiento del paciente y actitudes.

En cada Area de Salud debe protocolizarse el seguimiento conjunto del paciente
entre primaria y Nefrologia, con unos objetivos a cumplir de acuerdo con el estadio
de ERC

En cada revision en atencion primaria se recomienda:

Controlar la PA y ajustar el tratamiento para conseguir el objetivo de PA < 140/90
mmHg en presencia de excrecion urinaria de albumina normal. En presencia de
albuminuria (> 30 mg/g), se sugiere un objetivo de presién arterial mas estricto:
<.130/80 mmHg.En la mayoria de los casos sera necesario asociar 2 farmacos o
mas para alcanzar estos objetivos. En pacientes de edad avanzada esta medida
sera objeto de una prudente y cuidada individualizacion.

Vigilar presencia de anemia: Si ERC 3-5 y Hb < 10,5 g/dL, estimar remision o
adelantar revision en Nefrologia para valorar tratamiento con factores estimulantes
de la eritropoyesis.

Revisar la medicacion, ajustando la dosis segun el FG. En ERC 3-5, evitar la
utilizacion de AINEs, antidiabéticos orales de eliminacion renal o a dosis no
adecuadas y contrastes yodados.

Revisar habitos dietéticos, orientando al paciente sobre el tipo de dieta a seguir
segun el FG: ERC 1-3: Sdlo se recomienda dieta hiposddica en caso de HTA.

ERC 4-5: Recomendaciones dietéticas sobre sodio, fésforo y potasio.

Analisis de sangre y orina en cada revision a partir de ERC 3**:

15



Hemograma.

Concentracion sérica de glucosa, creatinina, urea, ion sodio, ion potasio, calcio,
fosfato, albumina y colesterol.

FG estimado mediante una ecuacion. Cociente albumina/creatinina determinado
en la primera orina de la mafana

Sedimento de orina.

Actitudes, estilo de vida y tratamiento
Se recogen recomendaciones sobre estilo de vida:

e Ejercicio fisico

e Dieta
e Alcohol
e Eltabaco

Ejercicio fisico

La practica regular de ejercicio fisico mejora la capacidad fisica y el estado
psiquico de las personas, tanto sanas como enfermas. Ademas de mejorar la
funcién de los sistemas cardiovascular y musculoesquelético, el consumo de
calorias ayuda a luchar contra la obesidad, también proporciona bienestar fisico y
favorece el descanso. Como norma general, se recomienda 30-60 minutos de
ejercicio moderado 4 a 7 dias por semana, que puede ser caminar, nadar, andar
en bicicleta (fija o en el exterior), baile aerdébico o cualquier otra actividad en la que

intervienen grandes grupos musculares de forma continua.
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Cuando la enfermedad renal esta establecida, adaptado a la capacidad fisica de
cada paciente, se mantienen importantes beneficios. Una reciente revision de
Cochrane que analizé 45 estudios que habian randomizado 1863 pacientes con
ERC, algunos con trasplante renal, demostr6 que la practica de ejercicio se
acompana de beneficios significativos en el estado fisico, la capacidad de caminar,
en parametros cardiovasculares como presion arterial y frecuencia cardiaca, en la
calidad de vida relacionada con la salud y en algunas determinaciones
metabdlicas. Se comprobd que un entrenamiento cardiovascular de alta intensidad
durante un periodo de cuatro a seis meses mejora la capacidad aerobica del
paciente, y otras actividades, como el entrenamiento de alta resistencia o el yoga,

mejoran la fuerza muscular y la capacidad de caminar en tres meses.

Dieta

Las recomendaciones dietéticas deben individualizarse para evitar sobrepeso u
obesidad, pero también segun la funcién renal del paciente y la existencia de otros
factores de riesgo en los que esté indicado alguna restriccion especifica. El
objetivo es mantener un peso saludable: indice de masa corporal: 18.5-24.9
kg/m2 y una circunferencia de cintura en hombres < 102 cm y en mujeres < 88 cm.
La dieta debe mantener un estado nutricional adecuado y compensar los déficits
debidos a la enfermedad renal. Las necesidades energéticas son similares a la
poblacién general, aproximadamente 35 kcal/kg/dia (equivale a 2000 kcal para
una mujer de 60 Kg y 2600 Kcal para un hombre de 75 kg); en situaciones de

desnutricion pueden requerirse hasta 40-45 kcal/kg diarias.
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Los hidratos de carbono aportaran un 45-55% del total de calorias de la dieta y las
grasas un 35-45%, debiendo ser en su mayoria grasas insaturadas, aunque la
aparicion de alteraciones lipidicas y el riesgo de aterosclerosis con frecuencia
exige una limitacion de la grasas de la dieta. La restriccion proteica puede retrasar
y minimizar el sindrome urémico, que también es lo recomendable en la poblacion
general. Respecto al consumo de sal, la recomendacion a la poblacién general es
que el consumo diario sea de menos de 6 g de sal (equivale a 2.4 g de sodio);

actualmente en nuestro pais se consumen aproximadamente 10 g diarios. En
fases iniciales de la enfermedad renal, una restriccion de sal mas estricta se

aplicara Unicamente a los pacientes hipertensos. *°

Alcohol

No se considera perjudicial una ingesta moderada de alcohol como en la poblacion
general, lo que supone unos 12 a 14 gramos de etanol, (aproximadamente 300 cc
de cerveza o 150 cc de vino). Pero hay que tener en cuenta no solo las calorias
presentes en el alcohol sino también la cantidad de liquido y el contenido en
azucar, potasio, fésforo y sodio, que debe limitarse en muchos pacientes segun

los factores de riesgo asociados y el grado de insuficiencia renal que presenten.

Tabaquismo.
El habito de fumar representa uno de los factores directos involucrados en la

progresion de la enfermedad renal. El efecto favorable de dejar de fumar en la
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evolucion tanto en poblacion general como en especial en enfermos con ERC en
cualquiera de sus estadios.

En pacientes diabéticos también, diversos estudios indican que el tabaquismo es
un factor de riesgo en todas las etapas del dafio renal y que ademas incrementa la
velocidad de progresion de la insuficiencia renal, acortando el tiempo de entrada
en dialisis™.

Los mecanismos involucrados en el dafo renal inducido por el tabaco incluyen la
disfuncién de células endoteliales, la activacion de factores de crecimiento
(endotelina l,agiotensina Il y TGF-B1), efectos tubulotoxicos, estrés oxidativo,
alteraciones en la coagulacion, resistencia a la insulina’.

La nicotina al intervenir en la elevacion de la PA va a favorecer la progresion de la
ERC. El aumento de la PA se debe a un incremento del gasto cardiaco y de la
resistencia vascular periférica. En los fumadores parece estar alterado el ritmo
circadiano de la PA y ademas el tabaco reduce el efecto de algunos
antihipertensivos (beta bloqueantes, amlodipino).

Diversos hallazgos sobre las alteraciones inducidas por el tabaco en los rifiones
(engrosamiento pared arteriolar, proliferacion de la intima, a nivel sobre todo de la
arteria renal y arteriolas intrarrenales), parecen apoyar que la mayoria de las ERC

en poblacion fumadora se deben a nefroesclerosis 8.

Adherencia terapéutica
Con respecto a este término, es frecuente encontrar diferentes definiciones como

cumplimiento o adherencia, que son los mas utilizados, aunque se han propuesto
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muchos otros como: cooperacién, colaboracién, alianza terapéutica, seguimiento,
obediencia, observancia, adhesion y concordancia.

Algunos autores definen al cumplimiento terapéutico como —egrado en que la
conducta de un paciente, en relacion con la toma de medicamentos, el
seguimiento de una dieta o la modificacién de habitos de vida, coincide con las
instrucciones proporcionadas por el médico o personal sanitario”. Este término
sefala un restringido alcance, en cuanto a la complejidad del fendbmeno que
pretende abarcar. Concretamente se sugiere que el vocablo —comliance” o
—cumplimiento”, deba emplearse para hacer referencia a la obediencia del paciente
al seguir las instrucciones y recomendaciones del profesional de la salud y que
este tendria un rol pasivo y sumiso, creyendo que el enfermo es incapaz de tomar
sus propias decisiones al seguir fielmente las recomendaciones que se le
proponen.

