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RESUMEN  

Introducción: los pacientes con insuficiencia renal crónica terminal en programas de 
hemodiálisis periódica presentan una amplia variedad de síntomas no específicos; 
tienen con frecuencia trastornos emocionales tales como ansiedad y depresión, que 
podrían estar asociados a la mencionada sintomatología y que en algunos estudios 
han demostrado predecir de forma independiente su supervivencia.  
Objetivo: identificar la prevalencia real de depresión de los pacientes que reciben 
tratamiento de hemodiálisis periódica intermitente y la asociación de estos a variables 
clínicas y de laboratorio.  
Métodos: estudio observacional, analítico y de corte transversal que incluyó a los 
pacientes atendidos en el Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay" en el periodo 
de junio a agosto de 2010, con 3 meses y más de tratamiento por presentar 
hemodiálisis periódica intermitente debido a insuficiencia renal crónica terminal.  
Resultados: se encontró una prevalencia de síntomas depresivos del 52,6 %. Los 
síntomas depresivos fueron ligeros en el 35 % de los casos, moderados en el 60 % y 
severos en solo el 5 %. Se encontró un riesgo relativo de padecer síntomas 
depresivos superior a la unidad en las mujeres, los adultos mayores y los que tenían 
un nivel educacional bajo. 
Conclusiones: los síntomas depresivos son frecuentes en los pacientes con 
tratamiento de hemodiálisis; predominan los de intensidad ligera moderada, y estos 
son algo más frecuentes en las mujeres, adultos mayores y los de nivel educacional 
bajo.  
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ABSTRACT  

Introduction: patients with chronic end-stage renal failure on periodic hemodialysis 
programs present a wide variety of non-specific symptoms. These patients often have 
emotional disorders such as anxiety and depression, which could be associated with 
the aforementioned symptomatology. Some studies have shown that such symptoms 
may forecast survival in an independent manner.  
Objective: identify the actual prevalence of depression among patients on periodic 
intermittent hemodialysis and the association of such symptoms with clinical and 
laboratory variables.  
Methods: an analytical cross-sectional observational study was conducted of patients 
with 3 or more months on periodic intermittent hemodialysis due to chronic end-stage 
renal failure cared for at Dr. Carlos J. Finlay Central Military Hospital from June to 
August 2010.  
Results: it was found that the prevalence of depressive symptoms was 52.6 %. 
Depressive symptoms were mild in 35 %, moderate in 60 % and severe in a mere 5 
%. The relative risk for depressive symptoms was greater than 1 among women, 
elderly patients and persons with a low schooling level.  
Conclusions: Depressive symptoms are common among patients on hemodialysis. 
The predominant symptoms are mild and moderate, and they are somewhat more 
frequent among women, elderly persons and patients with a low schooling level.  

Key words: depression, hemodialysis, chronic renal failure.  

 

  

   

INTRODUCCIÓN  

Los pacientes con insuficiencia renal crónica terminal (IRC-t) en programas de 
hemodiálisis periódica presentan una amplia variedad de síntomas no específicos, en 
general de carácter fluctuante, que condicionan de forma significativa su bienestar 
general, para los que muchas veces no es posible determinar una causa orgánica y 
que a menudo no responde adecuadamente a los tratamientos prescritos. Por otra 
parte, estos pacientes presentan con frecuencia trastornos emocionales tales como 
ansiedad y depresión, que podrían estar asociados a la mencionada sintomatología y 
que en algunos estudios han demostrado predecir de forma independiente su 
supervivencia.1-4  

La primera clasificación ante un síndrome depresivo es la que establece si la 
depresión es primaria o secundaria. En la primaria, no existen alteraciones 
patológicas comprobadas; en la secundaria, en cambio, es posible poner de 
manifiesto la presencia de otros trastornos o enfermedades cuya existencia determina 
la aparición del trastorno.5,6  

Cada enfermo con IRC-t vive la enfermedad de forma singular. Esta depende de su 
historia de enfermedad, de sus características personales y de su entorno. Sin 
embargo, a medida que transcurre el tratamiento, los sentimientos de desesperanza, 
invalidez y angustia que surgen son comunes a todos los pacientes.7-9  
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El diagnóstico de enfermedad renal crónica afecta intensamente al enfermo y la 
incertidumbre por su evolución, así como las exigencias de cuidados rigurosos, los 
cambios en los hábitos cotidianos (desde la dieta hasta la actividad laboral), la 
disfunción sexual y, frecuentemente, los trastornos cognitivos y el miedo a la 
diálisis.10-13  

