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RESUMEN

La presente tesina tiene como tema ‘““Trastornos Psicol6gicos en pacientes con
Insuficiencia Renal en Etapa de Predialisis, Hospital 1.E.S.S.Riobamba, Periodo
Enero A Junio 2012. Lainvestigacion fue de tipo descriptivo,con observaciones
sistematicas para la recopilacion de informacion, que permitié identificar las
caracteristicas de los trastornos psicolégicos de pacientes de insuficiencia renal.El
estudio fue de tipo retrospectivo, porque se indagd hechos pasados.El disefio de la
investigacion fue de caracter no experimental cuali-cuantitativo, y esté orientada para
medir o evalla diversos aspectos, dimensiones o componentes del fendmeno a
investigar. En este estudio se selecciond una serie de aspectos especificados como
variables e indicadores de estudio; los que se midieron y contrastaron en la
informacidén bibliogréfica y otras investigaciones sobre el tema. Después de haber
realizado este estudio, hemos obtenido resultados que nos servirdn a futuro para
poder conocer mas de cerca las causas, origen y factores de riesgo psicologicos en
pacientes con insuficiencia renal en etapa de predialisis.En la observacion de la
poblacion segin edad tenemos que el 66,6% son mayores de 50 afios y el 16,7%
corresponden al grupo etario entre 31 y 40 afios y el resto distribuido en menos de 30
afios y entre 41 y 50 afos.Cabe mencionar que la prevalencia de sexo indica que de
los 18 pacientes fueron 10 pacientes hombres 8 pacientes mujeres. Ademas en
nuestro universo poblacional el 27,8% se encontraron en la Unidad de Cuidados
Intensivos los cuales no pudieron ser evaluados y el 72,2% no se encontraron en
Unidad de Cuidados Intensivos y de estos 13 pacientes el 38,9% conocian su

enfermedad base.
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SUMMARY

The theme of this research work is "Psychological disorders in patients with renal
failure in predialysis, Hospital IESS Riobamba, January to June 2012. The research
was descriptive, with systematic observations for gathering information, which
identified the characteristics of psychological disorders in renal failure patients. The
study was retrospective, because this investigation analyzed past events. The
research design was non experimental qualitative and quantitative, and it is intended
to measure or evaluate various aspects, dimensions or components of the
phenomenon under investigation. In this study, a number of issues and indicators
specified as study variables, which were measured and contrasted in the
bibliographic information and other researches on the topic. After completing this
study, we obtained results that will be useful in the future to learn more about the
causes, origin and psychological risk factors in patients with renal failure in
predialysis. In observation of the population according to the age, the 66.6% are
older than 50 years old and 16.7% are in the age group between 31 and 40 years old
and the rest distributed in less than 30 and between 41 and 50 years old. It is
noteworthy that the prevalence of sex indicates that from the 18 patients 10 were
male patients, eight female patients. In addition in the population universe, the
27.8% were in the intensive care unit therefore, they could not be evaluated and
72.2% were not found in the Intensive Care Unit and 13 patients 38.9% were aware

of their based disease. ) *%NTRO DE INIOMAS
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INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Crénica es una enfermedad que trae severas consecuencias
para quien la padece asi como para su entorno familiar ya que de no ser posible un
trasplante de rifion se tiene la opcion de un tratamiento renal sustitutivo, la dialisis,
que en sus distintas modalidades resulta un tratamiento que invade la calidad de vida
del paciente y de su familia, siendo esta ultima quien busca la manera de afrontar las

diversas necesidades que surgen a partir del diagnostico durante y después .

Entonces, es necesario, para la planeacion de las intervenciones, conocer cuales son
los cambios que se propician a partir de una alteracion en la vida cotidiana a la que se
esta acostumbrado a llevar el paciente, la cual puede ir desde la economia familiar
hasta generar algunos trastornos o frustraciones en el paciente y los miembros de la
familia, los mismos que pueden llegar a complicar o a desintegrar la misma, de tal
manera que la propuesta se pueda generar en base a las necesidades reales y permita

resolver los problemas emocionales que se generan a partir de la enfermedad ®.

El proposito de este trabajo hospitalario es influir en la generacion de caminos de
intervencion en el area de la psicologia en salud, en la cual se promueve el desarrollo
de técnicas y/o estrategias en pro de la salud integral, no s6lo de quien la padece,

sino también de la familia que acompafia directamente al enfermo.