Sin embargo, existen otras expresiones como la de Blackwell, que propuso
adherencia o alianza terapéutica, con objeto de expresar una relacion mas
interactiva entre el profesional sanitario y el paciente. Siguiendo esta idea,
DiMatteo y DiNicola la definen como —pa implicacion activa y voluntaria del
paciente en un curso de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo con el fin de
producir un resultado terapéutico deseado” %%

Aunque es frecuente encontrar el uso de cumplimiento y adherencia
indistintamente y como sinénimos, la adherencia terapéutica hace referencia, no a
una sola conducta, sino a un conjunto de conductas, entre las que se incluyen

aceptar formar parte de un plan o programa de tratamiento, poner en practica de
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manera continuada las indicaciones de este, evitar comportamientos de riesgo,
incorporar al estilo de vida conductas saludables 21

Es entonces, que los vocablos alianza, colaboracion, cooperacion y adherencia
parecen permitir una mayor participacion del paciente en la toma de decisiones
que afectan a su propia salud porque el paciente se adhiere a un plan con el que
esta de acuerdo y en cuya elaboracion ha podido contribuir o, al menos, ha
aceptado la importancia de realizar acciones concretas que se incluyen en el
programa a poner en practica, de ese modo involucraria una consideracion activa
de la persona.

Martin Alfonso, Sanchez Cisneros, Ortiz y Rapoff®? describen a la adherencia
terapéutica como la respuesta positiva del paciente a la prescripcion realizada por
el facultativo, asimismo la Organizacion Mundial de la Salud la define como —e
grado en que el comportamiento de una persona —tomar el medicamento, seguir
un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida— se corresponde con
las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria.” En este
contexto, integrando los conceptos anteriores, se considera que el término
adherencia terapéutica hace referencia a una gran diversidad de conductas, las
que transitan desde formar parte en un programa de tratamiento y continuar con
eél, hasta desarrollar conductas de salud, evitar conductas de riesgo, y acudir a las
citas con los profesionales en la materia.

Por otra parte, es importante resaltar que la adherencia y sus problemas pueden
ocurrir por ausencia, exceso o defecto en el seguimiento de la recomendacion.
Pueden suceder en cualquier momento —antes, al inicio, durante o al finalizar la

recomendacioén, incluso la persona puede adherirse a ciertos aspectos de la
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prescripciéon, pero no a todos; o en algunos momentos o circunstancias, pero no

en otros.

CALIDAD DE VIDA

Los pacientes con IRC deben someterse a tratamientos no curativos, altamente
invasivos, demandantes y que involucran altos costos para el paciente y su familia,
a nivel fisico, psicolégico, social y econémico. Entre los tratamientos de sustituciéon
renal estan el trasplante de rifidn y la dialisis (peritoneal y hemodialisis), los cuales
deben acompanarse de una estricta dieta alimenticia, para controlar los niveles de
fésforo, potasio, sodio y calcio, toma de medicamentos y restriccion de liquidos®*
Aunque el tratamiento de hemodialisis es indispensable para la supervivencia del
paciente, produce efectos fisicos adversos en él, entre ellos, desnutriciéon debida a
la eliminaciéon de nutrientes, insomnio, fatiga, pérdida de movilidad, cansancio,
palidez, hinchazon en los pies y tobillos, asi como mal sabor en la boca producto
de la no eliminacién de desechos. Se ha observado que estos sintomas suelen
agudizarse después de ocho afios de tratamiento.?*°

La calidad de vida que percibe el individuo esta en funcion de diversos factores, lo
que supera la presencia misma de la enfermedad crénica y su tratamiento, y de lo
que dependera en cierta medida el bienestar del paciente, asi como la adhesion y
la respuesta al tratamiento de sustitucion renal. No obstante, de acuerdo con las
evidencias, se puede afirmar en términos generales que la IRC y las
caracteristicas del tratamiento alteran de manera notable la calidad de vida del

paciente a nivel fisico, psicolégico y social.?
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Todo lo anterior puede tener serias implicaciones en la vida del paciente porque el
hacer frente a una enfermedad cronica y progresiva, altamente demandante, cuyo
tratamiento es invasivo y continuado, produce de manera permanente importantes
cambios en los estilos y habitos de vida. Las limitaciones en la dieta, los cambios
en las relaciones sociales, familiares, laborales e incluso en el aspecto fisico,
estan estrechamente relacionados con la aparicion de trastornos emocionales en
estos pacientes, lo que afecta seguramente la calidad de vida relacionada con la
salud, aspecto importante que ha adquirido un interés relevante para ser
estudiado, debido a la creciente incidencia y prevalencia de las enfermedades de

este tipo, especialmente depresion mayor.?>

Para el diagnéstico de este trastorno, es necesario Cinco (0 mas) de los sintomas
siguientes, y han estado presentes durante el mismo periodo de dos semanas y
representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas
es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer. Estado de
animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se desprende
de la informacion subijetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la
observacion por parte de otras personas. 2. Disminucion importante del interés o
el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte del dia, casi todos
los dias (como se desprende de la informacién subjetiva o de la observacion). 3.
Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. €j., modificacién
de mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o aumento del apetito

casi todos los dias. 4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias. 5. Agitacién o
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retraso psicomotor casi todos los dias 6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los
dias. 7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada casi todos
los dias. 8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar
decisiones, casi todos los dias 9. Pensamientos de muerte recurrentes, ideas
suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan
especifico para llevarlo a cabo. B. Los sintomas causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento. C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de

una sustancia o de otra afeccion médica. %°

DEPRESION

La depresion mayor se diagnostica cuando los sintomas del estado de animo no
reactivo persistente y pérdida de todo interés o placer se acompafian de insomnio,
fatiga, letargo, pérdida de energia o el apetito, falta de concentracion, inquietud,
culpa inapropiada y / o pensamientos morbidos de la muerte. Con una prevalencia
estimada de 14 a 30%, la depresion mayor es el problema psicolégico mas
frecuente en pacientes con estadio 5 de la enfermedad renal crénica. %

Aparte de tener una peor calidad de vida, los pacientes deprimidos con ERC son
hospitalizados con mas frecuencia y mueren antes que aquellos que no estan
deprimidos. Mecanismos causales propuestos para explicar estos malos
resultados incluyen inflamacion, asi como la falta de adherencia a la terapia, un
estilo de vida poco saludable y una nutricion deficiente. Es razonable suponer que
el tratamiento exitoso de la depresion mejoraria el bienestar general en estos

pacientes, pero si va a conducir a una mejor supervivencia es incierta 21
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La depresion es una de las manifestaciones que tienen mayor efecto sobre la
calidad de vida en los pacientes en hemodialisis, y existe evidencia de que estos
estados emocionales afectan de manera notable el bienestar de los pacientes, y
repercuten en las tasas de mortalidad en esta poblacion. Otras reacciones
frecuentes en los pacientes renales son la hostilidad y la ira dirigidas al personal
asistencial y al régimen terapéutico como respuesta a las limitaciones impuestas
por la enfermedad y su tratamiento "°

La escasa adherencia al tratamiento, mejor llamada adhesion, en cuanto implica
un papel activo del sujeto, constituye un problema ampliamente extendido en los
pacientes con insuficiencia renal cronica, lo que puede generar graves
consecuencias para el paciente, entre ellas, malnutricion, neuropatias,
enfermedad en los huesos, falla cardiaca e incluso la muerte. Por otra parte, la
escasa adhesién al régimen terapéutico compromete gravemente su efectividad,
disminuye la percepcion de bienestar de los pacientes y puede generar costos
adicionales al sistema de salud; por ello, las intervenciones deben ir encaminadas
a mejorar esta situacion y a hacer un importante aporte a nivel de prevencion
secundaria (modificacion de conductas inapropiadas) y terciaria (disminuir las
consecuencias de la enfermedad como la repercusion en otros érganos) de los
pacientes renales.

