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RESUMEN

Prevalencia de ansiedad y depresion en pacientes con enfermedad renal cronica en
hemodialisis en las unidades de hemodiélisis en San Cristobal- estado Tachira —

Venezuela.

Autor: Masiel Angélica Cecilia Mogollén Garcia

Objetivo: Determinar la prevalencia de ansiedad y depresion mediante la aplicacion de la
Escala de HADS en pacientes en hemodidlisis en las Unidades de didlisis del municipio
San Cristobal- estado T4chira.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio con disefio prospectivo, observacional,
descriptivo y transversal en las Unidades de Hemodialisis del municipio San Cristdbal,
estado Tachira (01/02/22 al 31/05/22). La poblacion de 243 pacientes, la muestra de 204
pacientes que cumplieron los criterios.

Resultados: la prevalencia de ansiedad y depresion fue de 63,23% (ansiedad 27,94%;
depresion 23,52%; ambas 11,76%). Prevaleciendo en el sexo-masculino, grupo etario 49 a
58 afios (ansiedad 9,31%) y 59 a 68 afios (depresion 7,84%; ambos 3,92%); casados
(ansiedad 12,25%; depresion 9,3%, ambos 5,39%); educacién primaria y secundaria
completa; no profesionales desempleados asistidos (ansiedad 13,24%; depresion 10,29%) e
independientes (ambos 4,41%); estrato IV segun Graffar; etiologia HTA (ansiedad 13,24%;
depresion 14,58%, ambos 5,39%); indice de comorbilidad bajo (ansiedad 14,71%) vy alta
(depresion 17,67%; ambas 8,82%) segun Charlson; el IMC normal y tiempo en
hemodiélisis menor de 3 afios.

Conclusion: Se identific6 que la prevalencia es similar a lo reportado en la literatura
médica, predominando en el sexo masculino

Palabras claves: ansiedad, depresion, hemodidlisis, HADS



ABSTRAC

Prevalence of anxiety and depression in patients with chronic kidney disease on

hemodialysis in hemodialysis units in San Cristobal, Tachira state - Venezuela.

Author: Masiel Angélica Cecilia Mogollon Garcia

Objective: Determine the prevalence of anxiety and depression through the application of
the HADS Scale in hemodialysis patients in the dialysis units of San Cristébal-Tachira
state.

Materials and methods: A study with a prospective, observational, descriptive and cross-
sectional design was made in the Hemodialysis Units of the San Cristébal municipality,
Tachira state (02/01/22 to 05/31/22). The population of 243 patients, the sample of 204
patients who met the criteria.

Results: the prevalence of anxiety and depression was 63.23% (anxiety 27.94%; depression
23.52%; both 11.76%). Prevailing in the male sex, age group 49 to 58 years (anxiety
9.31%) and 59 to 68 years (depression-7.84%; both 3.92%); married (anxiety 12.25%;
depression 9.3%, both 5.39%); complete primary and secondary education; assisted
unemployed non-professionals (anxiety 13.24%; depression 10.29%) and independent
(both 4.41%); stratum IV according to Graffar; HT aetiology (anxiety 13.24%; depression
14.58%, both 5.39%); low comorbidity index (anxiety 14.71%) and high (depression
17.67%; both 8.82%) according to Charlson; normal BMI and time on hemodialysis less
than 3 years.

Conclusion: It was identified that the prevalence is similar to that reported in the medical
literature, predominantly in the male sex.

Keywords: anxiety, depression, hemodialysis, HADS
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INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC), no solo implica para el paciente alteraciones
significativas a nivel fisico que afectan su vida diaria, sino también a nivel bioldgico,
psicologico, familiar y social. Entre estas alteraciones se destacan la ansiedad y la
depresion que puede ser una reaccion, un episodio o un verdadero trastorno, afectando tanto
la vida cotidiana y por ende la calidad de vida de estos pacientes, como consecuencia a la
sintomatologia orgénica, a las limitaciones impuestas y al tratamiento de hemodidlisis,
siendo esta diferente en cada uno de ellos. A pesar de este impacto se ha demostrado el
compromiso fisiopatologico de alteraciones mentales dado por el acumulo de toxinas
urémicas y estimulacion adrenérgicas que permiten de una u otra manera manifestarse en
estos pacientes.

A nivel mundial la prevalencia de ansiedad y depresion en los pacientes con ERC es
aproximadamente de 20,7% para ansiedad y 17,2% para depresion, y en los pacientes que
se encuentran recibiendo tratamiento de hemodialisis es de 38% con un rango de 12 al 52%
para ansiedad y 22,8 al 39,3% para depresion, prevalencias que pueden diferir de un pais a
otro, utilizando escalas como el inventario de Beck, Hamilton y la Encuesta de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (HADS) que permiten diagnosticar los trastornos mentales, siendo
estos instrumentos aplicados en diferentes poblaciones incluyendo los pacientes renales
crénicos en hemodialisis. En Venezuela y especificamente en el estado Tachira no se
encontrd registro de ello, por lo que se planted determinar la prevalencia de ansiedad y
depresiéon en los pacientes con enfermedad renal cronica en las distintas unidades de

hemodialisis del municipio San Cristobal, estado Tachira.



MARCO TEORICO

Los trastornos mentales hoy en dia son considerados patologias incapacitantes, que se
diferencian de los sentimientos de tristeza, estrés o temor que cualquiera puede
experimentar ocasionalmente en su vida." A pesar de tener una amplia gama de afecciones
psiquitricas, la depresion y la ansiedad, tienen una alta prevalencia en la poblacion general
con 3,8% para depresion y 12% para ansiedad de acuerdo a datos de la Organizacion
Mundial de la Salud,? y con mayor frecuencia en los pacientes que sufren enfermedades
crénicas con el 27,7% para ansiedad y el 25,6% para depresién.® La ansiedad es el estado
afectivo displacentero que se acompafia por cambios fisicos y mentales que se presentan
debido a una reaccién para adaptarse ante un evento que causa estrés,* en cambio, la
depresion ocasiona alteracion en el humor -acompafada de pérdida de interés o placer en
realizar diferentes actividades (anhedonia).’

El desarrollo en el individuo de una enfermedad cronica que genera una serie de
discapacidades y que se asocia a la edad adulta cominmente con deterioro, habilidades
reducidas, dolor fisico y emocional como resultado de la pérdida de independencia y una
mayor necesidad de ayuda y asistencia. La ERC no es la excepcion, ya que no solo
ocasiona cambios fisicos en el individuo que la experimenta, sino también trae dafio
psicoldgico, modificando el estado mental y emocional, conllevando a cambios en la vida
cotidiana, tanto en el ambito personal, familiar y social.®

La ERC se conceptualiza como un sindrome irreversible y progresivo de las funciones
glomerulares, tubulares que persisten por mas de 3 meses, acompafiada con filtrado
glomerular (FG) menor a 60 ml/min/1,73 m? con o sin signos de enfermedad renal;

definicion esta que también abarca a los pacientes con trasplante renal, segin Kidney
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Disease Improving Global Outcomes (KDIGO).” La evolucion de la ERC depende tanto de
los factores de riesgos como de las modificaciones del estilo de vida, de esta manera la
progresion de la enfermedad ocasionard la fase final, el sindrome urémico, con afectacion
plurisistémica debido a retencién de toxinas urémicas que ocasiona la alteracion en la
homeostasis de liquidos, electrolitos y regulacion hormonal que trae como consecuencia la
inflamacion sistémica progresiva con alteracion vasculares y nutricionales, cambios estos,
que llegan a ser irreversibles, y que solo cuenta con el trasplante renal o la restitucion renal
como tratamiento final. ®

Los pacientes con ERC en Hemodidlisis pueden presentar ademas una o varias causas
responsables del deterioro de la nefrona, entre las que se destaca la Diabetes Mellitus (DM)
y la Hipertension Arterial (HTA), siendo estas enfermedades créonicas que afectan no solo
el organismo sino también el psiquis- del paciente., La ERC ocasiona cambios
fisiopatologicos que llevan a la depresion y ansiedad, donde se destaca en caso de la
depresion la acumulacion de numerosas sustancias endogenas y exogenas en la sangre
(toxinas urémicas), trastornos metabodlicos que conduce a un aumento del nivel de
homocisteina en sangre (> 15 umol / L) y su conversion en acido homocisteico, que a través
de la activacion de los receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA) causa neurotoxicidad y
el deterioro de la barrera hematoenceféalica, lo que explicaria la presencia de depresion en
multiples pacientes con ERC con o sin Hemodialisis®; en el caso de la ansiedad el sistema
limbico, se ha identificado como la estructura responsable de estas reacciones comandada y
coordinada por la amigdala y el locus ceruleus, donde la hiperactividad adrenérgica,
hiposensibilidad de los receptores Acido-gamma-aminobutirico (GABA) y la disfuncion

serotoninérgica O dopaminérgica, son los responsables de las alteraciones en el



funcionamiento.* Cambios estos, que impactan en la salud mental del paciente, ante la
incertidumbre de lo desconocido y la efectividad en su sobrevida.

La ansiedad y depresion en pacientes con ERC ocasiona efectos de gran magnitud que
abarca tanto a pacientes renales cronicos en hemodialisis 0 no; como resultado de estos
comportamientos, se produce una baja inmunidad, ademas de la dificultad en el cuidado
personal, una menor adherencia al tratamiento y a la dieta, conllevando a un deterioro de la
calidad de vida. Existen multiples cuestionarios, escalas e inventarios a nivel mundial que
tienen como objetivo especifico evaluar la ansiedad y depresion en diferentes poblaciones y
en diferentes patologias, no siendo la ERC la excepcion. Entre los cuestionarios méas
aplicados en pacientes con esta patologia han sido el Inventario de Ansiedad de Beck
(IAB), el Inventario de Depresion de Beck (IBD), Escala de Hamilton y Escala de Ansiedad
y Depresion Hospitalaria (HADS).™

El HADS (Anexo N° 1) es un instrumento creado por Zigmond y Snaith (1983)
constituido por 14 items y dividido en dos subescalas, 7 items para ansiedad (preguntas
impares) y 7 items para depresion (preguntas pares), cada una de las preguntas constituidas
por una escala tipo Likert de 0 a 3 puntos dependiendo de la intensidad de los sintomas; las
puntuaciones de la escala va de 0 a 21 para ambos tipos de sintomas, configurado como
puntos de corte los siguientes: de 0 a 7 sin sintomas, de 8 a 10 casos posibles y mayor a 11
casos probables.’®*! Ha sido traducido a la mayoria de las lenguas europeas, al arabe, al
israeli, al urdu, al japonés y al chino. En su denominacion de origen figura la palabra
“hospital”, que puede también ser utilizado en el trabajo comunitario, por ser bien aceptada
y facil de aplicar, establece una clara distincion entre el concepto de ansiedad y depresion

con un nivel de confiabilidad adecuada (alfa de Cronbach de 0,84-0,90).%°



El impacto mental que ocasiona la enfermedad renal cronica, trae como consecuencia la
necesidad de estudiar la prevalencia de ansiedad y depresion, tras ser una patologia cronica
consecuencias de otras, que pueden modificar el psiquis del paciente, donde se destaca el
estudio descriptivo de Diaz-Loving R, et al. (2018)'° realizado en el Centro de
Hemodidlisis de la Ciudad de México, con una poblacion de 253 pacientes en ERC en
hemodidlisis, aplicando la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS)
obteniendo que el 34% de los pacientes presentaron ansiedad y el 30% presentaron
depresion. Posteriormente realizaron prueba de confiabilidad interna por medio del
estadistico alfa de Cronbach que fue de 0,823 para la escala de ansiedad y 0,779 para la
depresion.

Millan-Gonzélez R, et al. (2009)" realizaron un estudio de prevalencia en las Unidades
de Dialisis del Hospital Universitario San-Ignacio (HUSI) y de Fresenius Medical Care
(Cruz Roja, El Dorado, Horizonte, Occidente y San Jose), en Bogota, Colombia, con una
poblacion de 174 pacientes y una muestra de 163 pacientes (debido a los criterios de
inclusion y exclusién). Aplicaron el HADS y evaluaron la calidad de vida por medio del
cuestionario de salud SF-36. Encontraron que un 57.06% (n=93) eran pacientes del sexo
masculino y un 42,94% (n=70) del sexo femenino; el promedio de edad fue de 53,96 afios
con un rango entre los 43 a 65 afios; el estrato socioeconémico mas frecuente fue el estrato
I-11 (54,94%; n=89) seqguido del estrato I11-V (45%; n= 73). La prevalencia de depresion en
esta poblacion fue del 15,95% de los pacientes y la prevalencia de ansiedad fue de 16,46%.
Al contrastar tanto los resultados del HADS como de la SF-36 con los datos
sociodemogréaficos no obtuvieron diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo,

cuando se compar6 la dimension general de salud mental con depresion se observaron



diferencias estadisticamente significativas (p < 0,003), al igual que entre las dimensiones
generales de salud mental (p < 0,001) y fisica (p < 0,0259) con ansiedad.*?

Gomez-Vileseca L, et al. (2015)* realizaron un estudio en el servicio de dialisis del
Hospital de Palamds—Espafia, con una poblacion total de 56 pacientes, y una muestra de 49
pacientes para conocer la prevalencia de ansiedad y depresion. Aplicaron la encuesta
HADS durante la sesién de diélisis y evaluaron tanto depresion como ansiedad y la relacion
de estas con las diferentes variables como edad, sexo, indice de masa corporal (IMC),
indice de Charlson y tiempo en hemodiélisis. La prevalencia de ansiedad fue de 32,6 %
(21,2-46,6% IC 95%) dividido en: caso posible en un 20,4% y caso probable o definido en
un 12,2%. La interaccion estadisticamente significativa se encontré en dos variables
estudiadas, dada una por el sexo, en un 57,1% (n=8/14) para el sexo femenino y un 22,8%
(n=8/35) para el sexo masculino (p=0,02), y la otra fue el IMC, donde se evidencio que fue
menor en los pacientes que presentaron ansiedad (IMC 25 kg/m?) comparado con los que
no presentaron ansiedad (IMC 27,8 kg/m?) (p= 0,01). Sin embargo, no encontraron
diferencias estadisticamente significativas en relacion a la edad (65,3-71,1 afos p=0,33),
indice de Charlson (4,4-5,2 puntos p = 0,29) y tiempo en hemodialisis (p = 0,87).