El problema de la insuficiencia renal es cada vez mas frecuente en el Hospital L.LE.S.S
Riobamba y por eso en esta casa de salud existe el “COMITE DE DIALISIS” que es
un programa que representa una alternativa de tratamiento para pacientes con esta
patologia. Este comité se encarga de identificar los entornos de cada paciente y las
condiciones nutricionales, econdémicas, sociales, culturales, los mismos que puedan
estar influyendo a la expansion de esta enfermedad. En este contexto se busca que el
hospital mejore atin mas su nivel de atencion y se proyecte como una institucion que
brinde servicios de calidad aportando elementos que favorezcan con el tratamiento

psicoldgico y clinico de esta patologia a corto y largo plazo.



CAPITULO1

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuficiencia renal es considerada en los paises del primer mundo como una
epidemia, en el Ecuador, cada afio se suman aproximadamente mil personas a la
lista, de no recibir tratamiento a tiempo, el paciente corre peligro de morir, es por
esto que en nuestros pais segin la constitucion La IRC fue declarada como
enfermedad catastrofica, siendo asi el gobierno asumiria los gastos de
Hemodialisis. Pero pese a que en el pais existe tecnologia de punta y
profesionales capacitados, el presupuesto es el principal impedimento para
afrontar esta enfermedad, pues un paciente no puede correr con los gastos que

demandan los tratamientos.

En nuestro pais, tres personas mueren diariamente esperando la donaciéon de un
organo, 1.700 anualmente presentan algun tipo de Insuficiencia Renal Crdonica

(IRC) y al menos 500 de ellas son candidatas potenciales a un trasplante V.

Mientras que en la ciudad de Riobamba, el Hospital del I.LE.S.S. cuenta con un
“COMITE DE DIALISIS” conformado por un Médico Nefrologo, una Psicologa
clinica, una Nutricionista y un grupo de enfermeras capacitadas, los cuales se
encargarande prestar oportunamente ayuda médica, psicoldgica, nutricional a
pacientes con insuficiencia renal cronica en etapa de predialisis, motivo por el
cual esta institucion se ha convertido para el afiliado en el centro de salud

referente de enfermedades consideradas catastroficas.

El paciente con IRC necesita de un tratamiento especifico para remplazar la
funcion del rifion, los cuales son: maquina de hemodialisis, la dialisis peritoneal
o un trasplante de rifidén, los mismos que se les debe brindar soporte psicologico
adecuado, antes de su aplicacion, para que el paciente pueda afrontar

adecuadamente su enfermedad.



La psicéloga, desempeiia un rol de gran interés en los pacientes con insuficiencia
renal en etapa de predialisis, ya que permitird conocer al paciente desde una
perspectiva mas integral, y asi poder proporcionar ayuda psicologica adecuada,
pero para que pueda prestarle esa ayuda, es preciso que la psicologa/o cuente con
la confianza del paciente. La segunda premisa es que siempre es necesario
“adaptarse al nivel del paciente” ayudandole principalmente con una labor

informativa y de acercamiento mediante el didlogo.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.

(Cuales son los trastornos psicoldgicos en pacientes con insuficiencia renal etapa de

predidlisis, en el hospital .LE.S.S. Riobamba, periodo enero a junio 2012?
1.3 OBJETIVOS.
1.3.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar los trastornos psicoldgicos en pacientes con insuficiencia renal
etapa de predialisis, en el hospital [.E.S.S. Riobamba, periodo enero a junio
2012

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1.3.2.1 Conocer el universo poblacional de pacientes con insuficiencia renal
etapa de predialisis, en el hospital [.E.S.S. Riobamba, periodo enero a junio
2012 y clasificarlo seglin edad y sexo.
1.3.2.2 Identificar las alteraciones psicoldgicas en pacientes con insuficiencia
renal etapa de predialisis, en el hospital I.LE.S.S. Riobamba, periodo enero a
junio 2012,

1.3.2.3 Determinar cuantos pacientes se encontraban en U.C.I.

1.3.2.4 Establecer en los pacientes otros de tipos de trastornos.



1.4 JUSTIFICACION

Siendo la Insuficiencia Renal Cronica (IRC) una de las diez primeras causas de
muerte segun estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se
puede observar de forma asombrosa, que estos indices de morbilidad aumentan
aceleradamente, a pesar de que en la actualidad se cuenta con tratamientos
médicos avanzados para la insuficiencia renal, lo que deberia encaminar a la

disminucion de las estadisticas de morbilidad por esta patologia .

En el Ecuador, segun el (IARE) Instituto de Atencion Renal Especializada, cada
aflo, se registran hasta 3000 nuevos casos; es decir que en 10 afios se han

acumulado hasta 30 mil pacientes de los cuales la mayoria ya fallecio V.

La Fundacion Renal del Ecuador indica que el 68% de IRC es por causa

cardiovascular y el 10,5% infecciosa como lo sefiala la literatura mundial V.

