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PROBLEMA DE INVESTAGACION

La depresion y la ansiedad son las patologias de tipo psicosocial mas frecuentes
en nuestra sociedad. Desde hace muchos afios han sido estudiadas de manera
independiente, no obstante, actualmente se observa que llegan a coexistir de

manera paralela, lo que puede generar mayor severidad.

En diversos paises alrededor del mundo, principalmente los paises con
economias emergentes, han sufrido cambios socioculturales tales como el
incremento en la esperanza de vida de la poblacién lo que ha transformado el
panorama en cuanto a salud se refiere. Esto ha provocado el aumento
considerable de enfermedades psiquiatricas, teniendo un alto impacto en la vida

diaria de las personas.

Diversos estudios epidemioldgicos realizados en los Ultimos afios indican un
alarmante aumento de los problemas psiquiatricos y sociales. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha decidido dedicar el Dia Mundial de la Salud 2017 a
la depresion. Esta eleccion no es aleatoria. La depresion afecta a mas de 50
millones de personas en todo el mundo, de todas las edades y de todos los

ambitos de la vida.

A medida que la poblacion envejece incrementa la probabilidad de
presentar cuadros patolégicos de cualquier indole. Por la razén antes descrita,
surge la necesidad de ser cuidados por alguna persona en algin momento de su
vida, que bien es algun familiar o persona ajena a la familia. Esta persona se

denomina cuidador.



El cuidador tiende a minimizar sus problemas de salud, priorizando a los de
su familiar o persona dependiente. Esto trae consigo problemas fisicos como:
cefalea, alteraciones del ciclo del suefio, astenia, fatiga cronica. También podemos
encontrar alteraciones emocionales como: estados depresivos, ansiedad Yy

aislamiento social.

Por lo general el cuidador, ya sea primario o secundario, son afectados;
principalmente por el abandono laboral de la persona con enfermedad renal
cronica y especialmente los pacientes hemodializados. Dicho paciente deja de ser
productivo en la gran medida de los casos y se vuelve dependiente a su cuidador.
Lo anterior crea conflictos familiares y genera reestructuracién de roles y/o

sobrecarga en el cuidador.

Diversos estudios realizados en paises europeos como Espafia y de
América Latina como Chile, Colombia, Pert y México concluyen que la poblacion
afectada (cuidadores) son principalmente Mujeres con edades que van de entre 50
a 60 afos. Sin embargo, en Chiapas el panorama es distinto. El hecho de ser un
estado con zonas consideradas de alta marginacién, provoca que la cosmovision
de su poblacion, sea un factor que en ocasiones pueden exacerbar los casos de
las patologias en el cuidador (depresién y ansiedad) y repercuta en el paciente

dependiente.

Dada a la problemética expuesta, es de vital importancia realizar un estudio
que ademas de detectar depresion y ansiedad en los cuidadores, en sus diversos
grados, también se enfoque a analizar como estas patologias influyen en la
evolucion del paciente hemodializado que acudan a sesiones a la UMAA en Tuxtla

Gutiérrez. Por lo anterior surge la duda de ¢Cual es el nivel de depresion y



ansiedad en el cuidador y su influencia en el paciente hemodializado,
derechohabiente de la UMAA, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas?

JUSTIFICACION

En la actualidad la depresién y ansiedad son entidades clinicas que han tomado
protagonismo en la sociedad. Muchos son los factores que han propiciado un alta
incidencia y prevalencia de los casos. Su relacion con el estrés fisico, emocional,
asi como enfermedades cronico degenerativas que comunmente se asocian a

estas.

En general, el ser humano en los ultimos afios se ha visto envuelto en un
entorno cadtico. La falta de oportunidades de crecimiento personal y la
globalizacion, entre otros, ha propiciado un decremento de relaciones
interpersonales, falta de comunicacion con la familia y por ende la incapacidad del

individuo para expresar sus opiniones, necesidades, sentimientos y emociones.

En México no es la excepcidn, afio tras afo las tasas de suicidio debido a
cuadros agudos y cronicos de depresion y ansiedad van en aumento. Es comun
ver en medios digitales e impresos de todo el pais notas en las cuales el suicidio
debido a problemas psiquiatricos no identificados ni tratados cobran protagonismo.
La poblacion se ha tornado mas vulnerable, por las causas antes citadas. Esto
afecta a nuestra poblacién de cuidadores de pacientes con enfermedades crénico
degenerativas que se encuentren en diversos tratamientos de tipo sustitutivos y/o

paliativos.



El cuidador en la mayoria de los casos se ve solo como una persona que
estd al pendiente del paciente enfermo, sin tomar en cuenta su esfera
biopsicosocial, y teniendo alta probabilidad de caer en cuadros depresivos y/o
ansiosos. Lo anterior afecta de manera directa e indirecta al paciente

hemodializado, creando circulos viciosos que son complejos de entender.

Al realizar este estudio, se toma en cuenta a uno de los estados del sureste
mexicano considerado de alta marginacion como lo es Chiapas. Las
caracteristicas de la poblacion la hacen susceptible a escenarios en los cuales el
cuidador colapsa y afecta al paciente hemodializado. Lo que se pretende con este
estudio es detectar oportunamente los cuadros depresivos y/o ansiosos para
canalizarlos oportunamente a los servicios auxiliares como trabajo social y

psicologia para manejo conjunto.

Esto ayudara al area de medicina familiar a fomentar en nuestros pacientes
el fortalecimiento de las redes de apoyo para conocer el comportamiento
depresivo/ansioso del cuidador y fomentar la confianza en nuestras familias en
crisis para que exista un acercamiento mas estrecho entre el cuidador, el paciente

y el resto de los integrantes.

Reforzando las redes de apoyo y realizando detecciones oportunas en el
binomio cuidador-paciente hemodializado. Esto ayudara mejorar la calidad en la
atencion clinica, tomando en cuenta que como Médicos familiares debemos dar un
tratamiento integral del paciente, desde la deteccibn y envio oportuno al

especialista.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general

¢ Identificar niveles de depresion y ansiedad en el cuidador y su influencia en
el paciente hemodializado derechohabiente de la UMAA, Tuxtla Gutiérrez,

Chiapas.

Objetivos especificos

e Determinar variables sociodemograficas de la poblacion de estudio.

e Conocer los niveles de depresién en el cuidador.

e Estimar los grados de ansiedad en el cuidador.

e Detectar depresién y ansiedad en el cuidador para estimar el nivel de
impacto en el paciente.

e Examinar los resultados obtenidos en la encuesta DASS-21 para
relacionarlos con el grado de depresion y ansiedad entre cuidador y el
paciente hemodializado.

e Analizar los resultados obtenidos en el indice de Barthel para relacionarlos
con el grado de dependencia en el paciente hemodializado, mediante

cruces en el programa estadistico SPSS.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es el nivel de depresion y ansiedad en el cuidador y su influencia en el

paciente hemodializado, derechohabiente de la UMAA, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas?



HIPOTESIS

General

e La depresion y ansiedad en el cuidador es directamente proporcional a la
depresion, ansiedad y dependencia presentada en el paciente

hemodializado.

Especificas

e No existe relacién directa entre las variables sociodemograficas y la

depresion y ansiedad del cuidador.
e El nivel de depresién en el cuidador es latente.
e La ansiedad en el cuidador es latente.

e A menor grado de ansiedad y depresién en el cuidador, el paciente

hemodializado tendra menor grado de dependencia.

e A menor grado de ansiedad y depresion en el cuidador, el paciente

hemodializado tendra menor grado de depresion y ansiedad.

e Mediante deteccion oportuna se puede hacer la referencia a tiempo a los

servicios auxiliares.



Variables de estudio

Variable independiente:

¢ Niveles de depresion y ansiedad

Variable dependiente:

¢ Influencia en el paciente hemodializado

VARIABLE DEFINICION | DEFINICION | ESCALA DE | CATEGO
CONCEPTU | OPERACION | MEDICION RIA
AL AL
El tiempo de | Tiempo  de | 18-28 afos Cuantitati
vida de una | vida que . va
_ 29-39 afos .
persona O | tiene el discreta
ciertos sujeto 40-50 afios
animales 0 | encuestado, 5
EDAD 51-61 afnos
plantas principalment
e medido en | 62 y mas
anos
El estado | Caracteristic Cualitativa
organico de | as ¢ Femenino _
SEXO Nominal

animales vy
plantas,

machos 0

multifactorial
es que

definen a los

e Masculino




hembras.

sujetos en
hombres vy
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con
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nte.
Conjunto de | Nivel Analfabeta Cualitativa
cursos que | estudiantil )
o Primaria ordinal
un maximo
estudiante alcanzado Secundaria
sigue en un | por el sujeto.
establecimie Bachillerato
ESCOLARI | nto docente Técnico superior
DAD universitario
Licenciatura
Maestria 0
especialidad
Doctorado
El estado de | Tipo de Soltero Cualitativa
una persona | estatus social nominal
ESTADO por en relacién a Casado
CIVIL nacimiento, |su lazo con Union libre
nacionalidad | otra persona,
, filiacion o | dependiente Separado
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se inscribe | legal,
. : e Viudo(a)
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civil y | biolégico.
determina el
alcance
pertinente
de los
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obligaciones
reconocidos
por la ley a
una persona
natural.
Trabajo u | Labor e Labores Cualitativa
oficio gue | desempeiiad domésticas y/o | ordinal
desempeiia |a por una del hogar
una persona | persona de
. e Empleado
OCUPACIO manera
L. general
N empirica,
técnica ylo e Bur6crata
profesional.
o Jefe o propietario
Vinculo por | Relacion de e Hijo (a) Cualitativa
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. e Esposo (a)
CO dad, en  estudio
afinidad, caracterizado e Padre/Madre




adopcion, por Hermano (a)
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otra relacién | socio-
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Novio (a)
Amigo (a)
Tipo de Cualitativo
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técnica
aplicada a Cateter
ACCESO |
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VASCULAR , Fistula
Sanguineos arteriovenosa
para realizar
la
hemodialisis.
Accion y | Trastorno Leve Cualitativa
efecto de | mental ordinal
deorimi ¢ Moderada
DEPRESIO eprimir o | frecuente
N deprimirse. caracterizado Severa
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Extremadamente
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severa

anhedonia,
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de culpa, etc.

El Sentimiento Cualitativa
sufrimiento de ordinal
suele preocupacion
N Leve
acompafar | exagerada
a  muchas | hacia Moderada
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Severa
ANSIEDAD | es, eventos
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dependiente | Familiar o] Padre/Madre
S ajeno a la
- Hermano (a)
familia.
CUIDADOR Sobrino (a)
Abuelo (a)
Compadre/Coma
dre

Padrino/Madrina




e Ahijado (a)
e Novio(a)

e Amigo (a)

DISENO METODOLOGICO

Estudio descriptivo, prospectivo y transversal. Se incluyen cuidadores de
pacientes hemodializados y pacientes en Terapia sustitutiva de la funcion renal de
tipo Hemodidlisis. Se prevé un periodo de 4 meses 0 menos para la recoleccion de
la informacion. Para poder llevar a cabo lo anterior se requisitard de manera
voluntaria el consentimiento informado correspondiente, se aplicara al cuidador y

al paciente la escala DASS-21; y al paciente hemodializado el indice de Barthel.

Disefio de estudio

Estudio cuantitativo, de tipo transversal por el tipo de medicion a realizar,
observacional dado el hecho de que no se intervendr4 de manera alguna y
prospectivo porque se realizara a partir de la fecha en que se estima la recoleccion

de los datos.

Lugar de estudio
Unidad de Hemodidlisis de la Unidad Médica de Atencién Ambulatoria (UMAA),

anexa a la UMF 23, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.




Universo

Pacientes y acompafiantes con edad igual o mayor de 18 afios, que acudan a
sesiones de hemodialisis en la Unidad Médica de Atencién Ambulatoria (UMAA)
de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Siendo un Universo total de 84 sujetos (42 pacientes

y 42 cuidadores).

Muestra

Se obtiene del censo de pacientes hemodializados que acude a la Unidad Médica
de Atencion Ambulatoria (UMAA) para determinar el nimero de cuidadores. El
cuidador primario o secundario acudi6 junto a su paciente dependiente a su sesion

correspondiente durante el periodo lectivo de marzo a abril del 2021.

Se toma muestra a conveniencia tomando en cuenta el nimero de sujetos

sometidos a estudio.

El andlisis de datos seréa realizado mediante el programa estadistico SPSS

en version 25 en espafol.

Criterios de seleccion de la muestra

Criterios de inclusion:

e Sexo: Masculino y Femenino.

e Edad: Igual o mayor a 18 afios.

e Pacientes que asistan al servicio de Hemodialisis de la UMAA.

e Cuidador primario o secundario que acomparie al paciente hemodializado.

e Pacientes que porten catéter tipo Mahurkar, Permacath o Fistula
arteriovenosa.

e Consentimiento informado firmado por el cuidador y el paciente.