A nivel familiar, las relaciones de pareja parecen tener una incidencia importante
en la percepcion de calidad de vida del paciente. Se encontré en algunos estudios,
que las personas viudas, divorciadas y solteras muestran mas baja percepcion de
calidad de vida con respecto al apoyo social percibido, y tienen mayor probabilidad

de presentar alteraciones psicosociales. Las relaciones de pareja suelen verse
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afectadas debido a la cantidad de tiempo que el paciente debe invertir en el
tratamiento, por tener que dejar de trabajar, por el deterioro en las respuestas
sexuales y por el cambio en los roles sociales que su condiciéon produce. Otros
aspectos como la infertilidad en las mujeres, la impotencia en los hombres y la
disminucién del deseo sexual se han encontrado vinculados con la uremia, las

anomalias endocrinas, neurolégicas, psicologicas bioquimicas y farmacoldgicas.

4,28,29.

Etiopatogenia

Se ha sugerido que la Interleucina 1 (IL-1), el factor de necrosis tumoral (FNT) y la
IL-6; que son citoquinas proinflamatorias, son secretadas basicamente por los
monolitos y funcionan como base para la respuesta inflamatoria en los pacientes
que reciben hemodialisis. Los niveles séricos de la IL-1 y el FNT, son mas
elevados en los pacientes en hemodialisis que entre los individuos normales y la
sobresecrecion de estas citoquinas se ha descrito en casos de amiloidosis,
desnutricion y aterogénesis asi como también se ha sugerido una asociacion entre
esta sobresecrecion en pacientes con IRC en hemodidlisis y depresion. Se ha
reportado que estas citoquinas pueden ser sobre secretadas por el estrés y asi
producir depresién. Esto se apoya en que los antidepresivos reducen la secreciéon
de citoquinas proinflamatorias tales como IL1, IL2 y FNT, después de la
administracién de antidepresivos. Estudios previos han demostrado que la IL6
disminuye después de cuatro semanas de tratamiento, considerandosela
actualmente como una citoquina pleiotrépica, con efecto tanto proinflamatorio
como antiinflamatorio; sugiriéndose también que su excrecion es controlada en
gran parte por el cortisol, que disminuye la IL6. Una hipotesis planteada sobre el
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estrés en los pacientes sometidos a hemodialisis es la activacion del eje
hipotalamo-hipofisiario, que conlleva un aumento de cortisol, esto mantiene a la
IL6 en un nivel bajo, la estabilizacidn del eje con los antidepresivos disminuira el
nivel de cortisol y después de esto se puede aumentar la IL6 paradojicamente, la

cual ejerce un efecto antiinflamatorio sobre la IL1 y el FNT>

Mortalidad

La depresion aumenta el riesgo de mortalidad, particularmente via enfermedad
cardiovascular. Esto es importante entre los pacientes con IRC ya que la causa
mas comun de muerte es la enfermedad cardiovascular. Los efectos psicoldgicos
y somaticos de la depresion pueden complicar el curso de esta enfermedad,
reducir la calidad de vida, reducir la motivacion del auto cuidado y aumentar las
tasas de hospitalizacion. Se ha encontrado asociacion entre depresion y el estado
inmunoldgico y estado nutricional que también se asocian a mortalidad entre este
grupo de pacientes.

Shulman & Cols investigaron la sobrevida a dos afos en pacientes en hemodialisis
y encontraron que aquellos con un indice de depresion de Beck <14 tenian una
sobrevida de 85%, mientras que aquellos con un indice de 25 o mas tenian una
sobrevida de 25%.%

El suicidio contribuye a la tasa de mortalidad en este tipo de paciente. El riesgo
suicida en episodio depresivo mayor se estima es de 3.4%, entre los pacientes en
dialisis se estima un 0.2 de las muertes que ocurren por cada 1000 pacientes
anuales, esto representa que el 84% de la poblacion en dialisis tiene riesgo suicida

en comparacion con la poblacion general. EI 20% de los pacientes deciden
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retirarse de la didlisis y esto es considerado como un intento suicida, lo hacen por
multiples factores como ser la comorbilidad médica no psiquiatrica crénica, edad y

raza®>

TRATAMIENTO

Los antidepresivos son eficaces en el tratamiento de la depresidon en la poblacion
general. 31 Alrededor de 50-65% de los pacientes han reducido los sintomas
cuando son tratados con antidepresivos en comparacion con el 25-30% cuando
son tratados con placebo. Mejora se observa por lo general dentro de las primeras
3 semanas de iniciar la terapia, pero puede tomar hasta 6 semanas en
manifestarse.

Los farmacos antidepresivos actuan mediante el aumento de la actividad de uno o
mas de los neurotransmisores de la serotonina, noradrenalina y / o dopamina en la
sinapsis del sistema nervioso central, ya sea por la prevencion de su
descomposicién enzimatica en la hendidura sinaptica, la inhibicion de la
recaptacion través de la membrana celular presinaptica, estimulacion de la
liberacidn de las células presinapticas o efectos estimulantes sobre el receptor

postsinaptico.

De los ISRS la Fluoxetina es el medicamento que mas se ha estudiado de este
grupo y ha probado ser no toxico y eficaz en pacientes con depresion e IRC. La
Sertralina: no ha sido ampliamente estudiada como la Fluoxetina, pero es

metabolizada en el higado al igual que la Fluoxetina y la excrecion de la droga por
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orina es minima. Se ha usado para prevenir la hipotension en pacientes en dialisis.
El Citalopram, muestra cinética similar a la de la Sertralina y Fluoxetina; en el caso
de administracion de Paroxetina, se debe ajustar la dosis, iniciandose
generalmente con 10 mg.

Los medicamentos que deben de evitarse en estos casos son la Nefazodona,
Venlafaxina (se acumula), Bupropion.

Dentro de las alternativas terapéuticas se encuentra la Terapia Cognitiva
Conductual (TCC) la cual segun un estudio realizado en el Downstate Medical
Center en New York (2006), después de iniciar la terapia el indice de depresion de
Beck disminuia de 28.9 puntos a 18.5 después de 15 semanas con sesiones de

una hora semanal y de 18.8 puntos en el seguimiento de los tres meses. >
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3.- JUSTIFICACION

La ERC por ser una enfermedad cronica degenerativa y con un alto indice de
complicaciones, la relevancia recae en el impacto econémico y social, tanto para
la familia y para los sistemas de salud. Los costos institucionales anuales por
atencion a personas con enfermedad renal cronica en hemodialisis, ocupan un
porcentaje significativo del presupuesto destinado a la salud. Lo anterior son
datos alarmantes que imponen retos en la manera de organizar y gestionar los
servicios, ya que sus consecuencias demandan una atencién compleja, de larga
duracion y costosa; por ello es necesario explorar otras alternativas que apoyen a
la persona a mejorar su calidad de vida a través de una adecuada adherencia
terapéutica.

Asimismo es importante enfatizar el papel primordial de la salud mental,
intervenciones hacia el tratamiento de la psicopatologia, un terreno poco
trabajado, pero muy importante, ya que Ila depresion es la condicion
psicopatolégica mas comun entre los pacientes con enfermedad renal terminal o
insuficiencia renal cronica (IRC) y existe evidencia de que estos estados
emocionales afectan de manera notable el bienestar de los pacientes, y
repercuten en las tasas de mortalidad en esta poblacion. Aun asi, es poco
diagnosticada y pasa desapercibida. La depresion puede ser tomada como una
respuesta a la pérdida, sea esta real, anticipada o una fantasia. Aun cuando la
depresion es genéticamente predispuesta, la pérdida precipita un episodio
depresivo. Los pacientes con insuficiencia renal o que reciben algun tipo de
terapia renal sustitutiva enfrentan o han pasado por muchas pérdidas, como ser su
trabajo a tiempo completo, lo cual representa un problema de indole econémico, la
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funcion renal normal, el rol en la familia, la funcién sexual, el tiempo, la
movilizacion, todos estos influyen en la disminucion de la calidad de vida del
paciente y consecuentemente tiene un impacto negativo entre los que padecen
esta enfermedad. A esto le podemos agregar estresores que iran apareciendo
como ser, los efectos de los medicamentos, las limitaciones dietéticas, el miedo a

la muerte y la dependencia al tratamiento. .
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crénica (ERC) es la resultante de diversas enfermedades
cronico degenerativas, entre las que destacan la diabetes mellitus y la hipertensién
arterial, fenobmeno que ocurre de manera similar en todo el mundo y que,
lamentablemente, conduce hacia un desenlace fatal si no es tratada. Las cifras de
morbilidad y mortalidad son alarmantes; en México, esta es una de las principales

causas de atencidn en hospitalizacion y en los servicios de urgencias.