La prevalencia de depresion fue mayor con un 46,9% (33,7-60,6% IC 95%) dividido en
caso posible: 20,4% y caso probable o definido: 26,5%. Los resultados estadisticamente
significativos se observaron en relacion a la edad promedio donde fue mas alta en los
pacientes con depresién en comparacion con los que no la presentaron (77,5 vs 58,1 afios
p=0,01), el IMC fue inferior en relacién a los que no presentaron depresién (IMC 25 kg/m?
vs 28,6 Kg/m? p= 0,008). No se evidencié relacién con el indice de Charlson (p= 0,49) y

tiempo en Hemodialisis (p= 0,56) y el sexo (p=0,1).



Najafi A, et al. (2016)* realizaron un estudio de tipo transversal, en los hospitales
Taleghani, Imam Hussein y Labbafinejad—Irak, donde incluyeron 127 pacientes en
hemodialisis como poblacién y 107 pacientes como muestra, para evaluar la prevalencia de
ansiedad y depresion utilizando la escala HADS. En donde el 41,7% (n = 53) presentaron
ansiedad y el 31,5% (n= 40) depresidn, con resultados estadisticamente significativos; el
sexo femenino con un 54% para la ansiedad y 31,5% para la depresion, predominé ante el
sexo masculino con 32,4% y 24,3% para ansiedad y depresion respectivamente (p= <0,05);
en relacion a la edad fue significativo en la poblacion con ansiedad siendo esta menor que
los pacientes sin ella (50,3 £ 15,2 versus 59,6 + 18,0 p = 0,003). En pacientes casados fue
mayor para depresion con un 34,8% frente a un 31,2% en pacientes solteros, en cambio
para la ansiedad fue mayor en los pacientes solteros con un 46,9% frente a un 40,9% en
pacientes casados. Segun el grado de instruccion el 45,5% de los pacientes con depresion y
el 54,5% con ansiedad eran analfabetas. La presencia de comorbilidades (diabetes mellitus,
hipertension arterial, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad de las arterias
coronarias, enfermedades pulmonares crénicas, neoplasias y trastornos autoinmunes) en
pacientes con depresion represento el 33% frente a un 27% sin comorbilidades, mientras
que para la ansiedad el 39,9% presentaron comorbilidades frente al 44,4% sin
comorbilidades. Resultados que estadisticamente no fueron significativos ni para la
depresion ni para la ansiedad. **

Palmieri GA, et al. (2017)" realizaron un estudio prospectivo, transversal en el Centro
de Nefrologia del interior del estado de Sdo Paulo- Brasil, con una poblacién de 274
pacientes y una muestra de 170 pacientes con criterios de inclusion y exclusion, aplicando
la Escala de HADS. Obtuvieron una prevalencia de 59,41% para sintomas de depresion y

32,94% para sintomas de ansiedad. En cuanto a los aspectos socio-demograficos, el sexo no
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mostrd diferencia significativa, ya que para la depresion fue de 59,41% en el sexo
masculino y 59,42% para el sexo femenino (p=0,999), mientras que para la ansiedad el
sexo masculino represento el 28,71% ante un 39,14% el sexo femenino (p=0,157). Entre las
comorbilidades evaluadas, la hipertension arterial represent6 el 56,47% seguido de diabetes
mellitus en un 33,53%, estos porcentajes tanto para ansiedad como para la depresion. La
edad (p= 0,657- 0,797) y el tiempo en hemodialisis (p= 0,577- 0,436) no fueron
significativos.

Vasco Gomez A, et al. (2018)° en el Servicio de Nefrologia del Hospital de Barcelona
— Espafia, evaluaron la calidad de suefio a través del test de Pittsburg, ansiedad y depresion
con la escala HADS vy trastorno cognitivo con score de mini mental en pacientes con ERC
en hemodidlisis, incluyeron 28 pacientes, siendo 64,28% (n=18) del sexo masculino y el
35,72% (n=10) del sexo femenino. En cuanto a la etiologia de la ERC, en el 50% (n=14)
era desconocida, el 17,86% (n=5) por diabetes mellitus y el 10,71% (n=3) por hipertension
arterial y glomerulopatias. La prevalencia para ansiedad fue del 21,43% (n=6) y el 35,71%
(n=10) para depresion. Los resultados del cuestionario Pittsburg se correlacionaron
positivamente con los niveles de ansiedad (p=0,04) y depresion (p= 0,049). El grado
de depresidn se correlaciono negativamente con ausencia de deterioro cognitivo (p=0,010).

Semaana V, et al (2018)", realizaron un estudio en el Centro terciario de Libano con
una poblacién de 90 pacientes y una muestra de 88 pacientes, donde se les aplico el test
HADS, reportando que el 40,8% (n=34) present6 ansiedad, 39,6% (n=33) depresion y
24,1% (n=20) ambas patologias, resultados estadisticamente significativos (p= 0,001). El
60,2% fueron del sexo masculino, con edad promedio de 66,7 afios; el 63,9% (n=53) eran
casados seguido de viudos con el 24,1% (n=20); el grado de instruccion fue secundaria

completa con el 48,2% (n=40) evidenciando puntuaciones significativamente menores en
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los grupos con mayor nivel educativo para depresion (p= 0,021). La comorbilidades
asociadas en esta poblacion fue la hipertension arterial con el 74,7% (n=62), dislipidemia
con el 41% (n=34) y diabetes mellitus con el 36,6% (n=30). El 44,6% (n= 37) de los
pacientes tuvieron un tiempo en hemodiélisis mayor a 3 afios. No se evidenciaron
resultados significativos en relacion a la edad, sexo, estado civil y el ndmero de
comorbilidades en el caso de depresion, en el caso de ansiedad se evidencio diferencias
estadisticas con edades menores (p= 0,09) pero no mostrando valor estadisticamente
significativo en relacion al nivel de educacion y situacion laboral u otras variantes
demograficas.

Gadia P, et al. (2020)® realizaron un estudio en el Departamento de Nefrologia de la
Institucion de tercer nivel de atencion en el Hospital del Distrito de Paota oeste de
Rajasthan- India, con una poblacion de 150 pacientes y una muestra de 100 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion. Utilizaron la Escala de HADS, reportando que el
66% (n= 66) de los pacientes presentaron trastorno depresivo y el 61% (n=61) trastorno de
ansiedad. En la depresion, el sexo femenino represento el 86,6% frente al 57,14% en el
sexo masculino (p <0,005) y en la ansiedad fue del 85% para el sexo femenino frente a
51,4% en el sexo masculino (p= 0,003). En cuanto a la ocupacién, en la depresion fue
mayor en pacientes agricultores y amas de casa con un 77% y 84% respectivamente (p
<0,003) mientras que para ansiedad fue de 77,7% y 80,7% (p = 0,001). El tiempo en
hemodialisis de 1 a 3 afios con un 81,57% para depresion (p = 0,002) y 78,9% para el
trastorno de ansiedad (p = 0,001).

Al-Shammari N, et al. (2020)*° en seis unidades de diélisis en Gubernamentales,
Kuwait, realizaron un estudio transversal, descriptivo, con una poblacion de 491 pacientes

y una muestra de 457 pacientes en hemodialisis, a quienes aplicaron la Escala de HADS. La
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prevalencia para sintomas de depresion fue de 21,7%, para sintomas de ansiedad de 21,4%
y de 12,7% para pacientes con ambos sintomas, de esta manera mostraron una correlacion
significativa entre las puntuaciones de depresion y ansiedad (p <0,001). Entre otros analisis
de variables evidenciaron que los hombres eran significativamente menos propensos a tener
ansiedad en comparaciéon con las mujeres (OR = 0,30; IC 95% 0,17- 0,54), valores
similares se evidenciaron en los casos de depresion (OR = 0,47; IC 95% 0,26- 0,86). Los
pacientes con glomerulonefritis tenian significativamente mas probabilidades de tener
ansiedad (OR =4,19; IC 95% 1,43-12,29) y depresion (OR = 4,19; IC 95% 1,43- 12,29).
Delgado C, et al. (2021)? realizaron un estudio prospectivo, multicéntrico en pacientes
ambulatorios de Clinicas (San Rafael, Pintor, Cabra, Paima del Rio) de la provincia
Cordoba — Esparia; utilizando la Escala HADS. Con una poblaciéon de 186 pacientes en
hemodialisis que cumplian criterios de inclusion. En cuanto a la depresion se evidencio una
prevalencia de 27,9% (n= 52), su relacion con el sexo representd el 63,5% para el sexo
femenino (p <0,001), segun el indice de comorbilidad de Charlson represento 4 puntos de
3-6 (p= 0,003); en cuanto a la ansiedad, la prevalencia fue de 27,9% (n= 52), su relacion
con el sexo fue del 59,6% para el sexo femenino (p <0,001) y el indice de comorbilidad de
Charlson representd 4 puntos de 3-6 (p= 0,003). Los investigadores realizaron analisis
logisticos univariables donde demostraron que los estados de depresion y ansiedad en la
poblacion estudiada fueron significativos en relacion al sexo masculino (depresion: OR 0,2;
ansiedad: OR 0,3 p 0,001) y al indice de Charlson (OR 1,3; IC 95% 1,1-1,6; p=0,04).
Kamel R, et al (2022) ?! realizaron un estudio en la provincia de Sharkia — Egipto con
una muestra de 524 pacientes en hemodidlisis, aplicando el test HADS, donde determinaron
que la prevalencia de ansiedad fue del 84,7% y de depresion del 84,2%, el sexo masculino

fue el predominante con el 46,18% para ansiedad y 45,99% para depresion. El 50,57% de
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los pacientes con ansiedad y el 50,19% con depresion presentaban un bajo nivel educativo.
El 68,51% vy el 67,56% de los pacientes estaban casados tanto para ansiedad como
depresion respectivamente. La principal causa de ERC fue la hipertension arterial con el
33,78% para ansiedad, y el 33,59% para depresion (p=0,005).

En Venezuela, Mora R, et al. (2004)% realizaron un estudio transversal, descriptivo en
la Unidad Médica Nefrotoxicoldgica (NEFROTOX), Valencia-estado Carabobo, quienes
evaluaron la prevalencia de la depresién en pacientes en hemodialisis, donde aplicaron el
Inventario de Beck. Contaron con una poblacion de estudio de 72 pacientes, reportando
que el 47.2% de los pacientes presentaba algin nivel de depresion, siendo
significativamente mas frecuente en la poblacion menor de 40 afios (p <0,01). No se
evidencio asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de depresion y la
asistencia irregular a las sesiones de dialisis, asi mismo la depresion y ganancia de peso no
fueron significativos (p <1,99).

Rosales N. (2004)® en el trabajo de grado titulado “Depresion en pacientes en
hemodialisis en el Hospital de Maracaibo Venezuela” realizé un estudio de tipo descriptivo,
observacional en la Unidad de Dialisis del Hospital Militar de Maracaibo con una
poblacion de 26 pacientes y una muestra de 25. Utilizé la escala de depresion de Hamilton,
donde report6 una prevalencia del 76% (n= 19) con un grado variable de depresion, asi
mismo en relacion al sexo evidencio que el 86,64% (n=13) eran del sexo masculino frente
al 60% (n=6) del sexo femenino. Se encontrd que el tiempo en hemodialisis no influyé en
el diagnostico clinico debido a que se observaron pacientes que tenian el mismo tiempo de
dialisis y el diagnostico clinico fue diferente.

Torres M, et al. (2018)** realizaron un estudio descriptivo en la unidad de hemodialisis

del Instituto Docente de Urologia de Valencia- Carabobo, con una poblacion de 36
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pacientes en hemodidlisis, aplicando el inventario de Beck IlI, donde obtuvieron que el
50% de los pacientes presentaron depresion, con un 27,78% (n=10) para sintomas leves y
22,22% (n=8) para sintomas moderados, con mayor prevalencia en mayores de 50 afios con
un 30,56% (n=11). La prevalencia fue del 25% (n=9) en el sexo masculino donde
presentaron sintomas leves de depresion pero sin distincidén de sexo para los pacientes que
padecian sintomas moderados. En cuanto al tiempo en hemodialisis demostraron que el
16,6% de los pacientes con mayor prevalencia contaban con el intervalo de 1 a 5 afios. Sin
embargo ninguno de los resultados fueron estadisticamente significativos (p= >0,05). En
este estudio el resultado estadisticamente significativo fue el nivel educativo con sintomas
leves, con una prevalencia de 16,67% (n=6) para el nivel secundario y un 19,44% (n=7)
con sintomas moderados para el nivel primario (p= <0,05).

Chacén J, (2015)% realizé un trabajo -de grado en el Servicio de Medicina Interna
del Hospital Central de San Cristobal-estado Tachira, titulado “Prevalencia de depresion y
trastorno de suefio en pacientes con enfermedad renal en hemodialisis en el Hospital
Central de San Cristobal”, estudio de tipo descriptivo, con una poblacion total de 82
pacientes y una muestra de 60 pacientes, en el estudio aplico el Inventario de depresion de
Beck Il. Demostrando que el 63,3% de los pacientes presentaron depresion, la mayor
prevalencia fue en pacientes mayores de 65 afios de edad con un 26,7% (n=13) seguido del
grupo etario de 46-55 afios de edad con una prevalencia del 20% (n=12), encontrandose
diferencia estadisticamente significativas (p = 0,011). En relacion al sexo (p =1), estado
civil (p = 0,178) y tiempo en hemodialisis (p = 0,857) no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas.

De acuerdo a la literatura revisada la prevalencia de ansiedad y depresion en los

pacientes que se encuentran en hemodialisis es variable de un centro a otro y de un pais a
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otro. Actualmente no se conoce cual es la prevalencia de ansiedad y de depresion en los
pacientes con ERC en hemodialisis que acuden a las diferentes Unidades de Hemodialisis
(6 en total) que funcionan en la ciudad de San Cristobal- estado Tachira, dando atencién
para la fecha de noviembre del 2021 (de acuerdo a los datos reportados en los cuadernos de
registro de las diferentes Unidades)?® a una poblacién de 299 pacientes, distribuidos en:
Hospital Central de San Cristobal: 5 pacientes (solo pacientes hospitalizados, destacando
que desde enero hasta noviembre del 2021 se han registrado 117 pacientes, segun el
Cuaderno de Ingreso del Servicio de Nefrologia de la institucion®’), Unidad Nefrolégica
Tachira (UNETACA): 69 pacientes, DIASSANCA: 49 pacientes, Centro de Dialisis de los
Andes C.A (CEDIANCA): 68 pacientes, Hospital Patrocinio Pefiuela Ruiz (IVSS) 35
pacientes y Centro Clinico San Cristébal (CCSC) 73 pacientes.’” razén por el cuél se

planteo la realizacion de esta: investigacion.
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JUSTIFICACION

Los casos de trastornos de ansiedad y de depresion en pacientes renales en hemodialisis
han ido aumentando considerablemente en los Ultimos afos, siendo relacionada por el
aumento de patologias de bases responsables del dafio renal, que trae como consecuencia
un impacto en la calidad de vida de los pacientes y una probable asociacion con una mayor
morbimortalidad. Este hecho puede ser subestimado por la poblacién médica y resto de
personal de la salud al enfocarse solo en diagnosticar la enfermedad renal, asi como su
tratamiento sin tomar en cuenta el impacto emocional que conlleva dicha patologia.

