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l. RESUMEN

La insuficiencia renal ha constituido un problema de salud puablica con mas
incidencia en México en los ultimos afios; existen muchos factores y un sin nimero
de causas que influyen en el desarrollo y progreso de la enfermedad, tal es el caso
de la ansiedad y la depresién que llegan a sufrir ocasionada por el padecimiento de
esta enfermedad, que es considerada crénica, ya que al afio se detectan cerca de
10,000 nuevos casos (Long, 1997).

La incidencia de insuficiencia renal ha aumentado significativamente a lo largo
de la dltima década debido a la transicion epidemiolégica. México se encuentra en
un proceso de transicion epidemioldgica en el que las enfermedades no
transmisibles adquieren un mayor peso relativo al tiempo que las enfermedades
transmisibles continlan causando estragos entre la poblacion, especialmente entre

los grupos mas pobres y marginados (Arredondo, Rangel e Icaza, 2008).

La incidencia de insuficiencia renal en México se ha venido aproximando de
forma abrupta y descontrolada a niveles semejantes a los encontrados en paises
industrializados. Actualmente se calculan 40,000 urémicos en México que demandan
servicios de atencidn al sistema de salud en cualquiera de sus modalidades publico-
privadas. Ademas, cabe resaltar la importante prevalencia de pacientes diabéticos
en México que son responsables por el 25 % de los pacientes con IRC (Arredondo,

Rangel e Icaza, 2008).

Por tal motivo la presente investigacion aborda dos factores que son ansiedad
la depresidn en personas que padecen insuficiencia renal en relacion a las variables

sociodemograficas, tales como: sexo, edad, estado civil, escolaridad y ocupacion.

El estudio fue de 81 pacientes entre 18 y 72 afios, con insuficiencia renal
como principal padecimiento, 43 mujeres y 38 hombres. El 53.7 % se encuentra en

un rango de edad de 18 a 32 afios y el 64.6 % no cuenta con un trabajo remunerado.

El instrumento que se utilizé para medir ambos factores de la investigacion

fue el Cuestionario de Salud General elaborado por Goldberg y Hillier en 1979, el
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instrumento es mejor conocido como GHQ-28 y esta version fue validada en

poblacion mexicana, no clinica por Romero y Medina-Mora (1987).
Los resultados obtenidos muestran que el 47.6 % del total de la muestra son
caso probable a presentar ansiedad mientras que la depresiébn se presenta en

24.4%. Con base a esto se sugiere que se complemente la asistencia médica y
psicoldgica con la finalidad de afrontar los cambios que implican su enfermedad.

Palabras clave: ansiedad, depresion, insuficiencia renal, enfermedad croénica.
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Il. PRESENTACION

La insuficiencia renal se considera como un sindrome clinico el cual se caracteriza
por un deterioro brusco de la funcién renal, es decir, un fallo de la homeostasis y
gque va acompafado de retencion de productos terminales del metabolismo

nitrogenado, como la urea y la creatinina (Andreu y Force, 2001).

Uno de los inconvenientes de la insuficiencia renal, es que es asintomatica, ya
gue debido a la falta de manifestaciones clinicas, el paciente puede pasar por
numerosos estadios de insuficiencia renal sin saberlo; generalmente los primeros
sintomas aparecen cuando el padecimiento ya se encuentra en una etapa muy
avanzada y como consecuencia se recurre a tratamientos de reemplazo renal como

lo es la dialisis, hemodialisis o0 en su defecto el trasplante (Trevifio, 2009).

Ante una enfermedad crénica, el paciente presenta diversos cambios, como el
psiquico. Por tanto la psicologia de la salud, se interesa por la situacion psicolégica
de la persona enferma. Esta area propone el desarrollo de conocimientos que
permitan comprender y modificar la situacion psicologica de la persona enferma,
tales como sus creencias acerca de la salud, el locus de control, el estilo de
afrontamiento, y las situaciones afectivas que se viven en esta condicion (Belar y
Deardorff, 1995).

También se plantea problemas de otra indole, tales como el del cumplimiento
del tratamiento, el de la preparacion para intervenciones médicas, el de los aspectos
psicologicos de la hospitalizacion y el de las repercusiones de la relacion terapeuta-

paciente (Belar y Deardorff, 1995).

La investigacion se conforma por tres capitulos, en el primer capitulo llamado
Insuficiencia Renal, se describe el padecimiento, las causas, sintomas, tratamientos
gue se utilizan para tratar la insuficiencia renal y finalmente la relacion que tiene el

padecimiento con la psicologia.

El Capitulo Dos se titula Ansiedad, el cual incluye la definicién, causas

sintomas, tipos y tratamientos; posteriormente en el Capitulo Tres denominado
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Depresién, contiene definicion, causas, sintomas, tipos, tratamientos y algunos

estudios relacionados con el tema.

Los tres capitulos descritos anteriormente conforman el marco teorico de la
investigacion; posteriormente se encuentra el método, el cual hace referencia a los
pasos que se siguieron para la realizacién de la investigacién, caracteristicas de la
muestra, el instrumento que se utilizo, los objetivos perseguidos en la investigacion y

la obtencion de resultados.
Finalmente se muestran los resultados de la investigacion, se presenta la

discusion, conclusiones y sugerencias que se realizaron a partir de los resultados asi

como las referencias consultadas durante la investigacion.
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Il INTRODUCCION

Actualmente en México la insuficiencia renal constituye un problema de salud
publica, ya que es una enfermedad progresiva altamente demandante de los
recursos de la persona quien la padece e incluyendo la familia, en la que se tienen
graves consecuencias en cuanto a su calidad de vida concierne; ya que el paciente
que padece insuficiencia renal experimenta una vida de alguna manera fragil y con
limites, constantemente accede a recursos médicos en busca de una vida plena y
sobre todo de calidad, luchando siempre por vencer la enfermedad (Paez, Jofré,
Azpiroz y De Bortoli, 2009).

Una enfermedad crénica puede afectar potencialmente la calidad de vida de
una persona, ya que incluye términos como salud y bienestar, los que se ven
seriamente afectados, el paciente puede experimentar el empobrecimiento de las
actividades diarias, el progresivo o permanente acortamiento de las propias
posibilidades en las que afecta el autoconcepto y el sentido de la vida teniendo como

consecuencia estados depresivos (Rodriguez, Campillo y Avilés, 2006).

Una enfermedad cronica es definida como un trastorno organico funcional que
exige una transformacion en la vida del paciente y que es probable que permanezca
por tiempo prolongado. Existen distintos factores hereditarios y ambientales, entre
los que incluyen los habitos, estilos de vida, la contaminacién ambiental, el estrés y

la accidentalidad (Latorre y Beneit, 1994).

Gil (2004), define a la enfermedad crénica como un trastorno organico
funcional que obliga a una modificacion de los estilos de vida de una persona y que
tiende a persistir, afectando aspectos importantes de la vida de las personas que la
padecen. La Insuficiencia Renal Cronica (IRC) es una de las enfermedades con mas
alta prevalencia a nivel mundial ya que afecta de un 3 a 5 % de la poblacion;
Alarcén, Lopera, Montejo y Henao (2006), consideran que esta enfermedad afecta

en su mayoria al género masculino.

Uno de los tratamientos que se utliza en la insuficiencia renal, es la

hemodialisis (HD), que consiste en dializar la sangre a través de una maquina la
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cual hace circular la sangre desde una arteria del paciente hacia el filtro de didlisis o
dializador en el que las sustancias toxicas de la sangre se difunden en el liquido de
dialisis, la sangre libre de toxinas vuelve luego al organismo a través de una vena
canulada. La HD es un proceso lento que se realiza conectando el enfermo a una
maquina durante aproximadamente 4 horas, 2 o 3 veces por semana (Guyton y Hall,
1997, citados en Paez et al., 2009).

En la fase inicial aguda, los pacientes sufren un periodo de crisis
caracterizado por un desequilibrio fisico, social y sobre todo psicolégico, el cual al
mismo tiempo puede ir acompafiado de ansiedad, miedo e incluso desorientacion

(Branon y Feist, 2001, citados en Vinnacia et al., 2005).

En la ansiedad es posible la exaltacion de caracter cronico, que implica en
mayor o menor medida, cambios permanentes en la actividad fisica, laboral y social
de los pacientes, situacion que incluso alcanza durar toda la vida (Latorre y Beneit,
1994).

Por lo tanto la insuficiencia renal cronica (IRC) es una de las enfermedades
gue genera mayor alteracion en el aspecto emocional, fisico, funcional y psicosocial,
debido a que implica un deterioro lento, progresivo e irreversible de la funcién renal
durante un periodo de meses o afios. Las personas con alguna enfermedad cronica,
como la insuficiencia renal pueden llegar a presentar diferentes estados
emocionales, por ejemplo, depresion y ansiedad, considerando éstas una
manifestacion por el impacto que les causé el diagndéstico de dicha enfermedad

(Pérez, Llamas y Legido, 2005).

Los pacientes experimentan reacciones emocionales ante procedimientos
médicos, ansiedad (producida por miedo al dolor o incertidumbre ante el futuro), o
depresion (segun las expectativas de cada individuo). Lo mas comun es miedo a lo
desconocido, destruccion del cuerpo, perdida de la autonomia o miedo a la muerte
(Lépez, 2007) Por tal motivo la ansiedad y depresion constituyen uno de los
problemas mas importantes y menos comprendidos, la depresién provoca alteraciéon
en el estado de animo y los sutiles efectos se dejan sentir en el pensamiento, en el

cuerpo y en el comportamiento de estos individuos (Granet y Levinson, 2000).
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En primer término la depresion es una respuesta emocional que suelen
experimentar los pacientes como consecuencia del proceso de adaptacion a la
enfermedad cronica, esta reaccion aparece habitualmente de forma retardada ya
gue debe pasar un cierto tiempo hasta que los individuos comprendan todas las
implicaciones que tiene su condicion de enfermos cronicos (Lazarus y Folkman,
1986; citados en Vinnacia et al., 2005).

Pero la depresion puede variar en un paciente dado a lo largo del tiempo. Es
usual que los niveles de depresion iniciales sean altos, pero un buen ajuste a la
enfermedad y al tratamiento conlleve la disminucion de los niveles depresivos. No
existen muchos estudios longitudinales, pero los existentes parecen sugerir este
comportamiento declinante. Sin embargo, en los pacientes mayores de 70 afos, los
niveles de depresion se mantuvieron constantes cuando fueron medidos tres afios
después (Kimmel, 2001). Lo anterior puede sugerir que los pacientes jovenes se
adaptan mejor y reducen su depresion inicial, mientras que los mayores se adaptan

menaos.

La depresion es una alteracion del estado de animo, considerada una
enfermedad que implica un elevado riesgo para la vida (Granet y Levinson, 2000). A
diferencia de la ansiedad que refiere un desorden psicofisiologico que se
experimenta ante la anticipacion de una situacion amenazante (Amigo, Fernandez y
Pérez, 2009).

La ansiedad es una vivencia de temor ante algo difuso, vago, inconcreto,
indefinido, que a diferencia del miedo, tiene una referencia explicita. Comparte con
lo anterior la impresion anterior de temor, de indefension, de inquietud. La ansiedad
es un temor impreciso carente de objeto exterior. No hay que olvidar que cuando la
ansiedad es muy intensa y dura mucho tiempo, se producen manifestaciones fisicas
funcionales significativas que a la larga constituyen el entramado de la patologia

psicosomatica (Rojas, 2004).

Es importante acentuar que el paciente con insuficiencia renal puede
presentar algunos sintomas como letargo o somnolencia, cefalea, nduseas, prurito,

vomitos, anemia, descenso del pH sérico, hipertension, aumento de la fosfatemia y
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disminucién de la calcemia, escarcha urémica, convulsiones, coma y muerte
(Rodriguez et al., 2006).

Se considera a la ansiedad como aquella emocion con mayor peso a modo de
prueba cientifica, al relacionarla con el inicio de la enfermedad y el desarrollo de la
recuperacion. Cuando la ansiedad ayuda a la preparacion para enfrentarnos a
alguna situacion valiosa, esta es positiva; pero en la vida moderna es frecuente que
la ansiedad sea desproporcionada y se relacione con niveles elevados de estrés.
Pruebas evidentes del impacto sobre la salud de la ansiedad han surgido de
estudios en enfermedades infecciosas, como resfrios, gripes y herpes, donde la
resistencia inmunolégica de la persona se debilita, permite la entrada del virus y el
inicio de la enfermedad (Goleman, 1998).

Algunos de los sintomas fisicos de la insuficiencia renal, pueden ser
confundidos con la sintomatologia asociada con la ansiedad y depresion; se debe
realizar una evaluacion integral que no sélo involucre un exhaustivo examen meédico,
sino también un diagndstico psicologico a través del cual se intente abordar esta
problematica con el objetivo de brindarle a los pacientes distintas herramientas
psicologicas para afrontar la enfermedad y su tratamiento (Atencio et al., 2004;

citados en Paez et al., 2009).

La mayoria de las enfermedades cronicas afectan aspectos primordiales de la
vida en las personas que la padecen (Burish y Bradley, 1983; citados en Gil, 2004).
El principal cambio y tal vez el que genera mayor deterioro es el aspecto emocional,
ya gue la persona se ve obligada necesariamente a un proceso de adaptacion rapido
para el cual pasa por diferentes etapas que originan una serie de emociones

comunmente negativas.

