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RESUMEN

TITULO: FRECUENCIA DEL TRASTORNO DEPRESIVO EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN ETAPA TERMINAL EN EL HGZ/MF No.12.

Introduccién. El nimero de muertes por enfermedad renal crénica (ERC) esta aumentando
en todo el mundo y en 2017, murieron 1.230.200 personas. La depresion aparece como la
segunda condicidn de comorbilidad en pacientes con insuficiencia renal grave que requieren
terapia de reemplazo renal (TRR). Varias investigaciones enfatizan que la depresidn en
pacientes renales cronicos se encuentra asociada a comportamientos de no adhesion al
tratamiento médico, lo cual conduce a un deterioro de la calidad de vida, a una salud mas
pobre y un aumento de los riesgos de mortalidad. Objetivo. Conocer la frecuencia del
trastorno depresivo en pacientes con enfermedad renal cronica en etapa terminal del
HGZ/MF No. 12. Material y métodos. Estudio cuantitativo, descriptivo, observacional,
transversal y prospectivo realizado a los pacientes con enfermedad renal cronica del HGZMF
No. 12. Se estudi6 un total de 44 pacientes portadores de enfermedad renal crénica en etapa
terminal, con obtencion de la informacion a través de un instrumento de evaluacion de 21
preguntas, y de acuerdo con el resultado se identifico la frecuencia de trastornos depresivos,
ademas de su nivel de estado depresivo. Se utilizd estadistica descriptiva y los coeficientes
de Chi cuadrada, significancia p <0.05, para conocer el grado de asociacion entre las
variables. Registro SIRELCIS R-2021-1603-014. Resultados. Se evaluaron 44 pacientes,
21 mujeres y 23 hombres. El trastorno depresivo se encuentra en mas del 50 por ciento de
los pacientes con enfermedad renal cronica en etapa terminal, su frecuencia es similar tanto
en hombres como en mujeres. Del total de la poblacion estudiada, el 18.18% de pacientes no
presenta trastorno depresivo, predomina en mayores de 50 afios. El nivel de depresion mas
frecuente es la leve y es mas frecuente, en pacientes de mas de 4 afios de evolucion.
Conclusiones. El trastorno depresivo, abarca mas del 50% de pacientes con enfermedad renal

cronica en etapa terminal.

Palabras claves: Percepcién. Enfermedad renal. Trastorno depresivo. Morbilidad.

Mortalidad. Frecuencia
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ABSTRACT

Introduction. The number of deaths from chronic kidney disease (CKD) is increasing
worldwide and in 2017, 1,230,200 people died. Depression appears as the second
comorbidity condition in patients with severe renal failure requiring renal replacement
therapy (RRT). Several investigations emphasize that depression in chronic kidney patients
is associated with non-adherence behaviors to medical treatment, leading to impaired quality
of life, poorer health, and increased mortality risks. Objective. To know the frequency of
depressive disorder in patients with end-stage chronic kidney disease at HGZ/MF No. 12.
Material and methods. A total of 44 patients with end-stage chronic kidney disease were
studied, with information obtained through a 21-question evaluation instrument, and
according to the result, the frequency of depressive disorders was identified, as well as their
level of depressive state. Descriptive statistics and Chi-square coefficients, significance p
<0.05, were used to determine the degree of association between the variables. SIRELCIS
R-2021-1603-014 registry. Results. Forty-four patients were evaluated, 21 women and 23
men. Depressive disorder is found in more than 50 percent of patients with end-stage chronic
kidney disease, its frequency is similar in both men and women. Of the total population
studied, 18.18% of patients do not present depressive disorder, predominantly in those over
50 years of age. The most frequent level of depression is mild and it is more frequent in
patients with more than 4 years of evolution. Conclusions. Depressive disorder affects more

than 50% of patients with end-stage chronic kidney disease.

Key words: Perception. Renal disease. Depressive disorder. Morbidity. Mortality. Frequency
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ABREVIATURAS
HADS: Siglas en inglés que significan “Hospital Anxiety and Depression Scale”
IMC: indice de masa corporal
ERC: Enfermedad renal cronica
ERT: Enfermedad renal terminal
IDB: inventario de depresion de Beck
IL-6: Interleucina 6
NIS: Muestra Nacional de pacientes hospitalizados.
SF-36: Siglas en inglés que significan “Short Form 36 Health Survey” (Encuesta de Salud)
KDIGO: Kidney Disease Improved Global Outcomes
TFG: Tasa de Filtrado Glomerular
ERCT: Enfermedad renal cronica terminal
TRR: Terapia reemplazo renal
DSM: Siglas en inglés que significan “Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders”
CLIEIS: Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud
IAM: Infarto Agudo al Miocardio
HAS: Hipertension Arterial Sistémica
PS: Presion Sistolica
PD: Presion Diastolica
IPA: indice paquetes-afio
ARIMAC: Siglas del Area de Informacion Médica y Archivo Clinico
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GLOSARIO
Percepcion: Es la imagen mental que se forma con ayuda de la experiencia y
necesidades, resultado de un proceso de seleccion, organizacion e interpretacion de
sensaciones.
Enfermedad renal: significa que los rifiones ya no funcionan lo suficientemente bien
como para realizar estas funciones y, como resultado, se presentan otros problemas

de salud.

Trastorno depresivo: Trastorno emocional que causa un sentimiento de tristeza

constante y una pérdida de interés en realizar diferentes actividades.

Morbilidad: Es el indice de personas enfermas en un lugar y tiempo determinado.

Mortalidad: La mortalidad estudia la frecuencia del numero de defunciones

ocurridas en una poblacion, area geogréafica y periodo determinado

Frecuencia: Es una magnitud que mide la cantidad de repeticiones que puede tener

un suceso por unidad de tiempo

Pag. 4



RELACION DE TABLAS Y FIGURAS
TABLA PAGINA

TABLA I: Datos descriptivos generales............oovvuiiiiiiiiinieiiiniinnnannen. 36
TABLA I1I: Frecuencia de los distintos niveles de depresion de acuerdo conel 37
GENEIO 0E PACIENEES. ... euentetite ettt et et et et e et et e e s

TABLA Ill: Frecuencia de pacientes con distintos rangos de tiempo de 38
evolucion que tiene trastorno depresivo..........oovveeerininieririiininiennnnn.

TABLA 1V: Instrumento de medicion para trastorno depresivo. Cuestionario 40

de BeCK. . oo

FIGURA
FIGURA 1: Barra de distribucién con distinta puntuacion de depresion, 37
respecto alrango de edad............ooiiiiiii
FIGURA 2: Barra de distribucién segun el genero y el nivel de trastorno 38

4157 o) (10 70 PP
FIGURA 3: Barra de distribucién de tiempo de evolucion de la enfermedad 39
renal cronica segun el nivel de trastorno depresivo............o.coovvvvviinne...
FIGURA 4: Barra de distribucién segun los factores de riesgo y el trastorno 39

dePreSIVO. . vt

Pag. 5



INTRODUCCION
El nimero de muertes por enfermedad renal cronica estd aumentando en todo el mundo es la
segunda enfermedad que provoca mayor nimero de afios de vida perdidos debido a la

incapacidad que origina.

La depresidn es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza,
pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio
0 del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracién. En su forma mas grave, puede
conducir al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin necesidad de medicamentos, pero cuando
tiene cardcter moderado o grave se pueden necesitar medicamentos y psicoterapia

profesional.

La depresion en los pacientes con enfermedad renal esta relacionada con factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales. Sumado a esto, las restricciones impuestas por la enfermedad y el
tratamiento y cambios en la rutina pueden llevar a la tristeza y convertirse en depresion, lo

que demuestra la importancia de acciones que ayuden a la adaptacion.

El inventario de depresion de Beck ha sido utilizado para medir la presencia de
sintomatologia depresiva en este tipo de pacientes, el cual esta aprobado por el Comité Local

de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud.