Esta investigacion, permitira contribuir a enriquecer el conocimiento con respecto a la
relacion que pueda existir entre la ansiedad y depresion con la ERC en paciente sometidos a
hemodialisis, lo cual significara una fuente de referencia para otros estudios relacionados
sobre el tema. Ante la falta de soportes bibliograficos locales y nacionales, que pongan en
evidencia la magnitud de este problema de salud publica, se hizo necesario realizar este
estudio para determinar la prevalencia de trastornos de ansiedad y depresion, mediante la
aplicacion de la Escala HADS en pacientes con Enfermedad Renal Créonica en hemodialisis
que asisten a las diferentes Unidades de Dialisis del municipio San Cristobal, estado

Tachira, Venezuela.
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OBJETIVOS

1. Objetivo General:

Determinar la prevalencia de ansiedad y depresion mediante la aplicacion de la Escala

de HADS en pacientes en hemodialisis en las Unidades de dilisis del Municipio San

Crist6bal- estado Tachira.

2. Objetivos especificos:

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

Conocer la prevalencia de ansiedad y depresion mediante la aplicaciéon de la
escala de HADS en pacientes en hemodialisis en las Unidades de dialisis del
Municipio San Cristébal- estado Tachira, segln el sexo.

Determinar la prevalencia de ansiedad y depresién mediante la aplicacion de la
escala de HADS en pacientes en hemodialisis en las Unidades de dialisis del
Municipio San Cristobal- estado Tachira,;segun el grupo etario.

Identificar la prevalencia ansiedad y depresion mediante la aplicaciéon de la
escala de HADS en pacientes en hemodiélisis en las Unidades de dialisis del
Municipio San Cristobal- estado Tachira, de acuerdo al nivel educativo.

Conocer la prevalencia de ansiedad y depresion mediante la aplicacion de la
escala de HADS en pacientes en hemodialisis en a las Unidades de dialisis del
Municipio San Cristobal- estado Tachira, segun la situacién laboral.

Determinar la prevalencia de ansiedad y depresion mediante la aplicacién de la
escala de HADS en pacientes en hemodidlisis en las Unidades de dialisis del
Municipio San Cristobal- estado Tachira, segun el estado civil.

Identificar la prevalencia de ansiedad y depresion mediante la aplicacion de la
escala de HADS en pacientes en hemodialisis en las Unidades de dialisis del

Municipio San Cristobal- estado Tachira, segun el estrato socioeconémico.
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2.7.

2.8.

2.9.

2.10.

Determinar la prevalencia ansiedad y depresién mediante la aplicacion de la
escala de HADS en pacientes en hemodialisis en las Unidades de dialisis del
Municipio San Cristobal- estado Tachira, de acuerdo a la etiologia causante de la
enfermedad renal.

Conocer la prevalencia de ansiedad y depresion mediante la aplicacion de la
escala de HADS en pacientes en hemodialisis en las Unidades de dialisis del
Municipio San Cristobal- estado Tachira, de acuerdo a la comorbilidad por el
test de Charlson.

Determinar la prevalencia de ansiedad y depresién mediante la aplicacion de la
escala de HADS en pacientes en hemodialisis en las Unidades de dialisis del
Municipio San Cristobal- estado Tachira, segun el indice de masa corporal.
Conocer la prevalencia de-ansiedad y depresion mediante la aplicacion de la
escala de HADS en pacientes.en hemodialisis en las Unidades de dialisis del

Municipio San Cristobal- estado Tachira, segun el tiempo en terapia dialitica.
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VARIABLES

1. Ansiedad y Depresion: definidos como los trastornos mentales que puede sufrir el
paciente, ante un estado de estrés o adaptacion; la ansiedad se acompafia de
cambios fisicos y mentales y la depresién ocasiona un sentimiento de tristeza
constante, con pérdida de interés o placer en realizar actividades (anhedonia) *°.
Ambos identificados a través de la aplicacion de la escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS) (Anexo N°1) con una puntuacion > a 8 puntos.**

Categorizado como:

1. Paciente sin ansiedad / depresién: <7 puntos.

2. Paciente con ansiedad: > 8 puntos, obtenidas de las respuestas de las preguntas
impares del HADS.

3. Paciente con depresion: > 8 puntos, obtenidas de las respuestas de las preguntas

pares del HADS.

En caso de presentar ansiedad, se categorizdé como:
1. Caso posible: 8 — 10 puntos (preguntas impares).

2. Caso probable: >11 puntos (preguntas impares).

En caso de presentar depresion, se categoriz6 como:

1. Caso posible: 8 — 10 puntos (preguntas pares).

2. Caso probable: >11 puntos (preguntas pares).
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2. Sexo: definido como el conjunto de caracteristicas en base a la condicidn organica y
tomando en cuenta el genotipo y fenotipo que permiten diferenciar al hombre y la
mujer.”®
Categorizado como:

1. Masculino.

2. Femenino.

3. Edad: definido como el tiempo que ha vivido un individuo, es decir el tiempo que

ha transcurrido desde el nacimiento hasta el presente estudio.?
Categorizado por grupo etario como:

1. Grupo etario de 18 afios a 28 afios.

2. Grupo etario de 29 afios a 38 afios.

3. Grupo etario de 39 anos a 48 anos.

4. Grupo etario de 49 afios a 58 afos.

5. Grupo etario de 59 afios a 68 afios.

6. Grupo etario de 69 afios a 78 afios.

7. Grupo etario de 79 afios a 88 afios.

8. Grupo etario >88 afios.

4. Nivel Educativo: definido como el grado mas elevado de estudios realizados o en
curso, sin tener en cuenta si se han terminado o estan provisional o definitivamente
incompletos.*

Categorizado como:

1. Alfabeta sin nivel educativo.
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2. Primaria incompleta.

3. Primaria completa.

4. Secundaria incompleta.
5. Secundaria completa.

6. Técnico incompleto.

7. Técnico completo.

8. Universitario incompleto.

9. Universitario completo.

Ocupacién Laboral: definido como el estado de una persona en relaciéon con su
trabajo.*

Categorizado como:

1. Profesional asalariado — activo.

2. Profesional asalariado — jubilado.

3. Profesional independiente o0 autonomo.

4. Profesional desempleado asistido por tercero.

5. No profesional asalariado.

6. No Profesional independiente o0 autonomo.

7. No profesional desempleado asistido por terceros.

Estado Civil: definida como la situacién estable o permanente en la que se
encuentra una persona fisica en relacion con otra.*
Categorizado como:

1. Soltero.

19

c.c Reconocimiento



2. Casado.
3. Divorciado.
4. Concubinato.

5. Viudo.

Estrato Socioecondmico: definido como un esquema internacional para la
agrupacion de nifios y adolescentes basada en el estudio de las caracteristicas
sociales de la familia, la profesion del jefe de familia, el nivel de instruccion de la
madre, las fuentes de ingreso familiar, la comodidad del alojamiento y el aspecto de
la zona donde la familia habita. Evaluado por la escala de Graffar Méndez
Castellanos (Anexo N°2) %3,

Categorizado como:

1. Estrato I: 4 a 6 puntos.
2. Estrato II: 7 a9 puntos.
3. Estrato I1I: 10 a 12 puntos.

4. Estrato IV: 13 a 16 puntos.

5. Estrato V: 17 a 20 puntos.

Etiologia de la enfermedad renal crénica: definido como la causa o el origen de
la enfermedad renal.*

Categorizado como:

1. Conocido.

2. Desconocido.

20

c.c Reconocimiento



De ser conocido, se categoriz0 en:

8.1 Diabetes Mellitus: definido como la alteracién endocrina caracterizado como la
ausencia total o parcial en la produccion de insulina por el pancreas, de acuerdo a la
American Diabetes Association del 2022 y/o este recibiendo tratamiento.*
Categorizado como:

1. Presente.
2. Ausente.

8.2 Hipertensién Arterial Sistémica: definido como el diagnostico previo establecido de
una afeccion en la fuerza ejercida contra la pared de las arterias y/o este recibiendo
tratamiento antihipertensivo, segun criterios de la Sociedad Europea de
Hipertension.®’

Categorizado como:
1. Presente.

2. Ausente.

8.3 Glomerulopatias: definido como el dafio estructural y funcional del glomérulo renal
que puede conllevar a la pérdida parcial o total de la funcién renal.®
Categorizado como:
1. Presente.
2. Ausente.
De estar presente:
1. Primaria (glomerulonefritis extracapilar, membranoproliferativa,

mesangioproliferativa, focal segmentaria, membranosa).*®
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2. Secundaria (nefritis lupica, granulomatosis Wegener, Henoch Schonlein,

amiloidosis, VIH, sindrome de alport, medicamentosa).*®

8.4 Otros: se incluyd restos de patologias pocos frecuentes responsables de la

enfermedad renal crénica como uropatias obstructivas.®

9. Comorbilidad: definido como la presencia de uno 0 mas trastornos o enfermedades
ademas del trastorno primario. Categorizado de acuerdo al indice de Charlson
(Anexo N° 3).%

Categorizado como:
1. Ausencia de comorbilidad: 0 -1 punto.
2. Comorbilidad baja: 2 puntos.

3. Comorbilidad alta: > 3 puntos.

10. Indice de masa corporal (IMC): definido como un indicador simple de la relacion
entre el peso y la talla, que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y
la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por
el cuadrado de su talla en metros (kg/m2) segin la Organizacion Mundial de la
Salud 2020.%

Categorizado como:

1.Delgadez severa IMC <16 kg/m®.
2.Delgadez moderada IMC 16-16,99 kg/m*
3.Degadez leve IMC 17-18,49 kg/m*

4. Normal IMC 18.5 — 24, 9 kg/m®.
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11.

5. Sobrepeso IMC 25 -29, 9 kg/m®.

6. Obesidad clase |

7. Obesidad clase 11

IMC 30 — 34, 9 kg/m®.

IMC 35- 39, 9 kg/m?.

8. Obesidad clase III IMC>40 kg/m®.

Tiempo en Terapia Dialitica: definido como el periodo en que el paciente inicia el

tratamiento de hemodialisis hasta incluirse en el estudio.*®

Categorizado como:

1.

2.

1 mes a 6 meses.
6 meses a 1 afio.
1 afo a 2 afos.

2 afnos a 3 afnos.
3 afos a 4 afos.
4 aios a 5 anos.
5 afios a 10 afios.

> 10 afios.

c.c Reconocimiento
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, descriptivo, y transversal, con la

finalidad de determinar la prevalencia de ansiedad y depresion mediante la aplicacion de la

escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) (Anexo N° 1) en pacientes con

diagnostico de ERC en hemodialisis. Para la realizacion de este estudio se tomaron a todos

los pacientes que se encontraron en terapia dialitica en las Unidades de Hemodialisis del

municipio San Cristébal que cumplieron con los criterios de inclusion, durante el tiempo

comprendido entre 01 de febrero al 31 de mayo de 2022.

Los criterios de inclusion fueron:

1. Paciente con diagnostico de ERC en Hemodialisis, con al menos 1 mes de

tratamiento de hemodialisis, de ambos sexos, mayores de 18 afos.

2. Paciente a quien se le explico la finalidad del estudio, y previa autorizacion y firma

del Consentimiento Informado (Anexo N° 4), accedio a participar en el estudio.

Se consideraron criterios de exclusion:

1.

2.

3.

Paciente que no cumplio con los criterios de inclusion.

Paciente menor de 18 afios de edad.

Paciente con patologia psiquiatrica de base diagnosticada y tratada
(depresion-ansiedad, esquizofrenia, entre otros).

Paciente en urgencia dialitica.

Paciente embarazada.

Paciente con retardo mental, pardlisis cerebral infantil 6 con compromiso de
funciones cognitivas.

Paciente con déficit motor, del lenguaje, comprension o visuales.
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8. Paciente en insuficiencia renal aguda.

9. Paciente con patologia actual de infeccidn de vias respiratoria bajas de
etiologia viral por SARS CoV-2.

10. Paciente en duelo en los Gltimos seis meses.

11. Paciente en didlisis peritoneal.

12. Paciente analfabeta.

13. Paciente que se negd a participar en el estudio.

Para el desarrollo del estudio, el investigador principal solicitd permiso al Jefe del
Servicio y a la Coordinacion del Postgrado de Medicina Interna del Hospital Central de San
Cristobal (Anexo N°5) para retirarse en horas laborables del Servicio con el fin de la
recoleccion de los datos. El investigador principal solicitd permiso a los Coordinadores de
las diferentes Unidades de Hemodialisis (Unidad de Dialisis del Hospital Central de San
Cristobal (HCSC), UNETACA, DIASSANCA, CEDIANCA, IVSS y CCSC. (Anexo N°6)
donde realizé el estudio de investigacion de acuerdo al cronograma semanal que se anexa
(Anexo N°7).

El investigador principal se dirigi6é a cada uno de los centros para la preseleccion de los
sujetos, registrandolo en un listado de preseleccion, anotando el motivo en caso de ser
excluido (Anexo N°8). En cada una de las Unidades el investigador principal procedio a
explicar a cada uno de los pacientes el propoésito de la investigacion, el objetivo principal y
especifico y la importancia de la realizacion del mismo. Si el paciente aceptaba ingresar al
estudio, se le presentaba el documento de Consentimiento Informado (Anexo N° 4) y

posterior a su lectura y firma, quedaba formalizado el ingreso del paciente al estudio.
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Seguidamente se realizé el llenado del instrumento de recoleccion de datos (Anexo 9) ,

30 minutos antes de iniciar el tratamiento de hemodialisis, de forma individual. Los datos

se obtuvieron mediante el interrogatorio del paciente:

Datos de Identificacion:

Nombre y Apellidos: en este apartado se pregunt6 al participante sus hombres y
apellidos, los cuales correspondio a los escritos en su documento de identidad.
NUmero de asignacion de casos: a cada participante se le asign6 un codigo de
identificacion, este es un nimero que fue consecutivo asignado por el investigador.
Fecha de realizacion de la entrevista: correspondi6 a la fecha en la cual se realiz
la entrevista del paciente.