Por lo tanto el trabajo de investigacion tuvo como objetivo describir la

ansiedad y depresién en pacientes con insuficiencia renal.
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V. MARCO
TEORICO



CAPITULO 1. INSUFICIENCIA RENAL

Este capitulo habla sobre la definicion y funcion de los rifiones, causas de la
insuficiencia renal, sintomas y los posibles tratamientos que puede tener el paciente

ya que es el padecimiento que se consider6 para la realizar el estudio.

Al final del capitulo se hace referencia de la relacion que tiene la insuficiencia
renal con la psicologia, ya que es importante considerar en las enfermedades
cronicas degenerativas la reaccién psicologica que presentan las personas
diagnosticadas con el padecimiento y la forma en que se afronta el tratamiento

porque implica un cambio de vida.

1.1 Definicion y funcion de los riflones

Los rifiones son Organos retroperitoneales que se sitian en ambos lados de la
columna vertebral. La medida de un rifion es de 12 centimetros. Son GOrganos
compactos cuya unica abertura o hilo renal se localizan en la parte media del borde
interno y albergan el paso de la arteria y la vena renal, los linfaticos, los nervios y la
pelvis renal (Mark, 2000).

Estos 6rganos se encargan de mantener el "equilibrio interno”, en cuanto al
volumen de liquido como en la composicién cualitativa de elementos; para ser
concretos, eliminan los productos de desecho del metabolismo cambiante, regulan el
equilibrio quimico y liquido del organismo, secretan hormonas que controlan la

presién sanguinea y producen globulos rojos (Magaz, 2003).

Para realizar las funciones depuradoras y reguladoras del medio interno, los
rifones utilizan de uno a tres millones de estructuras tubulares llamadas "nefronas”,
cuya mision consiste en filtrar la sangre y eliminar los desechos a través de la orina.
Cada nefrona estd compuesta por un diminuto filtro, el glomérulo y un sistema de
tubulos con funciones bien diferenciadas. El glomérulo es el encargado de filtrar la
sangre; los tdbulos recuperan la parte del filtrado que es util y secretan la parte
restante que constituird la orina, formada por agua y sustancias que estan en

cantidades excesivas en el organismo, por ejemplo, el sodio y el potasio que
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ingerimos con los alimentos. La orina que expulsa el cuerpo humano es la suma total

de la producida por cada una de las nefronas (Magaz, 2003).

1.2 Definicién de insuficiencia renal

Magaz (2003), define la Insuficiencia Renal Cronica (IRC) como una enfermedad
terminal, que consiste en un fallo en el funcionamiento de ambos rifiones, cuya
actividad queda reducida en un 90%. La insuficiencia se establece con base en una
excrecion anormal de albumina o reduccion de la funcion renal, segun la filtracion

glomerular medida o estimada, que persiste durante mas de tres meses.

La insuficiencia renal puede ser clasificada en dos tipos, agudo o cronico; la
diferencia entre ambos se establece atendiendo a las causas que generan el fallo y
a su duracion. El fallo renal agudo es una parada subita del funcionamiento de los
rifiones que exige el tratamiento de dialisis hasta que vuelven a funcionar; en cambio
en el fallo renal cronico la funcion de los rifiones va disminuyendo de manera
progresiva e irreversible, a lo largo de meses y en la mayoria de los casos afios,

hasta provocar Insuficiencia Renal Cronica Terminal (Long, 1997).

1.3 Causas y sintomas de la insuficiencia renal

Ferri (2003), considera que los primeros sintomas no suelen aparecer hasta que se
ha perdido aproximadamente el 50% de la funcién renal; cuando se realiza una
exploracion aparece una elevada presion arterial, altas concentraciones de sodio,
potasio, urea en orina y niveles elevados de creatinina en sangre. Esto se debe a
gue el agua acumulada en el torrente sanguineo y en los tejidos y a las sustancias

toxicas que transportan la sangre circulante.

Todos los sistemas del organismo pueden verse afectados por este cuadro,
denominado sindrome urémico 0 uremia, cuyos sintomas y signos son nauseas,
vomitos, gastritis, hemorragias digestivas, halitosis, hipertension, dolor de cabeza,
fatiga, pericarditis, anemia, edema, prurito, problemas éseos, temblores. Cuando la
funcién renal esta por debajo del 30% se controla el desarrollo de la enfermedad con

una dieta baja en proteinas y disminuyen los sintomas del sindrome urémico con
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farmacos, y cuando la funcion decrece hasta el 10% es necesario el tratamiento
dialitico (Ferri, 2003).

Cuando la IRC es producto de una enfermedad sistémica, como hipertension
arterial, diabetes mellitus y colagenopatias, el pronéstico empeora sustancialmente
en comparacion con los casos en que existe una enfermedad localizada en los
rifones (Stern, Fricchione, Cassem, Jellinek y Rosenbaum, citados en Gonzalez,
2009).

Entre las enfermedades primarias que pueden causar el fallo irreversible de la
funcién renal, destacan la glomerulonefritis, la pielonefritis, la nefroesclerosis, la
nefropatia diabética, la poliquistosis, la hipertension, la diabetes mellitus, sin olvidar
enfermedades congénitas o hereditarias (Ferri, 2003).

1.4 Tratamientos para la insuficiencia renal

De acuerdo con Terney, Phee y Papadakis (2004), un tratamiento debe ir enfocado a

detener la causa del deterioro y disminuir la manifestacion de IRC.

La finalidad de los distintos tratamientos para la insuficiencia renal no solo es
mejorar la calidad de vida del paciente, sino disminuir la evolucion del tratamiento,
sobre todo el dietético, ya que constituye una parte esencial en todos los
tratamientos; la dieta del paciente con insuficiencia renal debe ser rica en
carbohidratos y baja en proteinas, esto con la finalidad de reducir el trabajo de los

rifones (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998).

Dentro de los tratamientos empleados para el manejo de la IRC se
encuentran la hemodialisis, la didlisis peritoneal y el trasplante renal, los cuales
favorecen la disminucién de varios sintomas propios de la enfermedad y la
prolongacion de la vida del paciente; siendo utilizados de acuerdo a las condiciones

fisicas, psicoldgicas y sociales del mismo (Acosta, Chaparro y Rey, 2008).
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1.4.1 Hemodidlisis

Es un proceso de terapia extracorporea que permite separar la sangre del contenido
dializado, al ser expuesto a una membrana semipermeable a través de una maquina
especializada. Los procesos existentes son el convencional, el de alta eficiencia y el
de alto flujo (Crawford y Lerma, 2008; citados en Gonzalez, 2009).

Magaz (2003), sefiala que la hemodidlisis es un procedimiento que consiste
en producir un intercambio de agua y de sustancias perjudiciales para el organismo
entre la sangre y una solucién especifica a través de una membrana artificial. Para
gue esta conexion sea posible es necesario que el enfermo tenga un acceso

vascular especial que permita la realizacion de 6 punciones por semana.

Normalmente se somete al paciente a una intervencion quirargica de indole
menor donde se anastomosan una arteria y una vena superficiales, generalmente a
la altura de la mufeca, provocando un mayor flujo de sangre a la vena y un
engrosamiento de las paredes. Aunque éste es el procedimiento mas deseable,
cuando el calibre de la vena es insuficiente o se producen trombosis irrecuperables
se recurre a un auto trasplante de vasos o a la implantaciéon de una prétesis. El

resultado final constituye la colocacion de una fistula arteriovenosa (Magaz, 2003).

Generalmente en este procedimiento se utiliza una maquina que purifica y
filtra temporalmente la sangre de desechos nocivos, sal y agua en exceso por medio
de dos agujas conectadas a una fistula que se retiran al final de cada sesion, este
procedimiento se realiza por lo general tres veces por semana de 3 a 5 horas por

cada sesion (Hernandez, 1995; citado en Acosta et al., 2008).

Los pacientes tienen en todo momento profesionales entrenados en el caso
de presentarse complicaciones durante el tratamiento y deben acudir a la unidad
renal en horarios establecidos sin posibilidad de realizar otras actividades durante
este tiempo y pueden tener problemas con el acceso venoso e hipotension
(Hernandez, 1995; citado en Acosta et al., 2008).
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1.4.2 Diélisis peritoneal

Es un proceso de intercambio de solutos y fluidos a través de la membrana
peritoneal, que sirve como la superficie dialitica. Por medio de difusion y
movimientos de los solutos, la urea, la creatinina y el potasio pasan a la cavidad
peritoneal, mientras que el bicarbonato y calcio fluyen en sentido inverso a través de
un gradiente de concentracion y por conveccion. Los procesos empleados son
didlisis peritoneal ambulatoria continua y didlisis peritoneal con ciclaje automatizado

continuo (Crawford y Lerma, 2008; citados en Gonzalez, 2009).

En la dialisis peritoneal se utiliza una membrana interna que reviste el
abdomen, llamada peritoneo, que filtra la sangre del exceso de agua, desechos y
sustancias quimicas, introduciendo una solucion de dialisis en el abdomen durante 4
a 6 horas, realizando los recambios 4 veces al dia. A pesar de que el paciente puede
compartir mas tiempo con su familia, desempefiar un trabajo y no asistir a alguna
unidad renal, el procedimiento requiere mayor espacio, elementos especiales e
higiene en el hogar, lo que puede ser causa de estrés para sus familiares (Chan, Mc

Farlane, y Pierratos, 2005; citados en Acosta et al., 2008).

Magaz (2003), refiere que existe otro proceso de didlisis, que no precisa
ninguna maquina, en él se utiliza una membrana organica situada en la zona
abdominal de todas las personas, el peritoneo. El paciente introduce el liquido de
didlisis en la cavidad abdominal que queda a un lado del peritoneo; a diferencia de la
hemodialisis, el intercambio entre la sangre y la solucién de didlisis se realiza
durante veinticuatro horas, ya que el liquido de dialisis esta en la cavidad abdominal
durante todo el dia y la noche. Esta modalidad consiste en realizar una intervencion
de cirugia menor, en la que se practica un orificio en el abdomen para introducir en

€l un catéter que pone en contacto la cavidad del peritoneo con el exterior.

Por lo tanto es importante mencionar que ninguna de estas alternativas
consigue sustituir las funciones endocrinas y metabdlicas del rifién, pero si las de
regulacion del equilibrio hidroelectrolitico del organismo, lo cual es suficiente para

gue una persona con IRC pueda vivir.
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Mediante el trasplante se consigue restablecer todas las funciones del rifién
de modo que para aquellas personas con condiciones fisicas adecuadas para
someterse a un trasplante, la dialisis es un tratamiento de espera hasta que haya un

organo disponible (Magaz, 2003).

1.4.3 Trasplante renal

El trasplante renal es una transferencia de tejidos u 6rgano (rifibn) desde un
organismo donante a un receptor. Para reducir la posibilidad de rechazar el rifion
donado se tiene la necesidad de tomar medicamentos diariamente, especialmente
inmunosupresores que disminuyen las defensas propias del organismo, el paciente
ademas debe seguir las indicaciones dadas por el medico nefrélogo y someterse a

una valoracion pre trasplante (Acosta et al., 2008).

Es una intervencion quirdrgica de gran envergadura que permite llevar una
vida normal, evita las complicaciones de las fases finales de la enfermedad, hace
innecesaria la realizacion de dialisis ademas de generar una disminucion de los
costos; pero incluirse en lista de espera genera altos niveles de ansiedad, ademas
gue el cuerpo puede rechazar el rifion donado y éste puede no durar toda la vida
(Brook y Nicholson, 2003; citados en Acosta et al., 2008).

Un trasplante de rifidn consiste en la extirpacion de un rifion funcional que
puede ser de un donador vivo 0 cadavérico; para que el trasplante se pueda llevar a
cabo es fundamental que el receptor tome anteriormente una serie de medicamentos

para que el érgano trasplantado no sea rechazado (Novartis, 2006).

En México se llevan a cabo alrededor de 2, 800 trasplantes de rifion por afio,
esto es por debajo de la media deseable. Por cada millbn de habitantes hay 5
donadores en México a comparacion de Espafia que son 49 donadores (Farreras,
2000).
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1.5 Insuficiencia renal y psicologia

Existen varios enfoques para poder dar un significado concreto a la salud, ya que en
su inicio la salud era definida como la ausencia de enfermedad, la cual se considera

la interrupcion de la homeostasis del organismo (Chavez y Polo, 2009).

Por lo tanto la Psicologia de la Salud debe incluir la intervencién psicoldgica
en todos los momentos de evolucion de la enfermedad (Martin, 2003). La Psicologia
de la Salud ha tomado gran importancia en el ambito de la medicina gracias a su
capacidad en el eje salud-enfermedad, ademas del incremento en la incidencia y
prevalencia en los trastornos mentales y emocionales, sin olvidar lo mas importante,
el reconocimiento de los factores psicoldgicos en las enfermedades fisicas (Simon,
1999).

En la actualidad el tiempo de vida de las personas, un accidente, una
enfermedad, quizas alguna situacion biologicamente amenazante o alguna perdida
inesperada o poco explicada, incluso algun recuerdo traumatico pudieran ser quiza
entornos potencial y comprensiblemente desencadenadores (en lo biologico) de

procesos ansiosos (Luengo, 2005).