Criterio de exclusion:

e Cuidador que no pueda comunicarse en espafiol.

Criterio de eliminacion:

e Encuestas mal requisitadas e incompletas.

e Pacientes fallecidos.

Analisis estadistico

El cuestionario DASS-21 para Depresion y Ansiedad es contestada de manera
individual, con una duracion no superior a los 20 minutos. El indice de Barthel

tiene un tiempo de aplicacion similar.

De acuerdo a las variables cualitativas del estudio utilizaremos la
herramienta estadistica Chi Cuadrada, los resultados seran plasmados en tablas
de frecuencias. Adicionalmente se emplearan graficas de Pareto para plasmar la
influencia del cuidador sobre el paciente hemodializado. Para el analisis

correspondiente se utiliza el programa SPSS versién 22 en espafiol.

Instrumento de evaluacién

Se utilizaran dos instrumentos de medicion. La escala Depression Anxiety and
Stress Scale - 21 (DASS-21) y el indice de Barthel han sido las seleccionadas

para este estudio.



Escala depression anxiety and stress scale — 21 (DASS-21)

La escala DASS-21 es una escala que mide depresion, ansiedad y estrés. Fue

creada con el objetivo de detectar las entidades clinicas ya mencionadas.

El instrumento tiene la ventaja de ser un instrumento de autoinforme, breve,
facil de responder y ha demostrado propiedades psicométricas adecuadas en
estudios de validacion en poblacion general de adultos, ensayos clinicos, jovenes

y estudiantes universitarios.

Cada pregunta se procede a responder en una escala de tipo Likertde 0 a 3
puntos basada en la presencia e intensidad de cada sintoma en la semana
anterior. Cada escala tiene siete puntos, y su puntuacién total se calcula a partir
de la suma de los puntos pertenecientes a esa escala de 0 a 21 puntos. La escala
de depresion evalla ansiedad, falta de sentido, autodesprecio, falta de interés y
anhedonia. La escala de ansiedad mide los sintomas del miedo subjetivo y
somatico, la activacion autondémica, la ansiedad situacional y la experiencia
subjetiva de la ansiedad. La escala de estrés evalla la agitacion persistente

inespecifica, la dificultad para relajarse, la irritabilidad y la impaciencia.

Es una escala que consta de 21 preguntas, las cuales tienen 4 opciones de

respuestas, de las cuales se obtienen los siguientes valores:



Valor numeérico Aseveracion

0 No me ha ocurrido

1 Me ha ocurrido poco o durante parte del tiempo

2 Me ha ocurrido bastante o durante una buena parte del tiempo
3 Me ha ocurrido mucho o la mayor parte del tiempo

El sujeto a estudio, en este caso el cuidador y paciente, respondera en cada
casilla correspondiente, la cual sera guiada al encabezado con cada una de las
aseveraciones mostradas en la tabla anterior. Se realizara la sumatoria de los
valores obtenidos en cada uno de los 21 reactivos y se realizara su interpretacion

correspondiente.

Modelo de calibracion: El DASS-21 tiene tres escalas internas: depresion
(preguntas: 3, 5, 10, 13, 16, 17 y 21), ansiedad (preguntas: 2, 4, 7, 9, 15, 19y 20),
y estrés (preguntas : 1, 6, 8, 11, 12, 14 y 18). Para evaluar cada subescala por
separado, se deben sumar los puntos correspondientes a cada pregunta. Se
puede obtener una medida general de los sintomas del estado de animo sumando

las puntuaciones de todos los elementos.

Interpretacion: a mayor puntuacion total, mayor grado de sintomas.

Puntos mayormente utilizados:




PUNTOS DE CORTE COMUNMENTE UTILIZADOS

DEPRESION

5-6 Depresion leve

7-10 Depresion moderada

11-13 Depresién severa

14 6 mas Depresion extremadamente severa
ANSIEDAD

4 Ansiedad leve

5-7 Ansiedad moderada

8-9 Ansiedad severa

10 6 mas Ansiedad extremadamente severa
ESTRES

8-9 Estrés leve

10-12 Estrés moderado

13-16 Estrés severo

17 6 mas Estrés extremadamente severo

La presente escala es fiable, (valores alfa de 0,87 a 0,88 para la escala de
Depresion, entre 0,72 a 0,79 para la escala de Ansiedad y de 0,82 a 0,83 para la

escala de Estrés).

Escala o indice de Barthel

El indice de Barthel evalla las actividades basicas de la vida diaria (ABVD): las
tareas mas importantes de una persona que le permiten funcionar con un minimo

independiente y autobnomo.




Actividades de la vida diaria en 10 items incluidos en el indice bruto: comer,
moverse entre sillas y camas, higiene personal: ir al bafio, bafarse/ducharse,
deambulacion (caminar sobre superficies lisas o en silla de ruedas), subir
escaleras, vestirse/desvestirse, control de excretas. Estas actividades tienen
diferentes valores y se pueden otorgar 0, 5, 10 o 15 puntos. El volumen global
puede oscilar entre 0 (totalmente dependiente) y 100 puntos (totalmente

independiente).

VALOR INTERPRETACION
<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

60-95 Leve

100 Independiente

Se ha observado un alfa de Cronbach de 0,86-0,92 para la version original

del indice de Barthel.

La puntuacién resultante va de 0 a 100, donde 0 indica dependencia total y

100 maxima independencia.

Recursos humanos, fisicos y financieros

Recursos humanos

e Asesor metodologico y de contenido.

e Médico residente que cursa la especialidad en medicina familiar




Recursos materiales

e Lapiz
e Boligrafo
e Goma

e Sacapuntas

e Hojas blancas

e Encuestas

e Computadora portatil

e Programa SPSS

Recursos financieros

e Recursos propios del investigador

ALCANCES Y LIMITACIONES

Alcances

e El alcance de la presente investigacion es conocer los niveles de depresion

y ansiedad en el cuidador y su influencia en el paciente hemodializado.

e Generar impacto en cuidadores y pacientes para hacer conciencia en la

atencion a la salud mental.



e Dar a conocer a la sociedad que las enfermedades mentales son problemas

que prevalecen en esta poblacién vulnerable

Limitaciones

e Entre las limitantes que podemos encontrar es que los pacientes no sean
totalmente honestos al responder las encuestas y por falta de interés no la

requisiten adecuadamente.

MARCO TEORICO
DEPRESION

Definicién

La depresion se define como un sindrome o conjunto de sintomas que pueden ser
evaluados y clasificados de acuerdo a ciertos criterios diagnésticos que pueden
ser confiables y factibles. La depresion, por definicion, es la presencia de sintomas
afectivos que forman parte del dominio sensorial o0 emocional: tristeza patoldgica,
malestar subjetivo e incapacidad para hacer frente a las exigencias de la vida,
depresion e irritabilidad, aunque siempre presente, 0 mas o0 menos. un sintoma de
tipo cognitivo, volitivo o incluso somatico. Se puede describir como un afecto en la

vida emocional en general, pero en particular en la vida emocional del paciente. ()

Asimismo, autores como Piqueras, Martinez, Ramos, Rivero, Garcia y

Oblitas han propuesto la siguiente definicién de depresion: “Es el resultado final de



la interaccion de varios patrones constitucionales, evolutivos, ambientales y de

neurotransmisores. Los hemisferios cerebrales y el limbico sistema. @

La depresion, como concepto; ha sido muy maleable en el aspecto clinico y,
ante las contingencias socioculturales (Alonso Fernandez, 1979), el estar
deprimido, no es solamente una alteracion mental, sino una alteracion fisica donde

el sujeto no solo se siente triste, sino que fundamentalmente, “se siente enfermo”.
)

Al conceptualizar la depresion y los trastornos afectivos, han ido variando
las expresiones sintomatoldgicas, lo cual es clave para comprender la delimitacion
clinica y poder discriminar la tristeza normal, propia de la esfera de las emociones
normales del ser humano, de la tristeza patolégica o depresion. Algunos
trastornos diferenciados de los afectivos; como las neurosis, trastornos
conductuales y algunas alteraciones psicosomaticas, han sido reconsideradas

por los estudios psicopatoldgicos de grandes maestros. @

La depresidn se presenta en varios niveles de la vida del paciente, y se
acompafa de una serie de mecanismos patogénicos que la convierten a esta en
un padecimiento fisico. Con el riesgo de desarrollar enfermedades médicas

e incrementar la mortalidad en la mayor parte de la poblacién que la padece. @

La Asociacion Estadounidense de Psiquiatria define la depresion como: "Un
trastorno mental caracterizado por una tristeza extrema y una disminucién del

interés en casi todas las actividades". A diferencia de la tristeza normal, el



trastorno depresivo mayor puede afectar el desempefio en el trabajo o las

habilidades sociales personales. ©)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en 2020 el trastorno depresivo
mayor unipolar sera la segunda causa de enfermedad en todo el mundo. Porque
es el trastorno afectivo mas comun entre los adultos y una de las principales

causas de discapacidad en el mundo. ©

Epidemiologia

Los trastornos mentales han sido uno de los principales contribuyentes a la carga
global de morbilidad desde la década de 1990, con un aumento del 37,5 % en los
afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) entre 1990 y 2010. El trastorno
depresivo mayor merece especial atencién porque ocupa el puesto 11 entre las
causas de enfermedad. AVAD en relacion con el suicidio y la cardiopatia
isquémica como causa de muerte. Por otro lado, cuando se tuvieron en cuenta
otras causas de muerte comorbidas, como la enfermedad cardiovascular y las

autolesiones, esta enfermedad se convirtié en la octava causa de AVAD. ¥

Alrededor de 350 millones de personas en todo el mundo, o uno de cada 10
adultos, sufre depresidn, pero alrededor del 60 % de ellas no recibe la ayuda que
necesita, aunque el tratamiento ayuda a reducir los sintomas en el 50 % de los
casos. Varios estudios han demostrado que la prevalencia de los trastornos
depresivos varia en todo el mundo, desde el 3 % en Japén hasta el 16,9 % en los
Estados Unidos. Pero en otros paises, la prevalencia de la depresion oscila entre
el 8%y el 12%. ©



En todo el mundo, mas de 800.000 personas mueren por suicidio cada afio;
muchos otros simplemente consideran el suicidio. En 2012, el 1,4% de las muertes
mundiales fueron suicidios, unas 804.000 personas. 152 causa de muerte ese afio
con 11,4 suicidios por 100.000 habitantes; por género 14,5 por 100.000 hombres y
8,2 por 100.000 mujeres. ©)

En 2015, Perd tuvo un estimado de 9,2 suicidios por cada 100.000
habitantes. De ellos, dos tercios tenian depresion. Se estima que una de cada

cuatro personas experimenta depresién mayor en algiin momento de su vida.

Las estimaciones de salud global muestran que, en 2015, la depresion
afectd al 4,2% de la poblacién y los trastornos de ansiedad al 3,6%. Por tanto, se
consideran enfermedades mentales muy graves, con pérdida de la salud y del
funcionamiento general, y una esperanza de vida ajustada en funcién de la
discapacidad (AVAD) del 8,6% para la depresion y del 4% para la ansiedad.

(Organizacién Panamericana de la Salud, 2017). ®

Se concluy6 que la prevalencia de depresion fue del 19,5% (7), con una
estimacion europea del 12,2% (8). En concreto, Espafia tiene una prevalencia de
vida del 10,6% y una tasa anual del 4,0%, inferior a la media europea; alrededor
del 30% de las personas expuestas a las computadoras sufrieron depresion (10),

para una tasa general del 20,2%. ©®

En Estados Unidos, las enfermedades no transmisibles representaron el 78
% de todos los afos de vida ajustados por discapacidad, y de ese porcentaje, los

trastornos psiquiatricos y neuroldgicos causados por el consumo de drogas y el



suicidio representaron el 19 %. De esta forma, el 59% restante se reparte entre
enfermedades cronicas como las enfermedades cardiovasculares, el cancer y las
enfermedades musculoesqueléticas. El nivel de enfermedades infecciosas y
enfermedades maternas e infantiles fue un 12% mas bajo, y las lesiones, un 10%.
Los trastornos mentales, neuroldgicos, por uso de sustancias y por suicidio, que
representan casi uno de cada cinco casos, constituyen el subconjunto mas grande

del total de AVAD, una medida que incluye la mortalidad y la discapacidad. (*?