Direccion actual: correspondid al lugar donde se encuentra su residencia habitual
actual.

Fecha de ingreso a tratamiento de hemodialisis: correspondié a la fecha de

ingreso como paciente a la Unidad de hemodialisis.

Datos demograficos:

Edad: se pregunto al paciente la fecha de nacimiento, y se cuantifico el nimero de
afios al momento de la entrevista y se categorizd por grupo etarios.

Sexo: se selecciond dependiendo de las caracteristicas genotipicas y fenotipicas que
permite diferenciar en hombre y mujer.

Educacion: se preguntd el grado de instruccion y en caso de no poseer grado de
instruccion se procedio a preguntar si sabe leer o escribir.

Ocupacion laboral: correspondié al estado actual en relacion a su trabajo,

identificado como profesional asalariado, independiente, desempleado 6
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dependientes de terceros, y no profesional asalariado, independiente, desempleado 6
0 dependientes de terceros.

Estado Civil: se pregunto la situacién actual del paciente en relacion a su pareja.
Nivel Socioecondémico: se aplico la escala de Graffar y se preguntd al paciente el
trabajo actual del jefe de la familia, nivel de instruccion de la madre, entrada
econdmica, y condicion de la vivienda y se categorizo por estratos (Anexo N° 2).
Etiologia de la ERC: se pregunté al paciente, si conoce la causa responsable de su
enfermedad renal, en caso de no conocerla o es de etiologia mixta se selecciond las
opciones correspondientes.

Comorbilidad: conociendo las patologias de base se aplicd el test de Charlson
(Anexo N° 3) que consiste en 19 condiciones medicas catalogadas en cuatro grupos
de acuerdo con el peso asignado a cada enfermedad; la puntuacién total es la
sumatoria de todas las entidades clinicas presentadas por el paciente evaluado que
da como resultado el riesgo relativo de mortalidad. Se categorizé como ausencia de
comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 puntos y alta > 3 puntos.

Iindice de Masa Corporal: se pregunt6 la talla y peso del paciente, en caso de
desconocerlo, se procedid a tallar y pesar al paciente por medio de bascula de la
Unidad de Hemodialisis. Si existia limitacion del paciente para la bipedestacion, se
estimé el peso mediante la férmula de prediccion de Viteri y la talla mediante la
técnica de media brazada.*? Posterior a esto, se calculo el IMC y se categorizé en:
delgadez severa (IMC <16 Kg/m2 SC), delgadez moderada (IMC 16 a 16,99 Kg/m2
SC), delgadez leve (IMC 17 a 18,4 Kg/m2 SC), normal (IMC 18,5 a 24,9 Kg/m?)

sobrepeso (IMC 25,0 a 29,9 Kg/m2 SC); obesidad grado | (IMC 30,0 a 34,9 Kg/m2
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SC); obesidad grado Il (IMC 35,0 a 39,9 Kg/m2 SC) obesidad grado Il (IMC > 40
Kg/m2 SC) segtin la OMS %

Una vez recolectado los datos de la ficha de recoleccion de datos, el investigador
principal procedio a explicar y aplicar la escala HADS (Anexo N° 1). Esta escala consiste
en un cuestionario de autoaplicacién estructurada y semiestructurada en dos subescalas de
siete items intercalados, los items para ansiedad son las preguntas impares y las preguntas
pares son para depresion; se calculo un tiempo total de respuesta de aproximadamente
cinco a diez minutos. En las instrucciones se pidio al paciente que describiera como se ha
sentido durante la Gltima semana incluyendo el dia de la aplicacion del instrumento desde
el punto de vista afectivo y emocional. Se le indicé que diera lectura a cada pregunta y
marcara la que coincidia con su propio estado emocional.

Las opciones de respuesta son tipo-Likert que oscilan del cero al tres, dando un puntaje
minimo de cero y un puntaje maximo.de 21 para cada subescalas. Originalmente, los
puntos de corte de cero a siete puntos implican la ausencia de ansiedad y/o depresion
clinicamente relevante, de ocho a diez puntos caso posible y de 11 a 21 puntos caso
probable con sintomatologia relevante de ansiedad y/o depresion. Una vez obtenido el
puntaje de la escala HADS se procedio por parte del investigador principal a anotar su

valor y categorizar en la Ficha de Recoleccién de Datos.

Andlisis estadistico:
Al tener toda la informacion necesaria, el investigador principal, procedid a transcribir
los datos obtenidos y registrados en el instrumento de recoleccion de datos a una base de

datos computarizada creada para tal fin, en el programa EPI INFO version 7.2.4.0, el cual
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se utilizd para la realizacion de los céalculos estadisticos descriptivos (porcentaje, medias,

desviacion estandar) y el calculo de prevalencia.

Materiales y equipos:
e Computador
e Impresora
e Tinta para impresora
e Resmas de hojas blancas tipo carta
e Consentimiento informado
e Ficha de recoleccion de datos
e Testde HADS
e - Test de Charlson
e Escala de Graffar

e Lapiceros
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RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo comprendido entre 01 de febrero de 2022 al 31 de mayo

de 2022, fueron evaluados en las diferentes Unidades de Hemodiélisis del municipio San

Cristdbal 243 pacientes, 39 pacientes (16,1%) fueron excluidos por diferentes causas y 204

pacientes (83,9%) cumplieron con los criterios de inclusion, como se muestra en la Figura

N°1.

Figura N° 1. Seleccion de pacientes evaluados en las Unidades de Hemodialisis del

municipio San Cristobal para el ingreso al estudio.

Tachira.
N=243 pacientes.

Pacientes de las Unidades de Hemodialisis del municipio San Cristobal estado

Pacientes excluidos
n=39
(16,1%)

Pacientes incluidos.
n= 204
(83,9%0)

Paciente que no cumplié con los criterios de inclusion.
Paciente menor de 18 afios de edad. n= 1.

Paciente analfabeta. n= 4.

Paciente con patologia psiquiatrica de base n= 2.
Paciente en urgencia dialitica.

Paciente embarazada.

Paciente con retardo mental, paralisis cerebral infantil.
Paciente con déficit motor, lenguaje, 6 visuales. n= 21
Paciente en insuficiencia renal aguda.

Paciente con patologia actual por SARS CoV. n=3.
Paciente en duelo en los ultimos seis meses n= 3.
Paciente en dialisis peritoneal.

. Paciente que se niegue a participar en el estudio n= 5.

Finalizaron estudio.
n=204

(100%0)

Fuente: Libros de ingreso de pacientes en las diferentes Unidades de hemodidlisis del municipio San

Cristébal- estado Tachira.

De los pacientes incluidos en el estudio, el 25% (n=51) correspondi6 a pacientes

dializados en la Unidad de Hemodialisis de UNETACA, seguido por el 24,03% (n= 49)
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CEDIANCA, en tercer lugar con el 23,3% (n= 48) en el CCSC y el 27,45% en el resto de
las Unidades. El promedio de edad fue de 52,29 + 13,87 (1DE) afios, con una edad minima
de 21 afios y edad méxima de 83 afios, siendo el grupo etario méas frecuente el comprendido
entre los 49 a 58 afios de edad, que representd el 27,45% (n= 56). El 72,06% (n= 147)
correspondié al sexo masculino; el 22,55% (n=46) de los pacientes en el estudio tenian la
secundaria completa; el 37,75% (n=77) eran no profesionales asistidos por terceros, el
52,45% (n= 107) se encontraban en el estrato IV segln la escala de Graffar y el 44,66%
(n=91) estaban casados seguido de los solteros (25%; n=51), como se muestra en la tabla

N° 1.

El 94,12% (n= 192) de los pacientes conocian la etiologia de la enfermedad renal
cronica, resaltando que un paciente podria presentar mas de una patologia responsable;
siendo la causa mas frecuente la hipertension arterial (55,73%; n=107) seguida de la
diabetes mellitus (23,96%; n=46) y otras causas (17,71%; n=34). El 62,25% (n=127) de los
pacientes presentaba un indice de comorbilidad segin Charlson alto; el 55,39% (n=113) de
los pacientes presentaba un indice de masa corporal normal segun la OMS con un promedio
de 24,29 + 4,45 (1DE) kg/m?, con un peso minimo en 16,4 kg/m? y un peso maximo de 61
kg/m?. El 52,94% (n=135) de los pacientes iniciaron terapia dialitica hacia menos de 3 afios
y el 41,05% (n=69) de los pacientes iniciaron terapia después de los 3 afios, como se

muestra en la tabla N° 2.
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Tabla N°1. Caracteristicas demogréaficas de los pacientes incluidos en el estudio.
(n=204)

Caracteristica demograficas n° %
Unidad de dialisis 204 100
HCsC” 2 0,98
IVSS* 17 8,33
ccsct 48 23,53
CEDIANCA** 49 24,02
UNETACA ++ 51 25,00
DIASSANCA 37 18,14
Sexo
Masculino. 147 72.06
Femenino. 57 27,94
Grupo etario
18-28 afios. 13 6,37
29-38 afios. 29 14,22
39-48 afios. 30 14,71
49-58 afos. 56 27,45
59-68 afios. 53 25,98
69-78 afios. 21 10,29
>78 afos. 2 0,98
Instruccion Educativa
Alfabeta sin educacion. 0 0
Primaria incompleta. 34 16,67
Primaria completa. 38 18,63
Secundaria incompleta. 35 17,16
Secundaria completa. 46 22,55
Técnico incompleto. 4 1,96
Técnico completo. 13 6,37
Universidad incompleta. 9 4,41
Universidad completa. 25 12,25
Ocupacion laboral
Profesional asalariado activos. 21 10,29
Profesional asalariado jubilados. 7 3,43
Profesional independiente. 7 3,43
Profesional desempleado asistido por terceros. 3 1,47
No Profesional asalariado. 23 11,27
No Profesional independiente. 66 32,35
No Profesional desempleado asistido por terceros. 77 37,75
Estado civil
Soltero. 51 25
Casado. 91 44 61
Divorciado. 19 9,31
Concubinato. 35 17,16
Viudo. 8 3,92
Estado Socioeconémico
Estrato I. 0 0
Estrato 11. 11 5,39
Estrato I1I. 43 21,08
Estrato IV. 107 52,45
Estrato V. 43 21,08

“ HCSC: Hospital Central de San Cristébal, *IVSS: Hospital Patrocinio Pefiuela Ruiz. TCCSC: Centro Clinico de San
Cristdbal. ** Centro de Dialisis de los Andes Compafiia Andnima. ++ Unidad Nefroldgica Téachira
Fuente: Base de datos prevalencia de ansiedad y depresion para ERC en Hemodidlisis. Epilnfo Version 7.2.4.0.
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Tabla N° 2. Caracteristicas clinicas y tiempo dialitico de los pacientes con ERC en
hemodialisis incluidos en el estudio (n=204).

Caracteristicas clinicas n° %
Etiologia 204 100
Conocida 192 94,12
Desconocida 12 5,88
Etiologia conocida 192
Diabetes Mellitus 46 23,96
Hipertension arterial 107 55,73
Glomerulopatia 20 10,42
Primarias 12 60
Extracapilar 0 0
Membranoproliferativa 0 0
Mesangioproliferativa 0 0
Focal segmentaria 2 15,67
Membranosa 0 0
Desconoce 10 83,33
Secundaria 8 40
Nefritis lupica 6 75
G. de Wegener * 0 0
Henoch Schonlein 0 0
Amiloidosis 0 0
VIH 0 0
Sindrome de Alport 2 25
Medicamentosa 0 0
Otros 34 17,71
indice de comorbilidad 204 100
Ausencia de comorbilidad 1 0,49
Comorbilidad baja 76 37,25
Comorbilidad alta 127 62,25
indice de masa corporal
Delgadez severa 1 0,49
Delgadez moderada 2 0,98
Delgadez leve 13 6,37
Normal 113 55,39
Sobrepeso 62 30,39
Obesidad clase | 10 4,90
Obesidad clase 11 3 1,42
Obesidad clase 111 0 0
Tiempo en terapia dialitica
1 mes- 6 meses 31 15,20
6 meses a 1 aflo 18 8,82
1 aflo a 2 afios 32 15,69
2 afios a 3 afios 27 13,24
3 afios a 4 afios 13 6,37
4 afios a 5 afios 14 6,86
5 afios a 10 afios 50 24,51
> 10 afios 19 9,31

Fuente: Base de datos prevalencia de ansiedad y depresién para ERC en Hemodiélisis. Epilnfo Versién
7.2.4.0
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En el total de pacientes incluidos en el estudio (n=204) la prevalencia de trastorno de

ansiedad y depresion fue del 63,23% (n=129), como se muestra en la gréfica N°1.

Gréfica N° 1. Prevalencia de ansiedad y depresion por el test HADS en pacientes

incluidos en el estudio (n=204)

36,77%

m Presente

63,23% m Ausente

Fuente: Base de datos prevalencia de ansiedad y depresion para ERC en Hemodiélisis. Epilnfo Version

7.2.4.0.

La prevalencia de ansiedad fue del 27,94 % (n=57), de la depresién del 23,52% (n= 48)

y de ansiedad mas depresion fue del 11,76% (n= 24), como se muestra en la grafica N° 2.

Gréfica N° 2. Prevalencia de ansiedad, depresion y ansiedad mas depresion por el test

HADS en pacientes incluidos en el estudio (n=204)

m Ansiedad m Depresion = Ansiedad mas depresion ® Ausente

27,94%

36,78%

23,52%

Fuente: Base de datos prevalencia de ansiedad y depresién para ERC en Hemodialisis. Epilnfo Versién
7.2.4.0.
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En los pacientes que presentaron trastorno de ansiedad (n=57) se encontré que el
91,22% (n=52) eran casos posibles y el 8,78% (n=5) casos probables. El promedio de edad
fue 49,11 £ 15,00 (1DE) afios, con edad minima de 21 afios y edad mé&xima de 73 afos,
siendo el 33,33% (n=19) perteneciente al grupo etario comprendido entre 49 a 58 afios. El
66,6% (n=38) eran del sexo masculino; el 24,56% (n=14) de los paciente habian cursado la
secundaria completa. El 47,37% (n=27) eran no profesionales asistidos por terceros; el
52,63% (n=30) se encontraban en estrado 1V segun Graffar, y segun su estado civil, el
43,86% (n=25) eran casados, como se muestra en la tabla N° 3.