Simoén (1999), considera que los comportamientos y estilos de vida pueden
afectar tanto a la salud como la enfermedad. La forma como respondemos a
nuestros males se puede convertir en un punto favorable o adverso para nuestro
bienestar fisico o mental. En cualquier caso podriamos delimitar el argumento en los

siguientes aspectos:

o La salud se puede evaluar a través de las manifestaciones de los individuos,

esto es de su comportamiento (biologico, social y motor).

o Todo comportamiento adaptativo puede ser calificado de saludable.

o Los comportamientos no adaptativos, aunque en si mismos no tiene por qué

ser calificados como mérbidos, podrian conducir a comportamientos de enfermedad.
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o El comportamiento actla reciprocamente con la salud del propio individuo de
manera que el nivel de salud es, en parte, funcion del comportamiento del sujeto, y
éste a su vez estd condicionado por las caracteristicas psicologicas, biolégicas y de
ecosistema del propio individuo. Pero, ademas, hay que tener en cuenta que la salud

se manifiesta a través del propio comportamiento.

Las enfermedades crénicas como la insuficiencia renal, no sélo alteran al
paciente por el proceso de adaptacién que implican, sino que pueden producir
dificultades econémicas, cambiar la visién que la persona tiene de si misma, afectar

las relaciones con los miembros de la familia y amigos (Brannon y Feist, 2001).

Asi mismo en algunos pacientes con padecimiento cronico puede existir una
depresion grave y prolongada, con agudos sentimientos de indefension y
desesperanza, surge una dependencia en relacion a los demas y una innecesaria
limitacion de acciones. En este sentido los pacientes pueden llegar a demandar

intervencion psicolégica para tratar la dificultad (Latorre y Beneit, 1994).

El significado personal de la enfermedad influye en la respuesta emocional y
las conductas de afrontamiento a ella. Por lo tanto ésta puede percibirse como un
fendbmeno altamente estresante, como un reto, una amenaza, una pérdida, un
castigo, un beneficio o alivio a responsabilidades y situaciones personales. En
funcién de esto el paciente adopta su rol de enfermo, asi como la aceptacion,
consecuencias y los deberes de la condicién de paciente son aspectos psicologicos
muy importantes para la adaptacion y ajuste a la enfermedad, asi como para la

adherencia al tratamiento (Ferrer, 1995).

En la enfermedad cronica, existe una fase inicial critica en la que los
pacientes sufren alteraciones de sus actividades cotidianas, tal y como sucede en el
caso de las enfermedades agudas; con posterioridad, el curso del trastorno crénico
implica, en mayor o menor medida, cambios en la actividad fisica, laboral y social de
los pacientes. Ademas, los individuos que sufren una enfermedad cronica, deben
asumir psicolégicamente el papel de paciente crénico y adaptarse asi a un trastorno

gque puede durar toda la vida (Latorre y Beneit, 1994).
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Inmediatamente después del diagnéstico de una enfermedad cronica, los
pacientes pasan por un periodo de crisis caracterizado por un desequilibrio fisico,
social y psicoldgico (Moos, 1977; citado en Latorre y Beneit, 1994).

Mediante esta crisis perciben que su forma habitual de afrontar los problemas
no les resulta eficaz, al menos temporalmente como consecuencia de ello,
frecuentemente experimentan intensas sensaciones de ansiedad, miedo,
desorganizacion y otras emociones, Latorre y Beneit (1994), han sugerido que
durante la fase critica de la enfermedad se producen en los pacientes diversas

reacciones adaptativas que implican:

1. Hacer frente al dolor y la incapacidad.
2. Enfrentarse al ambiente del hospital y a los procedimientos terapéuticos.
3. Establecer relaciones adecuadas con los profesionales sanitarios.

Ademas de estas conductas iniciales de adaptaciéon a la enfermedad, se
producen con posterioridad, en distintos momentos de esta fase critica, distintas

reacciones que son comunes a cualquier situacion de crisis personal (Taylor, 2007):

Mantener un equilibrio emocional razonable.
Conservar una autoimagen satisfactoria.

Preservar sus relaciones familiares y de amistad.

A w0 Dd P

Prepararse para un futuro incierto.

Los individuos que sufren una enfermedad crénica pueden adoptar distintas
estrategias para hacer frente a los problemas de la fase critica. Asi pueden negar o
minimizar la gravedad de su trastorno, al menos durante los primeros momentos.
Otros pacientes pueden por el contrario, buscar activamente informacién relevante
para afrontar los problemas relativos a la enfermedad y su tratamiento. Una tercera
estrategia de afrontamiento puede consistir en obtener apoyo emocional por parte de
su familia, amigos o profesionales sanitarios (Moos y Tsu, 1977; citados en Latorre y
Beneit, 1994).
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Es particularmente interesante observar lo que sucede con los sometidos a
trasplantes renales: en el estadio de hemodialisis sostenida, en el periodo intermedio
entre la extirpacion renal y el trasplante, pueden registrarse manifestaciones

ansiosas y depresivas (Rojas, 2004).

Para las personas que padecen de insuficiencia renal las técnicas sustitutivas
se vuelven una nueva forma de vida, lo cual da pauta para relacionar la psicologia
con la medicina, es decir con enfermedades fisicas y que ademas implica una

dependencia de la tecnologia médica para vivir.

La ansiedad es una reaccion psicologica que puede desencadenarse a causa
de una enfermedad fisica, el siguiente capitulo se relaciona con la ansiedad, siendo
un factor sustancial que se considera en la investigacion y que ademas se presenta
no solo ante una enfermedad fisica sino en distintos acontecimientos de la vida que

impliquen una situacion amenazante.
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CAPITULO IIl. ANSIEDAD

En este capitulo se habla sobre un problema de salud mental que es la ansiedad, se
hard mencién de la definicion, las causas, sintomas, tipos y tratamientos. Esta es
una de las variables que se consider6 para la investigacion, por lo tanto tiene

relacién con el primer capitulo de insuficiencia renal.

2.1 Definicién

Es un estado de inquietud y agitacién del animo (Martinez, 1999). Se refiere al
desorden psicofisiolégico que se experimenta ante la anticipacion de una situacion
amenazante, es una respuesta que tiene el organismo hacia cosas nuevas (Amigo,

Fernandez y Pérez, 2009).

Rojas (2004), define la ansiedad como una vivencia de temor ante algo difuso,
vago, inconcreto, indefinido, que a diferencia del miedo, tiene una referencia
explicita, es un temor impreciso carente de objeto exterior, considerada un estado de

alerta del organismo que produce un sentimiento indefinido de inseguridad.

Cuando la ansiedad alcanza niveles exagerados puede dar lugar al resultado
opuesto; impide enfrentarse a la situacion paraliza y trastoca la vida diaria. Los
trastornos de ansiedad no son solo un caso de “nervios”. Son estados relacionados
con la estructura bioldgica y con las experiencias vitales de un individuo. Cuando es
excesiva y se desborda, hace que el individuo sufra lo que en psicopatologia se

denomina un trastorno (Oblitas, 2010).

También se sefiala que la ansiedad es una construccion natural y necesaria
para la persona, dado que forma parte del repertorio de conductas de adaptacion a
la enfermedad, su funcién en cuanto emocion reside en la preparacién del propio
organismo (mente y cuerpo) con el fin de afrontar una situacion percibida como

atentatoria para la integridad de la persona (Luengo, 2005).
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2.2 Causas

Burillo (2014), hace referencia a que las principales causas de la ansiedad y se

pueden diversificar en cinco factores que a continuacién se describen.

1. El estrés: aparece cuando debido a una situacion ajena a nosotros o externa
produce tension al sistema nervioso, el cual reacciona produciendo mas hormonas.
Estas desencadenan cambios en el organismo a nivel fisico, manifestando un
aumento en la tension muscular, del rito cardiaco y la respiracion. Y a nivel

emocional se genera la ansiedad.

2. Enfermedades fisicas: este caso es menos usual pero esta presente.

3. Toxinas o medicamentos: el tomar cafeina, alcohol o ciertos medicamentos

también es relevante.

4, Factores ambientales: en el trabajo, en los colegios, en las calles e incluso
en la casa existe la contaminacion ambiental y acustica. Esta es la mas dificil de

evitar, pero es importante al menos tenerla en cuenta.

5. Causas especiales de nuestras vivencias: estas son generalmente las mas
importantes, ya que provocan los sintomas mas fuertes y hay que investigar un poco

MAs en nuestro interior para encontrar el origen.

La ansiedad aparece como un sintoma mas de enfermedades consideradas
de gravedad: canceres de distintos tipos, insuficiencia renal, enfermedades
vasculares y Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) (Rojas, 2004). En

otras palabras es consecuencia de la percepcién de peligro (Burns, 2006).

2.3 Sintomas

Oblitas (2010), considera que al abordar el tema de la ansiedad hay que decir que
su sintomatologia es muy variada y que en cada sujeto pueden aparecer sintomas

relativamente distintos, aunque debe existir un ndcleo basico o comun. Estos
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sintomas pueden reunirse en cinco grupos: fisicos, psicoldgicos, de conducta,
intelectuales y asertivos. Cada uno de ellos abarca una determinada area, aunque
mezcla de uno y de otros. A continuacién se describen los grupos que el autor

realizo:

HH Sintomas fisicos: Estan producidos por una serie de estructuras cerebrales
intermedias donde residen o se asientan las bases neurofisiologicas de las
emociones. Se puede afirmar que el hipotdlamo es indispensable para la expresion
de las emociones y que estan relacionadas con la taquicardia, palpitaciones,
opresion precordial, temblores, hipersudoracion, sequedad en la boca y una
dificultad respiratoria.

T Sintomas psicolégicos: La ansiedad se desarrolla en un nivel psicolégico,
fundamentalmente es la experimentacion de la libertad o de las posibilidades del ser
humano. De ahi se deriva que sea mas creativa, provoca una reaccion esténica, de
sobresalto, de incitacion a la huida, de participacion activa de miedos difuminados y
etéreos, hay un cierto desafio, una mezcla de agitacion, preocupacion, tendencia a

escaparse, a evadirse o a correr.

Los sintomas preferentes son sensacion de falta de aire y dificultad para
respirar, el tiempo interior va mas acelerado, los hechos se viven con mas rapidez,
todo tiene una cierta velocidad, una mezcla de agobio y aglomeracion de
acontecimientos; todo parece que se precipita y se mueve alocadamente. Al mismo
tiempo, hay una clara anticipacion de lo peor, malos pensamientos repletos de la
idea de que algo grave va a suceder, y todo ello en una atmosfera indefinida, vaga,

inconcreta, abstracta y poco clara.

Los principales sintomas psicolégicos que se presentan son Inquietud (estar
nervioso), desasosiego, desazén, agobio, vivencias de amenaza, experiencias de
lucha o huida, temores difusos , inseguridad ,amplia gama de sentimientos timéricos
(miedos diversos), sensacion de vacio interior , presentimiento de la nada, temor a
perder el control, temor a agredir, disminucion de la atencién, melancolia, pérdida de

energia, sospechas e incertidumbres vagas, pero cuando la inquietud es muy
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intensa se exterioriza temor a la muerte, a la locura, a suicidarse e incluso a

pensamientos morbidos, perniciosos, retorcidos.

ca Sintoma de conducta: La conducta es todo aquello que se puede observar
desde fuera en otra persona, Yy se registra al ver su comportamiento, como el de
alerta, la hipervigilancia, la dificultad para la accién, el bloqueo afectivo, la inquietud

motora y el trastorno del lenguaje no verbal.

Los principales sintomas de la conducta son: comportamiento de alerta,
hipervigilancia, estado de atencion expectante, dificultad para la accion,
inadecuacion estimulo-respuesta, disminucion o ausencia de la eficacia operativa,
bloqueo afectivo/perplejidad, sorpresa, no saber qué hacer, interrupcion del normal
funcionamiento psicolégico, dificultad para llevar a cabo tareas simples e inquietud
motora (agitacion intermitente).
ca Sintomas intelectuales: Aqui quedan comprendidos la sensacion,
percepcion, memoria, el pensamiento, ideas, juicios, raciocinios y aprendizaje, todo
esto relacionado con diversos errores en el procesamiento de la informacion,
expectacion generalizada de matriz negativo, pensamientos preocupantes y
negativos, pensamientos ilogicos, dificultades para concentrarse y el trastorno de la

memoria.

En un nivel intelectual la ansiedad se experimenta esencialmente en la
manera de elaborar las ideas y los recuerdos, definiéndola como aquel estado
subjetivo de tensidn que se produce como consecuencia de errores o deficiencias en
la acumulacién y procesamiento de la informacion.
ca Sintomas asertivos: El término asertivo se refiere a aquella conducta que
hace y dice lo que es mas adecuado a cada situacion, sin inhibiciones ni agresiones
inadecuadas, reuniendo caracteristicas como: lo relacionado con la personalidad y
con la forma en que ésta se muestra y funciona, conjunto de técnicas de
comportamiento orientados a una mejoria de las propias relaciones sociales y poder

expresar ideas, juicios y sentimientos tanto de signo positivo como negativo frente a
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cualquier persona, situacién o circunstancia, es decir, libertad de expresion

ideolégica y emocional.