En nuestro nacleo poblacional no se cuenta con una base real sobre los pacientes con
trastornos depresivos que afecten a estos derechohabientes por lo que fue indispensable
recolectar datos y obtener resultados del anélisis con la finalidad de conocer la frecuencia de
estos trastornos que nos permitié saber la magnitud real del problema e incidir en su

prevencion.
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MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

Lidia Gomez Vilaseca, Nuria Pac Gracia, Monica Manresa Traguany y colaboradores,
realizaron un estudio transversal en el servicio de hemodidlisis del hospital de Palamds para
valorar la prevalencia de depresion y ansiedad en pacientes con enfermedad renal crénica.
Para ello se utiliz6 la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). En el estudio se
analizaron 49 pacientes, donde se tuvo como resultado, sintomatologia depresiva con 42.9%
y la ansiosa 32.7% y se observa que existe una relacion entre la presencia de ansiedad y el
IMC, sexo, no asi para la edad.t

En un estudio clinico aleatorio, realizado en Nueva York, 65 pacientes fueron aleatorizados
administrando el tratamiento psicoterapeutico (TCC) durante la sesion de hemodialisis con

resultados en mejoria de la calidad de vida y en la adherencia al tratamiento (Cukor D, 2014)2

Carolina Renz Pretto, Eliane Roseli Winkelmann, Leila Mariza Hildebrandt, Dulce
Aparecida Barbosa, Christiane de Fatima Colet, Eniva Miladi Fernandes Stumm, en un
estudio transversal, exploratorio, analitico con enfoque cuantitativo a 183 pacientes renales
cronicos sometidos a hemodidlisis en el estado de Rio Grande do Sul, Brasil, se estudio la
calidad de vida de pacientes renales cronicos en hemodialisis, utilizando cuestionario
sociodemografico y clinico, Kidney Disease anda Quality of Life Short-Form, inventario de
Depresion de Beck y Escala de adhesion a la Medicacion Morisky y se evaluaron las
comorbilidades, complicaciones de la enfermedad renal y las complicaciones durante y
después de la hemodialisis, teniendo como resultado en cuanto a la depresion que el 60.7%

de las personas, lo padecieron. (Renz Pretto C, 2020) 2

Yanet Rojas-Villegas, Ana Olivia Ruiz-Martinez, Roxana Gonzalez-Sotomayor realizaron
un estudio transversal cuantitativo, no experimental con alcance correlacional entre las
variables emocionales (depresion y ansiedad) y la adherencia al tratamiento, realizado a 31
personas con ERC, entre 18 y 69 afios, con tratamiento de reemplazo renal. Los instrumentos
utilizados fueron: Inventario de Depresion de Beck-1l, Inventario de Ansiedad de Beck y
Escala de Adherencia Terapéutica. Los resultados mostraron que los pacientes presentaron

adherencia alta (67%), asi como sintomas depresivos (48%) y ansiosos (35%). La depresion
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se relacion6 con menor adherencia, especialmente en el control de ingesta de

alimentos/liquidos y seguimiento médico (Y, 2017) 4

Efrén Murillo- Zamora, Aida Anahi Macias de la Torre, Martha Alicia Higareda-Almarazc,
realizaron un estudio de tipo transversal en un hospital urbano del Instituto Mexicano del
Seguro Social para medir la prevalencia de depresidn entre pacientes mexicanos con ERT en
hemodidlisis y evaluar la relacion con el tiempo transcurrido (< 1 afio o > 1 afio) desde el
inicio de la terapia. El inventario de depresion de Beck (IDB) fue aplicado y se realiz6 un
analisis estratificado, teniendo como resultado que independientemente del tiempo de la

enfermedad renal, la presencia de la depresion es alta.2

Varios estudios encontraron elevaciones significativas en los niveles circulantes de
citoquinas proinflamatorias, especialmente la IL-6 y el factor de necrosis tumoral-a, en
pacientes con depresion mayor. Los niveles plasmaticos elevados de citoquinas
proinflamatorias, especialmente la proteina C-reactiva y la interleucina (IL)-6, se han
correlacionado con eventos cardiovasculares, hospitalizacion y mortalidad por todas las
causas y asociada a enfermedades cardiovasculares en pacientes en dialisis, se realizd una
revision exhaustiva en PubMed, Scopus, Medline, Embase y la base de datos de revisiones
sistematicas Cochrane, donde se llego a la conclusion de que se necesitan mas estudios para

aclarar la posibilidad de alguna correlacion.®

En un estudio de casos y controles, donde se incluyeron 2.296 pacientes adultos
hospitalizados (edad >18 afios) con ERC utilizando la muestra nacional de pacientes
hospitalizados (NIS). Se utilizo el emparejamiento por puntuacion de propension para extraer
los casos, es decir, los pacientes internados con ERC con depresion (N = 1.264) y los
controles, es decir, los pacientes internados con ERC sin depresion (N = 1.032), se tuvo como
resultados una mayor proporcion de pacientes hospitalizados con ERC que presentaban
depresion y una prevalencia mas alta y estadisticamente significativa de pérdida de funcion
importante (49,8% frente a 40,3% en los no deprimidos), hubo una diferencia
estadisticamente significativa con una mayor utilizacion de la hemodidlisis en los pacientes

con ERC con depresion (76,2% frente al 70,7% en los no deprimidos)..

Se realiz6 un estudio transversal y analitico para evaluar la asociacion de variables

sociodemograficas, clinicas, de estilo de vida y capacidad funcional con sintomas indicativos
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de depresidn en pacientes renales crénicos en hemodialisis. La poblacion del estudio fue de
238 pacientes, pero se incluyeron 183 que cumplian los siguientes criterios de inclusion:
mayores de 18 afios de edad y diagnostico de enfermedad renal cronica. Los criterios de
exclusion fueron la dificultad para comprender las preguntas del instrumento. La recogida de
datos consistio en entrevistas individuales durante las sesiones de hemodialisis. Se realiz6 un
cuestionario sociodemografico y clinico y el Inventario de Depresion de Beck (BDI) donde
se concluye que los signos indicativos de depresion en pacientes con ERC sometidos a
hemodialisis estan relacionados con la carga de enfermedades asociadas, los sintomas y la
dependencia funcional ademas que los ejercicios fisicos son estrategias eficaces para
disminuir los sintomas depresivos y promover la calidad de vida de esta poblacion. &

En otro estudio, 200 pacientes en tratamiento con hemodialisis respondieron al Estudio de
Resultados Médicos de 36 items (SF-36) y el Inventario de Depresion de Beck (BDI). Se
analizaron variables clinicas y de laboratorio se analizaron y correlacionaron con estas dos
herramientas. La prevalencia de depresion fue del 29%. Como resultado se aportan pruebas
que los pacientes en hemodialisis tienen una baja calidad de vida y una alta prevalencia de
depresion. Un mayor numero de comorbilidades, un nimero excesivo de medicamentos, la

diabetes tipo 2, la anemia y la hipoalbuminemia se asociaron a una menor calidad de vida.2

La enfermedad renal crénica avanzada se acompafa de distintos sintomas fisicos que afectan
la vida diaria, su tratamiento mediante dialisis s6lo corrige parcialmente los sintomas, ademas
de implicar técnicas altamente invasivas y demandantes que introducen cambios sustanciales

en el estilo de vida.1®

Todo ello comporta que el paciente deba afrontar multiples estresores que requieren un
proceso de ajuste a la enfermedad, durante el cual se pueden presentar distintos problemas
psicoldgicos y sociales. La depresion, la ansiedad, la afectacién del apoyo social y el
deterioro en la calidad de vida han sido destacados en la literatura como las manifestaciones
mas relevantes del distrés emocional y con mayor impacto en el curso clinico y prondstico

de la enfermedad en los pacientes en dialisis.12

La depresion es el trastorno mas ampliamente estudiado y mas frecuente en la poblacién de
enfermos renales en dialisis. Un metaanalisis de estudios observacionales con 198 muestras

y méas de 46.000 pacientes, indicé una prevalencia media de la depresion de 22,8% cuando
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se utiliz6 como instrumento diagnostico la entrevista clinica y de 39,3% cuando la evaluacion
se realizo con la administracion de cuestionarios, lo que pone de manifiesto que la depresion
es mas prevalente en pacientes en dialisis que en poblacién general (2-10%) Yy que en otras

enfermedades cronicas como el cancer (16%) o el infarto de miocardio (19,8%).12

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), clasifica al Trastorno Depresivo
Mayor como la undécima causa de discapacidad y mortalidad en el mundo, entre 291
enfermedades y lesiones.!

A nivel mundial, aproximadamente 350 millones de personas, uno de cada diez adultos, sufre
de depresidn, y aproximadamente 60% de estos individuos no reciben la ayuda necesaria, a

pesar de que el tratamiento disminuye los sintomas en mas de 50% de los casos.2

En México, el panorama es similar y los resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica del afio 2005, muestran que, 8.8% de los mexicanos ha presentado, por lo menos,
un cuadro depresivo en algin momento de su vida y, 4.8%, lo presentd en el transcurso del
afio previo a la encuesta, lo que da como resultado una elevada utilizacion de los servicios de

salud y un descenso de la productividad laboral.12

CONCEPTO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La Kidney Disease Improved Global Outcomes (KDIGO) define a la enfermedad renal
cronica (ERC) como una disminucion de la tasa de filtrado glomerular (TFG) por debajo de
60 ml/min, acompafada por anormalidades estructurales o funcionales presentes por mas de
tres meses, con implicaciones para la salud, y se clasifica en 5 diferentes estadios de acuerdo
con la TFG y la albuminuria. Las etapas 1 a 4 requieren de un control y cuidados médicos y
nutricionales especificos. En el estadio 5, conocido como enfermedad renal crénica terminal
(ERCT), el paciente requiere terapia de reemplazo renal (TRR), ya que si no se trata de

manera efectiva puede conducir a la muerte.t2

La definicion de enfermedad renal crénica permanece intacta, pero hemos aclarado la
clasificacion y la estratificacion del riesgo como se indica a continuacion. La adicion de "con

implicaciones para la salud" tiene la intencidn de reflejar la nocién de que pueden existir una
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variedad de anomalias en la estructura o funcion renal, pero no todas tienen implicaciones

para la salud de los individuos y, por lo tanto, deben contextualizarse.4

El dafio renal se refiere a una amplia gama de anomalias observadas durante la evaluacién
clinica, que pueden ser insensibles e inespecificos para la causa de la enfermedad, pero
pueden preceder a la reduccion de la funcion renal. Las funciones excretorias, endocrinas y
metabdlicas disminuyen juntas en la mayoria de las enfermedades renales cronicas. La tasa
de filtrado glomerular (TFG) es generalmente aceptada como el mejor indice general de la
funcién renal. Nos referimos a una TFG <60 ml/min/ 1,73 m2 como TFG disminuida y una

TFG <15 ml/min/ 1,73 m? como enfermedad renal.