El ingreso en diálisis marca para el paciente la pérdida definitiva de la función renal y 
un nuevo estado de enfermo. Para sobrevivir, depende ahora del cuidado de otras 
personas y de la disponibilidad de tecnología. A la problemática presente desde la 
etapa prediálisis se añaden el tiempo que debe dedicarse al tratamiento, las 
limitaciones laborales y la reorganización familiar, así como las restricciones de la vida 
social que imponen la fatiga, la dieta y el estado anímico.7  

El proceso de adaptación psicológica a la diálisis, definido como aceptación sin 
excesiva angustia ni depresión del tratamiento en todas sus facetas y de las nuevas 
posibilidades y limitaciones, ha sido descrito como la superación gradual de diferentes 
momentos. En un comienzo al experimentar mejoría física, aparecen sentimientos de 
confianza y esperanza. Posteriormente surge la tensión entre la necesidad de 
organizar la vida de una manera distinta, y los sentimientos de tristeza que 
acompañan a los cambios de actividad. Finalmente, predomina la aceptación de las 
limitaciones, de las desventajas y de las complicaciones de la diálisis, junto con el 
descubrimiento de nuevos recursos y posibilidades. El tiempo en que esto se logra 
nunca es inferior a 6 meses.  

Cada paciente recurre a modalidades propias para tolerar el peso psicológico de la 
enfermedad y adaptarse a la situación de diálisis. Sin embargo, hay algunos recursos 
que, en grado variable, son adoptados por la mayoría de los pacientes: dependencia, 
regresión, negación y apropiación.  

Entre los pacientes en hemodiálisis, la depresión es más frecuente que en la población 
sana, pero no es más que en otros enfermos crónicos. Los porcentajes encontrados 
oscilan entre el 10 y el 47 %. Debe descartarse que estos síntomas sean 
consecuencia de la uremia, de la anemia, de enfermedades sistémicas o efecto de la 
medicación (antihipertensivos, antinflamatorios, sedantes, hipnóticos).7,11,12  

Cuando el ánimo depresivo se prolonga, provoca trastornos orgánicos y psicológicos 
que aumentan el riesgo de hospitalización y mortalidad en esta población. Es 
importante estar atento a los indicadores de depresión y brindar asistencia 
terapéutica preventiva, promoviendo la autoestima y facilitando estrategias 
adaptativas. Debe tenerse en cuenta que están alteradas la absorción y eliminación 
de muchos de los antidepresivos y se requieren conocimientos específicos para la 
dosificación y selección de los fármacos con menores efectos adversos.7  

Es bueno resaltar la vinculación que existe entre depresión y calidad de vida, esta 
última indica la satisfacción que logramos en nuestros pacientes, al menos en lo 
relacionado con la atención médica y la posibilidad de que se valgan por ellos mismos.  

Por todo esto, el objetivo en este trabajo es identificar la prevalencia real de 
depresión en este grupo de pacientes y qué variables están asociadas para un 
tratamiento mejor y más integral.  
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MÉTODOS  

Se realizó un estudio observacional, analítico y de corte transversal que incluyó a los 
pacientes con 3 meses y más de tratamiento con hemodiálisis periódica intermitente 
debido a insuficiencia renal crónica terminal atendidos en el Servicio de Hemodiálisis y 
Diálisis Peritoneal del Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay".  

El universo estuvo constituido por todos los pacientes con 18 y más años de edad que 
se hemodializaban en este servicio y la muestra quedó constituida por los pacientes 
que cumplieran con los siguientes criterios.  

 
Criterios de inclusión:  

- Pacientes de 18 o más años de edad y de ambos sexos. 

- Pacientes con 3 o más meses de iniciado el tratamiento depurador (hemodiálisis). 

- Consentimiento informado para participar en el estudio.  

 
Criterios de exclusión:  

- Pacientes con hemátocrito < 30 Vol % y urea mayor de 25 mmol/L. 

- Pacientes con deterioro cognitivo moderado-severo, enfermedad cerebrovascular y 
otras enfermedades invalidantes que los limita para la participación en el estudio. 

- Pacientes con antecedentes personales de enfermedad psiquiátrica y que utilicen 
como tratamiento psicofármacos y/o alfa-agonista centrales como antihipertensivos.  

 
Criterios de salida:  

- Abandono del tratamiento sustitutivo de la función alfa-agonista-renal. 
 
- Traslado a otro centro de tratamiento. 
 
- Muerte del paciente. 
 
- Voluntad de abandonar el estudio.  

 
Se consideró como variables dependientes las manifestaciones de depresión, así como 
las independientes que se relacionaron como variables sociodemográfica, clínica y 
bioquímica.  