En cuanto a los pacientes con trastorno de depresion (n=48) de acuerdo al score HADS
los casos posibles representaron el 93,75% (n=45) y los casos probables el 6,25% (n=3). El
promedio de edad fue 56,60 £ 12,92 (1DE) afios, con edad minima de 25 afios y edad
méaxima de 83 afios, siendo el 27,08% (n=13) perteneciente al grupo etario comprendido
entre 49 a 58 afos. El 75% (n=36) eran.del sexo masculino; la secundaria completa fue el
grado de instruccion més frecuente (29,17%; n=14). El 43,7% (n=21) eran no profesionales
asistidos por terceros y el 52,63% (n=30) se encontraban en estrado IV segun Graffar. El
43,86% (n=25) de la poblacion eran casados. (Tabla N° 3).

En la poblacion estudiada, 24 pacientes presentaron trastorno de ansiedad mas depresion
segun el Score de HADS, el promedio de edad fue de 53,54 + 12,71 (1DE) afios, con edad
minima de 29 afios y edad maxima de 75 afos, el grupo etario con mayor frecuencia fue el
comprendido entre las edades de 59 a 68 afios (33,33%; n=8). El 75% (n=18) fueron del
sexo masculino, el grado de instruccion mas frecuente fue la primaria completa (25%; n=6).
La ocupacion laboral mas frecuente fue el no profesional independiente (37,4% n=9), el
estrato IV segun Graffar (54,17%; n= 13) y el 45,83% (n=11) eran casados, como se

muestra en la tabla N°3.
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Tabla N° 3. Caracteristicas demograficas de los pacientes con trastornos de ansiedad,

depresion y ansiedad mas depresion (n=129).

Caracteristicas Trastorno de Trastorno de Trastorno de

Demograéficas Ansiedad Depresion Ansiedad mas
(n=57) (n=48) Depresion
(n=24)

Sexo n % n % n %
Masculino 38 66,6 (18,63%*) 36 75 (17,65%) 18 75 (8,82%)
Femenino 19 33,49 (9,31%%*) 12 25% (5,88%) 6 25 (2,94%)

Grupo etario

18-28 afios 8 14,04 (3,92%) 2 4,17 (0,98%) 0 0

29-38 afios 8 14,04 (3,92%) 5 10,41 (2,45%) 3 12,5 (1,47%)
39-48 afios 7 12,28 (3,43%) 4 8,33 (1,96%) 7 29,17 (3,43%)
49-58 afios 19 33,33 (9,31%) 13 27,08 (6,37%) 3 12,5 (1,47%)
59-68 afos 8 14,04 (3,92%) 16 33,33 (7,84%) 8 33,33 (3,92%)
69-78 afios 7 12,28 (3,43%) 7 14,58 (3,43%) 3 12,5 (1,47%)
>78 afios 0 0 1 2,08 (0,49%) 0 0

Instruccion educativa
Alfabeta sin educacion 0 0 0 0 0 0
Primaria incompleta 10 17,54 (4,90%) 12 25 (5,88%) 4 16,67 (1,96%)
Primaria completa 11 19.30 (5,39%) 7 14,58 (3,43%) 6 25 (2,94%)
Secundaria incompleta 6 10,52 (2,94%) 10 20,83 (4,90%) 4 16,67 (1,96%)
Secundaria completa 14 24,56 (6,86%) 14 29,17 (6,86%) 5 20,83 (2,45%)
Técnico incompleto 0 0 0 0 0 0
Técnico completo 0 0 3 6,25 (1,47%) 1 4,17 (0,49%)
Universidad incompleta 4 7,02 (1,96%) 0 0 0 0
Universidad completa 12 21,05 (5,88%) 2 4,17 (0,98%) 4 16,67 (1,96%)

Ocupacion laboral
Profesional asalariado (activo) 5 8,77 (2,45%) 3 6,25 (1,47%) 5 20,83 (2,45%)
Profesional asalariado 3 5,26 (1,47%) 1 2,08 (0,49%) 0 0
(jubilado)

Profesional independiente 3 5,26 (1,47%) 0 0 0 0
Profesional desempleado 0 0 1 2,08 (0,49%) 0 0
asistido por terceros

No Profesional asalariado 5 8,77 (2,45%) 7 14,58 (3,43%) 2 9,33 (0,98%)
No Profesional independiente 14 24,56 (6,86%) 15 31,25 (7,35%) 9 37,5 (4,41%)
No Profesional desempleado 27 47,37 (13,24%) 21 43,7 (10,29%) 8 33,33 (3,92%)
asistido por terceros

Estado Civil
Soltero 18 31,58 (8,82*) 7 14,58 (3,43*) 7 28,17 (3,43%)
Casado 25 43,86 (12,25%) 19 39,58 (9,31%) 11 45,83 (5,39%)
Divorciado 5 8,77 (2,45%) 5 10,42 (2,45%) 1 4,17 (0,49%)
Concubinato 9 15,78 (4,41%) 12 25 (5,88%) 3 12,5 (1,47%)
Viudo 0 0 5 10,42 (2,45%) 2 8,33 (0,98%)

Estado Socioecondmico
Estrato | 0 0 0 0 0 0
Estrato 1 5 8,77 (2,45%) 2 4,17 (0,98%) 0 0
Estrato 111 11 19,30 (5,39%) 11 22,92 (5,39%) 6 14,4 (2,94*)
Estrato IV 30 52,63 (14,71%) 22 45,8 (10,78%) 13 54,17 (6,37%)
Estrato V 11 19,30 (5,39%) 13 27,08 (6,37%) 5 20,83 (2,45%)

* 0% del total de pacientes incluidos en el estudio

Fuente: Base de datos prevalencia de ansiedad y depresion para ERC en Hemodialisis. Epilnfo Version
7.2.4.0.
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En la tabla N°4 se muestran las diferentes caracteristicas clinicas y tiempo en terapia
dialitica de los pacientes con ansiedad y depresion, siendo la hipertension arterial la
etiologia méas frecuente en los pacientes con trastorno de ansiedad (n=57) seguida de la
Diabetes Mellitus (19,59%; n=11). El 52,53% (n=30) contaban con un indice de
comorbilidad bajo segln la escala de Charlson, un promedio de indice de masa corporal de
23,95 + 4,55 (1DE) kg/m? con un peso minimo de 17,63kg/m® y un peso méximo de
35,88kg/m>. El 24,56% (n= 14) de la poblacién tenia un tiempo de terapia de restitucion

renal de 5 a 10 afos.

En el caso de la poblacién con depresion la etiologia mas frecuente fue la hipertension
arterial (58,33%; n= 28) seguida de la diabetes mellitus (29,17%; n= 14). El 75% (n=36)
contaba con un indice de comorbilidad alto segin Charlson y un indice de masa corporal
promedio de 25,03 + 6,59 (1DE) kg/m?, con un peso minimo de 16,56 kg/m® y un peso
méximo de 61 kg/m® El 25% (n=12) de la poblacién inicio terapia de hemodiélisis en el

tiempo comprendido de 5 a 10 afios.

Los pacientes con trastorno de ansiedad mas depresion la etiologia mas frecuente fue la
hipertension arterial (45,83 %; n=11) seguida de la diabetes mellitus (37,5%; n=9), el 75%
(n=12) presentd un indice de Charlson alto y un promedio de indice de masa corporal de
24,58 + 4,31 (1DE) kg/m?, con un peso minimo de 16,40 kg/m? y un peso méximo de 36
kg/m?. El tiempo de terapia en esta poblacién comprendi6 entre 2 a 3 afios y de 5 a 10 afios

(25%' n=6) cada uno.
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Tabla N° 4. Caracteristicas clinicas y tiempo en terapia dialitica de los pacientes con

ERC en hemodialisis con trastornos de ansiedad, depresion y ansiedad mas depresion

(n=129).

Trastorno de

Trastorno de

Trastorno de

Caracteristicas Clinicas Ansiedad Depresién Ansiedad mas
Depresion
n=57 n=48 n=24
Etiologia n % n % n %
Diabetes Mellitus 11 19,30 (5,39%) 14 29,17 (6,86%) 9 37,5 (4,41%)
Hipertension arterial 27 47,37 (13,24%) 28 58,33 (14,58%) 11 45,83 (5,39%)
Glomerulopatia 10 17,54 (4,90%) 2 4,16 (0,98%) 1 4,17 (0,49%)
Glomerulopatia primaria 6 10,53 (2,94%) 1 2,08 (0,49%) 0 0
Extracapilar 0 0 0 0 0 0
Membranoproliferativa 0 0 0 0 0 0
Mesangioproliferativa 0 0 0 0 0 0
Focal segmentaria 2 3,51 (0,98%) 0 0 0 0
Membranosa 0 0 0 0 0 0
Desconoce 4 7,02 (1,96%) 1 2,08 (0,49%) 0 0
Glomerulopatia secundaria 4 7,02 (1,96%) 1 2,08 (0,49%) 1 4,17 (0,49%)
Nefritis lupica 3 5,23 (1,47%) 1 2,08 (0,49%) 0 0
G. de Wegener * 0 0 0 0 0 0
Henoch Schonlein 0 0 0 0 0 0
Amiloidosis 0 0 0 0 0 0
VIH 0 0 0 0 0 0
Sindrome de Alport 1 1,75 (0,49%) 0 0 1 4,17 (0,49%)
Medicamentosa 0 0 0 0 0 0
Otros 10 17,54 (4,90%) 5 10,42 (2,45%) 5 20,83 (2,45%)
Indice de comorbilidad
Ausencia 0 0 0 0 1 4,17 (0,49%)
Comorbilidad baja 30 52,53 (14,71%) 12 25 (5,88%) 5 20,83 (2,45%)
Comorbilidad alta 27 47,37 (13,23%) 36 75 (17,65%) 18 75 (8,82%)
Indice de masa corporal
Delgadez severa 0 0 1 2,08 (0,49%) 0 0
Delgadez moderada 0 0 1 2,08 (0,49%) 1 (4,17 (0,49%)
Delgadez leve 6 10,53 (2,94*) 4 8,33 (1,96%) 0 0
Normal 33 57,89 (16,18%) 24 50 (11,76%) 11 4583(5,39%)
Sobrepeso 15 26,13 (7,35%) 15 31,25 (7,35%) 10 41,67 (4,90%)
Obesidad clase | 2 3,51 (0,98%) 2 04,17 (,98%) 1 4,17 (0,49%)
Obesidad clase II 1 1,76 (0,49%) 1 2,08 (0,49%) 1 4,17 (0,49%)
Obesidad clase 111 0 0 0 0 0 0
Tiempo en terapia dialitica
01mes- 6 meses 10 17,54 (4,90%) 7 14,58 (3,43%) 4 16,67 (1,96%)
6meses a 1 afio 5 8,77 (2,45%) 2 4,17 (0,98%) 2 9,33 (0,98%)
lafio a 2 afios 9 15,79 (4,41%) 11 22,92 (5,39%) 5 20,83 (2,45%)
2afios a 3 afios 8 14,04 (3,92*) 4 8,33 (1,96%) 6 25 (2,94%)
3 afios a 4 afios 1 1,75 (0,49%) 4 8,33 (1,96%) 0 0
4 afios a 5 afios 3 5,26 (1,47%) 4 8,33 (1,96%) 1 4,17 (0,49%)
5 afios a 10 afios 14 24,56 (6,86%) 12 25 (5,88%) 6 25 (2,94%)
> 10 afios 7 12,28 (3,43%) 4 8,33 (1,96%) 0 0

* % del total de pacientes incluidos en el estudio

Fuente: Base de datos prevalencia de ansiedad y depresién para ERC en Hemodiélisis. Epilnfo Versién

7.24.0

c.c Reconocimiento
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DISCUSION

La ansiedad y la depresion son consideradas patologias incapacitantes con alta
prevalencia a nivel mundial con el 3,8% para ansiedad y el 12% para la depresién ?,
presentandose en la mayoria de los pacientes con enfermedades cronicas, donde la
prevalencia aumenta hasta el 25,6% y 27,7% respectivamente ®. La ERC, no es la
excepcidn debido a cambios no solo emocionales sino también a cambios fisiopatolédgicos,
como es la acumulacién de numerosas sustancias tanto endégenas como exdgenas en el
cuerpo y se ha estimado una prevalencia para ansiedad del 20,7% y de depresion del
17,2%; y en los casos donde los pacientes se encuentran recibiendo terapia de restitucion
renal la prevalencia aumenta tanto para la ansiedad (12 al 52% con un promedio del 38%)
como para la depresion (desde el 22.8% al 39,3%)."%°,

En el presente estudio la prevalencia de ansiedad y depresion fue de 63,23% (n=129),
donde el 27,94% presentaron ansiedad, el 23,53% depresion y el 11,76% ansiedad mas
depresion, datos estos, que pueden ser comparados con el estudio publicado en el 2009 por
Millan Gonzélez, et al *? en Bogota — Colombia con una muestra de 163 pacientes y una
prevalencia para el trastorno de ansiedad y depresion del 51,22%, el 29,75% de la muestra
presentd trastorno de ansiedad y el 21,47% trastorno de depresion. Asi mismo con el

estudio publicado en el 2015 por Gémez L, et al*®

, realizado en Palamos- Espafia con una
muestra de 49 pacientes, en el cual se evidencio una prevalencia del 79,5%, dividido en
32,6% para ansiedad y 46,9% para depresion; asi como el estudio del afio 2016, realizado

por Najafi A, et al.**

en Teheran- Iran con una muestra de 127 pacientes y una prevalencia
del 73,2%, en donde el 31,5% presentaron ansiedad y el 41,7% depresion. En el afio 2018
por Kamel R, et al %!, en Egipto con una muestra de 524 pacientes evidenciaron que el