Las complicaciones incluyen toxicidad farmacoldgica, complicaciones metabdlicas y
endocrinas, un mayor riesgo de enfermedad cerebrovascular y una variedad de otras
complicaciones recientemente reconocidas, incluyendo infecciones, fragilidad y deterioro
cognitivo. Pueden ocurrir en cualquier etapa, que a menudo conducen a la muerte sin
progresion a enfermedad renal. Pueden surgir de los efectos adversos de las intervenciones

para prevenir o tratar la enfermedad y la comorbilidad asociada.

EPIDEMIOLOGIA

El nimero de muertes por enfermedad renal crénica esta aumentando en todo el mundo y, en
2017, murieron 1.230.200 personas.®

Se estiman aproximadamente en México, 4.000 nuevos casos por afio, la prevalencia de

depresion en pacientes renales es de 55,91%.%3

En México la enfermedad renal crénica es considerada un problema de salud pablica debido
al incremento en el nimero de casos. Dado que en México no se tiene un registro nacional
de enfermos renales, se desconoce la prevalencia de pacientes en terapia de reemplazo renal;
sin embargo, algunas estadisticas de la poblacion derechohabiente del IMSS indican una
prevalencia de enfermedad renal crénica terminal en adultos superior a 1,000 por millén de

derechohabientes.2
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Por otro lado, con base en datos provenientes de distintas fuentes, se estimo que en México
129 mil pacientes presentaban enfermedad renal cronica terminal y que sélo alrededor de 60

mil recibian algan tipo de tratamiento.13

MORBILIDAD DE LA ENFERMEDAD RENAL EN MEXICO

Esta enfermedad se encuentra en el 15° lugar dentro de las 20 principales causas de
morbilidad hospitalaria, misma que va en incremento afio con afio. Es la segunda enfermedad

que provoca mayor niimero de afios de vida perdidos debido a la incapacidad que origina.*

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Las opciones de tratamiento de la enfermedad renal cronica dependen de la etapa de esta.
Generalmente, durante las primeras 4 etapas, el tratamiento es conservador (farmacos, dieta
y medidas generales), mientras que en la etapa mas avanzada (etapa 5) el tratamiento consiste

en la terapia de reemplazo renal (dialisis peritoneal, hemodialisis, o trasplante) y la dieta.23

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES EN EL ENFERMO RENAL CRONICO

Una de las piedras angulares del tratamiento médico conservador, es el manejo dietético. Este
es complejo, debido a los efectos de la enfermedad renal sobre el metabolismo y la
bioguimica del organismo, ya que puede ser necesaria la restriccion de algunos nutrimentos

para compensar los efectos secundarios de la falla renal.£2

Con una intervencidn dietética oportuna se puede disminuir la progresion del dafio renal,
particularmente cuando se inicia en una etapa temprana de la enfermedad, por lo que es

importante iniciar con oportunidad el tratamiento nutricio del paciente.2

Los objetivos del manejo dietético en la enfermedad renal crénica son: retrasar la progresion
de la enfermedad, mejorar y/o mantener el estado nutricio del paciente, disminuir los

sintomas urémicos y de hipercolesterolemia, minimizar el catabolismo proteinico, normalizar
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el desequilibrio hidroelectrolitico, regular la tension arterial y permitir una mejor calidad de

vida al paciente.22

En la etapa inicial de la enfermedad se requiere de una restriccion proteinica moderada,
mientras que la ingestion de nutrimentos energéticos no proteinicos (hidratos de carbono y
lipidos) se mantiene o incrementa para cubrir los requerimientos de energia. Conforme
avanza el dafio y la funcion renal disminuye se necesita, ademas, una modificacion en el
consumo de fosforo, liquidos, potasio y sodio, e inclusive es factible la utilizacion de a-
cetoanalogos de aminoacidos indispensables para su complementacion en las etapas mas
avanzadas de la enfermedad. En la etapa mas avanzada, cuando el paciente requiere de
didlisis, el aporte proteinico debe ser mayor a las etapas previas para compensar las pérdidas

proteinicas propias del tratamiento dialitico.X

IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA ERC.

Psicologicamente, se requiere de una compleja adaptacion emocional, cognitiva y conductual
de los pacientes. Conlleva un proceso ante la pérdida de la salud fisica, los malestares que la
enfermedad contrae y las modificaciones que los pacientes tienen que realizar en todas las

areas de su vida al entrar en terapia de reemplazo renal. 4

Trabajar la aceptacion de la enfermedad y del tratamiento conlleva un duelo que consta de
cinco etapas: negacion, rabia, negociacion, depresion y aceptacion/resolucion. Al respecto,
la mayoria de las personas al enfrentarse con una enfermedad mortal tienen un choque
emocional y frecuentemente se niegan a aceptarlo; a esta etapa le siguen sentimientos de
rabia donde experimentan culpa, enojo con la vida, con su cuerpo y con alguna divinidad, ya
que lo visualizan como una amenaza de muerte, situacion que también vivencian al estar

conectados a una maquina que realiza la funcion renal.?

Los pacientes y sus familias, en su deseo de que el diagndstico de enfermedad renal sea un
error, comienzan a crear promesas Yy sacrificios; con esta accion el paciente realiza una
negociacion con alguna divinidad o ser supremo, con la esperanza en que el dafio sea una
equivocacion o bien este sea revertido. Al caer en cuenta de que el problema de salud es una

realidad, el paciente entra en un proceso de depresién al considerar que peligra su vida, por
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lo que tiene sentimientos de desanimo, considera que la vida no tiene sentido y que es una
carga para sus familiares. Finalmente se deberia llegar a la etapa de aceptacion de la
enfermedad, cuando el paciente se sabe enfermo y asume la responsabilidad del cuidado de

su salud con acciones directas. 4

DEPRESION
CONCEPTO DE LA DEPRESION SEGUN LA OMS

La depresidn es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza,
pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio
o del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion. La depresion puede llegar a
hacerse cronica o recurrente y dificultar sensiblemente el desempefio en el trabajo o la escuela
y la capacidad para afrontar la vida diaria. En su forma mas grave, puede conducir al suicidio.
Si es leve, se puede tratar sin necesidad de medicamentos, pero cuando tiene caracter
moderado o0 grave se pueden necesitar medicamentos y psicoterapia profesional. La
depresion es un trastorno que se puede diagnosticar de forma fiable y que puede ser tratado

por especialistas en el &ambito de la atencién primaria.t

PREVALENCIA DE LA DEPRESION

Segun las estimaciones, la prevalencia del trastorno depresivo mayor varia en todo el mundo,
desde 3% en Japon hasta 16.9% en los Estados Unidos de América. Para los demas paises,

el trastorno depresivo tiene una prevalencia que va desde 8 a 12%.%2

La prevalencia de la depresion, evaluada segun la puntuacion de Beck, fue del 29%. Hubo
una mayor prevalencia de depresion entre las mujeres que entre los hombres, y solo una
minoria de los pacientes que tenian diagnosticados con depresion estaban usando
medicamentos antidepresivos. 2 En cuanto a la edad, se han realizado estudios que indican
que se presenta mayormente enadultos jovenes, entre mas edad, menos prevalencia

de depresidn. Existen factores de riesgo en adultos mayores que aumentan la presentacion
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de la enfermedad, por ejemplo, mualtiples comorbilidades, institucionalizados, dependientes
de las actividades basicas de la vida diaria, entre otros.1!

La prevalencia exacta de la depresion entre la poblacion con enfermedad renal crénica ain
es incierta, con estimaciones informadas de entre 0% y 100% en diferentes estudios. Estas
diferencias se han atribuido a diferentes criterios, metodologias y herramientas de deteccion
utilizadas para diagnosticar la depresion.®

ETIOLOGIA DE LA DEPRESION

Los primeros hallazgos de la etiologia del trastorno depresivo mayor surgieron de manera
incidental al estudiar efectos secundarios de farmacos, la patogénesis es multifactorial y al
menos se pueden hablar de tres vias que convergen para desarrollar esta patologia,

los factores bioldgicos, genéticos y psicosociales.!

FACTORES DE RIESGO

Debido a los mdaltiples factores vy etiologias que estan presentes en el trastorno
depresivo, asociado a las comorbilidades, aspectos psicosociales, se presenta cierta dificultad
para determinar factores de riesgo para el desarrollo de la patologia en estudio, sin embargo,
en multiples estudios, siempre salen a resaltar factores de riesgo comunes, por lo que

se pueden rescatar al menos de mayor importancia los siguientes:

*Enfermedad médica concomitante
*Dolor crénico

*Medicamentos: glucocorticoides
*Enfermedad psiquiatrica concomitante
*Eventos de vida adversos

*Rasgos de personalidad

*Estatus econdmico bajo

*Estado civil: separado, viudo, divorciado
*Fumador o exfumador

*Antecedente de enfermedad mental

*Conflictos en la infancia con los cuidadores.
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También se mencionan algunos factores protectores como son: creencias religiosas, soporte

social, embarazo y tener hijos.1!