A todos los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión se les tomaron los 
siguientes datos en una planilla individual (durante una entrevista igualmente 
individual): nombre, edad, sexo, escolaridad, estado civil, tiempo en meses de 
tratamiento sustitutivo de la función renal, causa de insuficiencia renal crónica. Los 
datos que los pacientes no pudieron aportar se obtuvieron de sus familiares y/o de las 
historias clínicas ambulatorias del servicio de hemodiálisis.  
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Las entrevistas se realizaron desde junio a agosto de 2011 y a mitad del periodo 
interdialítico para garantizar que los niveles de depuración resultaran los más 
adecuados, y la influencia de los síntomas urémicos fueran mínimos para la 
identificación de los síntomas depresivos.  

También durante la entrevista se les aplicó: test de Folstein para valorar deterioro 
cognitivo y la inclusión o no en el estudio, y la prueba de Zung y Conde para 
determinar la presencia de síntomas depresivos y su intensidad.  

También de las historias clínicas se obtuvieron los datos concernientes a los valores 
de la química sanguínea (calcio, fósforo, proteínas totales, albúmina, colesterol y 
triglicéridos, TGP, TGO, fosfatasa alcalina y GGT (gamma glutamil traspeptidasa). Se 
obtuvo un promedio de los valores de los últimos 3 meses al momento de realizarles 
la entrevista y aplicárseles las encuestas o instrumentos de medición anteriormente 
mencionados. Los datos de laboratorio se obtuvieron del procesamiento de las 
muestras de sangre en un equipo Hitachi del Laboratorio Central del Hospital Militar 
Central "Dr. Carlos J. Finlay" y se informaron según el Sistema Internacional de 
Unidades de Medidas para variables de laboratorio.  

Los datos obtenidos se procesaron mediante el Epinfo versión 6.  

Se determinaron medidas de resumen para variables cuantitativas (media y número 
absoluto) y para variables cualitativas (proporciones y tasas de prevalencia).  

Para determinar la relación entre variables cualitativas se realizó el contraste de 
hipótesis nula de homogeneidad e independencia entre grupos empleando la prueba 
de chi cuadrado de Mantel Haenszel para variables cualitativas independientes. Para 
determinar el grado de asociación entre las variables asociadas se determinó el riesgo 
relativo (RR).  

Todas las determinaciones antes mencionadas se realizaron teniendo en cuenta un  
< 0,05 y una confiabilidad de los resultados del 95 %.  

El estudio cumplió con la II Declaración de Helsinki y con la legislación vigente en 
Cuba. Se contó con el consentimiento oral y escrito de los pacientes en el estudio, o 
en su defecto con la aprobación de personas responsabilizadas con él. Se les informó 
sobre la entera libertad para participar en el estudio y de abandonarlo en cualquier 
momento y sin consecuencia alguna si así lo decidieran, además las pruebas 
empleadas no implicarían riesgos para su calidad de vida. La confidencialidad de los 
datos recogidos en las entrevistas y la privacidad individual serían protegidas y los 
resultados de la investigación estarían públicos solo para la comunidad científica.  

   

RESULTADOS  

Se encontró una prevalencia de síntomas depresivos del 52,6 % (20 pacientes) del 
total de 38 pacientes incluidos, es decir, más de la mitad tenían elementos clínicos 
compatibles con un síndrome depresivo según el instrumento utilizado para 
identificarlos.  

Con relación a la intensidad de los síntomas depresivos se encontró que fueron ligeros 
en el 35 % de los casos (7 pacientes), moderados en el 60 % (12 pacientes) y 
severos en el 5 % (solo 1 paciente).  
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En la tabla 1 se caracterizan a través de variables sociodemográficas los pacientes de 
este estudio y se relacionan con la presencia o no de síntomas depresivos, así como la 
significación de estos. Se puede apreciar como en el sexo femenino hay un discreto 
predominio de la presencia de síntomas depresivos, con un RR de 1,24. La edad 
muestra que en los pacientes con 60 y más años predominaron de forma discreta los 
síntomas depresivos con un RR de 1,25, a pesar de que solo fueron el 21 % del total 
de pacientes (8 pacientes) incluidos en el estudio.  

 

También en la tabla 1 se relaciona la presencia de los síntomas depresivos con el 
estado civil, en la que no se encontraron resultados que puedan ser comentados ya 
que incluso el RR no llegó a la unidad. Al analizar la escolaridad, aquellos con un nivel 
educacional bajo (nivel primario terminado o no) tuvieron un discreto predominio de 
síntomas depresivos, con un RR de 1,25.  

En ninguno de las variables sociodemográficas analizadas se encontraron resultados 
estadísticamente significativos al considerar p< 0,05.  