Estd considerada una enfermedad catastrofica debido al numero creciente de
casos, por los altos costos de inversion, recursos de infraestructura y humanos
limitados, la deteccion tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad en
programas de sustitucion. Este pais estda compuesto por 31 estados con una
poblacién identificada en el afio 2005 de 103.263.388 millones de habitantes. Se
estima una incidencia de pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) de 377
casos por millon de habitantes y la prevalencia de 1,142; cuenta con alrededor de
52.000 pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales el 80% de los pacientes
son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Los servicios de
salud en México son proporcionados por la seguridad social, que esta compuesta
por los hospitales del IMSS, que proporcionan atencion al 62,2% de los
mexicanos, el Seguro Popular 15,1%, el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 11,9%, sector privado 3,9%,

hospitales militares 2% y otros 4,9%3.

El IMSS es la institucidn de salud que brinda la mayor cobertura de atencién en

México y especificamente a pacientes con didlisis. El incremento del numero de
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pacientes en programas sustitutivos sigue una cuesta lenta y progresiva, lo cual es
preocupante ya que en poco tiempo no habra recursos financieros suficientes para
sustentar estas terapias. La modalidad de DPA ha tenido un comportamiento
estacionario. La terapia de Hemodialisis se brind6 casi al 50% de los pacientes en

modalidad subrogada, lo que genera gastos muy importantes al instituto.

La IRC se encuentra entre las primeras 10 causas de mortalidad general en el
IMSS, ocupa la octava causa de defuncion en el varon de edad productiva y la
sexta en la mujer de 20 a 59 afos, mientras que por demanda de atencién en los
servicios de urgencias del segundo nivel de atencion ocupa el décimo tercer lugar,
el noveno en las unidades de tercer nivel y el octavo como causa de egreso

hospitalario por defuncion.

De acuerdo con las evidencias, se puede afirmar en términos generales que la
IRC y las caracteristicas del tratamiento alteran de manera notable la calidad de
vida del paciente a nivel fisico, psicolégico y social.

En estos pacientes, la calidad de vida suele verse afectada por el deterioro en las
relaciones familiares, maritales, condicion laboral/ocupacional, situacion
economica, estado de salud y aspectos sociales. La calidad de vida que percibe el
individuo esta en funcion de diversos factores, lo que supera la presencia misma
de la enfermedad crénica y su tratamiento, y de lo que dependera en cierta
medida el bienestar del paciente, asi como la adhesion y la respuesta al

tratamiento de sustitucion renal. 2
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5.- OBJETIVOS:

Objetivo general

e Conocer y comparar la adherencia terapéutica de la enfermedad de base en

pacientes con enfermedad renal crénica en tratamiento con hemodialisis y

diagnostico de depresién con y sin tratamiento psicofarmacolégico de la

consulta externa Nefrologia UMAE Hospital De Especialidades -Br. Bernardo

Sepulveda” Del Centro Médico Nacional Siglo XXI Del IMSS”.

Objetivos especificos

Determinar la presencia de depresion en pacientes con enfermedad renal
cronica en hemodialisis (escala de HADS).

Identificar a los pacientes con enfermedad renal crénica en tratamiento con
hemodialisis y diagnostico de depresibn con y sin tratamiento
psicofarmacoldgico.

Comparar la adherencia terapéutica de la enfermedad de base, en los
pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis con diagndstico de
depresion con y sin tratamiento psicofarmacoldgico.

Conocer si existe asociacion entre el nivel de adherencia terapéutica y los
datos socio-demograficos de las personas con enfermedad renal crénica en

tratamiento con hemodialisis.
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6.- HIPOTESIS

Existe una alta prevalencia de depresién mayor en los pacientes con enfermedad
renal cronica en hemodialisis sin diagnosticar, lo cual favorece un pobre apego
terapéutico y mayores complicaciones médicas.

HO: No existe una relacion entre la adherencia terapéutica de los pacientes con
enfermedad renal crénica en hemodialisis con diagnéstico de depresion en
tratamiento psicofarmacologico en comparacién con pacientes con enfermedad
renal crénica en hemodialisis con diagndstico de depresion sin tratamiento

psicofarmacoldgico.

H1: El grado de adherencia terapéutica de los pacientes con enfermedad renal
cronica en hemodialisis y diagndstico de depresidon en tratamiento
psicofarmacoldgico es mejor que el de los pacientes con enfermedad renal cronica

en hemodialisis con diagnéstico de depresion sin tratamiento psicofarmacolégico.
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7- MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Este es un estudio descriptivo, transversal y correlacional.

Universo de trabajo

Pacientes de la consulta externa Nefrologia UMAE Hospital De Especialidades

—Bb Bernardo Sepulveda” Del Centro Médico Nacional Siglo XXI Del IMSS”.

Tamano de la muestra

Se incluyeron a los Pacientes de la consulta externa Nefrologia UMAE Hospital De
Especialidades —BD Bernardo Sepulveda” Del Centro Médico Nacional Siglo XXI
Del IMSS”, que cumplieron con los criterios de inclusion y que se encontraron

disponibles al momento de aplicar el instrumento.

Seleccion de la muestra
Criterios de inclusion

1. Paciente de la consulta externa de Nefrologia CMN siglo XXI, con dx de
ERC en tratamiento con hemodialisis.

2. Pacientes mayores de 18 anos.

3. Pacientes con enfermedad renal crénica en tratamiento con hemodialisis y

diagndstico de depresion en tratamiento psicofarmacoldgico.
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4. Pacientes con enfermedad renal cronica en tratamiento con hemodialisis y

diagndstico de depresiodn sin tratamiento psicofarmacolégico.

Criterios de exclusion

1. Pacientes con cardiopatias

2. Pacientes menores de 18 afios

3. Pacientes con deterioro cognitivo

4. Paciente con enfermedades neuroldgicas
5. Pacientes con discapacidad fisica

6. Pacientes que no acepten participar en el estudio

Criterios de eliminacion

e Instrumentos no contestados al 100%.

¢ Pacientes que retiran consentimiento durante el estudio
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Método

Se realizd una seleccion de pacientes de la consulta externa de Nefrologia UMAE
Hospital De Especialidades —B Bernardo Sepulveda” Del Centro Médico Nacional
Siglo XXI Del IMSS”, donde en una evaluacién inicial, se obtuvieron los datos
sociodemograficos, antecedentes psiquiatricos y tratamientos, se aplicé la Escala
de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS), se aplico la Escala de adherencia
terapéutica para pacientes cronicos basada en comportamientos explicitos y

también se realizara una encuesta sociodemografica.

Escala de adherencia terapéutica para pacientes cronicos basada en
comportamientos explicitos

La Escala de Adherencia Terapéutica para Pacientes Crénicos Basada en
Comportamientos Explicitos (ver anexo 2) es un instrumento al que se le realizd
analisis factorial por el método de componentes principales y rotacion varimax
para determinar sus factores. Ha sido aplicado en poblacién del Distrito Federal
con hipertensién arterial, diabetes mellitus, enfermedades renales, entre otras. Su
indice de fiabilidad alpha de Cronbach esta por arriba de 0.91. Contiene 3
dimensiones con 7 items cada uno: a) Control de ingesta de medicamentos y
alimentos, b) Seguimiento médico conductual, y c) Autoeficacia. Todos los items
con escala de respuesta de 0 a 100, en la que el paciente elige en términos de
porcentaje la efectividad de su comportamiento. Se entiende que mas cercano al
100, el paciente es mas adherente. En los items 20 al 24 los enunciados estan
descritos en sentido negativo, por lo tanto, la escala se invierte: 0 corresponde a

100, 10 a 90, 20 a 80 y asi sucesivamente.
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Los rangos para establecer el nivel de adherencia terapéutica son los siguientes:
0-
33 puntos, baja adherencia; de 34-67, moderada adherencia; de 68-100, alta

adherencia.®

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS)