85,7% presentaron ansiedad y el 85,2% depresion y con el estudio del afio 2020 Al
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Shammari N, et al ** en Kuwuait con una muestra de 457 pacientes, donde la prevalencia
de ansiedad y depresion fue del 55,8%, el 21,4% de los paciente tenian ansiedad, el 21,7%
depresion y el 12,7% ambas patologias. Estas diferencias probablemente pueden deberse a
las variaciones en los tamafios de muestra, ubicaciones geogréficas del estudio, nivel
socioeconémico de los pacientes y diferencias étnicas tal y como lo sefiala Najafi A.* et al,
asi mismo, Vallejo J, et al® sefiald en su estudio publicado en el afio 2018 “niveles de
depresion y factores sociodemograficos en pacientes con insuficiencia renal crénicas en
tratamiento de hemodialisis en Pera” la diferencia de prevalencia en zonas de cierra, selva y
otras ciudades, puede ser consecuencia a la migracion y los limitados recursos en zonas
para tratamiento, y tranferencia a la seguridad social, a lo que se suma otras comorbilidades
y otros problemas de apoyo social y economicas

Al evaluar el aspecto del sexo, el sexo masculing fue el que presentd mayor prevalencia
con el 18,63% de los pacientes con ansiedad, el 17,65% con depresion y 8,82% con ambas

patologias, resultados estos que son comparables con el estudio publicado en el afio 2015

1 21
I |

por Palmieri GA et al™ en Brasil y en el afio 2018 por Kamel R, et al “* en Egipto, donde
la prevalencia fue mayor en el sexo masculino para ansiedad con el 17,06% y 46,18%
respectivamente y para depresion con el 35,3% y 45,99% respectivamente. Asi mismo se
compara con el estudio publicado en el afio 2020 en Kuwuait por Al Shammari N, et al *°
donde el sexo masculino fue el de mayor prevalencia en depresion con el 21%, sin
embargo, en la ansiedad el sexo femenino presentd mayor prevalencia con el 18,81%;
probablemente estos resultados pueden ser dados como consecuencias de la respuesta ante
la enfermedad renal, lo que dificulta al paciente la completa realizacion de las actividades

ya sea en el ambito laboral, social, familiar y personal, exacerbandose esta dificultad con

los efectos secundarios de los medicamentos asi como la restriccion de alimentos y
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dependencia de un tercero. Prevalencias que no pueden ser comparadas con los estudios

14 10
l. |

publicados en el afio 2016 por Najafi A, et al.”™ y en el afio 2021 por Delgado C, et a
donde el sexo femenino fue el de mayor prevalencia tanto para ansiedad (16,6% y 23,6%
respectivamente) como para depresion (17,32% y 17,74% respectivamente). Estas
diferencias podrian explicarse a causas multifactoriales como es el desarrollo cognitivo y
social, la susceptibilidad al rechazo y la critica, la influencia ambiental dada por los
diferentes estereotipos culturales de género que contribuyen a las diferencias sexuales en el
comportamiento humano, a pesar de esto, es dificil desentrafiar hasta que punto los
estereotipos culturales especificos del sexo puedan influir en la prevalencia de la ansiedad y
depresion en esta poblacion, fundamento este, basado en lo descrito en el articulo “Sex
differences in anxiety and depression clinical perspectives” publicado por Margaret A, et al
2 en el afio 2014.

En relacion a la edad, el grupo etario.con mayor prevalencia fue el comprendido entre
los 49 a 58 afios para los pacientes con ansiedad (9,31%) y los 59 a 68 afios para los
pacientes con depresion (7,84%) como para pacientes con ansiedad mas depresion (3,92%).
Prevalencias que difieren de los estudios publicados en el afio 2020 en Kuwuait por Al
Shammari N, et al ** donde el grupo etario con mayor prevalencia para ansiedad fue el de
menor de 43 afios (10,07%) y para depresion fue el grupo comprendido entre los 43 y 55
afios (10,50%). Asi mismo Gadia P, et al,*® en el afio 2020 en la India realizaron un estudio
de prevalencia con una muestra de 100 pacientes, en donde el grupo etario con mayor
prevalencia en los pacientes con ansiedad (23%) fue el de los 31 y 40 afios, mientras que
para los pacientes con depresion (40%) fue el de 51 y 60 afios, sin embargo, es de destacar
que entre los criterios de inclusion del estudio de Gadia P, comprendia un grupo limitado

de edad poblacional, por lo que no refleja la presencia de estas patologias en pacientes
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mayores de 60 afios. A pesar de que existen diferencias en los grupos etarios, se puede
observar que los trastornos de ansiedad como de depresion se relacionan con la edad,
debido a que la mayor prevalencia para ansiedad es representada por pacientes mas jovenes
en comparacion a la depresion, lo cual varia posiblemente por el promedio de edad de cada
muestra, lo que se puede sustentar por lo sefialado por Laudanski K, et al ** en el 2013 en
su estudio titulado “Diferencias relacionadas con la edad en la calidad de vida en la ERC en
hemodialisis” en el que refiere que el paciente joven tiene menor capacidad en enfrentar
enfermedades crénicas y por Paez A et al* del 4rea psicobioldgica de la Universidad de
San Luis de Argentina, donde explican que los pacientes mayores no solo deben afrontar la
patologia de base sino las consecuencias de la misma, lo que los lleva a que las actividades
cotidianas, sociales y laborales se puedan ver comprometidas, conllevandolos a una
vision negativa de si mismos.

La mayor prevalencia de ansiedad. (20,09%), depresion (21,07%) y ansiedad mas
depresion (9,31%) se encontro en los pacientes con grado de instruccion basica y media,
prevalencias comparadas por los estudios publicados por Al-Shammari N, et al.'*, Gadia P,
et al*® en el afio 2020 y Delgado C, et al®® en el afio 2021 donde evidenciaron que la mayor
prevalencia de ansiedad (25,60%, 27%, 26,35% respectivamente) y depresion (28,88%,
28%, 22,04% respectivamente) fue la educacion basica y media. A pesar de que en este
estudio el analfabetismo fue un criterio de exclusién, se evidencié que en el estudio de
Gadia P et al *® el analfabetismo represent un niimero importante para ambos trastornos
(ansiedad 24% y depresion 26%). Se podria plantear que el grado de instruccion puede
influir en el desempefio cotidiano y laboral de los pacientes, lo cual los haria mas

vulnerables frente a la enfermedad y al tratamiento de hemodialisis ya que estaran
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expuestos a elementos estresores que generarian trastornos emocionales y mayores niveles
de depresién y ansiedad, tal como lo expone Garcia K et al **en su estudio.

Con respecto a la ocupacién laboral, la mayor prevalencia de ansiedad y depresién fue
en los pacientes no profesionales desempleados dependientes de terceros (13,24%; 10,29%
respectivamente) y en el caso de la ansiedad mas depresion (4,41%) fue en los pacientes no
profesionales independientes, datos estos, que difieren con los resultados del estudio
publicado en el afio 2020 por Al-Shammari et al *°, quienes reportaron que los pacientes
jubilados presentaron ansiedad en el 52,41% y depresion en el 21,44% y en el estudio
publicado en el afio 2021 por Delgado et al,°, donde el 27,96% de los pacientes con
ansiedad y 27,46% de los pacientes con depresion eran jubilados. En este estudio, la
poblacion desempleada dependiente de terceros fue la de mayor prevalencia,
probablemente por la falta de trabajo, el deterioro fisico y el tiempo ocupado en la terapia
de restitucion renal (aproximadamente 10 a 12 horas semanales, de acuerdo a los datos
obtenidos por las diferentes Unidades de dialisis del municipio San Cristobal), 1o que
predispone a esta poblacion a un estado depresivo 6 ansioso, pudiendo esta aseveracion
basarse en lo sefialado en el articulo publicado en el periddico de Trabajo social y Ciencias
sociales MARGEN titulado “Hemodialisis: situacion econdémica y laboral en Balcarce”
quien concluyeron que en los pacientes con enfermedad renal en hemodialisis, la ocupacion
puede ser un factor de riesgo para presentar algun trastornos debido a sentimientos de culpa
cambios de roles, entre los que se destaca el jefe de familia y el componenete economico
que esto acarrea *°

La mayor prevalencia en los pacientes con ansiedad (12,25%) depresion (9,31%) vy
ambas patologias (5,39%) fue el casado, datos comparados con el estudio publicado en el

afio 2020 por Al-Shammari et al ** donde la mayor prevalencia en ansiedad (24,7%) y
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depresion (26,7%) fue el casado con o sin hijos, asi mismo con los estudios publicados por
Palmieri GA, et al °(2017) y por Delgado C, et al®® (2021) donde para ansiedad (18,24%, y
16,17% respectivamente) como para depresion (37,05%, y 13,98% respectivamente) fue el
estado civil en pareja. En este estudio se evidencio que la poblacidn con pareja es la que
presentd mayor compromiso de la salud mental, esto, probablemente puede deberse a que
estas relaciones suelen verse afectadas debido a la cantidad de tiempo que el paciente debe
invertir en el tratamiento, por tener que dejar de trabajar, por el deterioro de las respuestas
sexuales y por el cambio en los roles sociales, tal como los citan Contreras F, et al *® (2006)
en su estudio “Calidad de Vida y adhesién a tratamiento en pacientes con insuficiencia
renal cronica en tratamiento de hemodialisis™.

La mayor prevalencia de ansiedad 14,71%), para depresion (10,78%) y con ambos
trastornos (6,37%), se encontro en -el estrato social 1V segun Graffar, resultados no
comparados debido a escasos estudios.que toman en cuenta el estado socioecondémico

segUin Graffar, sin embargo, en el afio 2009 Millan-Gonzalez R, et al*

en Bogota Colombia,
publicaron un estudio sobre prevalencia de ansiedad y depresion en pacientes en
hemodialisis utilizando el test de HADS, siendo el 54,94% se encontraban en el estrato | y
Il en la muestra estudiada. En este estudio es posible que a mas bajo sea el estrato
socioecondmico al cual pertenece el paciente, mas deficiente son las condiciones sanitarias
y la estabilidad familiar en el hogar, ademas que el paciente tiene mayor preocupaciones,
por lo tanto puede esperarse mayor prevalencia de ansiedad y depresion, segun lo publicado
por Rubio R, et al*® .

Con respecto a la etiologia, la de mayor prevalencia en los pacientes con trastorno de

ansiedad (13,24), depresién (14,58) y ansiedad mas depresion (5,39%) fue la hipertension

arterial seguida de la Diabetes Mellitus, resultados comparados con el estudio publicado en
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el afio 2018 por Kamel R, et al * donde la hipertension arterial fue el de mayor prevalencia
para los pacientes con trastorno de ansiedad (33,78%) y depresion (33,59%). No siendo
comparado con los resultados del estudio publicado en el afio 2020 por Al-Shammari N, et
al*®, donde la Diabetes Mellitus fue la de mayor prevalencia con el 17,72% para ambas. Se
podria plantear que la prevalencia en los pacientes con ansiedad y depresion en cuanto a la
etiologia, es consecuencia al proceso fisiopatoldgico que tanto la hipertensién arterial como
la Diabetes Mellitus ocasionan en el cuerpo, esto sustentado por el hecho, de ser
enfermedades cronicas que pueden coexistir en un mismo paciente lo que ocasiona no solo

1°° en el

al dafio estructural sino cambios en la psiquis, segun lo sefialado por Barrutia |, et a
afio 2022

En cuanto al indice de comorbilidad conforme a la escala de Charlson, en los pacientes
con ansiedad el de mayor prevalencia fue el indice bajo (14,17%) mientras que para
depresion (17,65%) y ansiedad mas depresion (8,82%) fue el indice alto, datos comparados
con el articulo publicado en el afio 2015 por Gomez-Vileseca L, et al.** donde el 53,06%
de los pacientes con ansiedad y el 46,94% con depresion presentaron comorbilidades segun
Charlson, sin especificar si era bajo 0 alto indice, asi mismo en el afio 2021 Delgado C, et
al®® publicaron un estudio donde la mayor prevalencia de pacientes con ansiedad y
depresion tenian un alto indice de comorbilidad, sin especificar valores porcentuales. Es
de mencionar que los resultados obtenidos en este estudio demuestran que la mayoria de los
pacientes cursaban con maés de una comorbilidad asociada®, lo que probablemente
demuestra la complejidad de los procesos crénicos que se interrelacion e incapacitan al
paciente a tal punto de comprometer la salud mental y de esta manera la calidad y sobrevida

2
| 5

del paciente, como lo expresa Osorio N et al > en el afio 2017, en el estudio titulado

“Comorbilidades y sobrevida de pacientes con enfermedad renal cronica en terapia de
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hemodidlisis del Centro del cuidado renal Davita- Barranquilla” quien expresa que “a
mayor nimero de comorbilidades disminuird la sobrevida del paciente”.

En relacion al IMC los pacientes con trastornos de ansiedad y depresion presentaron un
peso normal segiin la OMS, con un promedio de 23,95kg/m? (16,18%) para ansiedad, 25,03
kg/m? (11,76%) para depresion y 24,58 kg/m? (5,39%) para ansiedad mas depresion; esos
resultados difieren con lo sefialado en el estudio del afio 2015 por Gdmez-Vileseca L, et
al.™® quienes evidenciaron que el 38,77% de los pacientes con ansiedad, el 44,89% con
depresion presentaban sobrepeso segiin OMS, con un promedio de 25 kg/m? concluyendo
que el IMC ligeramente elevado puede ser sinénimo de mejor calidad de vida, sin embargo,

en el estudio de Zhao G et al *

, titulado “Depression and anxiety among US adults:
associations with body mass index” sefiala que el IMC (bajo peso, sobrepeso y obesidad) es
un elemento predictor del estado de salud mental, independiente de las morbilidades fisicas.

Con respecto al tiempo en terapia dialitica, se evidencié que la mayor prevalencia en
ansiedad 15,69%) depresion (11,76%) y ansiedad mas depresion (8,33%) fue el de menor a
3 afios, prevalencia esta, que se compara con los estudios del afio 2020 de Gadia P, et al'® y
el de Al-Shammari N, et al*® donde el tiempo en terapia de restitucién renal fue el de
menor a 3 afios para los pacientes con trastorno de ansiedad (60%y 20,56%
respectivamente) como para depresion (57% y 22,54% respectivamente). No comparandose
con el estudio publicado en el afio 2015 por Gémez-Vileseca L, et al."* donde evidenciaron
que el 30,6% de la poblacién con trastorno de ansiedad presentaba un tiempo de terapia
mayor de 3 afios a diferencia del 46,94% de los pacientes con depresion que fue menor de 3

afios. A pesar de que existe similitudes como diferencias entre este estudio y los demas™®™**

3 es de mencionar que el tiempo en terapia de restitucién renal es proporcional a la

presencia de trastorno psiquiatricos, esto debido, a la aparicion de nuevas complicaciones
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de la patologia y la presencia de fatiga en paciente como lo sefiala Villagémez L, et al®* en
el estudio “Depresion en paciente en programa de hemodialisis”, sin embargo, estos
resultados podria estar relacionado al aumento de casos en los Gltimos tres afios en el
municipio San Cristobal.