La situacion es muy similar en México, donde los resultados de la Encuesta
Epidemiol6gica Nacional de Psiquiatria de 2005 mostraron que el 8.8% de los
mexicanos habia experimentado al menos un episodio de depresion en algun
momento de su vida, mientras que el 4.8% la habia tenido. En el afio anterior al
estudio, esto resultdé en una baja productividad laboral y altos costos de atencién

médica. ®

En México, las personas con trastornos depresivos, consuman mas de la
mitad de los suicidios en todo el pais. Entre los afios 2000 y 2013, la tasa de
suicidios presentd un incremento, de 3.5 a 4.9 suicidios por cada 100 mil

habitantes. ®

El estado actual de casos nuevos de psicopatologia y ciertos trastornos de
la conducta en México por delegacion estatal, seleccion de casos, periodo y sexo”,
INEGI, Depresion en camino, 58.13 en 2014, 79.77 en 2015, 84.76 en 2016, frente
a 99.69 en 2017. Unidades con antecedentes violentos, como Chihuahua,
Durango y Ciudad de México, aumentaron de 135.71 a 268.82 de 2014 a 2017, de
135.22 a 250.26, de 148.91 subieron a 20 en los afos correspondientes. En

Chiapas, la tasa de nuevos casos de depresion también esta aumentando, aunque



a un nivel mucho menor: 27.4 en 2014; 22.5 en 2015, 24.44 en 2016, 32.59 en
2017 (Instituto Nacional [INEGI], 2019a). 19

FISIOPATOLOGIA

Se estima que un tercio del riesgo de desarrollar depresion es heredado y dos
tercios ambiental. El medio por el cual estas vivencias incrementan y se
manifiestan hasta generar depresion incluye no solo caminos en psiquiatria, sino
también factores psicolégicos y sociales que convierten una vivencia dafina

inolvidable pasajera en una vulnerabilidad a largo plazo. @

Se ha propuesto que ciertos factores sociales y afectivos, entre otros,
provocan desordenes en las redes neuronales y en sistemas de
neurotransmisores como el serotoninérgico, el noradrenérgico y el dopaminérgico,
demostrando que en pacientes con estado de &nimo adverso estan disminuidas
los siguientes neurotransmisores: noradrenalina (NA), serotonina (5HT) vy
dopamina (DA), precursores, mediadores y productos del metabolismo de la

serotonina. @V

Numerosas busquedas proponen que estas alteraciones estan moduladas
acentuadamente por la elevada actividad del eje hipotdlamo-hipofisario-adrenal
(HHA), relacionado con su alteracién en algunas personas. Este eje, al dejar libre
la hormona liberadora de corticotropina (CRH) del ndcleo paraventricular
correspondiente del hipotdlamo, otorga mas actividad responsiva fisiol6gica al
estimulo irritante para favorecer la el libre transito de la hormona
adrenocorticotropa (ACTH) de la glandula hipofisiaria , la cual promueve la
secrecion de glucocorticoides (GC) desde la corteza adrenérgica a la circulacion.



Los GC promueven un resultado de feedback negativo hacia la pituitaria y la
hipdfisis que frena el nivel de estimulacion del eje. Los GC predisponen el
encendido amigdalar, que excita al hipotalamo. No obstante, el hipocampo genera

restriccion al eje ; lo cual es esencial para detener su encendido o estimulacion .
(11)

Clasificacion

La mas utilizada es la clasificacion de la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria
a la que se hace referencia en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, o DSM-IV. La depresion se divide en trastornos depresivos
mayores; trastorno depresivo mayor recurrente y trastorno distimico. Otra
clasificacion actualmente en wuso es la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (ICD 10), que clasifica los episodios depresivos por gravedad en
leves, moderados y graves (con y sin sintomas psicoticos) y otros episodios

depresivos. (12

El DSM-V tiene una lista de términos de cultura y tecnicismos, un apartado
alfa numérico de las entidades diagndsticas y renovacion de codigos, suma
actualidades respecto a codificar, clasificar y diagnésticos de los trastornos
psiquiatricos, que tienen amplios efectos sobre muchas especialidades, permite
una guia de referencia que contiene la clasificacion de trastornos, especificados,
codigos y criterios de diagnostico de los métodos cognitivos, de emocion, de
conducta vy fisiologicos. La razén de esta nueva edicion fue mejorar la validez de
las ediciones previas por medio de aporte basados en el método cientifico de la
neurociencia y los bio fundamentos de los sintomas logrando el diagnostico de las

patologias mentales. 13



En los manuales DSM-V actuales se han realizado los siguientes cambios:
¢ Division de los trastornos del estado de animo en:
o Trastornos bipolares relacionados
o Trastornos depresivos.

e Agregar "desesperanza" a los descriptores subjetivos del estado de animo
depresivo.

¢ Introducciéon de Trastorno de desregulacion disruptivo del estado de animo

y Trastorno premenstrual disforico.
e Renombrar Desorden distimico como Desorden depresivo persistente.

e Eliminacion del duelo. Exclusion en la definicibn de Desorden depresivo

mayor.
e Cambios en los especificadores para el desorden depresivo
o Con rasgos psicoticos.
o Con angustia ansiosa.
o Con caracteristicas mixtas.
o Con inicio periparto.

o Con catatonia.

Se han reformulado los trastornos depresivos, basandose en una
combinacion de categorico y enfoques dimensionales en el DSM-V. Sin embargo,
a pesar de los especificadores transdiagnosticos, las evaluaciones de severidad y

el corte transversal, medir las evaluaciones contenidas en el DSM-V, el trastorno



depresivo mayor todavia se define utilizando un sintoma basado clasificacion, y su

heterogeneidad es motivo de gran preocupacion. En adicién, es importante el

desarrollo de una clasificacion basada en etiologia de trastornos depresivos y

considerar enfoques humanisticos junto con otros potenciales: culturales e

influencias sociales. 4

CUADRO CLINICO

Los pacientes de todas las edades pueden experimentar sintomas de depresion,

pero este patrén varia un poco segun la etapa de desarrollo, lo que resulta en

diversas manifestaciones de depresion a lo largo de la vida. 19

DIFERENCIA CLINICA: DEPRESION EN ETAPAS DEL DESARROLLO

NINOS PRE- | ADOLESCENTES ADULTOS
PUBERALES
e [rritabilidad Irritabilidad (enojon Anhedonia
(rabietas, , frio, sin tolerancia .
. . » Ausencia de
incumplimiento  de a frustracion
) reactividad
normas) ,ataque de ira) _
emocional
e Afecto reactivo * Afecto reactivo. o
Agitacion o]

Frecuentemente
comoérbido por
ansiedad,
problemas de

Hipersomnia.

Hiperfagia y

aumento de peso

enlentecimiento

psicomotor.

El estado de animo

varia durante el dia




conducta y TDAH

e Manifestacion

corporea

Sintomas
corporales
Sensibilidad
extrema, al rechazo
(por ejemplo, tener
una falsa
percepcion de que
se es humillado o
criticado) lo que
lleva a, por ejemplo,
tener  dificultades
para mantener

relaciones.

(es peor en la

mafiana)

Despertar temprano

en la mafana.

*Capacidad de animarse momentaneamente en respuesta a eventos positivos (p. el.

Visitas de pares)

(15)

Diagndéstico

Aunque la depresion es una de las condiciones crénicas mas comunes en

atencion primaria, una proporcion significativa de casos permanece sin

diagnosticar o se diagnostica tarde. Este problema se demuestra en millones de

casos en todo el mundo cada afio. En general, se demostrd que factores como la

edad, el sexo y el estado civil son significativos independientemente de la

situacion econémica del pais o del individuo. ()




Hoy en dia, el lugar del diagnostico y tratamiento de la depresion y sus
causas se ha desplazado repentinamente del consultorio del psiquiatra al
consultorio del médico de familia. En la atencién primaria, los procedimientos de
diagndstico de la depresion también suelen considerarse idiosincrasicos. Depende
del tipo de médico y de paciente y del tipo de sintomas. La mayoria de los
profesionales combinan la comprensién de los sintomas que se consideran
depresion con ciertos sintomas fisicos y analizan su diagnéstico y tratamiento

como un todo. 196

ANSIEDAD
Definicion

La definicion de ansiedad se refiere a una variedad de fenémenos relacionados:
tales como desordenes psiquiatricos, patrones de comportamiento especificos en
modelos animales y caracterizados como consecuencias negativas. Una vision
alternativa de la ansiedad se refiere a un estado emocional orientado hacia el

futuro que todas las personas experimentan en diversos grados. @7)

La ansiedad tiene como una de sus caracteristicas principales; que es
anticipatoria, es decir, que puede ser previsto y sefiala el peligro 0 amenaza para
el propio individuo, dandole un valor funcional importante; ademas, tiene una
funcion activadora y ayuda al individuo a desarrollar una mejor capacidad de

respuesta ante factores externos. 7

Los trastornos psiquiatricos mas comunes son los de ansiedad. Estos
trastornos son caracterizados en el Manual diagnostico y estadistico de los

trastornos mentales 5a edicibn (DSM-V) como una exacerbaciéon de dos



respuestas normales y adaptativas: el miedo y la ansiedad. El miedo es
catalogado de la siguiente manera: el resultado de la psique ante un riesgo,
hipotético o verdadero; por otro lado, estd la ansiedad, que es respuesta
emocional que prevé un futuro incierto y amenazante. Dos emociones importantes
las dos, y vitales para sobrevivir, porque ayudan a crear una respuesta de lucha y

huida ante un peligro. @8

EPIDEMIOLOGIA

A cerca de la epidemiologia se ha demostrado que los trastornos de ansiedad
prevalecen mas en mujeres que en hombres (1,5 a 2 veces mas frecuentes) y se

asocian al riesgo de padecer con mas probabilidades un trastorno de ansiedad. 18

Generalmente los trastornos de ansiedad y depresivos presentan una alta
prevalencia, y es muy comun que se presenten de manera conjunta. En el caso de
los primeros segun los datos poblacionales en Estados Unidos, el 74,1% de los
pacientes con agorafobia, el 68,7% de los que tienen fobia simple y el 56,9% de
los que tienen fobia social cumplen también los criterios para otro trastorno de
ansiedad. No se limita a ello, sino que la comorbilidad entre ansiedad y depresién
ha logrado numeros de hasta 65%. Este estado comorbido contempla una
problematica clinica, ya que los individuos que manifiestan ambas entidades
clinicas de manera conjunta han demostrado decremento en su estado funcional,
calidad de vida pobre y pésimos resultados ante la terapéutica empleada que los

que s6lo presentan una entidad patoldgica . 9

Se calcula que la ansiedad prevalece internacionalmente a un 12%. En

México, la prevalencia nacional es del 14%. 29



FISIOPATOLOGIA

La investigacion biomédica de afios recientes indica que los trastornos depresivos
y ansiosos comparten aspectos biologicos y ambientales con los trastornos
dolorosos cronicos y el insomnio. Inmersos en factores como el biolégico, se han
alcanzado a descubrir factores génicos incluyendo reguladores que marcan
neurotransmisores y citoquinas neurotroéficas e inflamatorias. El estrés psicolégico
y social, de forma continua, sostenida y la enfermedad en general son factores de
riesgo; los cuales promueven, en personas susceptibles, modificaciones
perceptuales, sensible de los receptores de glucocorticoides en todo el sistema
nervioso y otros aparatos y sistemas , disrupcién del eje hipotalamo-hip6fiso-
adrenal, merma en la funciébn autonémica e incremento de la generacién y la
secrecion de citocinas proinflamatorias; lo anterior confluyendo en estructuras con

variabilidad y funcionalidad del sistema nervioso. %

CLASIFICACION

En las variantes de trastorno de ansiedad, se distinguen los siguientes

diagnosticos:

e Trastorno de ansiedad por separacion

e Mutismo selectivo

¢ Fobia especifica

e Trastorno de ansiedad social o fobia social
e Trastorno de panico

e Agorafobia

e Trastorno de ansiedad generalizada (TAG).



Ademas, en el DSM-V también se incluyen los trastornos de ansiedad
inducidos por sustancias o medicamentos o los debidos a otra enfermedad

médica. @V

Cuadro clinico

Sintomas mas comunmente presentados en los pacientes, en relacion a la

ansiedad son:

» Sintomas fisicos:

Sudoracion, sequedad de boca, mareo, inestabilidad.
e Temblor, tensidbn muscular, cefaleas, parestesias.
e Palpitaciones, dolor precordial, disnea.
e NAauseas, vomitos, dispepsia, diarrea, estrefiimiento, aerofagia, meteorismo.
e Miccion frecuente.
e Problemas en la esfera sexual.
* Sintomas psicoldgicos:
e Preocupacion, aprension, sensacion de agobio.
e Miedo a perdida de autocontrol, sensacion de muerte inminente.
¢ Dificultades para la concentracion, quejas de pérdidas de memoria.
¢ lIrritabilidad, desasosiego, inquietud.

e Conductas evitativas ante escenarios adversos, inhibicion psicomotriz,

obsesion/compulsion.