COMORBILIDADES
El trastorno depresivo mayor se puede presentar junto con multiples enfermedades, ya sean
psiquiatricas o médicas, aunque también puede presentarse como una patologia aislada. Entre

los trastornos médicos asociados se encuentra la enfermedad renal.1t

DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION.

Las entrevistas clinicas estructuradas generalmente se consideran el "Gold Standard" en el
diagnostico de los trastornos depresivos, ya que toman como referencia criterios diagnosticos
especificos, habitualmente los establecidos por el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastorno mentales (DSM por sus siglas en inglés “Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders”). En el enfermo renal, permiten identificar los elementos cognitivos y
afectivos que caracterizan a las personas con depresion, estableciendo simultdneamente un
control adecuado de los sintomas somaticos que pueden comprometer un correcto

diagnostico.®

CRITERIOS DSM-5 PARA EL DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO DEPRESIVO

A. Cinco (0 mas) de los sintomas siguientes 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. Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion
meédica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin
esperanza) o de la observacion por parte de otras personas (p. ej., se le ve
lloroso). (Nota: En ninos y adolescentes, el estado de animo puede ser

irritable.)
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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 informacion subjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej.,
modificacion de mas de un 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o
aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: En los ninos, considerar el
fracaso para el aumento de peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de
otros, no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de
enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede
ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por
estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), 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 fisiolégicos de una sustancia o de otra
afeccion medica.

D. Elepisodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante, u otro trastorno
especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos

psicoticos.
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E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco. Nota: Esta exclusion no se
aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son inducidos por

sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisioldégicos de otra afeccion médica.
Nota: Los Criterios A-C constituyen un episodio de depresion mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina econdmica, pérdidas
debidas a una catéastrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el
sentimiento de tristeza intensa, rumiacion acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito
y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y pueden simular un episodio depresivo.
Aungue estos sintomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida,
también se deberia pensar atentamente en la presencia de un episodio de depresién mayor
ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decision requiere
inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y en las normas

culturales para la expresion del malestar en el contexto de la pérdida. 1

EVALUACION DE LA DEPRESION

Aunque los sintomas depresivos tienen una elevada prevalencia en los enfermos renales, son

escasamente reconocidos tanto por los propios pacientes como por el personal sanitario.2

La evaluacion y el diagndstico de la depresion puede llevarse a cabo utilizando dos tipos de
procedimientos: las entrevistas clinicas estructuradas y las medidas de autoinforme, aunque
su utilizacion en la poblacion de enfermos en dialisis presenta cierta complejidad ya que los
sintomas somaticos propios de estos trastornos depresivos (el cansancio, la pérdida de
apetito, la dificultad para concentrarse, los problemas de suefio o en la funcion sexual, entre
otros) se pueden solapar con los sintomas asociados a la insuficiencia renal y a la uremia, a

otras patologias comorbidas o al propio tratamiento de la enfermedad.®

El inventario de depresion de Beck (IDB) ha sido utilizado para medir la presencia de
sintomatologia depresiva entre pacientes con enfermedad renal terminal, consiste en 21
items, cada uno con cuatro respuestas posibles ordenadas en severidad creciente y que son

sumados para obtener el puntaje total correspondiente. 2
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Este estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en
Salud (CLIEIS) 3

En el enfermo renal, permiten identificar los elementos cognitivos y afectivos que
caracterizan a las personas con depresion, estableciendo simulténeamente un control
adecuado de los sintomas somaticos que pueden comprometer un correcto diagnostico. Sin
embargo, presentan el inconveniente de que requieren una considerable inversion de tiempo

por parte de personal sanitario especializado.

PARAMETROS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

Los mecanismos por los que la depresion puede incrementar la morbilidad y mortalidad en
enfermos renales no son todavia bien conocidos. Se han propuesto distintas vias de relacion
entre las que cabe destacar por su mayor respaldo empirico la afectacion del estado
nutricional, el incremento de la inflamacién y la falta de adherencia al tratamiento

farmacoldgico y a las restricciones de dieta y liquido.22

Algunos factores que conducen a un empeoramiento de la depresion son los tratamientos
farmacoldgicos de larga duracion, las hospitalizaciones frecuentes y la carga que supone el
manejo de la enfermedad cronica. La depresion en los pacientes con enfermedad renal,
sometidos a dialisis esta relacionada con factores biologicos, psicologicos y sociales. El
aumento de los niveles de citoquinas y la alteracion de los neurotransmisores por la uremia,
asi como la deficiencia de vitamina b12, la anemia comorbida y la predisposicion genética,
son algunos factores biologicos conocidos. Basandose en estudios en animales y humanos,
la acumulacion de urea en el cerebro es un factor independiente que causa depresion, pasando

por encima del estrés psicosocial. £

Los pacientes hospitalizados por enfermedad renal crénica, con depresion tenian una media
mas alta de enfermedades cronicas. La depresion no se asocid a una mayor tasa de mortalidad

intrahospitalaria en comparacion con el grupo no deprimido. £

Se ha comprobado que la depresion aumenta el riesgo de infarto agudo de miocardio de novo.
Ademas, también hay un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovasculares en

quienes tienen una IAM preexistente. Basandose en modelos animales y en estudios en
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humanos, se han propuesto varios mecanismos potenciales para esta correlacion, entre los
que se encuentran los factores conductuales. Estos factores mencionados van desde el
cumplimiento del tratamiento hasta las elecciones de estilo de vida, como el tabaquismo, la
mala alimentacion y la inactividad. En consecuencia, los factores fisiologicos desempefian
un papel, como los cambios en la reactividad plaquetaria, la activacion de la coagulacién, la
desregulacion del sistema nervioso autonomo y el eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal, la

disfuncion endotelial y las alteraciones de la respuesta inmunitaria y la inflamacion. £

La depresion entre los pacientes con enfermedad renal cronica provoca una disminucién de
la calidad de vida y una pérdida de la funcionalidad diaria, lo que unido a las comorbilidades

puede conducir a un rapido deterioro de la salud fisica y a un resultado adverso. £

Los pacientes deprimidos tienen mas desesperanza y tienen una mayor probabilidad de
experimentar sarcopenia en el plazo de un afio desde el inicio de los sintomas depresivos.
Debido a la sarcopenia, estos pacientes sufren una grave pérdida de masa muscular que les

dificulta enormemente la realizacion de tareas y deteriora su funcionamiento.

Otros factores que pueden empeorar los sintomas depresivos en los pacientes son los
sintomas somaticos y la falta de capacidad para hacer frente a la angustia que supone
enfrentarse a una enfermedad cronica progresiva, asi como el escaso apoyo social y
emocional. El hecho de vivir solo, la falta de apoyo social/familiar y la falta de educacion

formal conducian al empeoramiento de los sintomas depresivos.”

INTERVENCION PSICOSOCIAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA.

Esta relacionado la depresion, tristeza, el aislamiento y malos pensamientos con la
enfermedad renal cronica. Las restricciones impuestas por la enfermedad/tratamiento y
cambios en la rutina pueden llevar a la tristeza y convertirse en depresién, lo que demuestra

la importancia de acciones que ayuden a la adaptacion.®

Entre las técnicas de intervencion psicosocial que se han utilizado para el tratamiento de la
depresion en pacientes en terapia de restitucion, se engloban distintas opciones terapéuticas.

La revision mas reciente de estas terapias sefiala que el tratamiento cognitivo conductual y el
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ejercicio fisico son eficaces en la reduccion de los sintomas depresivos, siendo a terapia

cognitivo conductual la mas estudiada y la que ha mostrado un mayor grado de evidencia.2

La terapia cognitivo-conductual tiene eficacia probada para el tratamiento de la depresion en
poblacién general, y ha mostrado también buenos resultados terapéuticos en su aplicacion en
pacientes en didlisis. Se trata de una intervencion psicoldgica estructurada disefiada para
abordar las cogniciones disfuncionales, las emociones negativas y las conductas
desadaptativas mediante una variedad de técnicas que pueden ser aplicadas de manera
individual o en grupo. En los pacientes en diélisis se ha mostrado eficaz para el tratamiento
de la depresidn, pero también ha mostrado efectos para reducir la ansiedad, mejorar la calidad
de vida relacionada con la salud, disminuir los problemas de suefio y aumentar la adherencia

al tratamiento.22
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es importante mencionar que el padecimiento de la enfermedad se acomparfia de estrés y
ansiedad que pueden afectar la adherencia al tratamiento, funcion inmunoldgica alterada y
bajo estado nutricional. Se asocia también con un mayor nimero de ingresos hospitalarios,

estancias mas prolongadas y con un incremento en la mortalidad.

La trascendencia social del presente estudio fue colaborar con la identificacion de pacientes
con trastorno depresivo dentro del subgrupo de pacientes con enfermedad renal crénica en
etapa terminal, puntualizando el hecho de que no existe adhesidn al tratamiento y morbilidad

elevada.