La IRC fue declarada en nuestro pais como enfermedad catastrofica, la misma
que en las Garantias del Estado en el Art. 50 de la Constitucion de la
Reptiblica del Ecuador sefiala: “El Estado garantizara a toda persona que sufra
de enfermedades catastroficas o de alta complejidad el derecho a la atencion
especializada y gratuita en todos los niveles, de manera oportuna y preferente.
Mientras en la Reforma a la Ley Organica de Salud del 9 de noviembre del
2011, se aprobd el proyecto de reformas a la Ley Organica de Salud que incluye
el tratamiento de las enfermedades raras o huérfanas y catastroficas. El
Ministerio de Inclusion Econdémica y Social (M.LE.S.) ejecutara los programas
de atencion y proteccion social a las familias que tengan entre sus miembros a
personas con estas enfermedades, mediante la aplicacion de politicas de

. . N ., Sy 12
inclusion social, igualdad y proteccién en coordinacion con el M.S.P. 2.

En el Ecuador son escazas las investigaciones de este tipo, sin embargo, se esta

dando la importancia necesaria debido a que es un problema que afecta a



personas del mundo entero y nuestro pais no es la excepcion; las alteraciones
psicologicas son una respuesta al estrés que les produce sobrellevar esta

enfermedad, su tratamiento y cambios en su estilo de vida V.

A nivel de Chimborazo y especialmente en el hospital I.LE.S.S. Riobamba no se
ha encontrado estudios acerca del problema planteado, siendo esta la pionera en
establecer parametros que incentiven a nuevas investigaciones, debido a la
importancia del tema donde los pacientes con dicha enfermedad tienen que ser
sometidos a hemodialisis cuatro horas diarias, tres veces a la semana, siendo
propensos a adquirir patologias psicologicas como ansiedad, depresion, donde se
ven afectados diversos actividades de su vida diaria como lo laboral, social y

personal.

La investigacion es factible porque se cuenta con la poblacion a estudiarse y se
trata de afiliados del 1.LE.S.S. de la ciudad de Riobamba, que cuenta con
estructura fisica y tecnoldgica de punta, la predisposicion del equipo de salud
Comité de Didlisis para proporcionar datos, y por otra parte conocedores de que
la patologia es considerada como una enfermedad catastréfica ha sido de nuestro
interés adentrarnos en esta esfera de la salud poco explorada, ya que por lo
general se da énfasis en la parte clinica descuidando de alguna manera el estado
psicolégico del paciente y su entorno familiar, en donde se vera alterada sus
condiciones de vida, con el agravante de que muchas veces se realiza elevados

gastos con “pocas recompensas’.

Cabe destacar también la apertura total del Hospital I.LE.S.S. de la ciudad de
Riobamba para realizar este trabajo y asi englobar tanto los factores fisicos,
clinicos y psicologicos presentes en los pacientes con IRC en etapa de

predialisis.



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO.

2.1. ANATOMIA DEL RINON

Es un organo par retroperitoneal ubicada a cada lado de la
columna vertebral entre L1 y L4 en posicion erguida y
T12 y L3 sentado, pesa alrededor de 135 a 150 gr. cada
uno y tienen un color café rojizo. Los rifiones miden de

10 a 12 cm. de longitud, 7 de ancho y de 2 a 3 de espesor,

el rifion izquierdo es algo mas largo y grande que el
derecho. Presentan una cara anterior y posterior, borde
externo e interno y polos superior ¢ inferior.

Estan cubiertos por 3 capas que cumplen la funcién de mantener en su lugar y

proteger a los rifiones:

1. Cépsula Renal: membrana lisa, trasparente y fibrosa, es la continuacion de la
cubierta externa del uréter.

2. Capsula Adiposa: tejido graso que rodea la capsula renal, protege al rifion de
traumatismos y lo sostiene en su posicion.

3. Fascia: Tejido conectivo que une el rifidn a las estructuras circundantes y a la

pared abdominal.

La region cortical tiene un color oscuro y es granulosa, a simple vista se puede ver en

la corteza 3 sustancia, corpisculos, laberinto cortical y rayos medulares.

La region medular presenta de 6 a 12 regiones estriadas definidas, palidas las
pirdmides renales, la base de las piramides esta orientada hacia la corteza, a la zona
de union de la corteza y la médula se denomina borde cortico medular, mientras que
el vértice se denomina papila renal y esta perforado por 20 o mas aberturas de los

conductos de Bellini, denomina &rea cribosa .



La porcién de la corteza que descansa en la base de la pirdmide se denomina arco
cortical. Las pirdmides estdn separadas por material que da la impresion de corteza,
los espacios son denominados columnas corticales o de Bertin. Cada arco cortical,

con su respectiva medula y columnas forman a un I6bulo del rifién.