Estos sintomas se refieren principalmente al descenso muy ostensible en las
diversas habilidades sociales, el bloqueo en la relacion humana, el no saber que
decir ante ciertas personas, no saber decir que no y por lo tanto no saber terminar

una conversacion dificil.

2.4 Tipos

La ansiedad puede manifestarse en tres distintas formas, la primera es una forma
brusca y episddica, es decir tener una crisis, por lo tanto tiene que ver con un
trastorno de panico, la segunda alude a una forma persistente y continua sin crisis,
esto se considera un trastorno de ansiedad generalizada, y por ultimo un estrés
identificable como trastorno por estrés postraumatico. En otros casos puede ser
experimentada cuando el sujeto intenta controlar los sintomas o cuando el sujeto se

siente atrapado por ideas recurrentes y/o rituales (Echeburda, 1998).

De acuerdo con el Instituto Nacional de la Salud Mental (2009) cada trastorno
de ansiedad tiene diferentes sintomas, pero todos los sintomas se agrupan
alrededor de un temor o pavor irracional y excesivo, a continuacion se describen los

trastornos:

2.4.1 Trastorno de panico: Se caracteriza por ataques repentinos de terror,
usualmente acompafiados por latidos fuertes del corazon, transpiracion, debilidad,
mareos, o desfallecimiento. Durante estos ataques, las personas con trastorno de
panico pueden acalorarse o sentir frio, sentir un hormigueo en las manos o sentirlas
adormecidas, experimentar nauseas, dolor en el pecho, o sensaciones asfixiantes.
Los ataques de panico usualmente producen una sensacion de irrealidad, miedo a

una fatalidad inminente, o miedo de perder el control (Echeburida, 1998).

El miedo a los inexplicables sintomas fisicos de uno mismo, es también un

sintoma del trastorno de panico. A veces, las personas que sufren ataques de
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panico creen que estan sufriendo un ataque cardiaco, que estan enloqueciendo, o

gue estan al borde de la muerte (Echeburta, 1998).

2.4.2 Trastorno de ansiedad generalizada (TAG): Pasan el dia lleno de
preocupaciones y tensiones exageradas, incluso cuando hay poco o nada que las
provoque. Tales personas esperan desastres y estan demasiado preocupadas por
asuntos de salud, dinero, problemas familiares, o dificultades laborales. En
ocasiones, el simple pensamiento de cémo pasar el dia produce ansiedad
(Echeburda, 1998).

Las personas con TAG parecen incapaces de liberarse de sus
preocupaciones, a pesar de que usualmente son conscientes de que su ansiedad es
mas intensa de lo que amerita la situacion. No se pueden relajar, se asustan con
facilidad, y tienen dificultades para concentrarse. Con frecuencia, tienen problemas

para dormir o mantenerse dormidas (Echeburta, 1998).

Los sintomas fisicos que con frecuencia acompafian la ansiedad incluyen
fatiga, dolores de cabeza, tensiones musculares, dolores musculares, dificultad para
comer, temblores, tics nerviosos, irritabilidad, transpiracion, nauseas, mareos,
necesidad de ir al bafio con frecuencia, sensacion de falta de aire, y repentinos

acaloramientos (Echeburuta, 1998).

2.4.3 Trastorno de estrés postraumatico (TEPT): Se desarrolla después de una
experiencia aterrorizante que involucra dafo fisico o la amenaza de dafio fisico. La
persona que desarrolla el TEPT puede ser aquella que fue afectada, el dafio puede
haberle sucedido a una persona querida, o la persona puede haber sido testigo/a de
un evento traumatico que le sucedid a sus seres queridos o0 a desconocidos
(Echeburua, 1998).

Las personas con TEPT pueden asustarse con facilidad, paralizarse a nivel
emocional (especialmente en relacién con personas cercanas a ellas), perder interés
en las cosas que acostumbraban disfrutar, tener problemas para mostrarse

afectuosas, ponerse irritables, mas agresivas, o0 incluso violentas. Tales personas
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evitan situaciones que les recuerdan el incidente original y los aniversarios del

incidente son con frecuencia un momento muy dificil (Echeburda, 1998).

2.5 Tratamientos

Los objetivos del tratamiento en los diferentes tipos de ansiedad van encaminados a
suprimir de entrada la ansiedad y ademas, a poner en marcha dispositivos de
adaptacion convenientes, facilitando asi la posibilidad de que el paciente pueda, en
el futuro, con la ayuda del médico, frenarla e impedir que prospere (Rojas, 2004).

Existen distintos tratamientos para la ansiedad, los cuales se describen de la

siguiente manera:

HH Farmacoterapia: La farmacoterapia es aquella parte de la terapéutica en la
gue se busca curar las enfermedades mediante el medicamento. Tiene como
finalidad, prevenir, conservar o restaurar la salud que pudiera estar quebrantada

como producto de una dolencia o enfermedad (Cotillo, 2004).

El grupo de las benzodiacepinas son los farmacos mas eficaces para reducir
la ansiedad, actian sobre el sistema limbico y sus principales efectos es que actua
como disolvente de la ansiedad, produce relajacion muscular y es facilitador del
suefo (Barrero, 2003).
ca Psicoterapia: Es el tratamiento formal de pacientes que utiliza agentes
psicologicos mas que fisicos y quimicos, principalmente la comunicacion verbal;
pretende ayudar al individuo dafiado mediante el hecho de influir sobre sus procesos
emocionales, la evaluaciéon de si mismo. Tiene como obijetivo alterar la conducta y
cambiar las actitudes de personas mal ajustadas hacia resultados mas constructivos
(Romero, 2005).

Es considerada como la relacion meédico-enfermo a través de la cual
desaparece la ansiedad y se crea un clima de influencia positiva que permite corregir
los mecanismos inadecuados de la personalidad y explicarle al sujeto lo que le pasa
(Barrero, 2003).
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HH Socioterapia: Tiene como funcion ampliar el medio social, mejorarlo, abrir
nuevas perspectivas buscando el apoyo, la comprensién y el intercambio con
personas mas o menos afines (Barrero, 2003).

Es un conjunto de técnicas que apuntan a reducir los trastornos mentales
mediante la utilizacién de las interacciones psicolégicas entre el individuo enfermo y
medio social donde vive; es la modificacion artificial de un medio social a fin de
permitir la adaptaciéon en su seno de un deficiente mental (Pierén, 1993).

HH Fitoterapia: Es la accion farmacolégica de una determinada planta medicinal
depende en la mayoria de los casos de varios principios activos y no solo de uno
aislado, existiendo sinergismos y acciones coadyuvantes entre ellos, de modo que
por lo general resulta mas adecuada la accidén de toda la planta en su conjunto que

la de un determinado compuesto (Vanaclocha y Cafiigueral, 2006).

Es el tratamiento de enfermedades mediante el empleo y manejo de plantas o
sustancias vegetales, la terapia de las plantas propone remedios sin numero para
las diversas afecciones, entre ellas, el insomnio, la ansiedad, los nervios y el estreés.
La fitoterapia es sin duda, la estrella de las terapias naturales alternativas (Barrero,
2003).

La ansiedad la presentan la mayoria de las personas como consecuencia de
una situacion amenazante o el temor a un cambio, incluso como respuesta a la
incertidumbre de lo que pueda suceder en alguna situacion, tal es el caso del

diagndstico de una enfermedad como la insuficiencia renal.
Al igual que la ansiedad, la depresién también se considera que la pueden

presentar personas con algun padecimiento crénico degenerativo y es precisamente

el factor que se explica en el siguiente capitulo.
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CAPITULO IIl. DEPRESION

Depresion es el nombre del Ultimo capitulo de esta investigacion, al igual que el
capitulo anterior se hard mencién de la definicion, las causas, sintomas, tipos y
tratamientos, también se incluye un cuadro de diferencias y semejanzas de ansiedad

y depresion y los estudios relacionados con la presente investigacion.

3.1 Definicién

Es una enfermedad caracterizada por un estado de animo triste, con pérdida de
interés o0 capacidad para sentir placer por situaciones que antes lo producian,
pérdida de confianza en si mismo y un sentimiento de inutilidad. La depresion tiende
a ser episodica. Esto significa que puede desaparecer y regresar entre periodos de

total recuperacion (De la Garza, 2004).

La pérdida de un ser querido, una situacién desfavorable o el enfrentamiento
a situaciones aflictivas pueden originar en cualquier persona un estado de tristeza o
pena al que llamamos duelo y que se considera normal en el sentido de que se

espera que ocurra, dada una situacion determinada (Calderdn, 2001).

El periodo depresivo trae consigo tristeza desinterés, incapacidad de amar, e
inhibicién psicomotriz. EI duelo en la depresion incluye tres periodos: el de
desesperacion, el de depresion y el de adaptacion La duracion del duelo es variable,

y va desde unas cuantas semanas hasta varios meses (Calderén, 2001).

La depresion en la mayoria de los casos provoca tristeza, sensacion de vacio
y los sentimientos asociados duran poco, a lo sumo unas horas o unos pocos dias.
El estado de animo es muy bajo durante mas de un par de semanas seguidas,
perjudica en el trabajo, crea tension en la familia y no permite disfrutar de la vida, es
el sufrimiento de una alteracion anormal del estado de animo (Granet y Levinson,
2000).
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3.2 Causas

En las enfermedades cronicas, existe una fase inicial critica, en la que los pacientes
sufren importantes alteraciones de sus actividades cotidianas, tal como sucede
también en el caso de las enfermedades agudas. Con posterioridad, el curso del
trastorno crénico implica, en mayor o menor medida, cambios en la actividad fisica,
laboral y social de los pacientes. Ademas, los individuos que sufren una enfermedad
cronica, deben asumir psicolégicamente el papel de paciente crénico y adaptarse asi
a un trastorno que puede durar toda la vida (Latorre y Beneit, 1994).

Zon (2009), considera que la depresion no tiene una Unica causa, Sino varias
gue se conjugan simultaneamente. Pero de sus diferentes composiciones e
intensidades surgen distintos tipos de enfermedades depresivas. Las multiples
causas y los factores de riesgo de acuerdo con este autor son los siguientes:
ca Factor de la herencia: Muchas formas de la depresién se deben a cierta
predisposicion marcada por una herencia genética, el factor hereditario es de suma
importancia para la formacion de cuadros depresivos. Sin dejar de lado la relevancia

de los acontecimientos de la infancia y el entorno familiar.

HH Acontecimientos de la vida: Existen acontecimientos de la vida
excepcionales que pueden funcionar como desencadenantes de una depresion.
Enfermedades como el cancer, diabetes, insuficiencia renal o alguna intervencién

quirdrgica, pueden ser manifestaciones que desencadenen una depresion.

Calderon (2001), supone que en la etiologia de la depresion debemos tomar
en cuenta una serie de factores que pueden determinarlas; el predominio de alguno
de ellos estara en funcion del diagnéstico, aun cuando no existen factores
etiol6gicos especificos en ningun tipo de depresion, con fines didacticos el autor

divide las causas de la depresion de la siguiente forma:

1. Genéticas: son de mayor importancia en las depresiones psicoéticas, un buen
namero de autores ha presentado pruebas en favor de la teoria de que algunas

personas son portadoras de una vulnerabilidad especifica de la psicosis maniaco
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depresiva. Estos investigadores han tratado de demostrar que la tendencia a
presentar uno de estos cuadros aumenta en proporcion al grado de parentesco con

la persona enferma que se tome como referencia.

2. Psicolbgicas: estas pueden intervenir en la génesis de cualquier tipo de
depresion, pero son importantes en la depresion neurética. Como en casi todas las
neurosis. Los factores emocionales desempefian un papel preponderante,
presentdndose desde los primeros afios de vida, determinando rasgos de
personalidad tan profundamente enraizados en el modo de ser del individuo, que

algunos psiquiatras se refieren a ellos como rasgos constitucionales.

3. Sociales: los estados afectivos de depresion son una respuesta a la pérdida
de los lazos de unién que han sido indispensables para la supervivencia y desarrollo
de nuestra especie. Por medio de ellos se han desarrollado los sistemas
psicobiolégicos que a través de los siglos hemos heredado de nuestros antecesores.
Un aspecto interesante de estos sistemas es que nos permiten resistir con una
fuerza biol6gica cualquier intento de destruccion de nuestras ligas afectivas,

reaccionado generalmente con manifestaciones fisicas y psiquicas de angustia.

Las causas sociales de la depresion son la desintegracion de la familia,

disminucién del apoyo familiar, falta de vinculos con los vecinos y las migraciones.

4, Ecologicas: el hombre siempre ha venido modificando su habitat, sometiendo
gradualmente a la naturaleza en la busqueda continua de sus satisfacciones, las
principales causas ecoldgicas son la contaminacion atmosférica (mala calidad del
aire inhalado), problemas de transito (mayor numero de accidentes, disminucién de
las horas de descanso) y un ruido excesivo (insomnio, fatiga fisica e intelectual,

irritabilidad y sordera).

3.3 Sintomas

Los sintomas de una depresion mayor incluyen sensaciones de desesperanza,
abatimiento, inutilidad, culpabilidad, pesimismo y tristeza, estos pensamientos

persisten en el enfermo durante la mayoria de los momentos de casi cada dia y se
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acompafan de otros sintomas como la fatiga la irritabilidad, la dificultad para
concentrarse y una amplia variedad de alteraciones fisicas (dolor abdominal,
palpitaciones, dolor de cabeza, y trastornos digestivos) que no corresponden a la
medicacion (Granet y Levinson, 2000).