» Sintomas conductuales:
e Tension muscular.
e Frecuentes bloqueos.

e Respuestas desproporcionadas a estimulos externos. %2

Tratamiento farmacolégico

Las principales clases de antidepresivos son los inhibidores triciclicos selectivos
de la recaptacion de serotonina (ISRS) y los inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO). Todos los tratamientos para la depresion son igualmente efectivos, por lo
que cual elegir depende de la singularidad de cada paciente, la presencia de
comorbilidades, el riesgo de suicidio y la respuesta previa al antidepresivo en

particular. 23

Antidepresivos triciclicos

Todos los farmacos de los antidepresivos triciclicos (ATD) son derivados de
dibenzoazepina o iminodibencilo, que es un nucleo heterociclico con dos anillos de
benceno, similar a la fenotiazina, y sus atomos de azufre en la estructura del anillo
se reemplazan por un centro de puente de etileno. Los ATC son muy eficaces en
el tratamiento de las afecciones descritas anteriormente, a pesar de la aparicion
de otras clases de antidepresivos, como los inhibidores selectivos de la

recaptacion de serotonina y/o norepinefrina, que siguen siendo eficaces. ¢4



Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS)

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) son un grupo
farmacolégico que ha reemplazado exponencialmente a los antidepresivos
triciclicos (ATC) como tratamiento para la depresion mayor y el trastorno de panico
en los ultimos afos, ganando popularidad mundial en los dltimos afios. Ha habido
un gran aumento en el consumo. De acuerdo con varias pautas de protocolo, los
ISRS no se recomiendan para el tratamiento diario continuo del trastorno
depresivo leve (menos de dos afios después del inicio) o el trastorno depresivo
mayor leve, ya que su eficacia fue similar al placebo segun varias pautas de
protocolo. El principal mecanismo de accion es la inhibicion de la recaptacion de
serotonina a nivel presinaptico, lo que determina el aumento y persistencia de la

neurotransmision serotoninérgica. %)

Inhibidores de la aminomonooxidasa (IMAO).

Este grupo tiene muchas interacciones farmaco-alimento y su uso debe ser
decidido por un experto. La complicacion mas frecuente es la hipotension arterial,
incluso en el caso de escaras. En cuanto a los efectos sobre el sistema nervioso
central, los IMAO pueden provocar sedacién o, por el contrario, agitacién

conductual. 3

Inhiben la actividad de la monoaminooxidasa, aumentan la concentracion
extracelular de monoaminas. Dos subtipos: MAO-A, principalmente serotonina y

norepinefrina, y MAO-B, dopamina. (26)



Tratamiento no farmacoldgico

Se ha establecido a través de diversos estudios que un mejor tratamiento del

paciente con depresion y ansiedad se consigue:

1) Uso de cuestionarios validados previamente.
2) Consulta con especialista en la materia

3) Con un equipo de atencién primaria predispuesto a aplicar el protocolo

establecido, a pesar de las posibles carencias profesionales existentes. (16)

Para los episodios moderados a severos (y en algunos casos especificos para los
leves) se reserva un tratamiento antidepresivo farmacolégico. Los medicamentos
usados poseen atributos en comun: acciones en el sistema monoaminérgico.
Independientemente de su mecanismo de accion, el resultado final es la
modulacién de uno de los siguientes neurotransmisores: serotonina (5-HT),

dopamina (DA), norepinefrina (NA). 17

Estilo de Vida y dieta

Se conoce la relacion factor de riesgo modificables (hipertension arterial,
dislipidemia, diabetes, sedentarismo, tabaquismo, hipercolesterolemia) con alto
riesgo de patron depresivo. Debido a ello , es vital hacer promocion a la salud
desde el primer nivel de atencion , en la adquisicion de habitos saludables,

ejercicio fisico y control del peso , presion arterial, glicemia y lipidos. ¢7)



Psicoterapia

Una de las alternativas que se esta investigando es el uso de las intervenciones

de baja intensidad como:

a) Psicoterapias breves de entre 6-10 sesiones desde el enfoque de las Terapia

cognitivo conductual, solucion de problemas, terapia interpersonal.
b) Biblioterapia.
c) Programas de autoayuda.

d) Programas de psicoterapia asistida por ordenador.

Esto, combinado con el modelo de tratamiento por pasos recomendado por
las guias nacionales e internacionales, se recomienda como la alternativa mas

viable para su implementacion en el sistema de salud. ©®

Existen varios tratamientos para esto, cada uno con sus pros y sus contras
y, a veces, algunos de ellos deben combinarse para obtener mejores resultados.
Estos incluyen formas farmacologicas de medicacién, incluidos ansioliticos y

sedantes, asi como terapias no farmacoldgicas o alternativas. 28

Técnicas cognitivo-conductuales:

e Técnicas conductuales: decrementa los sintomas adversos, aquellos que
refuerzan los sintomas ante exposicion de los estimulos que inducen un

episodio ansioso.

e Técnicas cognitivas: Analizando el cuadro del paciente para generar

técnicas que ayuden a limitar la situacion adversa.



Técnicas psicodinamicas: Se utilizan para comprender los sintomas y
problemas relacionados a través de la empatia, en el cual el psicoterapeuta
observa, comprende y recibe las ansiedades de la persona. Se retroalimenta al
paciente , para que pueda identificar y asimilar, promoviendo la superacion. %2

HEMODIALISIS
Definiciéon

La hemodialisis (HD) es un tratamiento que consiste en la dialisis de la sangre
mediante una maquina que envia sangre desde las arterias del paciente a un filtro
de dialisis o maquina de didlisis, donde las sustancias nocivas que rodean la
sangre se difunden en el dializado; La sangre no toxica luego regresa al cuerpo a
través de la vena cava. El procedimiento es una técnica en la que, a diferencia de
la dialisis peritoneal, se pasa tejido sanguineo a través de un filtro a una maquina
gue se encarga de la funcién renal, donde se purifica. Aunque esta tecnologia no
reemplaza algunas funciones importantes de los riflones, como la funcién

endocrina y metabdlica. ¢°)

Objetivos

Principalmente purificacion de urea y creatinina, ademas de la restauracion del
equilibrio electrolitico del agua y el pH de la sangre, también de forma continua
(mediante un acceso vascular implantado) desde la sangre del paciente hasta el
dializador o filtro, liquidos, electrolitos son acidos equilibrados. El alcali, mediante
mecanismos fisicoquimicos (6smosis, conveccion y difusion), luego devuelve la
sangre libre de toxinas del paciente por el mismo acceso vascular, formando un

circuito cerrado impulsado por una bomba, y se utiliza heparina como agente



antiinflamatorio. medir la dosis adecuada de coagulante sanguineo para cada

paciente. 0

Epidemiologia

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud publica apremiante
en México. (31). Durante los ultimos 3 afios, la cantidad de personas que reciben
dialisis de mantenimiento en todo el mundo ha aumentado exponencialmente. En
2010, se estimé que el numero de pacientes de dialisis en todo el mundo superaba
los 2 millones, y los datos de los modelos computacionales sugieren que este
namero se duplicara con creces para 2030. (32) La ERC afecta aprox. 10% de la

poblacion mundial. ¢

Técnicas

El acceso vascular ideal debe reunir los requisitos que a continuacion se

enumeran:
1- Facultar el abordaje seguro y continuo del sistema vascular.

2- Facilitar el flujo suficiente para suministrar el tiempo de hemodialisis

planeado.

3- Exento de complicaciones. G4

Fistula arteriovenosa: Una fistula arteriovenosa creada quirirgicamente es

una conexién entre una arteria y una vena, generalmente en el brazo donde el



paciente se mueve menos. Este es el método preferido de acceso debido a su

eficiencia y seguridad. 3

La National Kidney Foundation (NKF-K/DOQI) estipula los sitios para

intervenir quirdrgicamente; el uso de fistulas arteriovenosas para hemodialisis es:

e En el antebrazo (radio-cefélica o fistula arteriovenosa distal)
e En el codo (braquiocefalica o fistula arteriovenosa proximal)
e En el brazo (braquio-basilica fistula arteriovenosa con transposicion o

proximal)

Las anastomosis mas comunes son:

e latero-lateral (mas frecuente)
e término-lateral

e término-terminal (menos frecuente). (9

Catéter venoso central (CVC): Los CVC son dispositivos de poliuretano y
silicona que se insertan en una vena de calibre Optimo (generalmente la vena
yugular, subclavia o femoral) para proporcionar un flujo sanguineo adecuado para

la hemodidlisis. (36)

e Temporales: La duracion de uso es inferior a 3 0 4 semanas, considerar en
pacientes que requieren hemodialisis debido a insuficiencia renal aguda si
se considera una duracion de uso mas corta, o metodos de eliminacion
como plasmaféresis o hemoperfusién. Estdn hechos de un material

semiduro (poliuretano) y tienen una longitud de 13 a 25 cm; talla 11 a 12F.
(36)



e Permanentes: Su vida util es de meses o afios. Varian en longitud, de 13 a
15 F de calibre, y suelen tener un anillo en su porcién extravascular que
tiene como obijetivo crear fibrosis en el tejido adyacente para evitar el paso

de patégenos y actuar como ancla. ©6)

Accesos vasculares frecuentes

Vena yugular interna: la principal ventaja es la facil manipulacion y el bajo riesgo
de falla por parte de operadores inexpertos; sin embargo, no debe usarse a largo

plazo debido alriesgo de perforar las arterias adyacentes. 7

Vena subclavia: facil de operar, cobmoda, bajo riesgo de infeccién, pero riesgo de

neumotérax cuando el sangrado es dificil de controlar. G7)

Vena femoral: una via mas sencilla y rapida con una alta tasa de éxito y sin riesgo
de dafio vascular significativo. Se asocia a una alta tasa de infeccion, por lo que se

recomienda su uso de forma temporal o como ultimo recurso. ¢7)

Complicacién

Un estudio en Cuba mostrd que la incidencia era mayor en hombres, con 39 casos
que representaban el 64 %, y el grupo de edad mas frecuente erade 61 a 70
afos, con 13 casos que representaban el 20,9 % y 41 afos. Los resultados fueron

similares para cada género en pacientes de 50 y 51 a 60 afios, 0 17,7%. (38



La complicacion mas frecuente durante la hemodidlisis fue la hipotension
en 15 pacientes (24%), seguida de calambres musculares en 10 pacientes (16%) y

nauseas en 6 pacientes (10%). 8

SITUACION ACTUAL DEL CUIDADOR

La alta prevalencia de trastornos afectivos entre familiares y pacientes con
insuficiencia renal crénica ha llamado la atencion de diversos investigadores;
destaca a los que reciben tratamiento alternativo; y su necesidad de una fase de
adaptacion biolégica y psicologica expuesta a diversas perturbaciones como

respuesta a una nueva situacion. ©9

Cuando un familiar es diagnosticado con ERC, los cambios en el nucleo
familiar son necesarios, ya que el ndcleo familiar es la fuente de apoyo mas
importante para los pacientes afectados. Las mudltiples demandas de la
enfermedad provocan cambios en la estructura y dindmica del funcionamiento

familiar.“9)

Por lo tanto, el diagnéstico de ERC vincula indirectamente a pacientes con
diversos grados de adiccion y condiciones psicoldgicas, sociales y espirituales, lo
que respalda la importancia de manejar la enfermedad mas alla de sus efectos
somaticos. Este panorama muestra al personal sanitario. “% Salvar a un familiar o

a un paciente en hemodialisis es una actividad compleja, exigente y estresante. (42



Enfatice que los cuidadores brindan apoyo fisico, psicologico y social y
hacen que las actividades fisicas y emocionales sean inevitables para los
pacientes, lo que afecta su salud y bienestar. Aparecen las emociones
negativas, el estrés, laansiedad yelmiedo a la progresion de la
enfermedad, la muerte futura e inminente. Ademas, deben reducir o sustituir
las necesidades individuales para satisfacer las necesidades de los miembros de

la familia. (40)

Los cuidadores a menudo descuidan su salud, se aislan, socializan
menos, han cambiado las relaciones con los pacientes y sufren disfuncion sexual.
La pérdida de autoestima, el agotamiento emocional severo, los ciclos de suefio
alterados, los dolores decabezay la debilidad son las principales
dificultades, pero no las Unicas, que surgen como resultado del cuidado. “? Las
evaluaciones de la carga son esenciales para comprender las areas en las que los
cuidadores necesitan apoyo, para evaluar los cambios a lo largo del tiempo

y evaluar su impacto. “3)

Afrontamiento

El afrontamiento es un proceso que significa que un individuo se enfrentard a
una situacion de acuerdo a la percepcion de las necesidades y los recursos de
los que dispone, a la vez que esta influenciado por las experiencias previas y los
resultados obtenidos de ellas. La forma de resolver la situacion no es ni positiva
ni negativa, lo importante es el esfuerzo del sujeto por asimilar y controlar
el acontecimiento; sin embargo, el resultado del proceso de afrontamiento

debe evaluarse o verificarse. ¥4



El proceso de afrontamiento es continuo y cambia segun la situacion porque
implica una evaluacion continua. La variedad de estrategias de afrontamiento en el
combate lo convierte enun fendmeno multidimensional, pero no se puede
descartar la existencia de estilos idiosincrasicos, ya que algunas estrategias de

afrontamiento son mas equilibradas que otras en determinadas situaciones. “4

Sentimientos desencadenados en el cuidador

Las noticias sobre la ERC pueden desencadenar emociones negativas como
tristeza, llanto, irritabilidad, ansiedad, problemas para dormir, comer y mas. Una
vez remitidas estas condiciones, la familia juega un papel crucial, y la actitud de la
familia  ante estas condiciones repercute  positivamente en  la recuperacion
del paciente, permitiéndole adaptarse a la enfermedad y adoptar un estilo de
vida saludable, que contribuya al maximo de complicaciones y hospitalizaciones.