La cara interna de los rifiones presenta una cisura vertical denominada hilio, que da
paso a los vasos sanguineos y al uréter, esta cisura se proyecta hacia dentro del rifion
y forma al seno renal, el cual esta tapizado por la continuacion de la capsula y
contiene a los vasos renales y a la pelvis renal. La pelvis renal es un conducto tubular
que se divide dentro del rifion en calices mayores (de 2 a 3 en cada rifidon), estos a su

vez se subdividen en calices menores los cuales rodean y engloban a las papilas.

2.2. FISIOLOGIA RENAL

En la nefrona se dan tres procesos principales que intervienen en el volumen y
composicion de la orina que son:

1. Filtracion glomerular.

2. Reabsorcion de una sustancia desde el liquido tubular a la sangre.

3. Secrecion de una sustancia desde la sangre al liquido tubular

La nefrona, en el hombre existen 1 milldon de nefronas, unidad basica del
funcionamiento del rifién produce esencialmente un filtrado practicamente libre de
proteinas a nivel del glomérulo. Este filtrado contiene numerosos iones y moléculas
pequenas, que son reabsorbidas a distintos niveles de los tibulos para formar la orina
definitiva. La filtracion glomerular es, esencialmente, un proceso fisico, mientras que
en la absorcion y secrecion tubulares intervienen mecanismos de transporte ademas

de fuerzas fisicas.

Las paredes de los capilares glomerulares responsables de la filtracion tienen, en
conjunto un area de + 1 m”. Estas paredes son permeables para moléculas de un peso
molecular inferior a 15.000, de modo que muchos azucares, aminoacidos y péptidos
de menor tamafio seria eliminados en la orina sin un mecanismo de reabsorcién

tubular.



Filtracion glomerular

Las paredes de los capilares glomerulares, estan especializadas gracias a los poros de
la capa endotelial y los podocitos en dejar pasar solo las moléculas pequefias
mediante un proceso de filtracion que sigue las leyes de la fisica. La tasa de filtracion

molecular depende de los siguientes factores (que pueden estar relacionados entre si):

o Flujo de sangre en el glomérulo (flujo renal).

e Permeabilidad de la pared capilar que actiia como filtro.

e Presion hidrostatica en el interior de los capilares glomerulares. Debida a su
posicion entre las arterias aferente y eferente, esta presion es bastante
elevada.

e Presion osmoética debida a las diferentes concentraciones de solutos a ambos
lados de la pared.

e Presion hidrostatica en el interior de la capsula de Bowman.

Cualquier alteracion de uno de estos parametros influira sobre la velocidad o tasa de
filtracion. Por ejemplo, un aumento de la presion en los capilares por aumento del

tono vascular, aumentara la tasa de filtracion.

2.3 INSUFUCIENCIA RENAL CRONICA

Definicion:

Es lapérdida progresiva, permanente e irreversible de la tasa de filtracion glomerular
a lo largo de un tiempo variable, a veces incluso de afios, expresada por una

reduccion del aclaramiento de creatinina estimado < 60 ml/min/1,73 m2 ¥,

También se puede definir como la presencia de dafio renal persistente durante al

menos 3 meses, secundario a la reduccion lenta, progresiva e irreversible del nimero



de nefronas con el consecuente sindrome clinico derivado de la incapacidad renal
para llevar a cabo funciones depurativas, excretoras, reguladoras y endocrino

metabolicas.

La afectacion o dafio renal pueden determinarse por marcadores directos e indirectos,

independientemente del factor causal precipitante (cuadrol) ™.

Directa.- por alteraciones histoldgicas en la biopsia renal.

Indirecta.- por marcadores de dafio renal como albuminuria o proteinuria,

alteraciones en el sedimento urinario o alteraciones en pruebas de imagen V.

Cuadro I. Definicion de enfermedad renal crénica (KDIGO).

1. Dafo renal > 3 meses, definido como alteraciones renales funcionales o
estructurales, con o sin disminucion en la TFG, que pueden llevar a una
disminucion de la TFG, manifestado por cualquiera de los siguientes sintomas:
e Anormalidades por patologia renal.

e Marcadores de dafo renal, incluyendo anormalidades en la composicion de

la sangre u orina o anormalidades en los estudios de imagen renal.

2. TFG < 60 mL/min/1.73 m2SC por > 3 meses, con o sin dafio renal
KDIGO = KidneyDisease: Improving Global Outcome TFG = Tasa de

filtracion glomerular; SC = Superficie corporal.