En el Hospital General de Zona no se contaba con una base real sobre los pacientes con
trastornos depresivos que afecten a estos derechohabientes por lo que fue indispensable
recolectar datos y obtener resultados del anélisis con la finalidad de conocer la frecuencia de
estos trastornos que nos permita saber la magnitud real del problema e incidir en su

prevencion.

De ahi la pregunta planteada:

¢Cual fue la frecuencia del trastorno depresivo en pacientes con enfermedad renal cronica en

etapa terminal del Hospital General de Zona con Medicina Familiar Num.12?
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JUSTIFICACION

Debido a que la depresion se consider6 un factor de riesgo que incrementa la mortalidad en
paciente con enfermedad renal, en todas las modalidades de tratamiento de restitucion de la
funcién renal, en todos los grupos de edad y tanto en hombres como en mujeres, fue
importante conocer la frecuencia de este padecimiento en enfermos renales en nuestro ndcleo
poblacional. EI efecto de la depresion en los pacientes con enfermedad renal cronica,
también se relaciond con la mayor probabilidad de abandono del tratamiento y mayor nimero
de eventos adversos como frecuencia y duracién de las hospitalizaciones y tasas de peritonitis
en pacientes con dialisis peritoneal. Por lo tanto, fue primordial la realizacion de un estudio
que plasmé el comportamiento de la enfermedad en nuestra poblacion, que nos permitio tener
nuestra propia base de datos y conocer el impacto real de esta enfermedad y con ella tomar

decisiones encaminadas al manejo integral del paciente.

La implicacion préactica de dicho estudio fue identificar el trastorno depresivo en estos
pacientes dado su alto costo, conocer mas a fondo este aspecto, permitira tomar decisiones
en beneficio de los pacientes, conocer el panorama real y tener la base estadistica en el

Hospital General de Zona Num. 12.

Por otro lado, abriria la posibilidad de hacer mas investigacion sobre el tema para finalmente

poner énfasis en este rubro y mejorar su calidad de vida.
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HIPOTESIS:

La frecuencia del trastorno depresivo es mayor al 50% en pacientes con enfermedad renal

cronica en etapa terminal en el HGZ/MF No. 12.

OBJETIVOS
Objetivo general:

Conocer la frecuencia del trastorno depresivo en pacientes con enfermedad renal crénica en
etapa terminal del HGZ /MF No.12.

Objetivos especificos:

Obtener el grupo de edad donde se encuentra

Identificar el género de mayor frecuencia

Identificar el tipo de trastorno depresivo mas frecuente

Identificar tiempo de evolucion de la enfermedad renal crénica terminal

Identificar la frecuencia de diabetes tipo 2, hipertension arterial, tabaquismo y obesidad en

pacientes con enfermedad renal crénica y trastorno depresivo
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MATERIAL Y METODOS:

DISENO DE ESTUDIO

Estudio observacional, transversal, descriptivo.

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio son todos los pacientes con estadio 5 de enfermedad renal cronica
del HGZ/MF No. 12 que son en promedio de 109 personas entre hombres y mujeres. La
muestra representa el 100% de pacientes registrados en la base de datos del servicio de
nefrologia. Para la seleccion de los integrantes de la muestra de estudio se utilizo el método

no probabilistico intencional.
TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se determina mediante la férmula de poblacion finita, es decir
tamafo de la poblacién conocida. La poblacién en el servicio de nefrologia es de 109

pacientes en dialisis y hemodialisis en el HGZ/MF 12.

Donde N= Total de poblacién. Z alfa=1.96 al cuadrado. P=Proporcién esperada (en este caso
5%=0.05) g=1-p (1-0.050=0.95) D=Precision (use un 5%)

109x3.8416x0.05x0.95 = 19.889884 =43.71
0.0025 (109) +3.8416x0.05x0.95. 0.454976
MUESTREO:

Muestreo probabilistico

Se conto con pacientes portadores de enfermedad renal cronica que se encuentran registrados

en el servicio de Nefrologia Social.
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CRITERIOS DE SELECCION:
Criterios de inclusion:

1. Pacientes con enfermedad renal etapa terminal
2. Pacientes que acepten participar en el estudio

3. Paciente que otorguen consentimiento informado por escrito

Criterios de no inclusién:
1.- Pacientes con enfermedad renal en otro estadio

2.- Pacientes con enfermedad renal cronica etapa terminal que no acepten participar en el

proyecto.

Criterios de eliminacion:
1.-Paciente que por cualquier causa fallezca en el curso del estudio

2.- Paciente que inicialmente acepte ingresar al protocolo y que por alguna causa ya no lo

deseen
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DEFINICION DE VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE

Trastorno depresivo

VARIABLE INDEPENDIENTE

Enfermedad renal crénica en etapa terminal
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CUADRO DE OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION TIPO DE MEDICION
CONCEPTUAL | OPERATIVA VARIABLE
Trastorno Ladepresionesun | El inventario de depresion | Cualitativa 1. Normal.
depresivo trastorno mental | de Beck (IDB) ha sido
2. Leve

frecuente, que se
caracteriza por la
presencia de
tristeza, pérdida
de interés o
placer,
sentimientos  de
culpa o falta de
autoestima,
trastornos del
suefio o  del
apetito, sensacion
de cansancio y
falta de

concentracion.

utilizado para medir la
presencia de
sintomatologia  depresiva
entre pacientes con
enfermedad renal terminal,
consiste en 21 items, cada
uno con cuatro respuestas
posibles ordenadas en
severidad creciente y que
son sumados para obtener
el puntaje total

correspondiente.
Se categorizara en:
1. 1-10 normal.

2. 11-16 leve perturbacién

del estado de animo.

3. 17-20, estados de

depresion intermitentes

4. 21-30

moderada

depresion

5. 31-40 depresion grave

6. > 40 depresion extrema

perturbacién
del estado de
animo.

3. Estados de
depresion

intermitentes

4. Depresion

moderada

5. Depresion

grave

6. Depresion

extrema
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Enfermedad | Es la pérdida | Etapa 5: Dafio renal | Cualitativa 1.- Si
renal crénica | progresiva (por 3 | establecido, inminente 2 - No
meses 0 mas) e | terapia de reemplazo renal
irreversible de las | TFG <15ml/min/1.73m?
funciones renales,
cuyo grado de
afeccion se
determina con el
filtrado
glomerular
<60ml/min/1.73m
2
Edad Duracion de la | Afios cumplidos Cuantitativa | 1.- 18-28
existencia de un afnos
IndI.VI('jUO desde el 5 - 20-39
nacimiento A0S
medida en
unidades de 3.- 40-50
tiempo anos
4.- mas de 50
anos
Género Grupo de | Condicion biologica que | Cualitativa 1.- Femenino
condiciones y | diferencian a la mujer y al 2 - Masculino
caracteristicas hombre
biolégicas, que
dan femenino y
masculino
Tiempo de Se refiere a la Numero de meses 0 afios Cuantitativa | 1. <6 meses
evolucién de | duracion que que cursa con la
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la tiene con el enfermedad renal cronica 2. 6 meses a
enfermedad diagnostico de terminal 1 afio
renal cronica | enfermedad renal 3. 1-3 afios
terminal cronica terminal
4. > 4 afnos

Diabetes tipo | La diabetes tipo 2 | Se asocia con una Cualitativa 1.-Si
2 es una | deficiencia absoluta o 2 - No

enfermedad relativa de la produccion

metabolica y/o de la accién de la

cronica insulina.

caracterizada por

la glucosa en

sangre

elevada (hiperglu

cemia).
Hipertension | La hipertension | Presion arterial sistolica Cualitativa 1.-Si
arterial arterial sistémica | (PS) por arriba de 140 2 - No
sistémica (HAS) es una| mmHg, y/o de la presion

enfermedad arterial diastolica (PD)

cronica, igual o mayor a 90 mmHg

controlable de

etiologia

multifactorial, que

se caracteriza por

un aumento

sostenido en las

cifas de la

presion arterial
Tabaquismo | Es la adiccion al | EI indice paquetes-afio | Cualitativa 1.- Si

tabaco provocada, | (IPA) se calcula
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principalmente, multiplicando el nimero de 2.- No
por uno de sus | paquetes diarios fumados
componentes (= 20 cigarrillos) por el
activos: la | nimero de afios que el
nicotina. La | paciente ha fumado.
accion de dicha
sustancia  acaba
condicionando el
abuso de su
consumo.
Obesidad La obesidad y el | Una forma simple de Cualitativa 1.-Si
sobrepeso se | medir la obesidad es el 2 - No
definen como | indice de masa corporal

una acumulacion

anormal 0
excesiva de grasa
que puede ser
perjudicial para la

salud.

(IMC). Se calcula
dividiendo el peso de una
persona en kilogramos por
el cuadrado de la talla en

metros.
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DESCRIPCION OPERATIVA

Previa autorizacion del protocolo por el Comité local de Etica e Investigacion en Salud se

procedio a lo siguiente:

Primera etapa: Se realiz6 un oficio a la Direccién del HGZMF No. 12 pidiendo autorizacion
para la obtencion de la informacion a través de las bases de datos del servicio de Nefrologia
y ARIMAC. Se hizo la invitacion a todos los pacientes con ERC que cumplieron criterios de
seleccién y que ademas se encontraron cautivos en la zona de Léazaro afiliados al IMSS. En
la sesién informativa se expuso la planeacion de objetivos, beneficios del proyecto de
investigacion a realizar, asi mismo, se le proporciond la carta de consentimiento informado
para los que aceptaron participar en el estudio y se le permitié al paciente todas las preguntas

que consideraron necesarias.