En este trabajo no se obtuvo grandes limitaciones, sin embargo se decidio el uso de
aplicacion del test de HADS por su alta especificidad y sensibilidad del 80 al 88%, pero
que a pesar de ser un instrumento con un indice de Cronbach de 0,840 y 0,900, no permite
realizar diagnostico definitivo de estos trastornos, por lo que el paciente deberia ser
evaluado por medicos especializados en el area, para decidir conducta medica y terapéutica.

La prevalencia de ansiedad y depresién, evidenciado en esta poblacién tan suceptible
como es el paciente con enfermedad renal cronica en hemodialisis es alta, la cual puede ser
comparada con la prevalencia a nivel mundial; y es que, un paciente renal desde el
momento de su diagndstico y su evolucion puede presentar multiples cambios tantos fisicos
y mentales donde se incluye cambios en su rol familiar, en su aspecto, su nutricion y la gran
lista de medicamento y tiempo al dia que compromete su vida, por lo que el impacto en su
psiquis es esperado, ya que no es facil ser independiente y luego depender de su familiar y
aun peor, de una maquina. Es por ello que el paciente renal debe ser evaluado por multiples
especialidades desde el medico internista, nefrélogo y sin olvidar el psiquiatria, para

permitirles darles herramientas necesaria para enfrentar esta dura batalla.
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CONCLUSIONES

1. La prevalencia de ansiedad y depresion medida con la Escala de HADS en los
pacientes en hemodidlisis en las Unidades de dialisis del Municipio San Cristdbal
estado Téachira fue de 66,23%

2. La prevalencia de trastorno de ansiedad mediante la aplicacion de la escala de
HADS en pacientes en hemodiéalisis en las Unidades de didlisis del Municipio San
Cristébal- estado Téachira, fue de 27,94%. Siendo mas prevalente en el sexo
masculino (18,63%), en el grupo etario de 49-58 afios (9,31%), en pacientes con
educacion secundaria completa (6,86%), en no profesional desempleado asistido por
terceros (13,24%), en casados (12,25%), en nivel socioeconémico Estrato 1V
(14,71%), en pacientes cuya etiologia de la ERC fue la HTA (13,24%), con un
indice de comorbilidad bajo (14,71%), con un IMC normal (16,18%) Yy con un
tiempo en terapia dialitica menor a 3 afios (15,68%).

3. La prevalencia de trastorno de depresion mediante la aplicacion de la escala de
HADS en los pacientes en hemodidlisis en las Unidades de dialisis del Municipio
San Cristébal- estado Tachira fue del 23,52%. Siendo mas prevalente en el sexo
masculino (17,65%), en el grupo etario de 59-68 afios (7,84%), en pacientes con
educacion secundaria completa (6,86%), en no profesional desempleado asistidos
por tercero (10,29%), en casados (9,31 %), en nivel socioecondémico Estrato 1V
(10,78%), en pacientes cuya etiologia de la ERC fue la HTA (14,58%), con un
indice de comorbilidad alta (17,65%), con un IMC normal (11,76%) Yy con un

tiempo menor de 3 afios (11,76%).
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4. La prevalencia de trastorno de ansiedad mas depresion mediante la aplicacion de la
escala de HADS en los pacientes en hemodidlisis en las Unidades de dilisis del
Municipio San Cristébal- estado Téachira fue del 11,76%. Siendo mas prevalente en
el sexo masculino (8,82%), en el grupo etario de 59-68 afios (3,92%), en pacientes
con educacion primaria completa (2,94%), en no profesional independiente
(4,41%), en casados (5,39 %), en nivel socioeconémico Estrato IV (6,37%), en
pacientes cuya etiologia de la ERC fue la HTA (5,39%), con un indice de
comorbilidad alta (8,82%), con un IMC normal (5,39%) Yy con un tiempo en terapia

dialitica menor de 3 afios (8,33%).
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RECOMENDACIONES

Realizar un manejo multidisciplinario del paciente con ERC en hemodidlisis,
incluyendo médico internista, nefrélogo y psiquiatra, desde el momento de su
diagndstico con la finalidad de conocer su estado basal y brindarles la ayuda
psicoldgica necesaria para enfrentar y soportar las limitaciones que supone la
hemodialisis.

Se recomienda el seguimiento de los pacientes por un médico psiquiatra con el fin
de determinar la presencia de algin trastorno de caracter emocional.

Realizar programas dirigidos a los familiares para que su rol en la enfermedad,
dando su aporte emocional para aliviar el sufrimiento de sus seres queridos, y asi
disminuyendo los problemas psicoldgicos y sociales derivados.

Mantener un vinculo de comunicacion abierta del personal de salud con los paciente
para facilitar la expresion plena de sus problemas psicosociales, y reciba orientacion
que sea necesaria.

Capacitacion del personal de salud para que conozca las herramientas necesarias de

abordar esta problematica y evitar el deterioro de salud en hemodialisis
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ANEXOS

Anexo N° 1. Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion HADS™
UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL
CURSO DE POST-GRADO MEDICINA INTERNA
HOSPITAL CENTRAL SAN CRISTOBAL 2022

PREVALENCIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES EN HEMODIALISIS EN LAS UNIDADES
DE DIALISIS EN EL MUNICIPIO SAN CRISTOBAL- ESTADO TACHIRA - VENEZUELA
AUTOR: MASIEL ANGELICA C. MOGOLLON GARCIA
TUTOR: DRA. ADRIANNA BETTIOL

Nombre del paciente:

Edad: Cl: N° de Caso:

UNIDAD DE DIALISIS Hescl 1vsd ] cescld cepiancal] uNeTAacall piassancall

Instrucciones: Este cuestionario se ha construido para ayudar a quien le trata saber, como
se siente. Lea cada frase y marque la respuesta que mas se ajusta a como se sintio usted
durante la semana pasada. No piense mucho la respuesta. Lo mas seguro que si responde
rapido sus respuestas se ajustardn mucho mas a como se sintio la semana pasada.

1. Me siento tenso o0 nervioso: 2.Sigo disfrutando de las cosas como
siempre:

[ ] 3) Casi todo el dia. [ 7] 0) Ciertamente igual que antes.

[ ]2) Gran parte del dia, [ ] 1) No tanto como antes.

[ ] 1) De vez en cuando. [ ] 2) Solamente un poco.

[ ]0) Nunca. [ ]3) Yano disfruto con nada.

3. Siento una especie de temor como Ssi 4.Puedo reirme y ver el lado divertido de

algo malo fuera a suceder: las cosas:

[ ]3) Si'y muy intenso. [ ] 0) Al'igual que siempre lo hice.

[ ]2) Si, pero no muy intenso. [ ] 1) No tanto ahora.

[ ] 1) Si, pero no me preocupa. [ ] 2) Casi nunca.

[ ] 0) No siento nada de eso. [ ] 3)Nunca.

. 5. Tengo mi mente llena de muchas 6. Me siento alegre:

preocupaciones:

[ ] 3) Lamayoria de las veces. [ ]3) Nunca.

[ ] 2) Con bastante frecuencia. [ ] 2) No muy a menudo.

|:| 1) A veces, aunque no muy a menudo. |:| 1) A veces.

[ ] 0) Sélo en ocasiones [ ] 0) Casi siempre.
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7. Puedo estar sentado confortablemente y
sentirme relajado:

[ ] 0) Siempre.

[ ] 1) Por lo general.

[ ]2) No muy a menudo.

[ ]3) Nunca.

. 9. Tengo una sensacion extrafia, como si
tuviera mariposas en el estomago:

[ ]0) Nunca.

Dl) Solo en algunas ocasiones.

[ ]2) A menudo.

[ ]3) Muy a menudo

11.Me siento inquieto, como si no pudiera
parar de moverme:
[ ]3) Mucho.

[ ]2) Bastante.
[ ]1) No mucho.

[ ]0) Nada.

13. me asaltan sentimientos repentinos de
péanico:

[ ]3) Muy frecuente.

[ ]2) Bastante a menudo.

[ ]1) No muy a menudo.

[ ]0) Rara vez.

Puntuacion HADS total puntos

8.Me siento como si cada dia estuviera mas
lento:

|:| 3) Por lo general en todo momento.

[ ] 2) Muy a menudo.

[ ]1) A veces.

[ ] 0)Nunca

10. He perdido interes en mi aspecto
personal:

[ ]3) Totalmente.

DZ) No me cuido como deberia

Dl) Es posible que no me cuide

DO) Me preocupa al igual que siempre.

12. Me siento optimista respecto al futuro:
[]0) Igual que siempre.

Dl) Menos de lo que acostumbraba.

DZ) Mucho menos /que antes.

[ ]3) Nada

14. Me divierto con un buen libro, la radio
0 un programa de television:
[ ]0) A menudo.

[ ]1) A veces.
[ ]2) No muy a menudo.

[ ]3) Rara vez.

1)57ptsD 2)HAD-A (impares) >8 pts. |:| 3) HAD-D (pares) zSptsD

Ansiedad:

Depresion:

1) Caso posible 8-10 pts. |:| 2) Caso probable >11pts |:|

1) Caso posible 8-10 pts. |:| 2) Caso probable >11pts |:|
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Anexo N° 2. Escala de Graffar 3%

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL
CURSO DE POST-GRADO MEDICINA INTERNA
HOSPITAL CENTRAL SAN CRISTOBAL 2022

PREVALENCIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES EN HEMODIALISIS EN LAS UNIDADES
DE DIALISIS EN EL MUNICIPIO SAN CRISTOBAL- ESTADO TACHIRA - VENEZUELA
AUTOR: MASIEL ANGELICA C. MOGOLLON GARCIA
TUTOR: DRA. ADRIANNA BETTIOL

Nombre del paciente:

Edad:

Cl:

N° de Caso:

UNIDAD DE DIALISIS Hescl 1vsd ] cescld cepiancald uneTAacall piassancall

Profesion  del
Jefe del Hogar

1.
2.
3.

Profesidn universitaria.
Profesion técnica superior o medianos comerciantes o productores.
Empleados sin profesién universitaria, bachilleres técnico, pequefios

comerciantes o productores propietarios.

4.

Obreros especializados, parte de los trabajadores del sector informal de la

economia (que no posean titulo profesional).

5. Obreros no especializados y otra parte del sector informal de la economia.
Nivel de | 1. Ensefianza universitaria o su equivalente.
instruccion de | 2. Ensefianza secundaria completa.
la madre. 3. Ensefianza secundaria incompleta:
4. ' Ensefianza primaria o alfabeta (con algun grado de instruccion primaria).
5. Analfabetas.
Principal 1. Fortuna heredada o adquirida.
fuente de | 2. Ganancias, beneficios, honorarios profesionales.
ingreso  del | 3. Sueldo mensual
hogar 4. Salario semanal, por dia. Entrada a destajo.
5. Donaciones de origen publico o privado.
1. Vivienda con Optimas condiciones sanitarias y ambientales de gran lujo y
grandes espacios.
Condiciones 2. Vivienda con éptimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo, sin

de alojamiento

exceso Yy suficientes espacios.

3.

Vivienda con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o no, pero

siempre menores que la vivienda 1y 2.

4.

Vivienda con ambientes espaciosos o reducidos y/o con deficiencias en

algunas condiciones sanitarias.

5.

Ranchos o vivienda con espacios insuficientes y condiciones sanitarias

marcadamente inadecuadas.

Total

Estrato social Paciente: Puntos

4-6 puntos

| Profesional del jefe

7-9 puntos

1 Instruccion de la madre

10-12 puntos

11 Ingresos econémico

13-16 puntos

Alojamiento

17-20 puntos

TOTAL
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Anexo N° 3 indice de comorbilidad de Charlson **:

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL
CURSO DE POST-GRADO MEDICINA INTERNA
HOSPITAL CENTRAL SAN CRISTOBAL 2022

PREVALENCIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES EN HEMODIALISIS EN LAS UNIDADES
DE DIALISIS EN EL MUNICIPIO SAN CRISTOBAL- ESTADO TACHIRA - VENEZUELA
AUTOR: MASIEL ANGELICA C. MOGOLLON GARCIA
TUTOR: DRA. ADRIANNA BETTIOL

Nombre del paciente:

Edad: Cl: N° de Caso:

UNIDAD DE DIALISIS Hcscd 1vssd] cescd cepiancald uNeTacaAll piassancall

Instrucciones: se evaluara la historia o interrogard al paciente, sobre los antecedentes
patoldgicos presentes, posteriormente se seleccionara segun los grupos de comorbilidad y
se sumara cada uno de ellos. Después de los 50 afios se realiza el Indice de Charlson
modificado, sumando el valor correspondiente a cada década.

Comorbilidad Puntos Presentes
Infarto del miocardio: con evidencia en historia clinica, 1
enzimatico o ECG.
Insuficiencia cardiaca congestiva: historia de‘disnea de 1

esfuerzo, signos en la exploracion fisica que respondieron
a tratamiento con digital, diurético o vasodilatador. Los
pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no
podemos constatar que hubo mejoria clinica de los
sintomas no se incluyen.

Enfermedad vascular periférica: incluye claudicacion
intermitente, intervenidos de bypass arterial periférico, 1
isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la
aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de diametro.

Enfermedad vascular cerebral (excepto hemiplejia): 1
con minimas secuelas o transitorio.

Enfermedad pulmonar cronica: con evidencia en
historia clinica, en la exploracion fisica y en exploracion 1
complementaria de cualquier enfermedad respiratoria
crénica incluyendo EPOC y asma.

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, 1
polimiositis, enfermedad Mixta, polimialgia reumatica,
arteritis cel. Gigantes y artritis reumatoides.
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Ulceras gastrointestinales incluye aquellas que han 1
recibido tratamiento por un ulcus y sangrado por ulceras.
Enfermedad hepatica leve: sin evidencia de 1
hipertension portal, incluye hepatitis cronicas.