Fisiopatologia de la insuficiencia renal crénica

Implica unos mecanismos iniciadores especificos de la causa, asi como una serie de
mecanismos progresivos que son una consecuencia comun de la reduccion de la
masa renal. Esta reduccion de la masa renal causa hipertrofia estructural y funcional
de las neuronas supervivientes. Esta hipertrofia compensadora estd medida por

moléculas vaso activas, citosinas y factores de crecimiento, y se debe inicialmente a
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una hiperfiltracion adaptadora, a su vez medida por un aumento de la presion y el

flujo capilares glomerulares .

Indicadores de una falla renal.

Excrecion de productos de desecho

La excrecion de productos de desecho nitrogenados tiene lugar sobre todo en la
filtracion glomerular. Normalmente se mide la urea y creatinina como indices de
haber una retencion de productos de desecho. Las concentraciones de nitrogeno no
proteico también son afectadas por factores extrarrenales; proteina de la dieta, sangre
en el tracto gastrointestinal y degradacion de tejidos. De igual manera las drogas
catabolicas (glucorticoides) y antianabolicas (tetraciclina) elevaran el nitrogeno,
estos factores extra renales pueden producir un ascenso del nitrogeno pero no

representar un descenso de la filtracion glomerular.

El clearance de creatinina es un medio seguro de evaluacion del filtrado glomerular.
La Creatinina (valor normal es de 0.7 a 1.3 mg/dL para los hombres y de 0.6 a 1.1
mg/dL para las mujeres) la misma que dependerad de la masa muscular, edad, sexo y
secrecion tubular entre otros factores. El rifidn es capaz de perder hasta un 50% de su
funcién sin reflejar un incremento en la creatinina sérica. La recogida de orina de 24

horas esta sujeta, a su vez, a variaciones importantes y errores considerables.

La retencion de productos de desecho nitrogenados esta asociado con cefalea,
nauseas, vomitos, urohidrosis cristalina (precipitacion de cristales de urea en la piel
al evacuarse el sudor), alteracion de la funcion plaquetaria, menor producciéon y

sobrevida de los eritrocitos, serositis, neuropatias y funcion endocrina anormal.
Los productos metabdlicos nitrogenados pueden ligarse a proteinas, desplazando

drogas. Por tanto, habrd una concentracion aumentada de droga libre y mayor

posibilidad de toxicidad ™.
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Volumen

Un descenso del IFG reduce la carga filtrada de sodio, siendo la ingesta de sodio
constante, por lo tanto para que se mantenga el balance del sodio, debe excretarse
una mayor proporcion de sodio, para que esto ocurra el porcentaje de sodio filtrado
reabsorbido debe disminuir. Factores fisicos asociados con hiperperfusion de los

nefronas favorecera a la excrecion de sodio.

El rifion en la insuficiencia renal no puede responder rapidamente a incrementos o
disminuciones de la ingesta de sodio y se comporta como si la capacidad excretora
maxima estuviera limitada y como si existiera una velocidad de excrecion de sodio

obligada que no puede reducirse en forma aguada .

Tonicidad
Una ingesta excesiva o una restriccion de agua puede ocasionar estados hiposmotico
se hiperosmaticos. Si el mecanismo de la sed esta intacto, la osmoralidad puede ser

. . . 13
regulada adecuadamente durante la insuficiencia renal ¥

Potasio

El problema mas comun del metabolismo del potasio en una IRC es la aparicion de
una hiperkalemia. La excrecion de potasio depende de la reabsorcion y secrecion de
sodio. Los pacientes con IRC sometidos a restriccion de potasio pueden desarrollar
un balance de sodio negativo. En la IRC desempefian un papel de proteccion los
mecanismos extrarenales de utilizacion del potasio, como la adaptacion del intestino

. (13
a secretar potasw( ),

Acido- Base

En la IRC la reducida capacidad de produccion de amoniaco, la incapacidad de
aumentar la excrecion de acido titulable y cierto grado de alteracion de la reabsorcion
de bicarbonato contribuyen a la incapacidad de excretar el acido neto producido por
dia. El hidrogenion retenido titula los buffers del liquido extra e intracelular

estimulando una mayor excrecion de CO2, llevando a un descenso de las
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concentraciones de bicarbonato. Sin embargo en la IRC entra en juego la capacidad
buffer del hueso, estos buffers producen una aparente estabilizacion de la
concentracion del bicarbonato en el suero y desmineralizacion parcial del hueso, por
lo que permiten un balance positivo de los hidrogeniones por un buen tiempo, por lo

.y r . (13
cual también se deberia realizarse gasometria ).

Calcio, Fosforo y Vitamina D

La retencion de fosfato en la IRC reduce la concentracion de calcio ionizado,
estimulando asi la liberacion de la hormona paratiroidea, la cual aumenta la
excrecion renal de fosfato y estimula la liberacion de calcio del hueso y la
reabsorcion renal de calcio, descendiendo las concentraciones de fosfato y
aumentando la concentracion de calcio ionizado. Permitiendo asi que se mantenga

dentro de los limites las concentraciones de calcio y fosforo.