se minimizan, lo que asegura un mejor paciente y la calidad de vida de su barrio.
(45)

Vivir con una enfermedad crénica no solo cambia la vida del paciente, sino
gue la vitalidad de toda la familia se ve afectada por las limitaciones fisicas
y psicologicas de la  patologia. Sus efectos enla familia pueden ser

dolorosos y devastadores. (46)

La hospitalizacion se convierte en una crisis para toda la familia. Es

claroque la limitacibn de las actividades diarias por la hospitalizacion



cambia de manera importante y significativa la actitud de los pacientesy sus

familias. (46)

Fluctuaciones de pensamientos preocupantes y miedos que van
cambiando a medida que cambia el estado fisicodel paciente y avanza la
enfermedad, especialmente por dolor, miedo, tristeza, depresion,
ansiedad, incertidumbre y estrés, dando como resultado una sobrecarga subjetiva

yuna malacalidad devida, se convierteen una persona inestable. ©7

Los familiares expresaron preocupacion y temor por sus seres queridos,
quienes pueden tener dificultades cuando no estan cerca, o que genera una

sensacion de ansiedad. 49

Los enfermeros expresan regularmente su preocupacion por la muerte, lo
que resulta paraddjico porque el cuidado del paciente se caracteriza no sélo por
su complejidad, sino también por su alto compromiso vital. En casos
especiales, la condicién clinica adversa de un familiar en
comparacion con otros pacientes en la sala es un reflejo de la muerte. Por otro
lado, la actitud frente a la propia enfermedad, las leyes, normas o familiares de los
pacientes después de la muerte son las principales causas de ansiedad y estrés

para los familiares. “49)



El estado depresivo es una de las entidades patoldgicas que suele
asociarse a la sobrecarga del cuidador, creando un cuadro complejo que incluye
sintomas emocionales como la depresion vy laansiedad, que suelen
ser persistentes en la mayoriade los casos,y sintomas disposicionales
motivacionales como la anhedonia, la pérdida de confianza , pesimismo,
pensamientos de muerte, dificultad para mantener la concentracion, cambios en
los patrones de suefio o disminucién  del apetito que conduce a una
disminucion en la capacidad de funcionamiento delindividuo. Ademas, se han
informado en familiares sintomas de ansiedad caracterizados por
agitacion excesiva y muchos signos somaticos como tension  muscular,
irritabilidad, taquicardia, impaciencia, inquietud, opresion en el
pecho, disnea, nuseas, sudoracion y parestesias. 0

Un estudio realizado en Veracruz, México identificé el sintoma mas
representativo del Inventario de Beck, los casos conducenala regulaciony
mantenimiento de la calidad y cantidad optima del suefio. Pero segun el Inventario
de Ansiedad de Beck, el 98% de los sintomas de ansiedad son leves o severos.
(%0, Se preguntd a los familiares si habian asistido a un grupo de apoyo. Se
concluyoé que todos los familiares de pacientes en didlisis

recibieron capacitacion en liderazgo. Ninguno de ellos fue a grupos de apoyo. ©9

Consideraciones éticas

El proyecto de investigacion cumplira con las leyes generales de
proteccion de la salud y las normas éticas. Se sometera a evaluacion al Comité
Local de Investigacién en Salud 703 y al Comité de Etica en Investigacion 7038,

ambos del Departamento de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del



Seguro Social numero 13, esto sera analizado para evaluar su  factibilidad e

implementacion.

Esta informacion se mantendra confidencial y se protegera la privacidad
de los encuestados. De acuerdo a lo dispuesto en la Ley General de Salud en
materia de investigacion en salud en Meéxico (Secretaria de Salud, 1996),
se tiene en cuenta lo dispuesto enla seccién segunda “Aspectos Eticos de
la Investigacion”. De acuerdo con el articulo 17(1) del Reglamento General del

Capitulo 1: Investigacion sin riesgo, estos estudios se consideran libres de riesgo.

En este sentido, prevalecerd el respeto a los pacientes y la proteccion de
sus derechos y bienestar. Para proteger la privacidad de los participantes, las
herramientas de recopilacion de datos no contendran nombres, numeros de
seguro social ni direcciones, y se explicaran clara y completamente de una
manera facil de entender con justificacion antes de su uso. y objetivos del estudio,
y se les garantiza recibir respuesta a todas las preguntas para aclarar dudas sobre
el procedimiento, intereses y otros asuntos relacionados con la investigacion,
retirar su consentimiento y dejar de participar en el estudio en cualquier momento,
y continuar con su cuidado y tratamiento de conformidad con el articulo 21, 1.
puntos VI, VII y Vlllcausan algun dafio. En cuantoal consentimiento
informado, tenga en cuenta los articulos 20 y 21, para que se considere que
existe, debe ser explicado de manera clara y completa a los sujetos de
investigacion 0, en su caso, a sus representantes legales de manera que puedan
comprender; de conformidad con el articulo 22, el consentimiento informado debe

darse por escrito.



Ademas, este estudio se basarden los principios basicos de
la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial; "Recomendaciones para guiar a los médicos en larealizacion de
investigaciones biomédicas con seres humanos" adoptadas en el 18° Congreso
Médico Mundial. Helsinki, Finlandia (1964), revisado en el 29° Congreso Médico
Mundial (Tokio, 1975), revisado en el 35° Congreso Médico Mundial (Venecia,
1983) y el 41° Congreso Médico Mundial (Hong Kong, 1989). 48° Congreso de
West Somerset, Sudafrica, (octubre de 1996) 52° Congreso, Edimburgo, Escocia,
(octubre de 2000), Aclaraciones Suplementarias del Congreso de la AMM
(Washington, = DC 2002), Instrucciones de Aclaraciones  Suplementarias  del
Congresode la AMM, (Tokio2040) 0, Corea, octubre de 2008), 64°
Congreso (Fortaleza, Brasil, octubre de 2013). En el manifiesto se mencionan los

siguientes principios:

1. La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha emitido la Declaraciéon de
Helsinki como una propuesta de principios éticos para la investigacion
médica con seres humanos, incluida la
investigacion con material e informacion humanos identificables. La Declaracion
debe ser considerada como un todo y la seccién aplicada con la debida atencién a

todas las demas secciones pertinentes.

2. De acuerdo con las normas de la WMA, este
aviso esta dirigido principalmente a profesionales médicos. La AMM alienta a otras
personas involucradas en investigaciones médicas con seres humanos a adherirse
a la Declaracion de Principios Eticos de Helsinki para la Investigacion Médica con
Seres Humanos de la AMM. WMA alienta a otros involucrados en la investigacion

médica con seres humanos a adoptar estos principios.



3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial asocia a los
meédicos con la formula "Primero cuidar la salud de mi paciente”,y el Codigo
Internacional de Etica Médica establece que "los médicos, al brindar atencion
médica, deben considerar lo que es mejor para el paciente.

4. La tarea del médico es promover y velar por la salud, el bienestar
y los derechos de los pacientes, incluidos los que participan en investigaciones
meédicas. El conocimiento y la conciencia del médico deben estar subordinados al

desemperio de este deber.

5. El progreso médico se basa en la investigacion, y

la investigacion eventualmente debe incluir estudios en humanos.

6. El objetivo principal  de la  investigacion médica humana es
comprender la causa, el desarrollo y las consecuencias de la enfermedad, asi
como mejorar las medidas preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos,
procedimientos y tratamiento). Incluso las intervenciones mas
efectivas deben evaluarse continuamente a través de la investigacion
para garantizar que sean seguras, efectivas, eficientes, asequibles y

de alta calidad.

7. La investigacion médica debe realizarse de acuerdo con normas éticas
gue promuevan y aseguren el respeto a todas las personas y la proteccion de su

salud y derechos individuales.



8. Si bien el objetivo principal de la investigacion médica es crear nuevos
conocimientos, este objetivo no debe prevalecer sobre los derechos e intereses

de los investigadores involucrados.

9. En el campo de la investigacion médica, los médicos estan obligados
a proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la libre
determinacion, la privacidad y la confidencialidad de los datos personales de los
investigadores participantes. La responsabilidad de proteger alas
personas involucradas en la investigacion siempre debe recaer en el médico u otro
profesional de la salud y nunca en los participantes de la investigacion, incluso si

brindan su conocimiento.

10. Los médicos deben considerar la ética, las leyes ylas normas y
estandares legales para la investigacion con humanos en su propio pais, asi como
las normas y estandares legales para la investigacion con humanos en su propio
pais, asi comolas normas Yy estandares internacionales vigentes. Esto
no debe permitirse como un imperativo moral. Ley o jurisdiccion nacional o
internacional para reducir o eliminar cualquier proteccion para las personas que

participan en la investigacion bajo este aviso.

11. La investigacion médica debe llevarse a cabode manera

gue se reduzca al minimo el dafio potencial al medio ambiente.

12. Las investigaciones médicas en seres humanos solo

pueden ser realizadas por personas que hayan recibido la educacion, la formacién



y las cualificaciones cientificas y éticas adecuadas. La investigacion en pacientes
o voluntarios sanos debe realizarse bajo la supervision de un meédico u otro

profesional de la salud debidamente calificado y competente.

13. Los grupos que estan subrepresentados en la investigacion médica
deben tener oportunidades adecuadas para participar en la investigacion.

14. Un médico que integra la investigacion médica con la atencion de la
salud debe involucrar a sus pacientes en la investigacion, pero solo si tiene un
valor preventivo, diagnostico o terapéutico potencial razonable,y si el médico
tiene motivos para creer que la participacion en la investigacion no tendra efectos

adversos. efectosla salud de los pacientes involucrados en el estudio.

15. Garantizar que las personas lesionadas en la investigacion reciban
una compensacion y un tratamiento adecuados. En la practica de la medicina y la
investigacion médica, la mayoria de las intervenciones estan asociadas
con riesgos y costos conocidos. La investigacion meédica que involucre seres
humanos solo puede llevarse a cabo sila importancia de los objetivos supera los

riesgos y costos para los sujetos involucrados en la investigacion.

16. Toda investigacion médica que involucre seres humanos debe estar

precedida por una cuidadosa comparacion de los riesgos y costos para los



individuos y grupos involucrados en la investigacion y los
beneficios esperados para ellos y otros individuos o grupos afectados por la
enfermedad en cuestién. Se deben tomar medidas para reducir el riesgo. Los
investigadores deben monitorear, evaluar y documentar

continuamente los riesgos.

17. Los médicos no deben participar en ensayos en humanos a menos
que estén seguros de que los riesgos se han evaluado adecuadamente y se
pueden manejar satisfactoriamente. Los médicos deben considerar si continuar,
cambiar o detener un estudio de inmediato silos riesgos asociados superan los

beneficios esperados o si hay pruebas sélidas de resultados claros.

18. Algunos de los grupos e individuos encuestados son particularmente
vulnerables y pueden ser mas vulnerables al abuso o dafio adicional. Todos los

grupos e individuos deben estar especialmente protegidos.

19. La investigacibn médica en grupos de poblacion vulnerable se
justifica solo si la investigacion satisface las necesidades o prioridades de salud
de la poblacion pertinente, y la investigacion no puede llevarse a cabo en grupos
de poblacién vulnerable. Ademas, este grupo puede beneficiarse del

conocimiento, la practica o las intervenciones derivadas de la investigacion.



20. La investigacion médica humana debe ajustarse alos principios
cientificos generalmente aceptados y debe estar respaldada
por un conocimiento profundo de la literatura cientifica, otras fuentes de
informacion pertinentes y, cuando corresponda, experimentos de laboratorio y con
animales apropiados. También se debe hacer hincapié en el bienestar de los

animales utilizados en los experimentos.

21. El protocolo de investigacion debe describir y justificar claramente los
proyectos y meétodos de investigacion de cualquier persona. Los protocolos
siempre deben hacer referencia a consideraciones éticas ajenas al caso
y explicarcomo  setienen en cuentalos  principios formulados en este
manifiesto. EI  protocolo debe incluir informaciébn sobre financiamiento,
patrocinadores, afiliaciones institucionales, posibles conflictos de intereses e
incentivos para los sujetos de la investigacion, asi como disposiciones para el
tratamiento o la compensacion de las personas perjudicadas por la participacion
en la investigacion. En los ensayos clinicos, el protocolo también debe describir

los regimenes apropiados que se firmaran después del ensayo.