Segunda etapa: Una vez se confirmo la participacion del paciente y firmado el formato de
consentimiento informado por duplicado y en presencia de 2 testigos imparciales. Previa
autorizacion del HGZMF No. 12 para la obtencién de la informacion de la base de datos del
servicio de nefrologia, se le realizé al paciente el instrumento de medicion, el cual consistio
en realizar cuestionario de Beck conformado por dos rubros; el primero sobre datos generales
de pacientes y el segundo con 21 items que describen los sentimientos del paciente, cada
uno con cuatro respuestas posibles ordenadas en severidad creciente y que son sumados para
obtener el puntaje total correspondiente donde la puntuacién de 0-10; estos altibajos se
consideraron normales, de 11-16 hubo leve perturbacion del estado de animo, del 17-20 los
estados de depresion fueron intermitentes, de 21-30 hubo depresion moderada, de 31-40
existio depresion grave y mas de 40 se considero depresion extrema. Tomando en cuenta que
una puntuacion persistente de 17 0 mas, que indico que necesita ayuda profesional, no tomé

mas de 10 minutos en realizarse.

Tercera etapa: Se citd al paciente en el area destinada una vez concluido el protocolo para

informarles los resultados del proyecto.
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RECURSOS HUMANOQOS

Dra. Viridiana Crisanto Armas. Investigador Principal. Residente de Medicina Familiar del
HGZ/MF No. 12. Responsable de la conduccién del estudio, se encargd de proporcionar

informacion al participante, del seguimiento del estudio y del analisis de los resultados.

Dra. Briceyda Valdez Garibay. Especialista en Medicina Familiar. Médico Familiar del

UMF. 78, encargada del apoyo, asesoria metodoldgica de la tesis

RECURSOS MATERIALES
-Una computadora.
-Una impresora
-Copias de la carta de consentimiento informado y de los cuestionarios a aplicar

-Insumos de papeleria: hojas, lapices, plumas.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se empleo estadistica descriptiva. Segun el tipo de variables:

e Para las cuantitativas continuas medias + desviacion

e Para las variables categoricas en frecuencia, porcentajes.

La asociacion de variables se efectud con el estadistico de prueba no paramétrico Chi

cuadrado. Las cifras estadisticamente significativas seran las que asocien a un P valor <0.5.

Se presentan tablas de contingencia y graficos de barras de porcentajes. El estadistico de
contraste que se empleard serd en base al tipo de distribucion de los datos sean estos
parameétricos o no paramétricos. Todos los célculos se realizaron con el paquete estadistico

SPSS version 23.0 para Windows.

Se aplicé andlisis de confiabilidad mediante el estimador Alpha de Cronbach.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo se ajusté a los principios cientificos y éticos prescritos para realizar
estudios de investigacion en humanos; se respetaron las enmiendas de la Declaracién de
Helsinki de 1964, revisado por Gltima vez en 2004, los principios contenidos en el Codigo
de Nuremberg, el Informe Belmont, el Codigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos
y las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion Biomédica en Seres Humanos.
Ginebra 2002.

Este trabajo de investigacion se llevo a cabo dentro de los lineamientos para la buena préctica
clinica, ya que es un estandar internacional, ético y de calidad cientifica para disefiar,

conducir, registrar y reportar estudios que involucran la participacion de humanos.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la salud en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar. Articulo 14.- La investigacion que se realice en seres
humanos debera desarrollarse conforme a las siguientes bases: se ajustara a los principios
cientificos y éticos que la justifiquen, contara con el consentimiento informado y por escrito
del sujeto de investigacion o su representante legal. Articulo 16.- En las investigaciones en
seres humanos se protegerd la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. Articulo 17.- Se
considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion

sufra algln dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Para efectos de este estudio y apegados a este reglamento, la investigacion se clasifica en la
siguiente categoria: Categoria Il. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos
que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o

psicoldgicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios.
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RESULTADOS

De un total de 44 pacientes, se observa un predominio de género masculino. A continuacion,

se muestran las caracteristicas generales de los pacientes. Notese la edad promedio de los

pacientes encuestados. Ver tabla I.

TABLA |I. DATOS DESCRIPTIVOS GENERALES

VARIABLES Fi X+DE % RR OR Valor de| 1C95
P %
18-28 afnos 3 6.8
29-39 afios 1 2.3
Edad del encuestado 56.5+13.55
40-50 afios 8 18.2
Mas de 50 afios | 32 72.7
Femenino 21 | 54.3+13.43 47.7
Geénero del encuestado i
Masculino 23 | 58.78+13.59 52.3
] _ 6m- 1 afo 4 9.1
Tiempo de evolucion
2-3 afos 12 27.3
ERC
Mas de 4 afos 28 63.6
) ) Si 23 52.3 0.155 | 0.053
Diabetes tipo 2 0.298
No 21 47.7 1.680
Hipertension arterial | Si 37 84.1 0714 0.771 | 0.074
sistémica No 7 15.9 ' 6.922
) Si 7 15.9 0.55 0.437 | 0.075
Tabaquismo 0.48
No 37 84.1 0.94 3.103
) Si 12 27.3 0.145| 0.013 | 0.028
Obesidad
No 32 72.7 0.756

X= Media DE= Desviacion estandar Fi= Frecuencia %= Porcentaje RR= Riesgo relativo
OR= O ratio IC 95%= Intervalo de confianza de 95%
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Se evaluaron los distintos niveles de depresion de acuerdo con el género. Ver tabla I1.

TABLA II. FRECUENCIA DE LOS DISTINTOS NIVELES DE DEPRESION DE ACUERDO CON EL

GENERO DE PACIENTES (n=44)

Género del encuestado

Nivel Fi %
Femenino Masculino

Normal 4 4 8 18.2
Leve perturbacion del estado de animo. 6 6 12 27.3
Estados de depresion intermitentes 6 4 10 22.7
Depresion moderada 4 5 9 20.5
Depresion grave 1 3 4 9.1
Depresion extrema 0 1 1 2.3
Total 21 23 44 100
OR 0.944 1.056

1C95% 0.435-2.048 0.494-2-254

Valor de P 0.887

Fi: Frecuencia % Porcentaje OR: O ratio IC 95%= Intervalo de confianza n: Total poblacién

Fig. 1 Barra de distribucion pacientes con distinta puntuacion de depresion, respecto al

rango de edad

9
9 8
8 7 |
7 - .
6 6 H 18-28 anos
> ‘ _ M 29-39 afios
4 3 |
3 | ' i 40-50 afios
2 1 5
1 f 1 1 2 i Mds de 50 afios
0 d J A 0 1 1 1
& e 8dl g
o ‘2 &
> A% o G
(ﬁl\{& & & @
& @ob & &
& %_\5

Fig. 1. El mayor porcentaje son mayores de 50 afios. Se presenta depresion de distintos

niveles. Mayormente pacientes con depresion leve.
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Fig. 2 Barra de distribucion de pacientes con enfermedad renal cronica en etapa terminal del

HGZ 12, segun el género y el nivel del trastorno depresivo

9.09% 13.64% 209% .36
- 6.82%

2.27% ® MASCULINO

9.09% 13.64% 13.64%

* FEMENINO

NIVEL DE DEPRESION

Fig. 2. Se observa mayor predisposicion de depresion en sexo masculino (N=19), y en 17
mujeres. Un caso extremo o severo de depresion, presentado en un paciente masculino. 8
personas no presentan TD donde 4 son mujeres y 4 varones con Chi-cuadrado de Pearson

con un valor de 2.425, con una significancia de 0.788

Tabla I1l. Frecuencia de pacientes con distintos rangos del tiempo de evolucion de la

enfermedad renal cronica en etapa terminal, que tienen trastorno depresivo

Pacientes que cuentan can TO

Sl MO Total
Rango tiempo de E meses 21 afo 3 1 4
evolucian 2-3 afios 12 0 12
* 4 afios | 7 25
Total 36 a 44

Segun la tabla 111, se tiene un total de 44 pacientes, de los cuales 36 pacientes cuentan con
depresion de cualquier nivel, 28 pacientes cuentan con mas de 4 afios de evolucion de la
enfermedad renal cronica, y 21 de ellos, cuentan con algun grado de depresion, los otros 8

pacientes, durante dicho cuestionario, no se encontrd asociacion a trastorno depresivo.
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Fig. 3. Barra de distribucion de tiempo de evolucion segun el nivel de trastorno depresivo.