La hormona paratiroidea contribuye al desarrollo de osteodistrofia renal y al prurito
en la IRC. La excesiva hormona paratiroidea puede reducir la reabsorcion de
bicarbonato en el tiibulo proximal y contribuir a la acidosis de la uremia. A medida
que avanza la enfermedad, se reduce la produccion de 1,25-dihidroxivitamina D3 que
tiene lugar en las células tubulares renales; al descender la concentracion de la forma
activa de la vitamina D3 disminuye la absorcion de calcio en el intestino, resultando
un balance de calcio negativo, mayor estimulaciéon de la hormona paratiroidea y

mayor posibilidad de osteodistrofia renal .

Hormonas

El rinidén es fuente de eritropoyetina, renina y prostaglandinas.

La produccion de Eritropoyetina (rango normal es de 0 a 19 mU/mL) disminuye
conforme la enfermedad avanza, la perdida de eritropoyetina contribuye a la anemia
de la IRC, aun asi la perdida no total de eritropoyetina contribuye a mantener la masa
de editorcitos. En consecuencia a un paciente con IRC no le permite mantener la vida

sin dialisis, una nefrectomia agravara la anemia.
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La Renina (valor normal 0.2 a 3.3 ng/mL/hora) en una IRC se ve aumentada
generando una hipertension, pero la mayoria de las formas de hipertension en una

IRC son dependientes del volumen Y.

Prevalencia de la enfermedad renal cronica

En realidad la descripcion epidemioldgica de la ERC se ha establecido segun la
informacion sobre la IRCT. En nuestro pais las cifras estan en torno a 126 casos por
millon de poblacion, objetivandose las tasas mas altas de incidencia y prevalencia en

el grupo mayor de 65 afios ™,

Estadios evolutivos de la IRC

La gravedad de la enfermedad renal crénica se ha clasificado en 5 estadios en

funcion del filtrado glomerular y de la presencia de proteinuria (Tabla 1) .

Tabla 1

Estadios de gravedad de la enfermedad renal cronica

Estadios | Descripcion FG (ml/min 1,73 m2)
1 Lesion renal con FG normal o hiperfiltracion > 90

2 Lesion renal con leve FG 60 -89

3 Moderado FG 30-59

4 Avanzado FG 15-29

5 insuficiencia renal <150D

Los estadios 1y 2 requieren la presencia de lesion renal (en sedimento, pruebas de
imagen e histologia).

Los estadios 3-5 pueden tener como Unica caracteristica el deterioro del filtrado
glomerular.

(FG).

D: en programa de dialisis.
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FACTORES DE RIESGO

Existen factores de riesgo de inicio o desarrollo de la enfermedad renal crénica vy,
asimismo, factores de riesgo de progresion. Los factores caracteristicos iniciadores
son: edad superior a 60 afos, hipertension arterial, diabetes, enfermedad

cardiovascular o antecedentes familiares de enfermedad renal.

La proteinuria y la hipertension arterial son los dos factores de riesgo de progresion

modificables mejor documentados (Tabla 2) as

Tabla 2

Factores de riesgo de desarrollo y/o progresion de la enfermedad renal

Cronica
e [Edad avanzada e HbAIC
e Razanegra e Hiperfosforemia
e Diabetes e Anemia
e Sexo masculino e Nacimiento con bajo peso
e Hipoalbuminemia e Tabaquismo
¢ Dislipidemia e Hiperuricemia
e Sobrepeso

La diabetes es un potente factor iniciador. De hecho, es la causa mas frecuente de
enfermedad renal créonica terminal. Como factor de progresion tiene otros
condicionantes como los niveles elevados de Hemoglobina A1C. En estadios mas
avanzados de la enfermedad renal cronica su influencia depende del grado de
proteinuria. En pacientes diabéticos y no diabéticos la enfermedad progresa igual con

similares niveles de proteinuria.

Otras circunstancias que predisponen a un desenlace renal desfavorable son:
comorbilidad, complicaciones sistémicas, factores reversibles o evitables de lesion

renal, o la derivacion tardia al nefrologo .
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Son condiciones no modificables:

O

Edad avanzada: es un factor de riesgo de enfermedad renal crénica, pero no un
factor de progresion en si mismo, mas alla del deterioro funcional natural con la

edad («rifion del viejoy).

Sexo masculino: se ha descrito en estudios poblacionales como predictor
independiente de padecer enfermedad renal cronica. No esta claro como factor de

progresion.