En la tabla 2 se muestra la relación de la presencia de síntomas depresivos con el 
tiempo de tratamiento de hemodiálisis y se puede apreciar que la mayoría de los 
pacientes estaban en el grupo de hasta 48 meses de tratamiento sustitutivo de la 
función renal. A medida que se incrementa el tiempo va disminuyendo la cantidad de 
pacientes, aunque es bueno señalar que casi la cuarta parte (23 %) de todos los 
pacientes involucrados en el estudio tenían un tiempo de tratamiento de más de 48 
meses. Al analizar la presencia o no de síntomas depresivos, se observa cómo en el 
grupo de entre 49 y 99 meses de tratamiento de hemodiálisis hay un predominio de 
aquellos que no tienen síntomas depresivos.  
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No se encontró significación estadística entre las variables tiempo de tratamiento de 
hemodiálisis y presencia de síntomas depresivos.  

Se puede apreciar que la causa más frecuente de IRC-t en hemodiálisis es la 
hipertensión arterial; le siguió la enfermedad renal poliquística autosómica dominante 
(21 %) y las glomerulopatias (18,4 %) (tabla 3), entidades también descritas en la 
literatura internacional como causas de IRC-t.7  

 

No se encontraron resultados estadísticos relevantes al relacionar la causa de IRC-t 
con la presencia o no de síntomas depresivos.  

Tampoco se encontraron relaciones significativas entre la presencia o no de síntomas 
depresivos y las variables de laboratorio, recogidas y analizadas teniendo en cuenta 
que como criterios de exclusión se consideraron los pacientes con hematócrito < 30 
Vol % y con ureas > 25 mol/L, que son expresión de anemia y tratamiento depurado 
inadecuado y que podían influir en la contaminación de los síntomas, que tenderían a 
confundir con la presencia de síntomas depresivos.  

   

DISCUSIÓN  

En otros estudios revisados todos los autores coinciden en lo frecuente que resulta la 
depresión o los síntomas depresivos en los pacientes con IRC-t, sobre todo en 
aquellos que reciben tratamiento de hemodiálisis. Según el instrumento y método 
utilizados se ha encontrado una prevalencia que oscila entre el 17,7 y 54 %, por lo 
que el resultado en este trabajo no difiere mucho de lo informado por otros 
investigadores.8,14-20  
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Esta amplia prevalencia puede verse influenciada por el criterio de contaminación, es 
decir, que pueden padecer determinados síntomas debido a su enfermedad de base, 
semejantes a los síntomas depresivos. Este criterio no es único de la enfermedad 
renal crónica en estadio terminal. Cavanaugh y otros encontraron que un tercio de los 
enfermos y no deprimidos informaban de una manera significativa más irritabilidad, 
tristeza, llanto, pesimismo ligero, indecisión e insatisfacción al compararlos con 
individuos sanos.8,21  

Los instrumentos utilizados han sido varios como la escala de depresión de Hamilton, 
la escala de Zung y Conde, entrevistas clínicas estructuradas a partir del DSM-IV 
(Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition), MHI-5 ( Subscale of Medical 
Outcomes Study Short Form 36), CES-D (Centre for Epidemiological Studies 
Depression Screnning Index), el inventario de depresión de Beck, entre otros; este 
último ha sido el más empleado.14-19  

Predominaron los síntomas depresivos de intensidad ligera-moderada. Similares 
resultados ha sido informados por autores como Johnson y Dwyer, quienes 
encontraron un amplio predominio de la intensidad ligera moderada.20 Esto hace 
suponer que pasen desapercibidos elementos de depresión, que detectan los médicos 
de asistencia cuando el paciente tiene ya ideas claras de intentar suicidarse o ha 
atentado contra su vida.  

En la mayoría de los trabajos revisados se relaciona al sexo femenino con la 
depresión, incluso sin mediar ningún tipo de enfermedad crónica.7,22,23  

Las mujeres tienen el riesgo más alto, pero no hay ninguna teoría que explique el por 
qué, no obstante se habla de factores como una mayor exposición o una mayor 
respuesta ante el estrés cotidiano, concentraciones más altas de monoaminooxidasa 
que influirían en las concentraciones de las aminas biógenas y los cambios endocrinos 
que se producen con la menstruación y en la menopausia.23  