Los individuos aquejados de depresion pierden a menudo el interés por su
trabajo u otras actividades, incluido el sexo. Pueden cambiar los habitos alimenticios,
con pérdida o ganancias significativas de peso. Algunos se sienten inquietos o
profundamente aburridos. También son frecuentes la perdida de energia y los

trastornos del suefio (Granet y Levinson, 2000).

Por otro lado, De la Garza (2004), considera como sintomas los siguientes

aspectos:

o Pérdida del interés por actividades que antes se disfrutaban o eran

placenteras.

o Perdida de la energia, presencia de fatiga.

o Cambios en el apetito o en el peso, tanto para subir como para perderlo.
o Dificultad para pensar y concentrarse, mala memoria, indecision.

o Sintomas fisicos de sentirse lento o inquieto.

o Sentimientos de culpa, de desesperanza o de baja autoestima.

o Recurrentes pensamientos de muerte y suicidio o intentos de hacerlo.
3.4 Tipos

Granet y Levinson (2000), sefiala que existen distintos trastornos asociados a la

depresion listados en el DSM-IV, los cuales se describen a continuacion.

3.4.1 Distimia: Es la depresiébn o abatimiento crénico no muy grave que dura
aproximadamente dos afios en los adultos y un afio en los nifios y adolescentes, en
los cuales el estado de animo puede ser irritable. Se alude a este trastorno como
una personalidad depresiva o un temperamento depresivo. Se conoce cOmo

enfermedad del mal humor, ya que se caracteriza por la irritacion el descontento
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permanente y la falta de tolerancia. Sus sintomas son leves y moderados y, por eso

mismo, no imposibilitan desarrollar las actividades diarias y habituales (Zon, 2009).

De la Garza (2004), dice que es una forma crénica de depresion, en la cual el
estado de animo es bajo durante la mayor parte del tiempo. Para el diagndstico es

necesario que este trastorno tenga una duracion de dos afios.

El curso puede ser intermitente con periodos de normalidad que duren incluso
semanas 0 meses. Es mas comun en las mujeres o los hombres. Los trastornos del
apetito y del suefio son frecuentes (Steiner et al., 1999; citados en De la Garza,
2004).

La mayor parte de estos pacientes muestran sintomas fisicos como: fatiga o
cefalea a los que no se encuentra explicacion. Sin embargo cuando un paciente con
distimia sufre una situacién adversa en la vida, tiende a tener un trastorno depresivo
ya existente, a esta situacion se le llama doble depresion (Kroenke et al., 1994;

citados en De la Garza, 2004).

3.4.2 Episodio depresivo mayor: En este caso el depresivo no puede rastrear la
causa de la enfermedad ni ningun hecho concreto al que atribuirla, puede ser leve,

moderada o grave (Zon, 2009).

El trastorno esta caracterizado por la presencia de uno o mas episodios
depresivos sin la presencia de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos. Para el
diagnostico de este trastorno se descartan los trastornos del estado de animo
inducidos por la ingestion de sustancias y aquellos que sean debidos a enfermedad
médica. La caracteristica fundamental consiste en la existencia de un periodo no
inferior a dos semanas, en el que necesariamente se da un estado de &nimo
deprimido, o una pérdida de interés o placer en casi todas las actividades que

anteriormente agradaban al sujeto (Riquelme, 1997).

3.4.3 Trastorno bipolar: Los pacientes sufren episodios alternos de depresién y de
mania (estado de animo exaltado, euférico o irritable), cada uno de los cuales dura

mas de una semana. Durante la fase maniaca, los pensamientos que pasan por la
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mente del paciente le hacen hablar sin cesar. Otras sefiales que contemplan la fase
maniaca del trastorno bipolar son un estado de grandiosidad, dificultad para dormir,
falta de atencidn y juicio critico. Cuando hay evidencia de depresion y de mania a un
mismo tiempo se alude a un trastorno mixto (De la Garza, 2004).

Se caracteriza por una alteracion en el equilibrio, por lo que el paciente
padecerd de periodos de depresién y de exaltacion (mania), estos estados se
alternan a lo largo del tiempo y también y también se le llama trastorno
maniacodepresivo. Los periodos maniacos o de exaltacién pueden ser de dos tipos:
de euforia donde hay un animo feliz, o de disforia donde lo que predomina es la
irritacién. Estos estados son severos y pueden afectar el funcionamiento de la vida
diaria o del trabajo. Cuando los episodios de exaltacion son ligeros se les llama

hipomania (De la Garza, 2004).

3.4.4 Depresion atipica: Es un término en desuso y ha sido sustituido por la
denominacion trastorno depresivo no especificado, caracterizado por insomnio inicial
(dificultad para conciliar el suefio), aumento del apetito, dormir demasiado, diversos
sintomas de ansiedad y fobicos, ausencia de sintomas endogenos claros, tales
como culpa, adelgazamiento y falta de placer vital. Estos pacientes tienen un
aspecto pasivo y sin energia, fatiga intensa e importante que causa una sensacion
de pardlisis o pesadez extrema de brazos y piernas e hipersensibilidad al rechazo
(De la Garza, 2004).

Las personas con depresiones tipicas que no sienten la alegria de vivir, las
gue presentan un cuadro de depresion atipica pueden disfrutar de situaciones
placenteras, aunque son incapaces de buscarlas. Cuando una persona experimenta
sintomas repetidos de depresion moderada y de hipomania durante el transcurso de
dos afios por lo menos, o en el caso de nifios y adolescentes se considera de un

afo, se refiere a un trastorno ciclotimico (Calvanese, 1991).

Se caracteriza por una alteracion en el equilibrio, por lo que el paciente
padecera de periodos de depresion y de exaltacidbn (mania), estos estados se
alternan a lo largo del tiempo y también y también se le llama trastorno

maniacodepresivo. Los periodos maniacos o de exaltacion pueden ser de dos tipos:
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de euforia donde hay un animo feliz, o de disforia donde lo que predomina es la
irritaciéon. Estos estados son severos y pueden afectar el funcionamiento de la vida
diaria o del trabajo. Cuando los episodios de exaltaciéon son ligeros se les llama
hipomania (De la Garza, 2004).

3.5 Tratamientos

La psicoterapia por si sola en un caso de depresion clinica es inutil si no es
acompafiada de medicamentos y ejercicio fisico. Estos enfermos se hallan tan
abatidos que escasamente hablan ya que los efectos favorables del medicamento se
empiezan a ver hasta después de dos o tres semanas de haber iniciado el
tratamiento (Lammoglia, 2001).

Pueden presentarse algunos sintomas secundarios que si bien no son graves
puedan preocupar al paciente. Antes de iniciar un tratamiento es necesario tomar en
consideracion la deteccién de la depresion, una historia clinica cuidadosa y un
examen psicolégico son siempre necesarios para el diagnostico, lo mismo que un
examen fisico que permite excluir padecimientos médicos que se presentan en
forma de depresidon. Es importante excluir la depresion inducida por farmacos; una
vez considerados estos factores es posible encaminarse al tratamiento (Lammoglia,
2001).

Para la depresion se utilizan cuatro tipos de medicamentos: los antidepresivos
triciclicos, inhibidores selectivos de la recaptacibn de serotonina (ISRS),
estimulantes y agentes mas nuevos, cada uno de ellos es aplicable a un tipo
concreto de depresion. Cada una de las caracteristicas sintomaticas indica la

ausencia de una hormona distinta o de una combinacién de hormonas.

HH Los antidepresivos: Es un farmaco que se receta para quitar los sintomas
de la depresion mediante cambios en la estructura y funcion de los tejidos del
cerebro, la gente que padece una depresién clinica nota una mejoria, tanto directa
como indirecta por el bloqueo de los aspectos negativos de la depresion; lentamente
desaparecen los sentimientos de baja autoestima, inutilidad, pérdida de apetito, falta

de interés, insomnio y practicamente todos los sintomas de la depresién. La
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medicacion ayuda a restaurar el nivel energético del paciente y potencia su

capacidad de concentracion (Lammoglia, 2001).

Los antidepresivos alivian el sufrimiento patolégico, ya que actian sobre las
tristezas y las angustias que consumen todas las energias, ayudan a aliviar las

visiones pesimistas y devuelven el gusto por la capacidad de actuar (Zon, 2009).

Los medicamentos tradicionalmente usados para la depresion son triciclicos,
inhibidores y estimulantes. Los efectos primarios de los triciclicos consisten en
incrementar la actividad de las sustancias neurotransmisoras serotonina y
norepinefrina a nivel de las sinapsis neurales, principalmente dentro del sistema
limbico del cerebro. Se considera que la accion primaria de los triciclicos tiene lugar
por el bloqueo de la recaptacion celular de los neurotransmisores. Los estimulantes
actuan inicialmente aumentando la liberacion de neurotransmisores desde las

neuronas enzimaticas hacia la hendidura receptora (Lammoglia, 2001).

HH Psicoterapia: La psicoterapia basada en la comunicacion verbal, emplea
técnicas psicoldgicas que ayudan a aliviar la depresion y otros trastornos mentales.
Durante el tratamiento, se describen los sintomas, problemas y experiencias a un
profesional que, a su vez, aporta sus conocimientos. La conversacion se dirigira
hacia sus pensamientos pasados o0 presentes sus comportamientos, emociones y

sus relaciones con los demas (Lammoglia, 2001).

El papel del terapeuta no es el de resolver sus problemas, sino el de ayudarle
a que usted encuentre sus propias soluciones. Para ello efectuara preguntas
cuidadosamente escogidas y hard observaciones que le aportaran un mejor
conocimiento de si mismo, de las personas de su entorno y de sus problemas
(Lammoglia, 2001).

Debido a la base bioquimica de la enfermedad, la terapia psiquiatrica por si
sola no puede curar la depresién, aunque si ayuda. Esto se debe a que también hay
un motivo emocional, ya sea una pérdida, una tensién o un conflicto interno. La
terapia con medicamentos debe ir acompafada de una psicoterapia adecuada
(Lammoglia, 2001).
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Es importante mencionar que en una terapia el noventa por ciento lo hace el
paciente. El trabajo del terapeuta consiste en escuchar y en tratar de romper los
mecanismos de resistencia que el paciente tiene para hablar de si mismo
(Lammoglia, 2001).

Una persona con depresion tiende a negar, lo cual puede restar importancia
o justificar los sintomas. La informacion de otras fuentes, que bien pueden ser los
familiares y amigos cercanos, puede ser especialmente relevante para clarificar el

curso de los episodios depresivos mayores actuales o pasados (Lammoglia, 2001).

La herramienta principal de una psicoterapia se llama catarsis, en la cual el
paciente expulsa a traves de palabras, todas aquellas emociones que lleva en su
interior y le hacen dafio. Uno de los mecanismos de resistencia mas comun es la
soberbia. Un individuo puede tener resistencia a hablar de sus frustraciones
sexuales, de sus estados de animo y hasta de sus avances. La mentira deliberada y
consciente en una consulta médica es una resistencia muy comun. Es importante
tomar en consideracion que una persona con depresion se siente mal al tener tal

padecimiento y por lo tanto va negar su malestar (Lammoglia, 2001).

La terapia a una persona con depresion también tiene el proposito de reforzar
la autoestima que ha sido afectada severamente. A la psicoterapia, le interesa tanto
la persona como las circunstancias objetivas y subjetivas asociadas a la depresion,
sus intervenciones constituyen un proceso psicoeducativo donde el sujeto aprende a
tomar partido en su mejoria, transformando sus habitos mentales distorsionados y

modificando su manera de enfrentar la adversidad (Jervis, 2005).

Con la psicoterapia ademas de identificar comportamientos y pensamientos
negativos los convertird en positivos. El objetivo de la psicoterapia no sélo es
ayudarle a tratar su depresion, sino también de mejorar su actitud global frente a la
vida (Granet y Levinson, 2000).
ca Tratamiento conductual: Debido a que las persona deprimida con frecuencia
carecen de habilidades necesarias para desarrollar relaciones con los demas, el

enfoque conductual para solucionar este problema es mediante la capacitacion en
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habilidades sociales. Este tipo de terapia ensefia habilidades verbales y no verbales
basicas, una vez que estas han sido aprendidas los clientes practican de manera
gradual utilizando los principios basicos, posteriormente al cliente se le asignan
tareas en las cuales el objetivo es adaptarse a la nueva habilidad para que sea util
en el entorno diario (Sarason y Sarason, 2006).

El tratamiento consiste en una programacién de actividades que comienzan a
dar al sujeto los refuerzos que necesita. Una vez que comienza se establece una
realimentacién positiva. Uno de los problemas con los que plantea el depresivo es
gue dice que no tiene fuerzas para hacer nada, que cuando se le cure la depresion y
se siente bien es cuando saldra y hara las cosas que le apetecen. Se trata de
plantearle lo contrario, cuando te mueves te refuerzan y te sentiras bien y con mas
ganas de seguir (Garcia y Calvanese, 2008).
ca Terapia cognitiva: Desde este punto de vista, las personas que estan
deprimidas regularmente perciben las causas de los eventos de una forma que no es
favorable para ellos. La presencia de esquemas o formas de codificar e interpretar la
conducta puede ser una de las causas en las interpretaciones negativas
injustificadas. Las técnicas de terapia cognitiva se utilizan para contrarrestar los
efectos de estos esquemas, y para ayudar al cliente a crear nuevas propuestas de
conducta y alterar los esquemas para hacerlos mas adaptativos (Sarason y Sarason,
2006).