Raza negra o afroamericana: en Estados Unidos estd demostrada una mayor
incidencia de enfermedad renal terminal en la poblacion afroamericana. Esta
circunstancia debe atribuirse principalmente a la mayor prevalencia de
hipertension arterial grave, peores circunstancias socioculturales y posibles

factores genéticos.

Nacimiento con bajo peso: el bajo peso al nacer esta asociado a un reducido
numero de nefronas y desarrollo posterior de enfermedad renal crénica. De
hecho, la pérdida adquirida de masa renal, experimental o clinica, se asocia a

hipertension glomerular e hiperfiltracion.

Privacion sociocultural: los estudios epidemiologicos demuestran claramente
que el bajo nivel social, cultural y econémico se asocia a peor salud. La
enfermedad renal no escapa a estas circunstancias. Logicamente, la capacidad de

actuacion del nefrologo es mas limitada en este aspecto ).

Manifestaciones clinicas y signos de IRC

Cuando la funcién renal estd s6lo minimamente alterada (filtrado glomerular: 70-

100% del normal), la adaptacion es completa y los pacientes no muestran sintomas

urémicos.

16



A medida que la destruccion de las nefronas progresa, disminuye la capacidad de
concentracion del rifion y para eliminar la carga obligatoria de solutos aumenta la

diuresis; La poliuria y nicturia son los primeros sintomas.

Cuando el filtrado glomerular cae por debajo de 30 ml/min aparecen
progresivamente los sintomas que conforman el sindrome urémico: anorexia y
nauseas, astenia, déficit de concentracion, retencién hidrosalina con edemas,
parestesias e insomnio. Sin embargo, especialmente cuando la enfermedad renal
evoluciona muy lentamente, hay enfermos que persisten practicamente asintomaticos
hasta etapas terminales, con filtrados glomerulares incluso de 10 ml/min o menos.

Las manifestaciones clinicas y bioquimicas mas caracteristicas, agrupadas por

aparatos y sistemas (Tabla 3) 13)

Tabla 3

Manifestaciones clinicas y bioquimicas caracteristicas de la I.R.C

Sistema nervioso

Encefalopatia urémica Dificultad de  concentracién,  obnubilacion,
mioclonias, asterixis

Polineuropatia periférica | Difusa, simétrica y principalmente sensitiva.
Sindrome de las piernas inquietas de predominio
nocturno.

Neuropatia autonémica Hipotension ostostatica, respuesta anormal a la

maniobra de Valsalva y trastornos en la sudoracion.

Sistema hematolégico

Anemia Palidez, astenia, taquicardia, angina hemodinamica
Déficit Plaquetario Equimosis, menorragias, sangrado prolongado
después de pequefias heridas.

Déficit inmunitario Inmunidad celular y humoral. Respuesta a antigenos
viricos y vacunas disminuida. Nimero de linfocitos

B reducido. Alergia cutanea
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Sistema cardiovascular

Hipertension arterial
Insuficiencia cardiaca
congestiva

Angina de pecho

Arritmias

Pericarditis

Claudicacion intermitente

Accidentes cerebrales vasculares

Aparato digestivo

Anorexia

Nausea y vomito

Hemorragia digestiva alta o baja

Diverticulitis

Sistema locomotor

Prurito

Dolores 6seos

Trastornos del crecimiento

Debilidad muscular

Sistema endocrino

Dislipidemia
Hiperglucemia

Hiperinsulinemia

Alteraciones de la funcion sexual y reproductiva

Ginecomastia (aumento de los niveles de prolactina)

Trastornos electroliticos y

del equilibrio dcido-base

Hiperfosfatemia
Hipocalcemia

Hipermagnecemia

Hiponatremia
Hiperpotasemia

Acidosis metabdlica

DIAGNOSTICO Y EVALUACION DE LA IRC

En el diagnostico de la enfermedad renal cronica deben aplicarse los preceptos

generales de la practica de la medicina interna.

1. Historia clinica

Debe prestarse atencion especial a los sintomas urinarios, como nicturia, poliuria,

polidipsia, disuria o hematuria. También hay que obtener una historia completa de

enfermedades sistémicas, exposicion a toxicos renales, infecciones y posibles

antecedentes familiares de enfermedad renal.
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2. Exploracion fisica
Debe registrarse el peso, la talla y posibles malformaciones y trastornos del
desarrollo. Obviamente es importante la presion arterial, el examen del fondo de
0jo, la exploracion del sistema cardiovascular y del torax, y la palpacion
abdominal, buscando masas o rifiones palpables con contacto lumbar.
En los hombres es imprescindible el tacto rectal para examinar la prostata.
En las extremidades pueden verse signos de edema y debe explorarse el estado de

los pulsos periféricos .

3. Examenes de laboratorio
Biometria Hematica.- anemia, plaquetopenia.
Quimica sanguinea.- diabetes.
Perfil renal.- acido trico, creatinina, BUN.