22. El protocolo del estudio debe enviarse al comité de ética de
investigacion pertinente para su revisién, comentario, recomendacion y
aprobacion antes del inicio del estudio. Este comité debe operar de manera
transparente, ser independiente de investigadores, patrocinadores o cualquier otra
forma de influencia indebida y estar debidamente calificado. EI Comité debe tener

en cuenta las leyes y reglamentos aplicables en el pais donde se lleva a cabo la



investigacion, asi como los estandares internacionales aplicables, pero no debe
permitir que esas leyes y reglamentos reduzcan o eliminen las protecciones

paralos participantes de la investigacion identificados en este aviso.

23. Se deben tomar todas las precauciones para proteger la privacidad
de las personas involucradas en la investigaciéon y la confidencialidad de su

informacion personal.

El comité  tiene el poderde controlar los juicios en  curso. Los
investigadores deben proporcionar al comité informacion de auditoria, en particular
con respecto a cualquier evento adverso grave. No se pueden hacer cambios al
programa sin la discusion y aprobacién de la comision. Una vez completada la
investigacion, el investigador debe presentar un informe final al comité que

resuma los hallazgos y conclusiones de la investigacion.

Para evitar duplicidades, es necesario facilitar la aceptacion de datos de
ensayos clinicos, aunque se realicen en diferentes paises. Actualmente, a través
de la Conferencia Internacional sobre Armonizacion (ICH), la Comunidad Europea,
los Estados Unidos 'y Japon (y Canada y la Organizacion Mundial de la Salud,
entre otros, como observadores) han desarrollado pautas que armonizan los
estandares en una variedad de temas relacionados con la medicina.
La Conferencia Internacional de Armonizacion desarroll6 las Directrices de Buenas
Practicas Clinicas, que definen un conjunto de directrices segun las cuales

los ensayos clinicos pueden planificarse, realizarse, completarse, auditarse,



analizarse e informarse para garantizar su fiabilidad. Este estudio se basara en la

buena practica clinica.

RESULTADOS
CUIDADOR

DEPRESION

Mediante la utilizacion del programa estadistico SPSS, se obtuvieron los

siguientes resultados:

Los niveles de depresion en el cuidador como se aprecian en la Tabla 1 nos
muestra que un estimado de 50% de los cuidadores no presentd depresion, sin
embargo, el restante lo podemos catalogar dentro de algin grado de la misma. El
31 % de los participantes presentd depresion moderada; el 14.3% present6

depresion leve y solo el 4.8% depresion severa.

Tabla 1. Depresion en el cuidador

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Sin depresion 21 50.0 50.0 50.0
Depresion leve 6 14.3 14.3 64.3
Depresion 13 31.0 31.0 95.2
moderada
Depresion severa 2 4.8 4.8 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente: Propia



ANSIEDAD

Por otro lado, en el caso de cuidadores con ansiedad las cifras discrepan un poco,
apreciandose mejor en la Tabla 2. En este caso, tenemos que el 52.4 % de los
participantes refirieron no presentar ansiedad en las ultimas 2 semanas; seguidos
de 26.2% con ansiedad moderada; y no asi con la depresion leve y la
extremadamente severa, en quienes se obtuvo un porcentaje similar con 9.5% de

los participantes.

Tabla 2. Ansiedad en el cuidador

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido Sin ansiedad 22 52.4 52.4 52.4

Ansiedad leve 4 9.5 9.5 61.9

Ansiedad moderada 11 26.2 26.2 88.1

Ansiedad severa 1 2.4 2.4 90.5

Ansiedad 4 9.5 9.5 100.0

extremadamente

severa

Total 42 100.0 100.0

Fuente: Propia

Ante los porcentajes obtenidos y con la intencion de conocer en que forma
la depresion y ansiedad del cuidador influencia sobre el paciente hemodializado se
realiza un analisis mediante Tablas de Pareto, esto a fin de tener asociaciones
estadisticas y que sean facilmente apreciables. Por ello, se muestra a

continuacion cada uno de los rubros asociados.



Depresion del cuidador y dependencia del paciente hemodializado

En la grafica 1 obtenemos que la depresion moderada y los familiares de
pacientes no deprimidos impactan aproximadamente en un 10 % de los pacientes
hemodializados, repercutiendo y teniendo como evidencia la dependencia

funcional grave.

Menos del 20 % de los pacientes hemodializados ven comprometida su
capacidad funcional, tendiendo a discapacidad moderada, debido a cuidadores
que cursan sin depresién, con depresion leve y depresibn moderada. Los
cuidadores que cursan sin depresion, depresion leve y moderada influyen sobre el
80% de los pacientes hemodializados, observandose un nivel de dependencia

leve.

El 50 % de los pacientes hemodializados cursan su enfermedad con total
independencia, pese a cuidadores que no cursan depresion o la cursan en un nivel

moderado.



Gréfica 1. Depresion del cuidador y dependencia del paciente
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Fuente: Propia

Ansiedad del cuidador y dependencia del paciente hemodializado

Ahora bien, en el caso de cuidadores con ansiedad, se observa en la Grafica 2
que, tomando en cuenta la capacidad funcional del paciente hemodializado vemos
gue la influencia del primero sobre el segundo se observa en aproximadamente 25

% de los sujetos involucrados y que tienden a ser totalmente independientes.

Cuidadores con ansiedad moderada y que cursan sin ansiedad en las
Gltimas dos semanas influyen hasta en un 70% de los pacientes hemodializados,

como consecuencia se observa tendencia a dependencia leve. Se tiene como
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resultado en el paciente hemodializado un nivel de dependencia moderado hasta
en un 50% de los participantes, esto relacionado a la ansiedad moderada de su
cuidador principal. Los cuidadores sin ansiedad evidentemente no influyen sobre
pacientes hemodializados con dependencia funcional grave.

Grafica 2. Ansiedad en el cuidador y dependencia en el paciente
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Depresién en el cuidador y en el paciente

A continuacion, se observa la influencia del estado de animo del cuidador sobre el

estado de animo del paciente hemodializado.

En la grafica 3, que a continuacion de muestra, los familiares de pacientes

con depresion moderada no influyen hasta en un 80 % de los pacientes

hemodializados, ya que no mostraron algun grado de depresion.

Gréfica 3. Depresion en el cuidador y en el paciente
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Hasta 80 % de los pacientes hemodializados puede presentar depresion
leve, se ve influenciado por la depresion moderada de su cuidador. Un estimado
hasta un 70% de los pacientes hemodializados presentd depresion moderada,

influenciados por sus cuidadores quienes también cursaban depresién moderada.

Depresion en el cuidador y ansiedad en el paciente

Los cuidadores con depresién moderada no influyeron sobre el 80 % de pacientes
sin datos de ansiedad.

Pacientes hemodializados con ansiedad leve, hasta en un 80 % fueron
influenciados por cuidadores que cursaban con depresién moderada. ElI 90% de
pacientes hemodializados con ansiedad moderada fueron influenciados por
cuidadores con depresion leve. ElI 75% de los pacientes con ansiedad severa se

asociaron a cuidadores que cursaban depresion moderada. (Grafica 4).

Ansiedad en el cuidador y depresién en el paciente

La totalidad de los pacientes sin depresion no se ven influenciados por sus
cuidadores a pesar de presentar ellos algun grado de ansiedad. Un aproximado
del 90% de los pacientes con depresion leve es influenciado por cuidadores con
ansiedad moderada. El 80% de los pacientes con depresibn moderada se ve
relacionado con cuidadores que a su vez cursan con ansiedad leve, moderada y
extremadamente severa. Aproximadamente el 25 % de los pacientes con
depresion severa se ven asociados con cuidadores sin ansiedad y con ansiedad
leve. Menos del 10 % de pacientes con depresion extremadamente severa se ve

influenciada por cuidadores con ansiedad moderada y sin ansiedad. (Grafica 5)



Gréfica 4. Depresion en el cuidador y ansiedad en el paciente
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Fuente: Propia

Ansiedad en el cuidador y en el paciente

La mayoria de los pacientes sin ansiedad no se vieron influenciados por algun

cuidador independientemente de los niveles de ansiedad que este presentara.

Mas del 90% de los pacientes con ansiedad leve son influenciados por

cuidadores con ansiedad moderada. Cerca del 90% de pacientes con ansiedad



moderada se ven influenciados por cuidadores con ansiedad leve, moderada y sin

ansiedad. Hasta un 30% de pacientes con ansiedad severa se ven influidos por la

ansiedad leve, moderada y extremadamente severa de su cuidador primario.

Menos del 10 % de pacientes con ansiedad extremadamente severa se ve

influenciado por algun cuidador con ansiedad severa. (Grafica 6)

Grafica 5. Ansiedad en el cuidador y depresién en el paciente
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En torno a las variables sociodemograficas, se encontr6 que el rango de

edad mas frecuentemente encontrado fue en torno a los 40-50 afios, seguido del

NOIS3dd3a



rango de entre 29-39 afos de edad (Tabla 3). El sexo con mas frecuencia fue el

femenino con 30 de los 42 participantes cuidadores (Tabla 4).

Gréfica 6. Ansiedad en el cuidador y ansiedad en el paciente
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La escolaridad mas vista en el cuidador es el nivel licenciatura, seguido del

nivel bachillerato de estudios (Tabla 5). En cuanto a estado civil predomina el

casado, dando el segundo puesto a los cuidadores solteros (Tabla 6). La

ocupacion con predominio en esta poblacion de estudio es la de empleado

general, le siguen cuidadores que a su vez se dedican a labores domésticas y del

hogar (Tabla 7). El parentesco visto en primer lugar con relacién al cuidador es el

de esposo/a, continuando el de hijo/a (Tabla 8).

ava3IsNy



Tabla 3. Edad del cuidador

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 18-28 5 11.9 11.9 11.9
29-39 10 23.8 23.8 35.7
40-50 12 28.6 28.6 64.3
51-61 9 21.4 21.4 85.7
62omas 6 14.3 14.3 100.0
Total 42 100.0 100.0
Fuente: Propia
Tabla 4. Sexo del cuidador
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Femenino. 30 71.4 71.4 71.4
Masculino. 12 28.6 28.6 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente: Propia



Tabla 5. Escolaridad del cuidador

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valido Analfabeta 1 2.4 2.4 2.4
Primaria 5 11.9 11.9 14.3
Secundaria 7 16.7 16.7 31.0
Bachillerato 8 19.0 19.0 50.0
Técnico 2 4.8 4.8 54.8
Universitario
Licenciatura 18 42.9 42.9 97.6
Maestria 1 2.4 2.4 100.0
especialidad
Total 42 100.0 100.0
Fuente: Propia
Tabla 6. Estado Civil del cuidador
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Soltero 13 31.0 31.0 31.0
Casado 22 52.4 524 83.3
Union 3 7.1 7.1 90.5
libre
Divorciado 2 4.8 4.8 95.2
Viudo 2 4.8 4.8 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente:

Propia



Tabla 7. Ocupacion del cuidador

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje

a e valido acumulado
Valido Labores domésticas 17 40.5 40.5 40.5
y/o del hogar
Empleado general 14 33.3 33.3 73.8
Jefe o propietario 9 21.4 21.4 95.2
Estudiante 2 4.8 4.8 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente: Propia

Tabla 8. Parentesco del cuidador

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Hijo (a) 14 33.3 33.3 33.3
Cufiado 1 2.4 2.4 35.7
Nieto 1 2.4 2.4 38.1
Nuera/Yerno 4 9.5 9.5 47.6
Esposo (a) 18 42.9 42.9 90.5
Hermano (a) 3 7.1 7.1 97.6
Sobrino(a) 1 2.4 2.4 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente: Propia



PACIENTE

En el caso de los pacientes las variables sociodemograficas mas destacadas son
las siguientes: Edad con mayor frecuencia se encuentra en el rango de los 62 o
més afios (Tabla 9). El sexo masculino predomina con 24 participantes
hemodializados (Tabla 10). La unidad de medicina familiar dentro del estado de
Chiapas que tiene mayor numero de pacientes hemodializados es la UMF 25
(tabla 11). El nivel escolar mas alto visto es el nivel secundario con un total de 14
participantes, seguido de 10 participantes con nivel primaria (Tabla 12). El estado
civil que predomina es el casado, dejando por mucho a los otros estados civiles
vistos en la tabla correspondiente (Tabla 13). La ocupacion con mayor namero de
individuos es la de labores domésticas y/o del hogar (Tabla 14). El acceso
vascular preferido es el de catéter ya sea temporal o definitivo con un total de 30

pacientes que actualmente lo poseen (Tabla 15).