Son los adultos mayores, al parecer, los que están expuestos a mayor morbilidad 
porque llegan a recibir tratamiento de hemodiálisis padeciendo de varias 
enfermedades que pueden hacer que el proceder sea menos tolerable, que padezcan 
de más morbilidad que los hacen apreciar una peor calidad de vida cuando se 
comparan con los más jóvenes, que sufren de fatiga con más frecuencia y sobre todo, 
asociado al proceder depurador de hemodiálisis, son los que tienen habitualmente 
menos esperanza real de vida y lo saben; todo esto asociado a las limitaciones físicas 
y mentales que impone la vejez puede favorecer y hacer mucho más vulnerable a la 
depresión a este grupo de edad.22  

Se comenta en la literatura revisada que la depresión está sobre todo relacionada con 
los pacientes viudos, solos o con poco o ningún apoyo familiar.7,24,25 En este estudio 
no pudimos apreciar esto posiblemente por el tamaño de la muestra y porque eran 
muy pocos los pacientes que realmente estaban solos, ya que en sustitución de la 
pareja estaba los hijos, hermanos, tíos. La IRC-t y que requiere de un tratamiento 
sustitutivo de la función renal, se encuentra dentro de las enfermedades crónicas que 
requieren de un cuidador o persona responsable del paciente que constituye su 
principal apoyo ante las limitaciones que le impone la enfermedad y también el 
tratamiento depurador, para el cual necesita acudir al centro de hemodiálisis tres 
veces por semana por un tiempo que oscila entre 3 y 6 h solo para recibir la 
mencionada técnica depurativa.  

El nivel de escolaridad puede influir mucho en la aceptación y comprensión del 
proceder depurador, sobre todas las cosas, en el cumplimiento de las indicaciones 
médicas para lograr que el paciente se adhiera al tratamiento de la hemodiálisis y de 
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las enfermedades concurrentes que puedan existir, como la hipertensión arterial y la 
diabetes mellitus, con el objetivo de lograr el mínimo de morbilidad, ingresos y la 
mayor supervivencia que influiría positivamente en el estado de ánimo.11,26,28  

También hay que considerar que aquellos con un nivel educacional mayor tienen 
desde el punto de vista profesional planes que se ven truncados, muchas veces 
cuando enferma y llega al estadio final de su enfermedad con una rapidez que no era 
la esperada.29 Sin duda, la enfermedad los limita y su capacidad física e intelectual 
disminuye, así como la seguridad para el desempeño adecuado de sus funciones y la 
confianza de sus jefes.  

Es 48 meses el tiempo de sobrevida que tienen los pacientes en nuestro medio en un 
servicio de hemodiálisis, sin entrar a considerar la edad ni la morbilidad asociada con 
la que muchos inician el tratamiento. Como se aprecia en el grupo de 49 a 99 meses 
hay predominio de pacientes sin síntomas depresivos, lo que se explica por qué llevan 
ya un tiempo que les ha permitido tolerar mejor el proceder, ganar más confianza en 
ellos, en el proceder y en el servicio de hemodiálisis con su parte humana y material, 
de la cual dependen; además habitualmente han logrado una calidad de vida 
relacionada con la salud que se puede considerar como buena o aceptable, que les 
infunde seguridad.  

No obstante, se observa como en aquellos con 100 meses o más, el comportamiento 
con relación a la presencia de los síntomas depresivos se invierte; aquí habría que 
considerar de que con alrededor de 8 años de tratamiento, comienzan a aparecer las 
consecuencias clínicas y de la IRC-t, sobre todo las relacionas con los trastornos 
osteomioarticulares, la dificultad del acceso vascular, las afecciones cardiovasculares, 
la poca confianza de que aparezca un trasplante y les permita salir del sistema de 
hemodiálisis o la pérdida de la aptitud para el trasplante; además los pacientes 
perciben que el factor tiempo ya comienza a conspirar contra ellos y la muerte es 
cada vez más posible. Todos estos factores influyen, sin duda, en el estado de ánimo, 
lo que facilita la aparición de síntomas depresivos.8  

Es la hipertensión arterial una de las causas más frecuentes de IRC-t que se 
mencionan en el mundo y coincide con los resultados encontrados, no obstante, otra 
de las causas frecuentes de IRC-t a nivel mundial y nacional es la diabetes mellitus; 
sin embargo, en este estudio solo se encontró en el 2,6 % de los pacientes incluidos y 
la hipertensión arterial se vio seguida por la enfermedad renal poliquística autosómica 
dominante y las glomerulopatías, también dentro de las enfermedades que con más 
frecuencia llevan a los riñones a un estadio funcional terminal  

En conclusión, los síntomas depresivos son frecuentes en los pacientes con 
tratamiento de hemodiálisis; predominan los de intensidad ligera moderada, y estos 
son algo más frecuentes en las mujeres, adultos mayores y los de nivel educacional 
bajo.  
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