7 7

15.9% 15.9%
6

13.69

B Extrema
B Grave

B Intermitente

i Leve
2
B Moderada
4.5
1 1 H Normal
2.3%.3%

6 meses a 1 afio

mas de 4 aios

Fig. 3. Se relaciona que independientemente del tiempo de evolucion de la ERC, se presenta

TD de cualquier nivel o grado.
Figura 4. Barra de distribucion segun los factores de riesgo y presencia de trastorno depresivo

28.6%

Tabaquismo | 571.4%
41.7%
Obesidad en ERC ﬂ 7 5oy
. 0

18.9% 81.1%

Hipertension arterial sistémica [ ——— 3

26.1%
Diabetes tipo 2 [ ——— 17 9%
0 5 10 15 20 25 30 35
ENO =S|

Fig. 4. Se tiene un total de 23 de pacientes con diabetes tipo 2, de los cuales, 38.6%, cuenta
con algun tipo de trastorno depresivo. No existe significancia entre la diabetes y el trastorno
depresivo con un valor de 2.024 y una significancia de 0.155. En cuanto a obesidad existe un

valor de p <0.05. Es decir 0.013, lo cual lo hace clinicamente significativo.
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Tabla IV. Instrumento de medicion para trastorno depresivo. Cuestionario de Beck para

depresion
Estadisticos de los elementos (N=21)
No. | Item Media Desviacion tipica
1 |Tristeza 75 719
2 | Pesimismo .64 .838
3 |Fracaso 57 759
4 | Pérdida de placer 1.14 .765
5 | Sentimientos de culpa .86 .905
6 | Sentimientos de castigo .50 .699
7 | Disconformidad con uno mismo .59 726
8 | Autocritica .68 .708
9 | Pensamientos suicidas 39 579
10 |Llanto .68 .601
11 | Agitacion .82 .657
12 |Pérdida de interés .80 734
13 | Indecision 61 .655
14 | Desvalorizacion .89 754
15 | Pérdida de energia 1.14 134
16 |Cambios en los habitos de suefio 1.34 963
17 | Irritabilidad 1.02 762
18 | Cambios en el apetito .93 728
19 |Dificultad de concentracion 77 642
20 |Cansancio o fatiga .89 .618
21 |Pérdida de interés en el sexo 1.09 .858

N= Numero de elementos T= Total de poblacion encuestada

Tabla V. Cuestionario de Beck como instrumento de medicién el cual tiene un indice de
Alpha de Cronbach de 0.914.
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DISCUSION.

A partir de los hallazgos encontrados aceptamos la hipdtesis general que establece que existe
mas del 50 por ciento de trastorno depresivo en pacientes con enfermedad renal crénica etapa
terminal. Estos resultados guardan relacién con lo que sostienen Pretto, quienes sefialan que
mas de la mitad de los pacientes tienen sintomas de depresion (60,7%). Muy acorde con
nuestro estudio. Pero no concuerda con el estudio del autor Murillo, donde la prevalencia de
depresion en sus pacientes es de 42%. Los trastornos depresivos en esta poblacion pueden
estar relacionados con los peores resultados clinicos, comorbilidades, complicaciones de la
enfermedad y el tratamiento, hospitalizaciones, aumento de la duracion de la estancia

hospitalaria, abandono de dialisis, mortalidad y calidad de vida reducida.

En el caso del género, en nuestro estudio predomina mas en hombres, en el caso del estudio
de Virani, la mayoria de los pacientes con ERC hospitalizados con depresion eran mujeres

(57,4 %) de igual forma en el estudio de Teles, donde la prevalencia en mujeres es de 37.5%.

En cuanto a la edad, en nuestro estudio se encuentra la poblacion de més de 50 afios con
distintos niveles de depresion de igual forma en el estudio de Gémez' donde se manifiesta el
comportamiento de la funcionalidad fisica y de su calidad de vida; describiéndose una

correlacién entre la edad y la depresion.

Con respecto al tiempo de evolucion en mayores de un afio de evolucién de la ERC, presenta
trastorno depresivo. Estos resultados concuerdan con Murillo, lo que contrasta con nuestro
estudio, donde los pacientes presentan un tiempo de evolucién mas de 4 afios y aumenta los

niveles de trastornos depresivos.
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LIMITANTES

Si bien nuestro estudio de investigacion conté con una base de datos de los pacientes con
enfermedad renal crénica en fase terminal, el complemento oportuno por archivo clinico de
esta institucion, y la colaboracion a la realizacién del estudio por parte de los pacientes y
personal de salud que permitié el éxito de la realizacion de los cuestionarios, no se cuenta en
este hospital con personal de psicologia, que podrian proporcionar informacion mas precisa,
ya sea en diagnostico o manejo, asi como contar con una base de datos de pacientes en
poblacién general con dicho padecimiento.

Es importante, ya que se ha demostrado, la relacién que existe en el aumento de depresion
en estos pacientes y con ello la morbilidad y mortalidad, y su manejo mediante
intervenciones, ha demostrado mejorar la calidad de vida y la adherencia al tratamiento

restitutivo.
Finalmente, solo hemos usado solamente el cuestionario de Beck, sin embargo, para valorar

estos trastornos, seria recomendable contar con mayor apoyo clinico y/o de otras pruebas

también validadas que mejoren el diagnostico.
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CONCLUSIONES:

Se tiene un total de 44 pacientes, como 100% de la poblacién estudiada, en el que existe un
47.7% de poblacion femenina y un 52.3% de poblacién masculina. Solo el 18.18% de
pacientes no presenta trastorno depresivo. El trastorno depresivo, abarca mas del 50% de
pacientes. De acuerdo con el grupo de edad, predomina en pacientes mayores de 50 afios,
con trastornos leves e intermitentes. La puntuacion de nivel de depresion mas frecuente es el
grado de trastorno depresivo leve, en pacientes de mas de 4 afios de evolucién de la ERC. La
depresion a cualquier nivel se encuentra similar respecto al género, en dicho estudio, pero
mayormente en la poblacion masculina. De los 44 pacientes, 39 de ellos cuentan con algun
factor de riesgo o comorbilidad como diabetes tipo 2, hipertension arterial sistémica, habito
tabaquico, sobrepeso y obesidad. 23 pacientes padecen diabetes tipo 2, de los cuales, 17
pacientes cuentan con trastorno depresivo, de cualquier nivel y solo 6 pacientes no cuentan
con trastorno depresivo. En la poblacion con diabetes tipo 2, no hay significancia en el
trastorno depresivo, en cambio se encuentra en pacientes hipertensos con mayor grado de
depresion de cualquier nivel. De los 7 pacientes con obesidad, 5 pacientes cuentan con algun

grado trastorno depresivo.
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RECOMENDACIONES:

Es necesario un mayor control, seguimiento y tratamiento de los cambios emocionales,
sintomas tipicos de depresiébn como tristeza, anhedonia, en nuestros pacientes con
enfermedad renal cronica con el objetivo de disminuir los comportamientos de mala adhesion
a los tratamientos médicos o de terapia restitutiva que afectan en su calidad de vida,
condicionando niveles altos de mortalidad.

Contar con un equipo multidisciplinario, personal de salud como médicos, personal de
enfermeria y con la participacion por parte del servicio de psicologia, que nos permita un
diagnostico integral, ademas de tratamiento farmacolégico o no farmacolégico, en base a
intervenciones de terapia cognitivo conductual las cuales pueden ser efectuadas durante la
terapia restitutiva renal o bien, la realizacion de un plan con esta finalidad, con el objetivo de

reducir la depresion en estos pacientes.
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ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL C"T?T"’fiiﬁ'?ﬁ‘- weaon

[N
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS _ SRR e {
\D) Walud

Dictamen de Aprobado

Comité Local de investigacion en Salud 1603.
H GRAL ZONA NUM B

Registre COFEPRIS 17 CI 16 102 028
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 16 CEI 001 2017033

FECHA Viernes, 24 de diciembre de 2021

Dr. BRICEYDA VALDEZ GARIBAY

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo FRECUENCIA DEL TRASTORNO
DEPRESIVO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN ETAPA TERMINAL EN EL HGZ/MF
No.12. que sometio a consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus
integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodologica y los requerimientos de ética y de
investigacion, por lo que el dictamenes APROBADO:

Numero de Registro Institucional

R-2021-1603-014

De acuerdo a la normativa vigente, deberé presentar en junio de cada ano un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un ano, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar [areaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del

Imprimir

IMSS

SECGEHRIDATY Y SO HARTAD SOUIAL
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
“FRECUENCIA DEL TRASTORNO DEPRESIVO EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN ETAPA TERMINAL EN EL HGZ/MF No. 12.”

Lazaro Cardenas, Michoacéan, a de del 2021.

Usted ha sido invitado a participar en el estudio de investigacion titulado:” “FRECUENCIA
DEL TRASTORNO DEPRESIVO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA EN ETAPA TERMINAL EN EL HGZ/MF No. 12”. Registrado ante el
Comité Local de Investigacion y de Etica de Investigacion en Salud del Instituto Mexicano
del Seguro Social con el nimero de autorizacién F-2021-1603-023.

El siguiente documento le proporciona informacion detallada sobre el mismo. Por favor léalo

atentamente.

JUSTIFICACION:

La enfermedad renal crénica es una enfermedad frecuente en nuestro pais, una de las

manifestaciones que con mayor frecuencia se ha observado en estos pacientes es el trastorno
depresivo (estado de animo alterado), de ahi la importancia que como paciente conozca si
cursa con alguna alteracion de su estado emocional que influya negativamente en su
recuperacion, decisiones, tratamiento y calidad de vida, de tal manera que se puedan realizar
estrategias de intervencion integral en forma oportuna. El objetivo del estudio es conocer la
frecuencia del trastorno depresivo en pacientes con enfermedad renal cronica en etapa
terminal del HGZ /MF No.12.