Tabla 9. Edad del paciente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 18-28 2 4.8 4.8 4.8

29-39 5 11.9 11.9 16.7
40-50 9 21.4 21.4 38.1
51-61 11 26.2 26.2 64.3
62omas 15 35.7 35.7 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente: Propia



Tabla 10. Sexo del paciente

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje

a e valido acumulado
Valido Femenino 18 42.9 42.9 42.9
Masculin 24 57.1 57.1 100.0
0.
Total 42 100.0 100.0

Fuente: Propia

Tabla 11. Unidad de Medicina Familiar de adscripcion del paciente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 13 9 214 214 21.4
14 2 4.8 4.8 26.2
17 7 16.7 16.7 42.9
18 1 24 24 45.2
23 1 24 24 47.6
25 13 31.0 31.0 78.6
34 8 19.0 19.0 97.6
8 1 24 24 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente: Propia



Tabla 12. Escolaridad del paciente

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valido Analfabeta 5 11.9 11.9 11.9
Primaria 10 23.8 23.8 35.7
Secundaria 14 33.3 33.3 69.0
Bachillerato 7 16.7 16.7 85.7
Técnico Superior 1 2.4 2.4 88.1
Universitario
Licenciatura 5 11.9 11.9 100.0
Total 42 100.0 100.0
Fuente: Propia
Tabla 13. Estado Civil del paciente
Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valido Soltero 5 11.9 11.9 11.9
Casado 26 61.9 61.9 73.8
Unién 6 14.3 14.3 88.1
libre
Viudo 5 11.9 11.9 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente: Propia



Tabla 14. Ocupacion del paciente

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje

a e valido acumulado
Valido Labores domésticas 33 78.6 78.6 78.6
y/o del hogar
Empleado general 8 19.0 19.0 97.6
Estudiante 1 2.4 2.4 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente: Propia

Tabla 15. Acceso Vascular del paciente

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Catéter 30 714 71.4 71.4
Fistula 12 28.6 28.6 100.0
Arteriovenosa
Total 42 100.0 100.0

Fuente: Propia

Los niveles de depresion y ansiedad vistos en los pacientes hemodializados

son los que se aprecian a continuacion en la Tabla 16.

La depresion leve se ve en 11 pacientes que corresponden a 26.2% de los
participantes; depresion moderada en 12 participantes (28.6%); depresion severa

en 3 individuos (7.1%); depresion extremadamente severa en 2 cuidadores (4.8%).



Los pacientes sin depresion son 14, esto equivale a un 33.3% de los participantes
(Gréfica 7).

Tabla 16. Depresion

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido Sin depresién 14 33.3 33.3 33.3

Depresion leve 11 26.2 26.2 59.5

Depresién 12 28.6 28.6 88.1

moderada

Depresion severa 3 7.1 7.1 95.2

Depresion 2 4.8 4.8 100.0

extremadamente

severa

Total 42 100.0 100.0

Fuente: Propia

En el caso de la ansiedad del paciente se establecen las cifras en la tabla
17.

Los pacientes que no presentan algin cuadro de ansiedad son 19, que
corresponden a 45.2% del total. Con ansiedad leve se obtuvieron 10 sujetos de
estudio (23.8%); ansiedad moderada con 7 personas (16.7%): ansiedad severa
con 4 cuidadores (9.5%) y ansiedad extremadamente severa con 2 pacientes

representando un 4.8% (Grafica 8).



Gréfica 7. Depresion
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Tabla 17. Ansiedad
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido Sin ansiedad 19 45.2 45.2 45.2

Ansiedad leve 10 23.8 23.8 69.0

Ansiedad moderada 7 16.7 16.7 85.7

Ansiedad severa 4 9.5 9.5 95.2

Ansiedad 2 4.8 4.8 100.0

extremadamente

severa

Total 42 100.0 100.0

Fuente: Propia



Grafica 8. Ansiedad
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Significancia estadistica

Se realizaron los cruces pertinentes de las dos poblaciones en estudio,
obteniéndose a continuacion los siguientes valores de p. En el caso de la tabla
que se muestra, se toma de base la depresion en el cuidador y su asociacién con
la depresion del paciente hemodializado (Tablal8). En el caso del cruce Depresion
del cuidador y ansiedad en el paciente se tienen valores de chi cuadrado de .042 y

una razon de verosimilitud de .051 (Tabla 19).



Tabla 18. Pruebas de chi-cuadrado
Depresién/Depresion

Significacio
n asintoética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 10.2722 12 .592
Pearson
Razon de 10.972 12 531
verosimilitud
N de casos validos 42

a. 17 casillas (85.0%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es .10.
Fuente: Propia

Tabla 19. Pruebas de chi-cuadrado
Depresion/Ansiedad

Significacio
n asintoética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 21.6102 12 .042
Pearson
Razén de 20.955 12 .051
verosimilitud
N de casos validos 42

a. 17 casillas (85.0%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es .10.
Fuente: Propia

En cuanto a depresion del cuidador y su relacion con la dependencia del
paciente hemodializado se observan los siguientes registros: Chi cuadrada con

valor de .571 y razén de verosimilitud de .471. (Tabla 20). En cuanto a la relacion



entre ansiedad del cuidador y su influencia y/o relacion con la depresion del
paciente se observan valores de Chi cuadrada de .621 y una razon de
verosimilitud de .458 (Tabla 21). En la razén de Ansiedad presentada por el
cuidador y por el paciente tenemos los valores observados en la Tabla 22. Y para
finalizar en la Tabla 23 se muestran los valores correspondientes para la relacion
de ansiedad del cuidador y su influencia con la dependencia presentada en el

paciente hemodializado.

Tabla 20. Pruebas de chi-cuadrado Depresion/ Dependencia

Significacion
asintoética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7.6372 9 571
Razo6n de verosimilitud 8.637 9 471

N de casos validos 42

a. 14 casillas (87.5%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es .14.
Fuente: Propia

Tabla 21. Pruebas de chi-cuadrado Ansiedad/Depresion

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13.6992 16 .621
Razo6n de verosimilitud 15.927 16 .458

N de casos validos 42

a. 22 casillas (88.0%) han esperado un recuento menor que
5. El recuento minimo esperado es .05.
Fuente: Propia




Tabla 22. Pruebas de chi-cuadrado Ansiedad/Ansiedad

Significacion
asintoética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson  29.2772 16 .022
Razo6n de verosimilitud 18.021 16 .323

N de casos validos 42

a. 23 casillas (92.0%) han esperado un recuento menor
gue 5. El recuento minimo esperado es .05.
Fuente: Propia

Tabla 23. Pruebas de chi-cuadrado
Ansiedad/Dependencia

Significacio
n asintoética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 12.6482 12 .395
Pearson
Razoén de verosimilitud 12.978 12 371
N de casos validos 42

a. 18 casillas (90.0%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es .07.
Fuente: Propia

DISCUSION

Las enfermedades mentales han tomado gran fuerza e impactado de manera
preocupante a la sociedad en los ultimos afios. Debido a lo anterior se decide
realizar este estudio el cual busca indagar la relacion existente entre el estado
animico y/o emocional del cuidador y su influencia sobre el paciente

hemodializado, sobre su nivel de dependencia para la realizacion de las



actividades basicas de la vida diaria y su estado animico y/o emocional. Es
importante mencionar que existen diversos estudios que relacionan a los
cuidadores y que impactan sobre los pacientes dializados/hemodializados como
en el caso de estudios como el Andlisis de la influencia del cuidador principal en el
estado nutricional del paciente en hemodialisis ®V, en donde se evalla si existe o

no relacion directa.

Sin embargo, a pesar de existir estudios sobre depresion y ansiedad no se
ha hecho el intento de relacionar como influyen los niveles de depresion y
ansiedad en el cuidador sobre el paciente hemodializado. Es por ello que al
realizar este estudio se observa que los niveles de depresion y ansiedad en el
cuidador nos muestra que un estimado de 50% de los cuidadores no presento
depresion, esto debido a que el instrumento de medicion evalia cada uno de los
items en relacion a un lapso de 2 semanas anteriores al momento de la aplicacion
de la cedula, lo cual influyé en los resultados ya que esto no excluye que los
pacientes y los cuidadores hayan presentado depresion y ansiedad en algun
momento de su vida. El 31 % de los participantes presenté depresion moderada;
el 14.3% presentd depresion leve y solo el 4.8% depresion severa, a diferencia de
los resultados obtenidos en el estudio de Prevalencia del sindrome de sobrecarga
y sintomatologia ansiosa depresiva en el cuidador del adulto mayor en donde el
36% del total de la muestra reporté sintomas depresivos de tipo leve a severo; en
relacion con la sintomatologia ansiosa, segun los datos obtenidos, 98% la

presento de leve a grave.

En nuestro caso los cuidadores que no presentan algun cuadro de ansiedad
son 19, que corresponden a 45.2% del total. Con ansiedad leve se obtuvieron 10
sujetos de estudio (23.8%); ansiedad moderada con 7 personas (16.7%): ansiedad

severa con 4 cuidadores (9.5%) y ansiedad extremadamente severa con 2



cuidadores representando un 4.8%, arrojandonos un total de 54.8% de cuidadores
ansiosos, en contraste con los 98% del estudio antes citado. Las diferencias
podrian deberse a la temporalidad en el que fueron aplicadas las cedulas en cada
investigacion, no obstante, nuestro instrumento nos sugiere resultados

congruentes por su valor de Cronbach mayor al promedio esperado.

La escala DASS-21 nos propone una forma practica de evaluar depresion,
ansiedad y estrés en nuestra poblacion, ya que nos ofrece un panorama reciente
del estado de salud mental de nuestra poblacion de estudio. Esta escala ha
demostrado una confiabilidad satisfactoria (valores alfa de 0,87 a 0,88 para la
escala de Depresién, entre 0,72 a 0,79 para la escala de Ansiedad y de 0,82 a
0,83 para la escala de Estrés). Entonces, es un instrumento fiable, practico y
relativamente nuevo, por lo cual lo utilizamos para lograr implementar en nuestra

poblacién un tamizaje novedoso.

Uno de los objetivos de nuestro estudio era valorar los niveles de depresion
y ansiedad del cuidador y su influencia sobre el paciente hemodializado, el cual se
determind, que, si bien los porcentajes difieren a estudios previamente citados, si
se aprecia la influencia de un grupo sobre otro, repercutiendo la depresion y
ansiedad del cuidador sobre el paciente hemodializado, ¢ Cémo? Sobre su estado
animico y sobre el nivel de dependencia. A pesar de lo anterior, no hemos
encontrado bibliografia que relacione estos dos aspectos, siendo este estudio de

los pocos que logran tales asociaciones.

En este estudio, a pesar de lograr objetivos planteados, no se encontraron

relaciones estadisticamente significativas, mediante cruces por método de Chi



cuadrada, sin embargo, al utilizar las graficas de Pareto se logra asociar ambos

grupos para su interpretacion.

CONCLUSIONES

Se logro6 identificar los niveles de depresion en el cuidador y su influencia en el
paciente hemodializado., derechohabiente de la UMAA. Se estimaron los
diferentes niveles ya que como bien se observé en este estudio se estimaron los

niveles como se aprecia en latablaly 2.

Ademas, se logra determinar las variables sociodemograficas de la
poblacién de estudio, tanto de los cuidadores como de los pacientes en estudio,
determindndose que el rango de edad mas frecuentemente encontrado fue en
torno a los 40-50 afios. El sexo con mas frecuencia fue el femenino con 30 de los
42 participantes cuidadores. La escolaridad mas vista en el cuidador es el nivel
licenciatura. El estudio civil predominante es el casado. La ocupaciébn mas
frecuente es el de empleado general. El parentesco visto en primer lugar con
relacion al cuidador es el de esposo/a.

Los niveles de depresion del cuidador se lograron conocer, los resultados
se pueden apreciar en la tabla 1; se estimo el grado de ansiedad en el cuidador,
determinandose que el 50% de los cuidadores no present6 depresion; el 31 % de

los participantes present6 depresion moderada.

Se logro examinar los resultados obtenidos en la encuesta DASS-21 para

relacionarlos con el grado de depresion y ansiedad entre cuidador y el paciente



hemodializado. Se determino que efectivamente, y que como se estimd en la
hipotesis la depresion y ansiedad en el cuidador es directamente proporcional a la
depresion, ansiedad y dependencia presentada en el paciente hemodializado, ya
que los niveles leves en el cuidador corresponden a niveles similares en el
paciente hemodializado y asi sucesivamente con los demas niveles,

determinandose la influencia de un grupo sobre otro.

El andlisis de los resultados obtenidos en el indice de Barthel para
relacionarlos con el grado de dependencia en el paciente hemodializado, mediante
cruces en el programa estadistico en cuestion se realizo, obteniéndose que los

pacientes no son dependientes en su mayoria.

Adicionalmente las graficas de Pareto se observan como una herramienta

adicional para comprar un grupo con otro y establecer la influencia entre ellos.