Se ha utilizado ampliamente para evaluar el malestar emocional en pacientes con
diferentes padecimientos cronicos. Fue creada por Zigmund y Snaith (1983) para
la evaluacién de los sintomas cognitivos y conductuales y no asi los sintomas
somaticos de la ansiedad y la depresion como insomnio, fatiga, pérdida y/o
aumento de peso y/o apetito. Ha sido aplicada en pacientes que acuden con
regularidad a ambientes hospitalarios, no psiquiatricos, con lo cual resulta una
mejor herramienta para la deteccidbn de distrés psicolégico en poblacion
médicamente enferma (en comparacion con el resto de escalas de autoaplicacion
en el area) y evitar equivocos de atribucion cuando se aplica a individuos con
algun tipo de enfermedad. Desde su publicacion, el HADS ha sido traducido a mas
de 25 idiomas y varias poblaciones. La traduccién al espafiol y su validacién fue
realizada por Tejero, Guimera, Farré & Peri (1986). La reciente revision de
Bjelland, Dahl, Haug y Neckelmann (2002) reporté6 que el HADS ha demostrado
altos niveles de confiabilidad y validez en su uso con pacientes en varias
condiciones médicas. Especificamente en México, se ha validado en cancer de
mama y obesidad (Ornelas-Mejorada, Tufifio, & Sanchez-Sosa, 2011; Ldépez-

Alveranga et al., 2002) demostrando adecuadas propiedades psicométricas. 34
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La HAD esta estructurada como una escala de tipo Likert que va de 0 a 3, en
donde los pacientes tienen que describir los sentimientos que han experimentado
durante la ultima semana. Esta breve escala consta de dos subescalas de 7 items
intercalados. La subescala de depresion esta centrada en el concepto de
anhedonia como sintoma nuclear de este cuadro clinico y que diferencia
primordialmente la ansiedad de la depresion. Tanto para la puntuacion de
ansiedad como de depresion se considera de cero a siete normal, de ocho a diez

dudoso, y de once o mas problema clinico. *°

Procedimiento:

Al ser pacientes de la consulta externa de Nefrologia en Hospital de
Especialidades —BD Bernardo Sepulveda” de la UMAE Centro Médico Nacional
Siglo XXI, se le invitd a participar a los pacientes quienes cumplian los criterios de
inclusion. Una vez que firmaron el consentimiento informado, se procedié a la
aplicacion de los cuestionarios estandarizados para evaluar la presencia de
depresion con la escala hospitalaria de ansiedad y depresion (HADS), asi como de
adhesion a tratamiento con la escala de adherencia terapéutica para pacientes
cronicos basada en comportamientos explicitos. Y asi se obtuvieron los datos

deseados.
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Etapas del Estudio:

7. Etapa de preparacion

Il. Etapa de recopilacién

[ll. Etapa de procesamiento

IV. Etapa de analisis
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8.- ASPECTOS ETICOS:

Se respetan los principios generales de acuerdo a las normas éticas del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud
y a la Declaracién de Helsinki, que en el cdédigo Internacional de ética Médica
afirma que Principios generales -El médico debe considerar lo mejor para el
paciente cuando preste atencion médica”, en donde queda englobado el deber de
promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los

que participan en investigacion meédica.

El propdsito principal del estudio es comprender las causas, evolucion y efectos de
la enfermedad y mejorar las intervenciones preventivas, diagnosticas y

terapéuticas.

Se asegura el respeto a los derechos individuales de los sujetos, acepten o no
participar en el estudio, de tal manera que la atenciéon que recibieron por parte de
esta institucion no se encontrd sujeta a alguna consideracion especial, asegurando

de este modo sus intereses.

La informacién es responsabilidad del médico investigador asegurandose la
confidencialidad de Ila informacién proporcionada por los participantes,

apegandose a la Ley DOF 05-07-2010, del IFAI vigente.

No se infringen las normas y estandares éticos, legales y juridicos para la

investigacion en seres humanos del pais ni internacionales vigentes. La
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investigacién fue supervisada por un médico competente y calificado
apropiadamente. La participacion de los pacientes no comprometié de manera

adversa su salud.

En los casos en que se detectd la presencia de trastorno depresivo o algun otro
trastorno psiquiatrico que ameritara atencion y seguimiento fue canalizado a la

consulta externa de Psiquiatria.

Los riesgos y costos fueron minimos y el beneficio de la deteccién oportuna de la

depresion muy alto, ya que afecta la funcionalidad del paciente.

Los pacientes se beneficiaron de los conocimientos, practicas o intervenciones

derivadas de la investigacion.

Se proporciond a cada participante una carta de consentimiento informado, que
fue dado de manera voluntaria, siendo un requisito indispensable para la

participacion en el estudio.

Se otorgd al paciente informacién adecuada sobre los objetivos, métodos, fuentes
de financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del
investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas
del experimento, estipulaciones post estudio y todo aspecto pertinente de la
investigacion. De igual modo se le informé al sujeto sobre el derecho de participar
0 no en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin
exponerse a represalias; asegurandonos de que el individuo comprendiera la
informacion. En caso en el que el paciente no fue capaz de dar su consentimiento,

por algun impedimento fisico o0 mental fue excluido del estudio.
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Se le informé al paciente que en caso de negarse a participar o retirarse del
estudio esto no afectaria de manera adversa la relacion médico paciente ni su

atencion.

No se realizd ninguna intervencion de tipo terapéutico por lo que no son

necesarias las consideraciones en relacion al uso de placebo en este estudio.

44



9. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

Recursos Humanos:

1. Un investigador

2. Un médico de base del servicio de Psiquiatria.

3. Un médico de base del servicio la consulta externa Nefrologia.

4. Un médico residente de Psiquiatria.

Recursos Materiales:

1. Escala hospitalaria de ansiedad y depresion (HAD)

2. Escala de adherencia terapéutica para pacientes cronicos basada en

comportamientos explicitos.

3. Carta de consentimiento informado.

3. Computadora personal.

4. Teléfono personal.

5. Agenda telefénica personal.

6. Computadora de escritorio.
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9. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.


7. Expediente clinico y electronico de cada paciente.

6. Equipo de oficina.

Financiamiento

Este proyecto fue financiado con recursos propios de ésta unidad médica, para la

atencion del paciente.

Factibilidad

El estudio fue llevado a cabo en el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI en
el area de Consulta externa, donde se realizé una entrevista clinica por un médico
residente de Psiquiatria. Se realizd la recoleccion de datos clinicos vy
sociodemograficos, se utilizd la Escala hospitalaria de ansiedad y depresion
(HADS) y la Escala de adherencia terapéutica para pacientes cronicos basada en
comportamientos explicitos y se utilizaron los recursos materiales disponibles en la

unidad.
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10.- Analisis estadistico:

Se realiz6 estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion de
acuerdo a la distribucién de la variable, utilizando media y DE si son variables de
distribucién normal, y mediana e IIC. Se realiz6 analisis bivariado evaluando la
correlacion de las variables numéricas como puntaje de la escala con aspectos
demograficos y grado de curso. Se compararon las variables numéricas de
distribucion normal con prueba T no pareada, asi como con U de Mann Whitney
en caso de distribucion no normal. Se analizdé si existen diferencias en la
distribucion de frecuencias de variables categdricas con prueba de X2. Se realizé
regresion logistica multivariada para analizar los factores asociados al puntaje de

escala.
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11.- Resultados

La muestra total fue de 42 sujetos, de los cuales 58.8% (23) son hombres y el
45.2% (19) son mujeres (Grafica 1), el 33.3% (14) son solteros, el 54.8% (23) son
casados (Grafica 2), el 9.5 % (4) viven en union libre y el 2.4% (1) son divorciados
(Grafica 3). El 45.2%(19) al momento del estudio se encuentran desempleados,
35.7%(15) eran empleados, el 19% (8) eran jubilados. El 45.2%(19) tenian
estudios de primaria y secundaria, el 38.1%(16) tenian estudios de preparatoria, el
17.7%(7) tenian estudios de licenciatura o posgrado (Grafica 4), de los cuales el
64.3%(27) vivian con la pareja y/o hijo, el 19%(8) vivian con padres y/o hermanos
y el 16.7%(7) vivian solos (Grafica 5). En la muestra se observé que el 2.4%(1)
estaban entre 19 a 24 anos, el 66.7% (28) de 25 a 54 afos, el 26.2% (11) de 55 a

64 anos y solo el 4.8 % (2) de 65 afios 0 mas.