Diabetes (sin complicaciones): incluyen tratados con 1
insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones

tardias, no se incluye los tratados solo con dieta.

Diabetes con dafio a 6rgano blanco: evidencia de 2
retinopatia, neuropatia, o nefropatia, antecedentes de
cetoacidosis o estado hiperosmolar.

Hemiplejia: consecuencia de ACV u otras condiciones. 2
Enfermedad renal moderada o severa: incluye 2
pacientes en dialisis o bien con creatinina >3mg/dl.

Tumor sélido secundario (no MT). 2
Leucemia: incluye leucemia mieloide crénica, leucemia 2
linfatica cronica, policitemia vera, otras leucemias

cronicas y todas las leucemias agudas.

Linfoma, mieloma multiple: Waldestrom. 2
Enfermedad hepatica moderada o severa: con 3
evidencia de hipertension _portal (ascitis, . varices
esofagicas, o encefalopatia).

Tumor solido secundario MT 6
SIDA 6

Extension opcional

Puntuacion total

Edad (afios)

50-59 afnos 1
60-69 afos 2
70-79 afos 3
80-89 afos 4
90-99 afos 5
Puntuacién total
PUNTUACION: PACIENTE: PUNTOS

1. Ausencia De Comorbilidad: 0-1 Punto.
2. Comorbilidad Baja: 2 Puntos
3. Comorbilidad Alta > 3 puntos.

Total
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Anexo N° 4. Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL
CURSO DE POST-GRADO MEDICINA INTERNA
HOSPITAL CENTRAL SAN CRISTOBAL 2022

PREVALENCIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES EN HEMODIALISIS EN LAS UNIDADES
DE DIALISIS EN EL MUNICIPIO SAN CRISTOBAL- ESTADO TACHIRA - VENEZUELA
AUTOR: MASIEL ANGELICA C. MOGOLLON GARCIA
TUTOR: DRA. ADRIANNA BETTIOL

Nombre del paciente:

Edad: Cl: N° de Caso:

UNIDAD DE DIALISIS Hcscd 1vsdd cescd cepiancald uNeTacall piassancald

CONSENTIMIENTO INFORMADO.
Usted ha sido invitado/a a participar en una investigacion de prevalencia de Ansiedad y Depresion en pacientes en
Hemodialisis en las Unidades de Dialisis en el Municipio San Cristébal-, que llevara a cabo la DRA: MASIEL
ANGELICA MOGOLLON, residente del Posgrado de Medicina Interna de la Universidad de Los Andes, extension San
Cristdbal, en el Hospital Central de San Cristdbal, con el propdésito de detectar la “Prevalencia De Ansiedad Y Depresion
en pacientes En Hemodialisis en las Unidades De Didlisis del Municipio San Crist6bal- Estado Tachira - Venezuela”

Usted fue seleccionado/a para participar en esta investigacion, por acudir a la Unidad de Hemodidlisis del
municipio San Cristébal y cumplir con los criterios de inclusion.

Si acepta participar en esta investigacion, se le realizard una Entrevista, con el fin de llenar la informacion que
se incluyen en la ficha de recoleccion de datos, posteriormente de noencontrarse ninguna contraindicacion, se procedera a
explicarse y realizarse ‘el test de HADS.

Riesgos y beneficios El riesgo asociado a.este estudio se estima en ninguno, pues solo debe aportar datos
relevantes al momento de la entrevista. Los beneficios-esperados de esta investigacion estan relacionados con la deteccion
de ansiedad y/o depresion que pueda estar presentando por ser una persona con enfermedad renal cronica, ya que su
deteccion permitira al equipo de salud implementar las medidas necesarias para evitar un dafio a su salud.

Confidencialidad La identidad del participante serd protegida, ya que se utilizaran siglas para identificar los
datos del mismo, con un listado aparte, que sélo conocera el investigador, con la correlacion correspondiente al nombre y
ubicacion del paciente participante en el estudio, por cualquier eventualidad. Los datos obtenidos serdn tabulados y
analizados por el investigador a cargo del proyecto, en conjunto con el especialista tutor y asesor metodoldgico, se
almacenaran en una base de datos con acceso tanto al investigador como al tutor del estudio, en caso de que éste lo
requiera.

Derechos Si ha leido este documento y ha decidido participar, por favor entienda que su participacion es
completamente voluntaria y que usted tiene derecho a abstenerse de participar o retirarse del estudio en cualquier
momento, sin ninguna penalidad. También tiene derecho a no contestar alguna pregunta en particular. Ademas, tiene
derecho a recibir una copia de este documento. Si tiene alguna pregunta o desea mas informacién sobre esta investigacion,
por favor comuniquese con el DRA: MASIEL ANGELICA MOGOLLON a la oficina de la secretaria del
Departamento de Medicina Interna, ubicada en el 4to piso Ala Este del Hospital Central de San Cristdbal.

Su firma en este documento significa que ha decidido participar después de haber leido y discutido la informacién
presentada en esta hoja de consentimiento y que ha recibido copia del mismo.

San Cristébal, dias del mes de del 202__.

Firma Paciente

Firma Investigador Firma Testigo
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Anexo N° 5: Carta de autorizacion del Servicio de Medicina Interna.

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL
CURSO DE POST-GRADO MEDICINA INTERNA
HOSPITAL CENTRAL SAN CRISTOBAL 2022

PREVALENCIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES EN HEMODIALISIS EN LAS UNIDADES
DE DIALISIS EN EL MUNICIPIO SAN CRISTOBAL- ESTADO TACHIRA - VENEZUELA
AUTOR: MASIEL ANGELICA C. MOGOLLON GARCIA
TUTOR: DRA. ADRIANNA BETTIOL

San Cristébal, 7 de enero del 2022

Dr. Jesus B. Ramirez
Jefe del Departamento del Postgrado de Medicina Interna
Hospital Central de San Cristobal

Reciba un cordial saludo, por medio de la presente, me dirijo a usted en la oportunidad de
solicitar la autorizacion de ausentarme de las actividades diarias en el servicio para asistir a
las diferentes Unidades de Hemodialisis del municipio San Cristébal, desde el mes de enero
del 2022, segin cronograma de actividades (Anexo n°7), con el fin de obtener la
recoleccion de datos necesarias para el cumplimiento del trabajo de grado titulado como
“Prevalencia de Ansiedad y Depresion en pacientes con enfermedad renal cronica en
hemodialisis, en el municipio San Cristobal”.

Sin més nada que agregar, se agradece pronta respuesta

Dra. Masiel Mogoll6on
Residente de tercer afio del Postgrado de Medicina Interna
Hospital de San Cristobal

CC: Dra. Mileidy Rosales — Jefe de Servicio de Medicina Interna del Hospital Central de
San Cristébal

CC: Dra. Luz Maldonado — Coordinadora del postgrado de Medicina Interna del Hospital
Central de San Cristdbal

64



Anexo N° 6: Cartas de autorizaciones dirigidas a las Unidades de Hemodialisis.

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL
CURSO DE POST-GRADO MEDICINA INTERNA
HOSPITAL CENTRAL SAN CRISTOBAL 2022

PREVALENCIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES EN HEMODIALISIS EN LAS UNIDADES
DE DIALISIS EN EL MUNICIPIO SAN CRISTOBAL- ESTADO TACHIRA - VENEZUELA
AUTOR: MASIEL ANGELICA C. MOGOLLON GARCIA
TUTOR: DRA. ADRIANNA BETTIOL

San Cristébal, 7 de enero del 2022

UNIDAD DE HEMODIALISIS
DR/LIC

Reciba un cordial saludo, por medio de la presente, me dirijo a usted en la
oportunidad de solicitar la autorizacion para la recoleccion de datos necesarias para el
cumplimiento del trabajo de grado titulado como “Prevalencia de Ansiedad y Depresién en
pacientes con enfermedad renal crénica en hemodidlisis, en el municipio San Cristobal”, a
partir del mes de enero del 2022. Esto se realizard segin cronograma de actividades (Anexo
n°7)

Sin mas nada que agregar, se agradece pronta respuesta.

Dra. Masiel Mogollon
Residente de tercer afio del Postgrado de Medicina Interna
Hospital de San Crist6bal
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Anexo N° 7 Cronograma de visita a las Unidades de Hemodialisis

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL

CURSO DE POST-GRADO MEDICINA INTERNA
HOSPITAL CENTRAL SAN CRISTOBAL 2022

PREVALENCIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES EN HEMODIALISIS EN LAS
UNIDADES DE DIALISIS EN EL MUNICIPIO SAN CRISTOBAL- ESTADO TACHIRA -
VENEZUELA

AUTOR: MASIEL ANGELICA C. MOGOLLON GARCIA
TUTOR: DRA. ADRIANNA BETTIOL

HORA Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes | Sdbado | Domingo
6:30am | IVSS CEDIANCA | UNETACA DIASSANCA | CCSC | HCSC | HCsC
9:30AM | CEDIANCA | UNETACA DIASSANCA | CCsC HCSC | IVSS

1:30PM | UNETACA /| DIASSANCA | CCsC HCSC IVSS

HCSC: Hospital Central de San Cristobal; IVSS: Hospital Patrocinio Pefiuela Ruiz; CCSC:
Centro Clinico San Cristdbal.

c.c Reconocimiento
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Anexo N° 8 Registro de pacientes preseleccionado y seleccionado
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Anexo N° 9. Ficha de Recoleccion de Datos

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES

FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL

CURSO DE POST-GRADO MEDICINA INTERNA
HOSPITAL CENTRAL SAN CRISTOBAL 2022

PREVALENCIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES EN HEMODIALISIS
EN LAS UNIDADES DE DIALISIS EN EL MUNICIPIO SAN CRISTOBAL-ESTADO
TACHIRA - VENEZUELA

AUTOR: MASIEL ANGELICA C. MOGOLLON GARCIA
TUTOR: DRA. ADRIANNA BETTIOL

PARTE |. DATOS DE IDENTIFICACION
REGISTRO: FECHA: /202

NOMBRE Y APELLIDO:
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:

N° CASO
Cl:

/ /

PROCEDENCIA:
FECHA DE INGRESO A HEMODIALISIS /I .
UNIDAD DE DIALISIS Hesc 1vsdd ccscld cebiANCA] UNETACAL] piassaNcall

PARTE Il. DATOS DEMOGRAFICOS:
1. SEXO: 1. Masculino. 2. Femenino

2. EDAD: afios. GRUPO ETARIO (GE):
1=GE 2= GE 3=GE 4=GE 5=GE 6= GE 7=GE 8= GE
18 a28. 29 a 38. 39 a48. 49 a'58. 59 a 68. 69 a78. 79 a 88. > De 88.
3. GRADO DE INSTRUCCION EDUCATIVA: Categoria
1= 2= alfabeta sin | 3= Primaria | 4= 5= Secundaria
Analfabeta. nivel educativo. Incompleta. Primaria Completa. Incompleta.
6= Secundaria | 7= Técnica | 8= Técnica | 9= Universitaria | 10= Universitaria
Completa. Incompleta. Completa. incompleta. Completa.
4, OCUPACION LABORAL Categoria
1= Profesional | 2= 3= 4= 5= No 6= No 7= No
asalariado — Profesional | Profesional Profesional profesional | Profesional profesional
activo. asalariado | independiente. | desempleado | asalariado. | independiente. | desempleado
— jubilado. asistido por asistido por
tercero. tercero.
5. ESTADO CIVIL Categoria
| 1. Soltero. | 2. Casado. | 3. Divorciado. | 4. Concubinato. | 5. Viudo.

6. ESTRATO SOCIOECONOMICO: segun escala de Graffar Estrato

1. Estratol: 4 a6
puntos.

2. Estrato Il: 7 a
9 puntos.

3. Estrato 1ll: 10
a 12 puntos.

4. Estrato 1V: 13
a 16 puntos.

5. Estrato V: 17 a
20 puntos.
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7. ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD RENAL Categorizada

1. Conocido 2. Desconocido.

En caso de conocer, se categorizara en 1. Presente 2. Ausentes
1. Diabetes Mellitus
2. Hipertension Arterial sistémica
3. Glomerulopatia .
3.1 Glomerulopatia primaria (GP) GP

(GP 1=glomerulonefritis extracapilar, 2= membranoproliferativa, 3= mesangloprollferatlva

4= focal segmentaria, 5= membranosa, 6= desconoce).

3.2 Glomerulopatia secundaria (GS) GS

(GS 1= nefritis lupica, 2= granulomatosis Wegener, 3=Henoch Schonlein, 4= amiloidosis, 5=

VIH, 6= Sindrome de Alport, 7= medicamentosa).
4. Otros

8. INDICE DE COMORBILIDAD IC segun escala de Charlson
1. Ausencia de comorbilidad 0 - 1 punto.
2. Comorbilidad baja 2-3 puntos.
3. Comorbilidad alta >3 puntos.

ptos. Categoria

9. INDICE DE MASA CORPORAL: Peso: Talla: IMC kg/m2
Categoria
1.Delgadez severa: IMC <16 Kg/m2 SC
2.Delgadez moderada: IMC 16 a 16,99 Kg/m2 SC
3.Delgadez leve: IMC 17 a 18,4 Kg/m2 SC
4.Normal: IMC 18.5 — 24.9 kg/m2 SC
5.Sobrepeso: IMC 25 -29.9 kg/m2 SC
6.0besidad clase I: IMC 30 - 34.9 kg/m2 SC
7.0besidad clase I1: IMC 35- 39.9'kg/m2 SC
8. Obesidad clase IlI: IMC >40 kg/m2 SC

10. TIEMPO EN TERAPIA DIALITICA: Categorizada

1. 01 mes a06 meses | 2. 06 meses a 01 afio 3. 01 afio a 02 afios

4. 02 afos a 03 afos

5. 03 afos a 04 afos 6. 04 afos a 05 afos 7. 05 afios a 10 afios

8. > 10 afios

11. TEST DE HADS pts. totales. Puntaje de preguntas impares
Puntaje de preguntas pares

Categorizada en:
1. Sin trastorno: < 7 puntos.

2. Ansiedad > 8 puntos (preguntas impares) Categorizada
1. Si
2. No.
En caso de Si. Categorizada en:
1. Caso posible 8-10puntos
2. Caso probable >11puntos.

3. Depresion >8 puntos (preguntas pares). Categorizada:
1. Si
2. No
En caso de Si. Categorizada en:
1. Caso posible 8-10puntos
2. Caso probable >11puntos.
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