PROCEDIMIENTOS:

Si usted acepta participar en el estudio se le realizara una encuesta que cuenta con dos
apartados a contestar, el primero son preguntas como nombre, edad, genero, lo que nos
permitira tener sus datos generales, un segundo apartado conformado por 21 preguntas que
describe sus sentimientos (como se siente usted emocionalmente), de tal manera que esta
encuesta que solo le llevara 10 minutos en contestarla, nos dejara conocer como se encuentra
usted emocionalmente y nos permitira realizar estrategias que le ayuden a mejorar su

tratamiento y calidad de vida.
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RIESGOS Y MOLESTIAS:

Los posibles riesgos y molestias derivados de su participacion en el estudio son: Incomodidad

al responder algunas preguntas del cuestionario.

BENEFICIOS:

Los beneficios que obtendrd al participar en el estudio son: recibir informacién de la
importancia de conocer su estado de &nimo durante el proceso de su enfermedad, en el caso
de que usted curse con alguna alteracién en su estado de animo que pueda tener efectos
negativos para su recuperacion, tratamiento el cuestionario nos permitird conocer el grado de
trastorno depresivo que cursa y poder realizar acciones encaminadas a mejorar su tratamiento

y como consecuencia mejorar su salud.

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO:

La Dra. Briceyda Valdez Garibay (investigador responsable) se ha comprometido a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que pudiera tener acerca del estudio.
Asi como darle informacion sobre cualquier resultado o procedimiento alternativo adecuado

que pudiera ser ventajoso para mejorar su estado de salud en caso de requerirlo.

PARTICIPACION O RETIRO:

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Es decir, que, si usted no desea
participar en el estudio, su decision, no afectard su relacion con el IMSS ni su derecho a
obtener los servicios de salud u otros servicios que ya recibe. Si en un principio desea
participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede abandonar el estudio en cualquier
momento. El abandonar el estudio en el momento que quiera no modificard de ninguna
manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS. Para los fines de esta
investigacion, s6lo utilizaremos la informacion que usted nos brindé desde el momento en

que acepto participar hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no desea participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD:

La informacion que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su

nombre, teléfono y direccion) sera guardada de manera confidencial y por separado, al igual
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que sus respuestas al cuestionario y los resultados de su encuesta, para garantizar su

privacidad.

Nadie tendra acceso a la informacion que usted nos proporcione durante el estudio. NO se
dara informacion que pudiera revelar su identidad, siempre su identidad sera protegida y
ocultada, le asignaremos un nimero para identificar sus datos y usaremos ese ndmero en

lugar de su nombre en nuestra base de datos.

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse con:

La Dra. Briceyda Valdez Garibay, Investigador Responsable, adscripcién Hospital General
de Zona con Medicina Familiar No.12 de Lazaro Céardenas, Michoacéan, al teléfono 01
443; o con el colaborador: Dra. Viridiana Crisanto Armas, R1 de Medicina Familiar

del HGZMF No. 12, Lazaro Céardenas, al teléfono 753.

En caso de Aclaraciones sobre los derechos como participante podra dirigirse con:

Enf. Esp. MF. Maria José Viveros Blancas presidenta del Comité de Etica en Investigacion
en Salud, 1603, con sede en el Hospital General Regional No. 8, Domicilio. Calz. Benito
Juarez S/N, colonia linda Vista, C.P. 60050, Uruapan, Michoacan, al teléfono. 452,

correo @gmail.com

Comision Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS al teléfono 555 Ext 21230,
correo comision.etica@imss.gob.mx ubicada en Avenida Cuauhtémoc 330 4 piso bloque B
de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores, Ciudad de México. C. P. 06720.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me

ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion y se me ha dado
una copia de este formato. Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la

investigacion que aqui se describe.

Pag. 51


mailto:comisión.etica@imss.gob.mx

Nombre y Firma del Participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, Direccion, Relacion y Firma Nombre, Direccion, Relacion y Firma
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

CUESTIONARIO INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI)
NOMBRE:

CONSULTORIO:

NUM. AFILIACION: EDAD: GENERO:

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con

atencion cada uno de ellos. A continuacion, sefiale cuél de las afirmaciones de cada grupo
describe mejor sus sentimientos durante la ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DIA DE
HOY. Rodee con un circulo el nimero que esta a la izquierda de la afirmacion que haya

elegido. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmacién que considere aplicable a

su caso, marquela también. Asegurese de haber leido todas las afirmaciones dentro de cada

grupo antes de la eleccion.

1. Tristeza
0 No me siento triste
1 Me siento triste
2 Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo
3 Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo
2. Pesimismo
0 No me siento especialmente desanimado respecto al futuro
1 Me siento desanimado respecto al futuro
2 Siento que no tengo que esperar nada
3 Siento que el futuro es desesperanzador y que las cosas no
van a mejorar
3. Fracaso
0 No me siento fracasado
1 Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas
2 Cuando miro hacia atrés, sélo veo fracaso tras fracaso
3 Me siento una persona totalmente fracasada
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Pérdida de placer

0

1
2
3

Las cosas me satisfacen tanto como antes

No disfruto de las cosas tanto como antes

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica con las cosas

Estoy insatisfecho o aburrido de todo

Sentimientos de culpa

0

1
2
3

No me siento especialmente culpable
Me siento culpable en bastantes ocasiones
Me siento culpable en la mayoria de las situaciones

Me siento culpable constantemente

Sentimientos de castigo

0

1
2
3

Creo que no estoy siendo castigado
Siento que puedo ser castigado
Siento que estoy siendo castigado

Quiero que me castiguen

Disconformidad con uno mismo

0 No me siento descontento conmigo mismo

1 Estoy descontento conmigo mismo

2 Me avergiienzo de mi mismo

3 Me odio

Autocritica

0 No me considero peor que cualquier otro

1 Me autocritico por mis debilidades o por mis errores
2 Continuamente me culpo de mis faltas

3 Me culpo por todo lo malo que me sucede
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10.

11.

12.

13.

14.

Pensamientos o deseos suicidas

0 No tengo ningun pensamiento de suicidio

1 A veces pienso en suicidarme, pero no lo haria

2 Desearia suicidarme

3 Me suicidaria si tuviese la oportunidad

Llanto

0 No lloro més de lo que solia

1 Ahora lloro mas que antes

2 Lloro continuamente

3 Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera
Agitacion

0 No estoy mas irritado de lo normal en mi

1 Me molesto o irrito mas facilmente que antes

2 Me siento irritado continuamente

3 No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solia irritarme

Pérdida de interés

0 No he perdido el interés por los demas

1 Estoy menos interesado en los demas que antes

2 He perdido la mayor parte de mi interés por los demas

3 He perdido todo el interés por los demas

Indecision

0 Tomo decisiones mas o menos como siempre lo he hecho
1 Evito tomar decisiones mas que antes

2 Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes
3 Ya me es imposible tomar decisiones

Desvalorizacion

Pag. 55



15.

16.

17.

18.

No creo tener peor aspecto que antes

Estoy preocupado porque parezco mayor 0 poco atractivo

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen
parecer poco atractivo

Creo que tengo un aspecto horrible

Pérdida de energia

0

1
2
3

Trabajo igual que antes
Me cuesta un esfuerzo trabajar igual que antes
Tengo que obligarme para hacer todo

No puedo hacer nada en absoluto

Cambios en los habitos de suefio

0 Duermo tan bien como siempre

1 No duermo tan bien como antes

2 Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver
a dormir

3 Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo
volverme a dormir

Irritabilidad

0 No me siento méas cansado de lo normal

1 Me canso mas facilmente que antes

2 Me canso en cuanto hago cualquier cosa

3 Estoy demasiado cansado para hacer nada

Cambios en el apetito

0

1
2
3

Mi apetito no ha disminuido
No tengo tan buen apetito como antes
Ahora tengo mucho menos apetito

He perdido completamente el apetito
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19.  Dificultad de concentracion
0 Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada
1 He perdido més de 2 kilos y medio
2 He perdido més de 4 kilos
3 He perdido mas de 7 kilos
Estoy a dieta para adelgazar:

Si NO
20.  Cansancio o fatiga
0 No estoy preocupado por mi salud mas que lo normal
1 Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de
estomago o estrefiimiento
2 Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en
algo mas
3 Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en
cualquier cosa
21. Pérdida de interés en el sexo
0 No he observado ningun cambio reciente en mi interés por el sexo
1 Estoy menos interesado por el sexo que antes
2 Ahora estoy mucho menos interesado por el sexo
3 He perdido totalmente mi interés por el sexo

Guia para la interpretacion del inventario de la depresion de Beck:

Puntuacién Nivel de depresion*

(O3 Estos altibajos son considerados normales. 11-16 ........................ Leve
perturbacion del estado de animo. 17-20 .........c.cccccuveen. Estados de depresion intermitentes.
21-30 . Depresion moderada.

31-40 .o Depresion grave.

+40 e, Depresion extrema.

* Una puntuacion persistente de 17 o mas indica que puede necesitar ayuda profesional
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