En esta muestra se observo que el 11.9% (5) contaban con un tratamiento actual a
base de dieta y /o ejercicio, el 21.4% (9) solo a base de medicamentos, el 50%
(21) a base de dieta o ejercicio y medicamento y solo el 16.7% (7) tenian

tratamiento a base de dieta, ejercicio y medicamento (Gréfica 6).
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En la muestra se observé que el tiempo de evoluciéon de la enfermedad renal
cronica tenian el 28.6% (12) tenian un afio o menos, el 21.4%(9) de 2 a 5 afos, el
21.4%(9) de 6 a 10 afios, el 7.1% (3) de 11 a 15 afios y el 21.4%(9) de 16 afios o
mas (Grafica 7) y un tratamiento con hemodidlisis del 57.1%(24) con un afio o
menos el 21.4%(9) de 2 a 5 afos, el 7.1% (3) de 6 a 10 afios, el 7.1%(3) de 11 a

15 afos y el 7.1%(3) de 16 afios o mas (Gréafica 8).
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Grafica 8.
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En esta muestra se encontraron al aplicar la escala HADS 47.6% (20) sin
patologia, 7.1%(3) dudosos y 45.2%(19) con patologia sin embargo, para poder
hacer la correlacion como el 54.8 %(23) sin diagnéstico de depresion o ansiedad y

el 45.2 %(19) con diagnostico positivo (Grafica 9 y 10).
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La adherencia observada fue el 95.2% (40) alta, el 4.8% (2) con una adherencia

moderada (Grafica 11).

Grafica 11.
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Al hacer la relacién entre el tipo de paciente (con y sin tratamiento), y presencia de
depresion se observd que 12 paciente tenian diagnéstico de depresién y no

contaban con tratamiento (Grafica 12).
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Grafica 12.
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Se Hizo la relacion entre adherencia al tratamiento con diagndstico de depresién
sin embargo no salid significativo (valor de chi cuadrada de 0.019 y valor de p de
0.706). 18 pacientes tenian diagnostico de depresion y una adherencia alta

(Grafica 13).
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Grafica 13.
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También se hizo la relacidon de paciente con y sin tratamiento psiquiatrico y
adherencia al tratamiento de enfermedad de base, y se observé que 11 pacientes
sin tratamiento tenian una adherencia elevada sin embargo los valores

estadisticos no son significativos (chi cuadrada de 0.616 y valor p de 0.433).
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Grafica 14.
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Grafica 15.
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Se hace también la relacidon de estado civil con adherencia al tratamiento sin

embargo no es significativo ( valor de chi cuadrara de 4.2 y valor p de 0.241)

Se realiza prueba de u- mann-whitney para ver diferentes asociaciones entre ellas
género y adherencia al tratamiento la cual no sale significativa, (valor u de 199,

valor p de 0.0193).

La otra asociacion fue presencia de depresion con adherencia al tratamiento que

no sale significativa, (valor de u de 216 y valor p de 0.891) (Grafica 15).

La siguiente fue con adherencia al tratamiento y presencia o no de tratamiento
psiquiatrico que tampoco salié significativa (valor u de 150, valor p de 0.782)
(Grafica 14).

59



12.- Discusion

La presente investigacion tuvo como objetivo Conocer y comparar la adherencia
terapéutica de la enfermedad de base en pacientes con enfermedad renal cronica
en tratamiento con hemodialisis y diagnostico de depresion con y sin tratamiento
psicofarmacologico de la consulta externa Nefrologia UMAE Hospital De
Especialidades —D Bernardo Sepulveda” Del Centro Médico Nacional Siglo XXI
Del IMSS”. El estudio tuvo como hipoétesis que el grado de adherencia terapéutica
de los pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis y diagnéstico de
depresion en tratamiento psicofarmacolégico es mayor que el grado de adherencia
de los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis con diagndstico de
depresion sin tratamiento psicofarmacolégico. En la metodologia se incluyd una
seleccion de pacientes de la consulta externa de Nefrologia, donde en una
evaluacion inicial, se obtuvieron los datos sociodemograficos, antecedentes
psiquiatricos y tratamientos, se aplico la Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS) y la Escala de adherencia terapéutica para pacientes
cronicos basada en comportamientos explicitos asi como también se realizé una
encuesta sociodemografica. Se realizé estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central y dispersion de acuerdo a la distribucién de la variable, utilizando
media y DE si son variables de distribucion normal, y mediana e IIC. Se realiz6
analisis bivariado evaluando la correlacién de las variables numéricas como
puntaje de la escala con aspectos demograficos y grado de curso. Se compararon
las variables numéricas de distribucidbn normal con prueba T no pareada, asi
como con U de Mann Whitney de distribucion no normal. Se analizaron las
diferencias en la distribucién de frecuencias de variables categdricas con prueba
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de X2. Se realiz6 regresion logistica multivariada para analizar los factores

asociados al puntaje de escala.

En esta muestra se observo que el 11.9% (5) contaban con un tratamiento actual a
base de dieta y /o ejercicio, el 21.4% (9) solo a base de medicamentos, el 50%
(21) a base de dieta o ejercicio y medicamento y solo el 16.7% (7) tenian

tratamiento a base de dieta, ejercicio y medicamento.

En este estudio la mayor parte de muestra estuvo conformada por hombres en
58%, el 54% eran casados, casi la mitad de los pacientes se encontraban
desempleados 45%, predominé la escolaridad de estudios basicos 45%, vivian
en compania de la pareja e hijos el 64%, asi como el grueso de los sujetos estuvo
entre 25 y 54 afios de edad 66%. En nuestra investigacién encontramos que
ninguna variable sociodemografica estuvo significativamente asociada a la
adherencia terapéutica de la enfermedad de base. La adherencia observada fue
alta en el 95% de los pacientes. Se Hizo la relacion entre adherencia al
tratamiento en sujetos con diagndstico de depresidon, con y sin tratamiento, sin
embargo el resultado no fue significativo. Aportando al debate existente Hueras-
Vieco et al. (2014) realizaron un estudio sobre los factores que han mostrado estar
consistentemente asociados a la adherencia al tratamiento farmacolégico en
pacientes en HD cronica, entre las posibles causas de la no adherencia, factores
psicosociales como depresion, ansiedad, deterioro cognitivo y apoyo social. Estos
concluyen que No existieron diferencias en adherencia en relacion con la edad o el
sexo. Tampoco se encontrd relacion con el tipo de convivencia ni con la actividad

laboral, es por esto que consideramos importante tener en cuenta que la mayoria
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de ellos convivian en familia y permanecian inactivos. Alvarez et al. (2001)
plantean que los pacientes en tratamiento con hemodialisis presentan
frecuentemente _tastornos emocionales adaptativos mixtos’ conformados por la
presencia conjunta de ansiedad y depresiéon. Concordando con Moreno et al.
(2004) quienes detectaron, en el estudio realizado con pacientes en HD, una
correlacion muy significativa entre los niveles de ansiedad y depresion. En los
participantes de nuestro estudio se encontré un nivel alto de ansiedad y depresion
45.2% de la muestra, de los cuales el 57% contaba con criterios diagndsticos para
depresion y se encontraban sin tratamiento psicofarmacolégico. Consideramos
que con los resultados antes descritos, es importante como profesionales de la
salud, detectemos y tratemos los trastornos afectivos comorbidos ya que tienen
una alta incidencia en la poblacién de pacientes con enfermedad renal crénica en

tratamiento sustitutivo con hemodialisis.

Otro dato interesante por resaltar, es la asociacion que hubo entre la convivencia
dentro de una familia y la funcionalidad familiar; esta situacion demuestra que la
familia como institucion continia siendo la base para el cuidado de la salud;
constituye la primera red de apoyo social que posee el individuo, y ejerce funcién
protectora ante las tensiones que genera la vida cotidiana Louro Bl (2005).
Estamos de acuerdo en que el apoyo que ofrece la familia es el principal recurso
de promocion de salud y prevencion de la enfermedad y sus dafos, asi como el
mas eficaz que siente y percibe el individuo frente a todos los cambios y
contingencias a lo largo del ciclo vital en el contexto social. Probablemente esta es

la razén por la cual la mayoria de los pacientes de nuestro estudio tuvieron buen
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apego al tratamiento ya que el 84% de los sujetos cuentan con apoyo de algun

familiar.