La depresion y ansiedad contintia siendo un problema de salud publica que
aun prevalece, aunque los resultados obtenidos no fueron altos, si se observa una
prevalencia de estas enfermedades mentales en los pacientes y cuidadores, lo
que nos da a entender que, aunque los grados de depresién son leves o

moderados estos tienden a la cronicidad.
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DEFINICION DE TERMINOS (GLOSARIO)

Afrontamiento: Es un proceso que implica que el individuo confrontaré la
situacion de acuerdo a la percepcién de las demandas y los recursos con que
cuente, influyendo también las experiencias pasadas y el resultado obtenido en

ellas.

Ansiedad: Angustia que suele acompafar a muchas enfermedades, en

particular a ciertas neurosis, y que no permite sosiego a los enfermos.

Antidepresivos triciclicos: Las drogas dentro de los antidepresivos

triciclicos (ADT) son todas derivadas de la dibenzoacepina o iminodibencilo.

Cuidador: Persona que presta servicios de atencion a una o0 mas personas

en situacion de dependencia.

Catéter venoso central (CVC): Los CVC son dispositivos de poliuretano y
silicona que se colocan en una vena con el calibre optimo (generalmente, venas
yugulares, subclavias o femorales) para poder proporcionar flujos sanguineos

suficientes para la realizacion de la hemodialisis. ©®)

DALYs: disability-adjusted life years; afilos de vida, potencialmente perdidos

por discapacidad.



Depresion: Accion y efecto de deprimir o deprimirse.

Edad: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales

ERC: Enfermedad renal crénica.

Escolaridad: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un

establecimiento docente.

Estado civil: Condicion de una persona en relacion con su nacimiento,
nacionalidad, filiacion o matrimonio, que se hacen constar en el registro civil y que
delimitan el ambito propio de poder y responsabilidad que el derecho reconoce a

las personas naturales.

Hemodidlisis (HD) es un tratamiento el cual consta en dializar la sangre a
través de una maquina que hace transitar la sangre desde una arteria del paciente
hacia un filtro de didlisis o dializador en el que las sustancias nocivas circundantes
de la sangre se difunden en el liquido de didlisis; la sangre libre de toxinas vuelve

luego al organismo a través de una vena canulada.

ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina

IMAQ: Inhibidores de la aminomonooxidasa



National Kidney Foundation (NKF-K/DOQI): Fundacion nacional del rifidn.

Ocupacién: Trabajo u oficio que desempefia una persona.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

Parentesco: Vinculo por consanguinidad, afinidad, adopcion, matrimonio u

otra relacion estable de afectividad analoga a esta.

Sexo: Condicion organica, masculina o femenina, de los animales y las

plantas.

Vena Femoral: Via més facil, rapida y con elevada tasa de éxito, sin riesgo
de grandes lesiones vasculares. Esta asociada a una alta tasa de infeccion, por lo

gue se sugiere su uso en forma temporal 0 como ultima opcién.

Vena Subclavia: sencilla de manipular, cémoda, probabilidad baja de
infecciones, aunque con riesgo de neumotérax, y ante hemorragia es de dificil

manejo.

Vena Yugular Interna: La ventaja principal es el facil abordaje y el bajo
riesgo de falla ante un operador sin experiencia, no obstante, no debe usarse por

periodos extensos y por el riesgo de puncionar la arteria adyacente.



ANEXOS

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA ‘
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

COORDINACION DELEGACIONAL DE INVESTIGACION EN SALUD @
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE l Nm

SALUD

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 23 TUXTLA GUTIERREZ, CHIAPAS
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS (CUIDADOR)

Instrucciones: Requisita la presente cédula con la informacién que se solicita. Favor de colocar una

“x” 0 una “palomita” en el recuadro que corresponda a la aseveracién que mejor se adapte a su

caso.
Nombre: Edad: Sexo: (M) (F)
NSS: UMF: Consultorio: Turno: (Mat.) (Vesp.)
Escolaridad: Edo. Civil: Ocupacion:

Parentesco con el paciente:

CUESTIONARIO DASS-21

0 1 2 3

No me ha Me ha Me ha Me ha
ocurrido. ocurrido ocurrido ocurrido
poco o bastante o mucho o
durante durante la mayor
parte del | unabuena | parte del

tiempo. parte del tiempo.

tiempo.

Me ha costado mucho descargar la tension

Me di cuenta que tenia la boca seca.

No podia sentir ningln sentimiento positivo.

Se me hizo dificil respirar.

Se me hizo dificil tomar la iniciativa para hacer las cosas.

Reaccioné exageradamente a algunas situaciones.

Senti que mis manos temblaban.

NN~ W|N| -

He sentido que estaba gastando una gran cantidad de
energia.

9 Estaba preocupado por situaciones en las cuales podia
tener panico o en las que podria hacer el ridiculo.

10 | He sentido que no hay nada que me ilusionara.

11 | Me he sentido inquieto.

12 | Se me hizo dificil relajarme.

13 | Me senti triste y deprimido.

14 | No toleré nada que no me permitiera continuar con lo que
estaba haciendo.

15 | Senti que estaba a punto del panico.

16 | No me pude entusiasmar por nada.

17 | Senti que valia muy poco como persona.

18 | He tendido a sentirme enfadado con facilidad.




19 | Sentilos latidos de mi corazén a pesar de no haber hecho
ningun esfuerzo fisico.

20 | Tuve miedo sin razon.

21 | Senti que la vida no tenia ningln sentido.




BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL =
COORDINACION DELEGACIONAL DE INVESTIGACION EN SALUD @
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 23 TUXTLA GUTIERREZ, l MS
CHIAPAS
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS (PACIENTE)
SECCION 1.-Instrucciones: Requisite la presente cédula con la informacién que se solicita. Favor de

o“ . n

colocar una “x” o una “palomita” en el recuadro que corresponda a la aseveracién que mejor se

adapte a su caso.

Nombre: Edad: Sexo:(M) (F) NSS:
UMF: Consultorio: Turno: (Mat.) (Vesp.) Escolaridad: Edo.Civil:
Ocupacion: Tiempo en Hemodialisis (meses u afios):

Tipo de acceso vascular:

CUESTIONARIO DASS-21

0 1 2 3

No me ha Me ha Me ha Me ha
ocurrido. ocurrido ocurrido ocurrido
poco o bastante o mucho o
durante durante la mayor
parte del una buena parte del

tiempo. parte del tiempo.

tiempo.

Me ha costado mucho descargar la tension

Me di cuenta que tenia la boca seca.

No podia sentir ningln sentimiento positivo.

Se me hizo dificil respirar.

Se me hizo dificil tomar la iniciativa para hacer las cosas.

Reaccioné exageradamente a algunas situaciones.

Senti que mis manos temblaban.

(N[O B W[IN]| -

He sentido que estaba gastando una gran cantidad de
energia.

9 Estaba preocupado por situaciones en las cuales podia
tener panico o en las que podria hacer el ridiculo.

10 | He sentido que no hay nada que me ilusionara.

11 | Me he sentido inquieto.

12 | Se me hizo dificil relajarme.

13 | Me senti triste y deprimido.

14 | No toleré nada que no me permitiera continuar con lo que
estaba haciendo.
15 | Senti que estaba a punto del panico.

16 | No me pude entusiasmar por nada.

17 | Senti que valia muy poco como persona.

18 | He tendido a sentirme enfadado con facilidad.

19 | Sentilos latidos de mi corazén a pesar de no haber hecho
ningun esfuerzo fisico.




20 | Tuve miedo sin razén.

21 | Senti que la vida no tenia ningln sentido.

SECCION 2.-Instrucciones: Requisita la presente cédula con la informacién que se solicita. Favor de
encerrar, tachar o subrayar la aseveraciéon que mejor se adapte a su caso (Numeros: 1,2 6 3).

Escoja en cada descripcion la aseveracion que corresponda a la intensidad acorde a lo que siente o

a su comportamiento, de acuerdo a su apreciacion.

ESCALA DE BARTHEL

ACTIVIDAD DESCRIPCION
Comer 1.- Incapaz 0
2.- Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc. 5
3.- Independiente (la comida esta al alcance de la mano) 10
Trasladarse entre lasilla | 1.- Incapaz, no se mantiene sentado. 0
y la cama 2.- Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar 5
sentado. 10
3.- Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica y una verbal). 15
4.- Independiente.
Aseo personal 1.- Necesita ayuda con el aseo personal. 0
2.- Indoependiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse. 5
Uso de retrete 1.- Dependiente. 0
2.- Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo. 5
3.- Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse). 10
Bafiarse o ducharse 1.- Independiente. 0
2.-Dependiente para bafiarse o ducharse. 5
Desplazarse 1.- Inmavil. 0
2.- Independiente en silla de ruedas en 50 m. 5
3.- Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica y/o verbal) 10
4.- Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador. 15
Subir y bajar escaleras 1.- Incapaz. 0
2.- Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta. 5
3.- Independiente para bajar y subir. 10
Vestirse y desvestirse 1.- Dependiente. 0
2.- Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda. 5
3.-Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc. 10
Control de heces 1.- Incontinente (o necesita que le suministren enemas). 0
2.- Accidente excepcional (uno/semana). 5
3.-Continente. 10
Control de orina 1.- Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa. 0
2.- Accidente excepcional (maximo uno/24 horas). 5

3.- Continente, durante al menos 7 dias.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION (ADULTOS)

Niveles de depresién y ansiedad en el cuidador y su influencia en el paciente hemodializado derechohabiente

Nombre del estudio: > N
de la UMAA, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Patrocinador externo (si aplica): No Aplica.

Lugar y fecha: Unidad Médica de Atencion Ambulatoria (UMAA).Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. 2021.

Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: El presente trabajo de investigacion dara nuevo conocimiento porque es un tema que no ha sido estudiado e
investigado en la UMAA, donde se pretende realizar, sobre todo en identificar el nivel de depresion y de
ansiedad en el cuidador y como influyen estos en el grado de dependencia del paciente hemodializado
derechohabiente de la UMAA.

Procedimientos Aplicacién de encuesta directa y llenado de cuestionario exprofeso por parte de los participantes.
Posibles riesgos y molestias: NINGUNA.
Posibles beneficios que recibira al Identificar niveles de depresién y ansiedad en el cuidador y poder recibir asesoria si asi lo desea.

participar en el estudio: Detectar cémo influye lo anterior en el paciente hemodializado mediante el uso de encuestas DASS-21 e indice

de Barthel , posterior andlisis y cruce estadistico mediante programa SPSS.

Informacién sobre resultados y Se proporcionara la informacion si los participantes asi lo desean.
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro: Participaran pacientes hemodializados y sus cuidadores,con edades iguales o mayores de 18 afios, de manera
voluntaria y con consentimiento informado . Y en caso de no desear continuar en el estudio se respetara su
retiro voluntario.

Privacidad y confidencialidad: Existe, conforme a los cédigos éticos de investigacién en humanos y en base a la Ley General de Salud.

Declaracién de consentimiento:
Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

I:I Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio.
Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando
su sangre hasta por afios tras lo cual se destruira la misma.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes
(si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:
DR. AVENDARNO VASQUEZ JESUS ALBERTO, RESIDENTE DE PRIMER ANO DE MEDICINA FAMILIAR
CON SEDE EN UMF 23, TUXTLA GUTIERREZ, CHIAPAS

Colaboradores: DRA. AMERICA FABIOLA BENITEZ RENDON.
DR. JOSE RAMIRO CORTES PON.

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

Si durante su participacion en el estudio, identifica o percibe alguna sensacion molesta, dolor, irritacion, alteracion en la piel o evento que suceda como
consecuencia de la toma o aplicacion del tratamiento, podra dirigirse a: Area de Farmacovigilancia, al teléfono (55) 56276900, ext. 21222, correo
electronico: iris.contreras@imss.gob.mx

DR. AVENDANO VASQUEZ JESUS ALBERTO

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio
Clave: 2810-009-013
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Ciudad de Tuxtla Gutiérrez Chiapas, 12 de Octubre 2020

Jesus Alberto Avendaio Vasquez
Médico Residente de la Esp. Medicina Familiar
Presente

Por este medio del presente informo a usted que NO existe inconveniente alguno para que se realice
dentro de las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar 23/UMAA el proyecto de investigacion
titulado “Niveles de depresion y ansiedad en el cuidador y su influencia en el paciente hemodializado
derechohabiente de la UMAA, Tuxtla Gutiérrez”

Le recuerdo que antes de iniciar la recoleccion de informacion debera someter su trabajo a consideracion
de los Comités de Investigacion No. 703 y Etica en Investigacion No. 7038 para su autorizacion.

Agradeciendo la atencién a la presente y sin mas por el momento, reciba saludos cordiales.

ATENTAMENTE
“SEGURIDAD Y SOLID D SOCIAL”

-/
IMSS
DIRECCION

UMF-23umAA

Dr. Lucila Lé lo
Director de | F 23/UMAA Tuxtla Gutiérrez.
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