Sin embargo uno de los aspectos fundamentales del método cognitivo es la
indagacién en los pensamientos y sentimientos del paciente a través de un dialogo
socratico conducido por el terapeuta, sobre todo los pensamientos asociados a los
estados de animo que forman parte de la depresion, tristeza, culpabilidad,
desesperanza y apatia. Una persona que esta deprimida malinterpreta los hechos de
manera negativa de cualquier situacion, asi también tiene expectativas pesimistas y

sin esperanza sobre el futuro (Jervis, 2005).

El objetivo de la terapia cognitiva es modificar una forma de entender la
realidad, busca transformar el modo en que la persona construye su pensamiento,

su percepcion de la situacién, para luego se modifique el accionar (Zon, 2009).
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T Terapia cognitivo- conductual: La depresion se ve como el resultado de
varios factores, incluyendo las experiencias aversivas y los problemas cronicos, que
tienen como consecuencia, vulnerabilidad y procesos cognitivos negativos. Por lo
tanto el enfoque cognitivo conductual se centra en la programacion de actividad para
aumentar las actividades reforzantes en la reestructuracion cognitiva (Caballo,
2007).

El objetivo principal de la terapia cognitivo conductual en personas deprimidas
consiste en ayudarles a pensar de manera mas adaptada y como resultado,

experimentar cambios positivos en su estado de animo (Sarason y Sarason, 2006).

Un antidepresivo es un farmaco que se receta para quitar los sintomas de la
depresion mediante cambios en la estructura y funcion de los tejidos del cerebro.
Las personas que toman antidepresivos notan una mejoria, tanto directa como
indirectamente, por el bloqueo de los aspectos negativos de la depresion.
Desaparecen lentamente los sentimientos de baja autoestima, inutilidad, pérdida de
apetito, falta de interés, insomnio y practicamente todos los sintomas de depresion.
Ademas, la medicacion ayuda a restaurar el nivel energético del paciente y potencia

su capacidad de concentracion (Granet y Levinson, 2000).
3.6 Ansiedad y depresion: Diferencias y semejanzas
La ansiedad y depresion son los trastornos mas caracteristicos de la vida afectiva,
representan las formas mas frecuentes de experimentar emociones, sentimientos y

pasiones.

A continuacién se presenta un cuadro con sintomas de los factores de

ansiedad y depresion:
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Cuadro 1. Sintomas depresivos y ansiosos

Depresion (trastorno de depresion

mayor).

Ansiedad (trastorno por ansiedad).

° Descenso del estado de &animo

(tristeza, apatia, pérdida del interés,

depresion, melancolia, falta de iniciativa,

desesperacion)

. Inhibicion, excitacion

o Poco apetito o pérdida de peso

o Trastornos del ritmo del suefio.

o Algun elemento del llamado delirio

depresivo. a) aprension o hipocondria
b)sentimientos de ruina c) sentimientos
de culpa y/o condensacion

la

. Trastornos de la esfera de

memoria  (disminuida), pensamiento
(ideas repetitivas de muerte y/o suicidio),
inteligencia (disminucion transitoria de
sus capacidades), atencion (dificultad o
incapacidad para concentrarse),
conciencia (estar distraido), absorto

o Fatiga, cansancio enorme.

de

molestias

o Quejas somaticas: dolor

cabeza, dolores diversos,

digestivas, veértigos, sintomas
cardiovasculares y respiratorios.

o Pérdida del interés por actividades
habituales

o Disminucion o ausencia de la

motivacion sexual.

o Inquietud interior (desasosiego,
inseguridad, presentimiento de la

nada, temores difusos, anticipacion

de lo peor.)
o Tensibn motora (temblores,
dolores  musculares, espasmos,

incapacidad para relajarse, tics, rostro

constrefiido)

. Estado de alerta
(hipervigilancia)

o Expectacion negativa
(preocupaciones, miedos,

anticipacion de desgracias para uno
mismo o para los demas)
o Irritabilidad, impaciencia,
irascibilidad, estado de alteracion.

o Temor a la muerte, temor a la
locura, temor a perder el control,
temor a suicidarse (todos en el
ataque de péanico)
o Quejas somaticas:

palpitaciones, opresion precordial,
sequedad de boca, hipersudoracion,
dificultad respiratoria, pellizco
gastrico, escalofrios, oleadas de calor
y de

sensacion de mareo o vértigo, colitis,

frio, manos sudorosas,

micciones frecuentes.

Adaptado de “Depresion” G. Calderon, 2001, México: Trillas.
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3.7 Estudios relacionados con el tema

El objetivo de ésta investigacion fue describir la ansiedad y depresién en personas
diagnosticadas con insuficiencia renal y por lo tanto se har4d mencion de algunos

estudios que se han realizado en relacion al tema.

Calvanese (1991), determin6 que los problemas conductuales que con mayor
frecuencia presentan las personas con algun tratamiento renal son depresion,

ansiedad y dependencia por la inminente sensacién de muerte.

El estudio de Smith, Hong y Robson (2001), Diagnosis of depression in
patients whit end stage renal disease: Comparative analysis citados en Garcia y
Calvanese (2008), considera que la prevalencia de la depresion en tales pacientes
es aun desconocida pero no existe duda que la depresion y la ansiedad pueden
influir en la adherencia al tratamiento y la evaluacién de la calidad de vida y estas

percepciones pueden acortar la supervivencia del afectado.

Garcia y Calvanese (2008), es su trabajo de Calidad de vida, depresion y
ansiedad en pacientes con tratamiento sustitutivo de la funcion renal, tuvieron como
propdsitos determinar la percepcion de calidad de vida de los pacientes que reciben
tratamiento sustitutivo de la funcién renal a través de hemodialisis, dialisis peritoneal,
ambulatoria continua y trasplante renal y establecer asociaciones entre la percepcion
de calidad de vida en esas tres modalidades de tratamiento y su relacion con la

depresion y la ansiedad.

El instrumento que se utilizo fue el de Calidad de Vida para Enfermedad
Renal (KDQ), los autores encontraron asociaciones moderadamente significativas
entre la depresién y la calidad de vida. Sin embargo generalmente los trasplantados
poseen una percepcion de mayor bienestar subjetivo y manifiestan menores

trastornos emocionales de ansiedad y depresidon que los pacientes en dialisis.

Otra investigacion relacionada es la que realizaron Paez, et al.,, (2008),
Ansiedad y depresion en pacientes con insuficiencia renal crénica en tratamiento de

dialisis, el objetivo del estudio fue investigar los niveles de ansiedad y depresion en
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30 pacientes (15 mujeres y 15 hombres) con insuficiencia renal crénica en
tratamiento de hemodidlisis de edades entre 25 y 85 afios, se elabor6 una entrevista
semiestructurada se aplicaron en uno o dos encuentros con cada participante; los
principales resultados en lo que se refiere a el factor ansiedad fue mayor en los
enfermos renales cronicos de mas edad y durante los primeros meses de
hemodialisis; mientras que en el factor depresion fue mayor en los pacientes sin

actividad laboral y de edad superior a la media.

Existe una investigacion que tiene relacién con uno de los factores estudiados
en el presente trabajo, el que elaboré Alarcon (2004), La depresidén en el paciente
renal, en este trabajo se disefié un plan de tratamiento, segun la intensidad de la
depresion y el cual ha resultado util y su eficacia ha sido valorada empiricamente.

El esquema de funcionamiento es un equipo integrado por diversos
profesionales con la unica finalidad que los pacientes tengan no solo una valoracion
psicologica diagnostica, sino un proceso terapéutico formal. Se trabajo en el
seguimiento de dos casos clinicos para identificar el nivel de depresion y el
tratamiento que el paciente tendria que llevar a cabo y lograr una atencion

multidisciplinar en el paciente con insuficiencia renal.

Santillan (2010), realizé una investigacion titulada Disefio, implementacion y
evaluacion de un programa de Intervencidon Educativa para pacientes con
insuficiencia renal Crénica, el objetivo general de este trabajo fue el de disefiar y
probar los efectos clinicos de un programa de intervencién educativa cognitivo
conductual para pacientes pre-didlisis aceptados en el protocolo de DPCI en los
siguientes indicadores: a) sintomatologia depresiva, b) ansiedad, ¢c) conocimientos

sobre la enfermedad, y d) electrolitos séricos (glucosa, sodio y potasio).

Como objetivos especificos se tuvieron el 1) disefar y aplicar el programa de
intervencion Pre didlisis que incluya material para pacientes, 2) disefar y aplicar un
Manual Para Pacientes con IRC en DPCI a través de un entrenamiento de cinco
sesiones y 3) comparar los efectos de programa en los niveles de ansiedad,

sintomatologia depresiva y electrolitos séricos del pre test vs post test.
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Se realizd un estudio con una metodologia cuasi-experimental, disefio
transversal que incluyd una evaluacién pre-test y pos-test. Se trabajé con un grupo
de seis pacientes con IRC, seleccionados no probabilisticamente en el Hospital
General de Atizapan de abril a julio, 2004. Los instrumentos que se utilizaron fueron
la Escala de Depresion de Beck, del Inventario de Ansiedad de Beck y una Prueba

de Conocimientos.

Los resultados muestran que hubo cambios en el nivel de conocimientos
sobre la IRC en un sentido positivo siendo estadisticamente significativos. Los
decrementos en los niveles de ansiedad y sintomatologia depresiva no fueron
significativos. En los indices de sintomatologia depresiva, y ansiedad no se
encuentra tampoco que el Entrenamiento haya elevado estos indicadores, es decir el
Entrenamiento no generdé mayores niveles de ansiedad o sintomatologia depresiva

en los participantes en comparacion con el pre-test.

En el area de conocimientos sobre la IRC algunos participantes duplicaron el
nivel de conocimientos y todos tuvieron mejores puntajes durante el pos test, en

ningun caso se mantuvo la misma puntuacion que el pre test.

Una investigacion mas reciente en relacion al tema es la de Gomez, Naranjo y
Olarte (2011), es su trabajo Identificacion de los niveles de ansiedad y depresion en
pacientes con insuficiencia renal cronica de una unidad de hemodialisis de la ciudad
de Armenia-Quindio; la investigacion de caracter descriptivo-cuantitativa realizada
en una muestra de 12 pacientes con IRC a los que se les aplico la escala

hospitalaria de ansiedad y depresion de Hamilton.

En el cual se encontrd niveles significativos de ansiedad en el 66% de la
muestra, y depresién significativa en el 28%. Los autores indican que las altas cifras
indican la necesidad de realizar labores de acompafiamiento psicolégico durante el
proceso médico en pro del mejoramiento de las condiciones de vida de las personas
con IRC o cualquier otra patologia de cronicidad que cause alteraciones en los

aspectos psicosociales.
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Los estudios relacionados nos sirven como referencia o antecedente de los
trabajos realizados con algun tema, en este caso fue la ansiedad y depresion en
pacientes con insuficiencia renal en relacion a las variables sociodemogréficas

(edad, sexo, estado civil, ocupacién y escolaridad).

Se ha concluido el marco teérico que sustenta lo realizado en la investigacion.
El siguiente capitulo hace referencia al método que se llevd a cabo para el presente
trabajo.
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V. METODO

Este capitulo es el mas significativo porque parte de la delimitacion del tema y como
primer momento surgen los objetivos, el planteamiento, las variables y los

participantes de la investigacion.

El segundo momento de la investigacion es la aplicacién, captura y
procesamiento de la informacién para finalmente presentar los resultados obtenidos.

1. OBJETIVOS

Objetivo general

Describir los indicadores de Ansiedad y Depresion en una muestra de

pacientes con insuficiencia renal.

Objetivos especificos

Describir los indicadores de Ansiedad en relacibn a las variables

sociodemograficas en pacientes con insuficiencia renal.

Describir los indicadores de depresion en relacion a las variables

sociodemograficas en pacientes con insuficiencia renal.

2. Tipo de investigacion

La investigacion es descriptiva y la finalidad es conocer y describir los
indicadores de ansiedad y depresion que tienen las personas que sufren problemas

de insuficiencia renal.

Este tipo de estudio busca especificar las propiedades, las caracteristicas y
los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro
fendmeno que se someta a un analisis, es decir miden, evalian o recolectan datos

sobre diversos conceptos (variables), aspectos, dimensiones o componentes del
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fendmeno a investigar’ (Danhke, 1989; citado en Herndndez, Ferndndez y Baptista,
2010. p 102).

3. Planteamiento del problema

Actualmente en México la insuficiencia renal constituye un problema de salud
publica, es una enfermedad progresiva altamente demandante de los recursos de la
persona que la padece y también de la familia, en la que se tienen graves
consecuencias en lo que a su calidad de vida concierne; ya que el paciente con
insuficiencia renal experimenta una vida de alguna manera fragil y con limites,
constantemente accede a recursos médicos en busca de una vida plena y de

calidad, luchando siempre por vencer la enfermedad.