De acuerdo a Paez A (2009), los pacientes no adherentes al tratamiento,
presentan indices de depresion significativamente mas elevados que los
adherentes al tratamiento farmacologico. De acuerdo a nuestros resultados, no se
encontro alguna diferencia significativa en relacion al apego terapéutico de los
pacientes con y sin diagnostico de depresion. Con lo anterior concluimos que a
pesar de que el padecer depresion se relaciona directamente con menor
adherencia al tratamiento, hay algunos otros factores sociodemograficos que
pueden influir en el buen apego terapéutico. Otra de las posibilidades es que
podria deberse a que parte de la alta adherencia detectada es debido a que la
escala que utilizamos para evaluar el apego terapéutico (escala de adherencia
terapéutica en enfermedades crénicas), al ser un instrumento autoaplicable podria
haber causado confusiéon al momento de contestar, ya que no es concordante el

numero de complicaciones meédicas con un nivel alto de adherencia al tratamiento.

Algunos estudios apuntan a que los pacientes jévenes presentan una mayor
tendencia al incumplimiento terapéutico Bame S. y cols (1995). En nuestro estudio
no hemos encontrado relacién entre éstas variables (edad, sexo) y la adherencia.
Teniendo en consideracion la media de edad de la muestra (66.7% 25 a 54 anos),
cabria esperar cierto incumplimiento. El resultado discordante con datos obtenidos
en otras investigaciones podria explicarse por el elevado apoyo social con que

cuenta la mayor parte de los pacientes evaluados, implicando que estudios
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realizados en diferentes paises pueden no ser universales por los diferentes

condicionantes sociales que existen segun las culturas.

Existen también trabajos que identifican a la relacion médico paciente como un
factor asociado a la adherencia, sin embargo esto no coincide con los hallazgos
del presente estudio. Esta diferencia podria atribuirse al tipo de paciente
estudiado, ya que esta relacion es mas comun en enfermedades agudas. Y como
es sabido no se sigue el mismo comportamiento en las enfermedades cronicas.

Mejia y Carmona (1995).

Un dato que sobresali6 sobre los demas estudios, fue que a mayor nivel de
escolaridad, las personas se apegan mas terapéuticamente, tienden a tener mas
autoeficacia y por consecuencia, mayor control sobre su tratamiento. Existe un
estudio que indica una correlacién positiva entre la informacion basica que se
posee sobre alguna enfermedad y las variables autoeficacia y escolaridad
Gonzalez MT (2003). Y esto en parte es logico, ya que las personas con mayor
nivel académico asimilaran de una forma mas adecuada la informacion
proporcionada para preservar su salud. Sin embargo nuestro estudio no encontré

asociacion entre estos factores.

Al igual que Marin Reyes (2001), no se encontraron datos estadisticamente
significativos con relacion a la adherencia terapéutica y la modalidad del
tratamiento, es decir, si sb6lo se controlan farmacolégicamente o también lo
combinan con dieta o ejercicio. En nuestro estudio sobresale que el 50% de la
poblacidn investigada se controla unicamente con medicamento, y no hay

resultados significativos entre la relacion de la modalidad de tratamiento y
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adherencia terapéutica. Es por esto que lo anterior solo pone de manifiesto, en
primer lugar, que el modelo de salud alopata en México es el que sigue

dominando.
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13.- CONCLUSIONES

Los pacientes en hemodialisis son uno de los colectivos que mayor cantidad de
farmacos toman en comparacion con otros enfermos cronicos. Estas personas no
siempre se atienen a las recomendaciones dadas por el personal sanitario en
cuanto a su medicacion, estilo de vida, dieta y con frecuencia tienen a presentar
trastornos afectivos como depresion. Es sabido que la no adherencia al
tratamiento prescrito tiene implicaciones en la calidad de vida, la supervivencia de
los pacientes y el coste econdmico de su tratamiento, siendo este un tema
prioritario de salud publica. En relacién a los resultados de nuestra investigacion,
podemos concluir en que la adherencia terapéutica de la enfermedad de base de
los pacientes con enfermedad renal cronica en tratamiento sustitutivo con
hemodialisis, no presentan diferencias significativas en relacion a padecer

depresion y estar o no en tratamiento psicofarmacoldgico.

Otro de los datos que podemos concluir en esta investigacion es la pobre
asociacion que se encontré en relacion al nivel de adherencia terapéutica y los
datos socio-demograficos de las personas incluidas en la investigacion con
diagnostico de enfermedad renal crénica en hemodialisis. A excepciéon del apoyo

familiar, que si se asoci6 a un factor predictor de mayor adherencia al tratamiento.

También podemos determinar con nuestros resultados, que la prevalencia de
depresion en la poblacion descrita, fue alta, hasta un 57% de los sujetos contaba
con criterios para depresion mayor de los cuales un 50% no contaba con

tratamiento psicofarmacologico.
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A pesar de que nuestra hipétesis inicial no fue la esperada, podemos concluir y
también reflexionar, sobre la alta prevalencia de depresién en los pacientes con
enfermedad renal cronica sometidos a hemodialisis ya que no son diagnosticados
ni tratados, situacion que podria mermar en la calidad de vida del sujeto. Uno de
los principales problemas, es que en pocas unidades de hemodialisis se solicita
de forma habitual la valoracién por un psiquiatra que ayude al diagnéstico y
tratamiento  de trastornos afectivos, lo que podria aumentar el grado de

cumplimiento y bienestar general del enfermo renal.

Una de las limitaciones fundamentales de nuestro trabajo es que contamos con un
numero pequefio de pacientes, por lo que seria necesario realizar un estudio mas
amplio para identificar mejor los problemas y valorar su intervencion en un

segundo paso.
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15.- ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[

LD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “Comparacién de adherencia terapéutica en pacientes con enfermedad renal crénica en
hemodialisis, con depresion en y sin tratamiento psicofarmacolégico, de la consulta externa Nefrologia”.

Lugar y Fecha: MéxicoD. F., a de del 20 Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: La depresion es un trastorno que se presenta con frecuencia en personas
con enfermedad renal crénica, cuando no se trata, los sintomas pueden contribuir a un menor apego
terapéutico en personas que se encuentran en tratamiento sustitutivo con hemodialisis.

El objetivo principal en esta investigacion es medir y comparar la adherencia terapéutica en pacientes con
enfermedad renal crénica en hemodialisis con depresion en y sin tratamiento psicofarmacoldgico, en
pacientes de la consulta externa Nefrologia.

Procedimiento: A los pacientes de la consulta externa de Nefrologia, se les aplicara por clinico, la escala de
Beck para evaluar la presencia de depresion y la escala de adherencia terapéutica para pacientes crénicos
basada en comportamientos explicitos. Asi como otras encuestas para conocer sus caracteristicas
personales.

Posibles riesgos y molestias: por ser un estudio epidemioldgico, no se pondra en riesgo su vida, funcionalidad
y salud mental.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: se le diagnosticara y tratara oportunamente el
trastorno depresivo mayor y otras patologias psiquiatricas en caso de estar presentes.

Participacion o retiro: usted podra decidir participar en el estudio y en cualquier momento retirar su
consentimiento para participar sin que esto repercuta en su atencién médica.

Privacidad y confidencialidad: Se respetara con absoluta integridad el uso de sus datos personales de
acuerdo a laley Del IFAI DOF 05072010.

Beneficios al término del estudio: Conocer el nivel de adherencia al tratamiento en pacientes con enfermedad
renal crénica en hemodidlisis con diagndstico de depresion en tratamiento y el nivel de adherencia al
tratamiento en pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis con diagndstico de depresion sin
tratamiento. Se podra realizar mas oportunamente el diagnostico de depresion, mejorar la adherencia al
tratamiento y se instaurara tratamiento con la finalidad de minimizar probables complicaciones.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio, podra dirigirse a:
Investigador responsable: Dra. Perla Isabel Beltran Lopez Colaboradores: Dr. Davis Cooper Bribiesca

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de
Etica
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de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo
electronico:

comision.etica@imss.gob.mx

El investigador responsable, me ha informado que se me brindara toda la privacidad y confidencialidad de mi
participacion en el presente estudio

Nombre y firma Nombre y Firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y
firma

INSTRUMENTOS

o Escala de adherencia terapéutica para pacientes cronicos basada en
comportamientos explicitos
La Escala de Adherencia Terapéutica para Pacientes Cronicos Basada en
Comportamientos Explicitos es un instrumento al que se le realizé analisis factorial
por el método de componentes principales y rotacion varimax para determinar sus
factores. Ha sido aplicado en poblacién del Distrito Federal con hipertension
arterial, diabetes mellitus, enfermedades renales, entre otras. Su indice de
fiabilidad alpha de Cronbach esta por arriba de 0.91. Contiene 3 dimensiones con
7 items cada uno: a) Control de ingesta de medicamentos y alimentos, b)
Seguimiento médico conductual, y c) Autoeficacia. Todos los items con escala de
respuesta de 0 a 100, en la que el paciente elige en términos de porcentaje la
efectividad de su comportamiento. Se entiende que mas cercano al 100, el
paciente es mas adherente. En los items 20 al 24 los enunciados estan descritos
en sentido negativo, por lo tanto, la escala se invierte: 0 corresponde a 100, 10 a

90, 20 a 80 y asi sucesivamente.
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Los rangos para establecer el nivel de adherencia terapéutica son los siguientes:
0-33 puntos, baja adherencia; de 34-67, moderada adherencia; de 68-100, alta

adherencia. 3

¢ Escala hospitalaria de ansiedad y depresion (HADS)

La HADS esta estructurada como una escala de tipo Likert que va de 0 a 3, en
donde los pacientes tienen que describir los sentimientos que han experimentado
durante la ultima semana. Esta breve escala consta de dos subescalas de 7 items
intercalados. La subescala de depresion esta centrada en el concepto de
anhedonia como sintoma nuclear de este cuadro clinico y que diferencia
primordialmente la ansiedad de la depresion. Tanto para la puntuacidn de
ansiedad como de depresion se considera de cero a siete normal, de ocho a diez

dudoso, y de once o mas problema clinico. *°

Escala de adherencia terapéutica para pacientes cronicos basada en

comportamientos explicitos

FECHA

Instrucciones: Elija una opcién dentro de los cuadros y marque con una —Xo
escriba con letra clara lo que se le pide en relacion a los tres ultimos meses. Le
suplicamos contestar todas las preguntas. Recuerde que no existen respuestas

buenas o malas. Si tiene alguna duda, pregunte al encuestador.

A. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. ¢, A qué genero pertenece? Masculino Femenino

2. 4 Qué edad tiene? anos.

3. ¢ Cual es su estado civil?

Soltero____Casado___ Viudo Divorciado Union libre Otro,

especifique
4. i A qué se dedica actualmente
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5. ¢ Hasta qué grado escolar estudio?

6. ¢ Con quién vive actualmente? Esposa (0) Hijo(s) Padres Hermana(o) Otro,

especifique:

7. ¢ Hace cuantos afos le dijo el médico que usted padece Enfermedad renal

cronica?

8. ¢ desde hace cuando tiempo esta en hemodialisis?

9. En la actualidad el tratamiento que usted sigue es con (puede anotar mas de
una):

Medicamento

Dieta

Ejercicio

tes o hierbas Ninguno Otro,

especifique

B. ADHERENCIA TERAPEUTICA
Instrucciones: En una escala del 0 al 100, qué calificacion se pondria de acuerdo a
qué tanto se asemeja lo

que usted atiende su tratamiento y lo que dice el enunciado.
PREGUNTA ESCALA DEL 0 AL 100

10. Ingiero mis medicamentos de manera puntual.
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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11. No importa que el tratamiento sea por largo tiempo, siempre ingiero mis
medicamentos a la hora indicada.
0102030405060 708090 100
12. Me hago analisis clinicos en los periodos que el médico me indica.
0 1020 30 40 50 60 70 80 90 100
13. Si tengo que seguir una dieta rigurosa, la respeto.
0 1020 30405060 70 80 90 100
14. Asisto a mis consultas de manera puntual.
0 1020 30 40 50 60 70 80 90 100
15. Atiendo las recomendaciones del médico en cuanto estar al pendiente de
cualquier sintoma que pueda afectar mi salud. 01020
30405060 708090 100
16. Estoy dispuesto a dejar algo placentero como por ejemplo dejar de fumar o no
ingerir bebidas alcohdlicas, si el médico me lo ordena.
0 102030405060 70 8090 100
17. Como solo aquellos alimentos que el médico me permite.
0 1020 30405060 70 80 90 100
18. Si el médico me inspira confianza, sigo el tratamiento.
0102030405060 708090 100
19. Después de haber iniciado un tratamiento para controlar mi enfermedad renal
cronica, regreso a consulta si el médico me indica que es necesario para verificar
mi estado de salud.
0102030405060 708090100
20. Cuando me dan resultados de mis analisis clinicos, estoy mas seguro de lo
que tengo y me apego mas al tratamiento.
0 1020 30405060 70 80 90 100
21. Si mi enfermedad no es peligrosa, pongo poca atencion en el tratamiento.
0 1020 30 40 50 60 70 80 90 100
22. Cuando tengo mucho trabajo o muchas cosas qué hacer, se me olvida tomar
mis medicamentos.
0102030405060 708090 100

23. Cuando los sintomas desaparecen, abandono el tratamiento.
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0 1020 30 40 50 60 70 80 90 100
24. Si en poco tiempo no veo mejoria en mi salud, dejo el tratamiento.

0 1020 30405060 70 8090 100
25. Si el tratamiento exige hacer ejercicio continuo, lo hago.

0 1020 30 40 50 60 70 80 90 100
26. Para que yo siga el tratamiento, es necesario que otros me recuerden que
debo tomar mis medicamentos.

0 102030405060 708090 100
27. Me hago mis analisis clinicos periédicamente como me lo recomienda el
meédico, aunque no esté enfermo.

0 102030405060 70 80 90 100
28. Me inspira confianza que el personal de salud demuestren conocer mi
enfermedad.

0 1020 30405060 70 80 90 100
29. Si sospecho que mi enfermedad es grave, hago lo que esté en mis manos
para aliviarme.

0 1020 30 40 50 60 70 80 90 100
30. Aunque el tratamiento sea complicado, lo sigo.

0 102030405060 708090 100

C. ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION (HAD)

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca
D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes
1. No tanto como antes

2. Solamente un poco
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3. Ya no disfruto con nada
A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si, y muy intenso
2. Si, pero no muy intenso
1. Si, pero no me preocupa
0. No siento nada de eso
D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. Igual que siempre
1. Actualmente, algo menos
2. Actualmente, mucho menos
3. Actualmente, en absoluto
A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca
D.3. Me siento alegre:
3. Nunca
2. Muy pocas veces
1. En algunas ocasiones
0. Gran parte del dia
A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre
1. A menudo
2. Raras veces
3. Nunca
D.4. Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia
2. A menudo
1. A veces

0. Nunca



A.5. Experimento una desagradable sensacion de —ervios y hormigueos” en el
estémago:
0. Nunca
1. Sdlo en algunas ocasiones
2. A menudo
3. Muy a menudo
D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente
2. No me cuido como deberia hacerlo
1. Es posible que no me cuide como debiera
0. Me cuido como siempre lo he hecho
A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho
2. Bastante
1. No mucho
0. Nunca
D.6. Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre
1. Algo menos que antes
2. Mucho menos que antes
3. En absoluto
A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo
2. Con cierta frecuencia
1. Raramente
0. Nunca
D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o
television:
0. A menudo
1. Algunas veces
2. Pocas veces

3. Casi nunca
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Valoracion: se considera que entre 0 y 7 no indica caso, entre 8 y 10 seria un caso

dudoso y las puntuaciones superiores a 11 son, probablemente, casos en cada
una de las subescalas.

Criterios de valoracion:
Subescala de ansiedad: 4 o mas respuestas afirmativas.

Subescala de depresion: 2 o mas respuestas afirmativas
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