La insuficiencia renal es la disminucion o pérdida de la funcion renal, y puede
ser aguda o cronica, hasta un nivel en el cual los rifiones no pueden mantener la

homeostasis biologica normal (Blakiston, 2002).

Harrison (2004), considera que es un estado irreversible en el que los rifilones
no son capaces de llevar a cabo sus funciones de depuracion y regulacion
hidroeléctrica, acumulados en la sangre sustancias derivadas del metabolismo.
Uno de los tratamientos que se utiliza en la insuficiencia renal, es la hemodialisis
(HD), la cual consiste en dializar la sangre a través de una maquina: se hace
circular la sangre desde una arteria del paciente hacia el filtro de dialisis o dializador
en el que las sustancias toxicas de la sangre se difunden en el liquido de didlisis; la

sangre libre de toxinas vuelve luego al organismo a través de una vena canulada.

La HD es un proceso lento que se realiza conectando el enfermo a una
maquina durante aproximadamente 4 horas, 2 o 3 veces por semana Sin embargo
estos pacientes suelen presentar diversos grados de alteraciones emocionales, tales
como ansiedad y depresion, asociadas a la sintomatologia organica, a las
limitaciones impuestas por la IRC y al tratamiento de HD (Guyton y Hall, 1997,

citados en Paez et al., 2009).
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La ansiedad se refiere al desorden psicofisiolégico que se experimenta ante la
anticipacion de una situacion amenazante (Amigo et al.,, 2009), mientras que la
depresion es una alteracion del estado de &nimo, considerada una enfermedad que

implica un elevado riesgo para la vida (Granet y Levinson, 2000).

Goleman (1998), afirma que estas dos variables son capaces de influir en el
sistema inmunitario fortaleciéndolo o debilitandolo y afectando a través de esta via la
salud. Se hallan numerosas evidencias que sefialan como las situaciones
estresantes influyen en el sistema nervioso y pueden llevar a una supresion de la

funcién inmune.

Algunas de las variables emocionales que se han estudiado son: ansiedad,
depresion, hostilidad, ira, agresividad y se evidencia que éstas constituyen factores
predisponentes al distress, facilitan el rol de enfermo, los cambios en el sistema
inmune, estimulan conductas no saludables como tabaquismo, alcoholismo y asi se
convierten en causa indirecta de cancer y otras enfermedades (Grau, 1998; citado
en Martin, 2003).

Por lo tanto se describird la Ansiedad y Depresion en pacientes con

insuficiencia renal en relacion a las variables sociodemograficas.

4. Preguntas especificas

¢,Cudl es el nivel de ansiedad con respecto a las variables sociodemograficas

(edad, sexo, estado civil, ocupacién y escolaridad)?.

¢,Cudl es el nivel de depresion con respecto a las variables sociodemograficas

(edad, sexo, estado civil, ocupacién y escolaridad)?.

5. Variables

Una variable es definida como la propiedad que puede variar y de la cual la
variacion es susceptible de medirse, o en su caso observase (Hernandez et al.,
2010).
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Ansiedad y depresion fueron las variables que se utilizaron en la investigacion

y las cuales se describiran a continuacion de manera conceptual y operacional.
Ansiedad
Definicion conceptual

Sandin y Chorot (1995; citados en Paez et al., 2009) refieren que la ansiedad
es una sefal de alarma ante la percepcién y evaluacion subjetiva de una situacion
como amenazante. Puede actuar como respuesta adaptada al preparar al organismo
para responder a las demandas de su entorno, o bien como respuesta de adaptativa
al anticiparse a un peligro irreal.

Definicion operacional

Son las respuestas que dieron del Cuestionario de Salud General (GHQ28),

en lo que respecta a la subescala ansiedad.
Depresion
Definicién conceptual

Es una enfermedad de los sentimientos. Va desde una reaccién exagerada a
la tristeza normal, pasando por un sentimiento de vacio en el que aun puedes
funcionar, hasta una desesperacién absoluta, falta de esperanza y postracion
(Trickett. 2009).

Definicién operacional

Son las respuestas que dieron del Cuestionario de Salud General (GHQ28),

en lo que respecta a la subescala depresion.
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6. Participantes

Se utilizé una muestra no probabilistica, también llamada muestra dirigida, en donde
la eleccion de los casos no depende de que todos tengan la misma posibilidad de
ser elegidos, sino de la decision de un investigador o un grupo de personas que

recolectan la informacion (Hernandez et al., 2010).

La muestra se conform6 por 81 personas diagnosticadas con insuficiencia
renal de la ciudad de Toluca, con un rango de 18 a 72 afos. El 79. 3% de los
pacientes asisten a consulta al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en la
clinica 220 y el 20. 7% tienen asistencia médica en el Hospital Nicolas San Juan
(porque cuentan con seguro popular, SEMAR e ISSSTE).

Los criterios de inclusion para formar parte de la investigacion fueron los siguientes:

- Tener asistencia médica por parte de alguna institucion de salud.
- Estar diagnosticado con insuficiencia renal.
- Tener edad de 18 a 65 afios.

- Que acepte participar en el estudio.

7. Instrumento

La informacion se obtuvo mediante el Cuestionario de Salud General, Cuestionario
de Salud General elaborado por Goldberg y Hillier en 1979 y del que existen
multiples versiones; la version de 28 items, el denominado GHQ28 que fue validada
en poblaciéon mexicana, no clinica por Romero y Medina-Mora (1987), en pocos
minutos interroga al paciente sobre cuestiones de salud mental con similar validez y
poder discriminativo que la version original de 60 items. El GHQ28 es un test auto

administrado.

En esta investigacion solo se retomaron las escalas de Ansiedad y Depresion.
El Cuestionario de Salud General contiene 4 subescalas con siete preguntas en
cada una de ellas, las cuales son: Sintomas Psicosomaticos (preguntas 1-7),

Ansiedad (preguntas 8-14), Disfuncion Social en la Actividad Diaria (preguntas 15—

~ 50 ~



21) y Depresion (preguntas 22-28). El objetivo consiste en detectar cambios de
salud general del paciente relacionado con su funcion normal y no en determinar los

rasgos que lo acompaiian a lo largo de su vida.

8. Disefo de la investigacién

Se trabajé con un disefio no experimental transversal que consiste en realizar la
investigacion sin manipular deliberadamente a las variables; en otras palabras, es
observar fendmenos tal y como se dan, posteriormente realizar un andlisis, sin
olvidar que los datos se recolectan en solo momento, es decir en un tiempo Unico
(Hernandez et al., 2010).

Pasos que se siguieron para la investigacion:

X Eleccion del tema a investigar.

X Seleccidon de muestra e instrumento.

X Busqueda y recopilacion del marco teorico.
X Aplicacion del instrumento.

X Captura de los datos en el programa SPSS.
X Analisis de la base de datos.

X Discusion y conclusiones.

9. Captura de la informacién

Después de haber elegido el instrumento que se utilizaria para la investigacion y
elegir la poblacion muestra con la que se trabajaria, se acudio a instituciones de
salud, como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el que se entreg6 un
oficio para informar la finalidad de la investigacibn y asi poder obtener la
autorizacion de aplicacion de instrumentos. También se aplicé a otros pacientes que
tenian seguro popular, servicio por parte de la Secretaria de Marina (SEMAR) o el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

(ISSSTE), para poder completar la muestra.
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Una vez obtenido el permiso se establecieron horarios en los que se podia
acudir a la clinica, asi como la indicacion del piso en el que se encontraban los
pacientes y realizar la aplicacion del instrumento previamente seleccionado. Al
momento de presentarse con los pacientes se les informaba el objetivo de la
investigacion y se les proporcion6é un consentimiento para que firmaran si estaban
de acuerdo en participar, haciendo hincapié que lo que contestaran en el

instrumento se usara de manera confidencial.

10. Procesamiento de la informacion

Para poder procesar la informacion obtenida mediante el GHQ28, se utilizd el
paquete estadistico SPSS version 19.

Se realizO estadistica descriptiva para efectuar el procesamiento de la
informacion, que incluye frecuencias, porcentajes, media y desviacion estandar de
la cual se obtuvieron resultados de lo que esta ocurriendo con la poblacidon

estudiada.
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VI. RESULTADOS

En las siguientes tablas se presentan los resultados obtenidos de la aplicacion del
GHQ28 en relacion a los factores ansiedad y depresién que se aplicaron a personas

diagnosticadas con insuficiencia renal.

La Tabla 1 muestra resultados en cuanto a variables sociodemograficas de
las personas diagnosticadas con insuficiencia renal que participaron en la
investigacion; en relacion al sexo el 53.7% de la muestra son mujeres, el porcentaje

mas alto en cuanto edad es de 53.7% (18 a 32 afos).

La mayoria de los participantes tienen una pareja (56.1%), y esta misma
frecuencia también se puede observar en la escolaridad de los pacientes.
Finalmente se muestra la frecuencia en cuanto a la ocupacion de los pacientes con

insuficiencia renal en la que el 64.6 % tiene un trabajo remunerado.

Tabla 1.

Variables sociodemograficas de personas diagnosticadas con insuficiencia

renal.
VARIABLES Frecuencia %
SEXO Mujeres 43 53,7
Hombres 38 46,3
EDAD 18-32 43 53,7
33-52 16 19,5
53-72 22 26,8
ESTADO CIVIL  Con pareja 46 56.1
Sin pareja 36 43.9
ESCOLARIDAD  Sin instruccion 6 7.3
Educacion basica 46 56.1
Educaciéon media 27 32.9
superior
Educacién profesional 3 3.7
OCUPACION Trabajo remunerado 53 64.6
Trabajo no remunerado 29 354

Fuente: Base de datos de la aplicacion del GHQ28.
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En la Tabla 2 se observa que en la subescala de Ansiedad, 39 personas son caso
probable de presentar ansiedad (47.6%) del total de la muestra; mientras que en la

subescala de Depresion, los casos probables a presentar este sintoma es de 24.4%.

Tabla 2.

Frecuencias y porcentajes de los factores de ansiedad y depresion pacientes

con insuficiencia renal.

Caso no probable Caso probable M DE
Factor Frecuenci % Frecuenci %
a a
Ansiedad 43 52.4 39 47.6 4756 .50248
Depresi6 62 75.6 20 24.4 .2439 .43208

n

Fuente: Base de datos de la aplicacion del GHQ28.

En la Tabla 3 se muestran las medias en el factor Ansiedad en funcion a las
variables sociodemograficas; se observa que en los pacientes con una edad que
oscila entre los 33 a 52 afios son mas vulnerables a presentar ansiedad, la mayoria
de las personas son mujeres que tienen una escolaridad de un nivel media superior,

no tienen una pareja y tampoco cuentan con un trabajo remunerado.

De acuerdo a los resultados las personas diagnosticadas con insuficiencia

renal tienen menos de dos afios de padecer la enfermedad.
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Tabla 3.

Medias y desviacion estandar de ansiedad en pacientes con insuficiencia renal

en relacion a las variables sociodemograficas

Variables
sociodemograficas M DE
Edad 13-32 4.0455 2.23039
33-52 4.5000 2.42212
53-72 4.0000 2.69037
Sexo Mujeres 4.1818 2.26472
Hombres 4.0526 2.52498
Estado civil Con pareja 3.9130 2.47500
Sin pareja 4.3889 2.24598
Escolaridad Sin instruccion 4.0000 2.82843
Educacion bésica 4.2174 2.34675
Media superior 4.2222 2.32600
Superior 2.0000 2.64575
Ocupacion Trabajo remunerado 4.0755 2.31923
Trabajo no remunerado 4.2069 2.51253
Tiempo de Menos de dos afios 4.2927 2.42120
padecimiento
Mas de dos afios 3.9512 2.34469

Fuente: Base de datos de la aplicaciéon del GHQ28.

En la tabla 4 se muestran las medias en la subescala de Depresion en pacientes con
insuficiencia renal, en funcion a las variables sociodemogréficas, se encuentra en los
pacientes de 33 a 52 afios y en relacion al sexo los hombres son los que muestran la

media mas alta.
También se observa la media mas alta en depresion en aquellos que no

tienen pareja, no cuentan con un trabajo remunerado y su escolaridad es basica,

cabe mencionar que tienen menos de dos afios con dicha enfermedad.
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Tabla 4.

Medias y desviacion estandar de depresioén en pacientes con insuficiencia renal

en relacion a las variables sociodemograficas.

Variables

sociodemograficas M DE

Edad 13-32 2.7045 2.40716
33-52 3.6250 2.57876
53-72 3.0455 2.55375

Sexo Mujeres 2.7273 2.42433
Hombres 3.2632 2.53286

Estado civil Con pareja 2.7174 2.33489
Sin pareja 3.3056 2.63839

Escolaridad Sin instruccion 2.0000 2.52982
Educacion bésica 3.4565 2.50960
Media superior 2.6296 2.33943
Superior .6667 1.15470

Ocupacion Trabajo remunerado 2.9057 2.58147
Trabajo no 3.1034 2.30442
remunerado

Tiempo de Menos de dos afios 3.1220 2.51192

padecimiento
Mas de dos afios 2.8293 2.45868

Fuente: Base de datos de la aplicacion del GHQ28
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VIl. DISCUSION

Las enfermedades cronicas son consideradas como acontecimientos vitales que
generan grandes demandas en términos de recursos fisicos, psicolégicos y sociales
(Leddn, 2006).

Sus implicaciones se expresan en los cambios que provocan sobre la
estructura y funcionamiento del cuerpo pero en especial sobre el funcionamiento
psicosocial. Aspectos como el dolor, el sufrimiento, la desesperanza, sin olvidar la
ansiedad y la depresion son los que acompafian los procesos de vida en el
transcurso de una enfermedad crénica (Ledén, 2006).

El diagnéstico de una enfermedad cronica puede significarse como un

fendmeno altamente estresante, un reto, amenaza, pérdida o castigo (Martin, 2003).

La insuficiencia renal es considerada una enfermedad crénica y se caracteriza
por la disminucién o pérdida de la funcién renal, en la cual los rifiones no pueden

mantener la homeostasis bioldégica normal (Blakiston, 2002).

Soriano y Tlazola (2006), en su investigacion sobre depresion en pacientes
con tratamiento de didlisis peritoneal definen la insuficiencia renal como un sindrome
caracterizado por la pérdida gradual y progresiva de la filtracion glomerular
secundaria a una disminucién en la cantidad de neuronas, que cursa con una

depuracion de creatinina mayor a 30 mil/min y manifestaciones clinicas diversas.

La insuficiencia renal y las caracteristicas del tratamiento alteran de manera
notable la calidad de vida del paciente, mediado por el deterioro de las relaciones
familiares, maritales, condicion laboral y situacibn econdémica, ya que el
padecimiento es un estado irreversible en el que los rifiones no son capaces de
llevar a cabo sus funciones de depuracion y regulacion hidroeléctrica, acumulando

en la sangre sustancias derivadas del metabolismo (Harrison, 2004).

Los resultados obtenidos en este estudio se asocian con los objetivos

generales planteados. En relacion con ansiedad y depresion se encontré que el
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primer factor tiene la media mas alta (47.6 %) en comparacion con el segundo factor
(24.4 %), estos resultados tienen semejanza con el estudio de Hernandez, Orellana,
Kimelman, Nafez e lbafiez (2005), en el que concluyen un mayor cuadro de
ansiedad en su estudio sobre Trastornos de ansiedad en pacientes hospitalizados
en Medicina Interna. Se considera a la ansiedad como el sintoma mas frecuente en

los pacientes clinicos (Flaherty et al., 1991; citados en Atencio et al., 2004).

Se considera que la frecuencia de ansiedad, depresion e incluso los
trastornos de la personalidad en pacientes sometidos a dialisis crénica es
significativamente mas alta que en sujetos sanos (Livesley, 1982; citado en Atencio
et al., 2004).

En el presente estudio la media mas alta se encuentra en las mujeres en el
factor de ansiedad y en los hombres la media mas alta en el factor depresion, en
contraste a los resultados que se encontraron en el estudio realizado por Gémez,
Naranjo y Olarte (2011), los resultados refieren que los niveles significativos de

ansiedad son del 66% y depresion significativa en el 28%.

En otro estudio Alarcon (2004), considera que la probabilidad de que se
presenten niveles de ansiedad es del 41% mientras que en los niveles de depresion

es del 25% en pacientes con insuficiencia renal.

Calvanese (1991), realiz6 un estudio de pacientes con insuficiencia renal, en
el que determin6é que los problemas conductuales que presentan estos pacientes
son con mayor frecuencia depresion, ansiedad y dependencia, esto debido a la

inminente sensacion de muerte.

Los sintomas de ansiedad son consecuencias del deterioro paulatino de su
salud al presentar signos leves o agudos de importancia fisica y psicologica. Por
otro lado la depresién grave se ve traducida por la pérdida de la autoestima cuando
el paciente se ve asi mismo de la manera como él piensa que los demas lo ven, es
decir siente que la gente a su alrededor lo considera inatil y se siente como tal (De
los Rios et al., 2004).
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A partir de lo hallado en el presente estudio en el factor depresion se
encuentran resultados opuestos en el estudio de Paez et al. (2009), que concluyen
que el 56,7% de la muestra manifesto algin grado de depresion y el 56.6% algun
grado de ansiedad, lo que indica que los resultados de padecer ambos factores son
casi similares y comprende mas de la mitad de la poblacion estudiada.

Alarcon (2004), refiere que la depresion puede variar en un paciente a lo largo
del tiempo, es decir, que se considera normal que los niveles de depresion sean
altos en un principio, pero un buen ajuste a la enfermedad y el tratamiento conllevan
a la disminucion de los estados depresivos. Esto debido a que el diagnostico de una
enfermedad crénica genera en principio un impacto psicolégico que provoca en las
personas con insuficiencia renal diversas limitaciones en su vida personal, laboral,
familiar y social, asi como experimentar pensamientos y sensaciones ante el

tratamiento en relacién al futuro.

Los resultados de Alarcon (2004), coinciden con lo encontrado en la presente
investigacion ya que la media mas alta en el factor depresion y el tiempo de
padecimiento se encuentra en el rango de 2 a 29 meses, entonces en la etapa inicial
es crucial la reaccion psicolégica que abarca manifestaciones de ansiedad,

frustracion, ira 'y depresion.

Alarcén (2004), concluyé que después de mucho tiempo el paciente asimila
su enfermedad y que después de estudiar los factores ansiedad y depresion
después de dos afios de ser diagnosticados con insuficiencia renal ya no se

presentan porcentajes altos.

En otros estudios como el de Vazquez (2009), sobre Retroalimentacion
biolégica y relajacién en pacientes con enfermedad renal cronica terminal en
tratamiento de hemodidlisis concluye que en la ansiedad se observa reduccién en el
puntaje de los sujetos al final del tratamiento debido a una reafirmacion de la
relacion existente entre las afectaciones en el estado emocional y la evolucion de la
enfermedad. El autor refiere que desde los inicios del proceso patoldgico de la
enfermedad renal, el paciente percibe que su funcionamiento fisico ha comenzado a

alterarse e inmediatamente debe iniciar una modificacion, de sus habitos de vida
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para evitar peores afectaciones en su salud fisica y emocional en el transcurso del

tratamiento.

Entre los aportes fundamentales de la presente investigacion, en
enfermedades crénico degenerativas como la insuficiencia renal es un hecho que se
presenta ansiedad y depresion, lo que hace que esta se constituya en una variable
potencialmente modificable, con importantes implicaciones, sobre el bienestar del
paciente y su adhesién al tratamiento y se debe modificar de forma substancial el
estilo y habitos de vida de manera permanente. Magaz (2003), determind que a
medida que pasa el tiempo se van acumulando experiencias relacionadas con la
enfermedad y por lo tanto se adquieren habilidades que favorecen la adaptacion al
estado de salud y los tratamientos.

Asi mismo Velasco y Gomez (2001), refieren que al inicio de una enfermedad
implica cambios en el funcionamiento psicolégico del paciente, su humor, su
autoimagen, sus emociones y su capacidad, aunque lo mas importante es que
después de varios afios de tratamiento llega a aceptarse la enfermedad, pero esto
Nno supone resignacion, es decir, el paciente se habitia a vivir con la insuficiencia

renal llegando a considerar su tratamiento como parte de su vida.

El comportamiento del paciente con una enfermedad cronica, a nivel
cognitivo, emocional, conductual y social contribuye para un mejor afrontamiento,
permitiendo una readaptacibn mas rapida, con la finalidad a una nueva faceta de
vida igualmente satisfactoria, con la maxima calidad de vida que el curso de la

enfermedad lo permita (Velasco y Gomez, 2001).

En relacion al factor depresion los pacientes sin actividad laboral manifestaron
mayor depresion respecto a los que tenian actividad laboral; estos resultados son
similares en la investigacion realizada por Paez et al., 2009, que confirma el efecto
de la actividad laboral sobre la depresion; en el estudio se concluye que el 60% de
los participantes hemodializados no desempefiaba ningun tipo de actividad laboral;

de la muestra total el 56.7% padecia de depresion.
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La anterior descripcion admite que los pacientes con nefropatia (enfermedad
renal) crénica con hemodidlisis que no desempefian ningun tipo de actividad laboral,
presentan mayor grado de depresion en comparacion con el grupo de participantes
con actividad laboral. Atencio et al., 2004, refieren que a partir de estos datos se
considera que en este tipo de pacientes, la falta de trabajo predispone a un estado
de &nimo depresivo y Moreno et al., 2004, al valorar las variables sociodemograficas
observaron que la situacion laboral ha resultado como factor significativo de
ansiedad y depresion.

Son et al., 2009; citados en Milldn 2009 en la que estudiaron una poblacion
coreana de 146 pacientes con enfermedad renal terminal que recibian hemodidlisis,
los investigadores concluyeron que existe depresion leve en todos los pacientes y
depresion mayor en el 25% de los usuarios, en referencia a la situacion laboral
quienes recibian ademas un menor ingreso mensual, mas frecuentemente eran
desempleados y esta condicion afecta emocionalmente al paciente, debido a los

gastos que implica la enfermedad.

La mayoria de los resultados indican la existencia de un menor namero de
personas deprimidas entre las activas laboralmente y esto se podria explicar porque
los pacientes activos son los que tienen mejores condiciones fisicas (Garcia,

Hernandez y Rodriguez, 1986).

Alarcén (2004), considera que ademas de la actividad laboral lo que influye en
la presencia de depresion son las diferentes modalidades de tratamiento, se ha
observado que los niveles en pacientes sometidos a hemodidlisis (HD) domiciliaria
pueden ser bajos, quiza porque las ventajas de este tipo de tratamiento superan las

desventajas.

Los pacientes reportan gran variedad de actividades mientras estan en la
maquina de dialisis, incluso visitas de sus familiares y amigos, lo cual incrementa su
red de soporte. Cosa parecida ocurre con los pacientes de dialisis peritoneal

continua ambulatoria, quienes también presentan menor depresion.
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VIII. CONCLUSIONES

Una vez realizado el marco tedrico y el método, se ha concluido con la investigacion

y se harda referencia a las conclusiones que se obtuvieron en este estudio.

va El mayor porcentaje de pacientes con insuficiencia renal, tiene como servicio

meédico el instituto Mexicano del Seguro Social (IMMS).

va De manera general el mayor porcentaje de personas diagnosticadas con

insuficiencia renal son mujeres.

La probabilidad de presentar ansiedad en las personas con padecimiento de

insuficiencia renal es mayor en comparacion con el factor depresion.

va Las media mas alta en el factor ansiedad esta en personas que no tienen

pareja, con nivel educativo basico y no cuentan con trabajo remunerado.

Las media mas alta en el factor depresion esta en personas que no tienen

pareja, con nivel educativo basico y no cuentan con trabajo remunerado.

va En relacion al sexo la media mas alta en el factor ansiedad son las mujeres,

caso contrario al factor depresion ya que la media mas alta son los hombres.

Las personas diagnosticadas con insuficiencia renal en su mayoria tienen

menos de dos afios con dicho padecimiento.
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IX. SUGERENCIAS

La insuficiencia renal obliga a una modificacion del estilo de vida de la persona que
la padece, debido a que experimentan cambios en su estado emocional,
relacionados con los efectos de la enfermedad, especialmente con las condiciones

fisicas y la modalidad de tratamiento.

La vida de los pacientes con insuficiencia renal esta sometida a diferentes
situaciones estresantes y amenazantes, esto hace que un porcentaje de pacientes
presente trastornos ansiosos y depresivos como respuesta a estas situaciones que

pueden pasar desapercibidos por el personal de salud que atiende.

Debido a esto se realizan una serie de sugerencias que surgen a partir de los

resultados de la investigacion.

Se deben implementar estrategias enfocadas por la atencion oportuna de los
pacientes en riesgo de falla renal con el objetivo no sdlo de disminuir la
velocidad de progresion de la enfermedad, sino también de optimizar la

calidad de vida.

va A los pacientes se les debe informar una vez diagnosticados con insuficiencia
renal lo que implica la enfermedad con la finalidad de que conozca la forma

de vida que tendran durante el transcurso de la enfermedad.

va Se sugiere que las instituciones ademas de ofrecer tratamiento médico
también realicen una evaluacion psicolégica, para precisar el diagnostico
(fisico y psicolégico) debido a la sintomatologia que acompafia habitualmente

a las enfermedades cronicas, con la finalidad de ofrecer un mejor servicio.

Realizar grupos de apoyo para poder afrontar y aceptar mejor la situacion del

enfermo renal y de esta manera evitar altos indices de ansiedad o depresion.
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Se deben realizar m4s investigaciones sobre la insuficiencia renal y crear
apoyo psicoldgico al paciente, ademas de su tratamiento médico, es decir que

exista un trabajo multidisciplinario.

Evaluar y asesorar psicolégicamente a todos los pacientes renales en relacion

a su salud mental para mejorar su calidad de vida.

Realizar platicas dirigidas a familiares, ya que son los que acompafan y
afrontan la enfermedad con los pacientes, por lo tanto también requieren de
informacion del padecimiento y de lo que esta viviendo y afrontando el

paciente.

La terapia psicolégica debe ser constante para mejorar la situacion
psicologica del paciente y de esta manera mejorar el progreso de la

enfermedad fisica.
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