Clearance de creatinina

4. Diagnostico por la imagen:

La ecografia.- es una prueba obligada en todos los casos para comprobar
primariamente que existen dos rifiones, medir su tamafo, analizar su morfologia y
descartar la obstruccion urinaria. La poliquistosis renal, la amiloidosis o la

diabetes pueden cursar con rifiones de tamafio normal o aumentado.

La Eco-Doppler.- es util en manos experimentadas como primer escalon

diagnostico de la estenosis unilateral o bilateral de la arteria renal.
La angiorresonancia magnética (angio-RM) con CO2 obvia la toxicidad por

contraste, pero por ser un procedimiento arterial, aumenta el riesgo de enfermedad

ateroembolica en pacientes con arteriopatia periférica.
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La angio-RM con intensificacion de imagen ofrecen excelente informacion del

arbol vascular sin necesidad de emplear gadolinio.

La TAC.- es una prueba que se puede utilizar para comprobar que existen dos
riflones, medir su tamafio, analizar su morfologia y descartar la obstruccion
urinaria. Se puede igual observar masas tumorales, quistes, alteraciones en el
tracto urinario, etc. pero seria bueno evitar el contraste, ya que en muchos de los

casos puede ser nefrotoxico.

Biopsia Renal.- Si se efectua en etapas precoces de la enfermedad renal cronica la
informacion puede ser 1til. En fases avanzadas a menudo nos encontraremos con

s : 13
rifiones esclerosados y fases terminales de la enfermedad @Y.

La Angiografia Digital.- es el estandar de referencia en el diagnéstico de las
enfermedades vasculares renales. Tiene el inconveniente de la toxicidad del

contraste.

La Urografia Intravenosa.- contraindicada porque es nefrotoxico y seguramente

precipitara la entrada en dialisis.

TRATAMIENTO

Objetivos:
1. Actitud ante factores evitables o reversibles
2. Optimizar, prevenir o retrasar la progresion de la enfermedad renal cronica.

3. Renoprotectores.

1. Actitud ante factores evitables o reversibles
Existen factores que aceleran el deterioro renal independientemente del ritmo de
progresion propio de la enfermedad renal cronica. Muchos son reversibles, por lo

que es imprescindible reconocerlos y corregirlos (Tabla 4).
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Tabla 4
Factores potencialmente reversibles capaces de empeorar el grado

de insuficiencia renal

Factores Causas frecuentes. Actitud

Deplecion de volumen Uso excesivo de diuréticos. Perdidas digestivas por

vomito y diarrea

Obstruccion Realizar tacto rectal y ecografia. Eventualmente

colocar sonda vesical o nefrostomia

Trastornos metabdlicos Las mas frecuentes son : hiponatremia,

hiperpotasemia, acidosis metabodlica, hipercalcemia

Infecciones Facilitadas por catéteres y sondas, que deben
evitarse si no son imprescindibles. Las infecciones
sistémicas pueden comprometer el flujo sanguineo

renal y empeorar la insuficiencia renal

Agentes diagnosticos Contraste Yodado
Gadolino

Farmacos que deben | Aminoglucosidos

evitarse 0 ajustar dosis | Antiinflamatorios no esteroideos
(los més frecuentes) Anfotericina

Citostaticos

Aciclovir

Inhibidores de la ciclooxigenasa 2
Digoxina

Quinolonas

Etambutol

Recientemente se ha demostrado el riesgo de desarrollar fibrosis sistémica
neurogénica con el empleo de gadolinio en la RM, por lo que esta contraindicado en

pacientes con enfermedad renal crénica moderada y grave.
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Optimizar, prevenir o retrasar la progresion de la enfermedad renal

cronica.

El manejo conservador de la enfermedad renal cronica tiene como principal
objetivo prevenir o retrasar la progresion de la enfermedad. Se trata,

fundamentalmente, de instaurar medidas antiproteinuricas.

Optimizar:

* Perfil Lipidico

» Perfil Hidrocarbonado

* Presion arterial: en pacientes con enfermedad renal cronica debe ser " 130/85
mmHg. En caso de proteinuria > 1 g/24 h debe ser " 125/75 mmHg.

* Proteinuria: el objetivo es reducir la proteinuria a < 0,5 g/dia, e idealmente

llevarla a rango microalbuminurico.

Renoproteccion.

Las intervenciones y objetivos de renoproteccion y de manejo de las
complicaciones se resumen en la tabla 5. Antes del manejo dietético y
farmacologico de la hipertension arterial y de la proteinuria, debe hacerse

especial.

Hincapié en unas premisas que no por obvias y repetidas deben dejar de

prescribirse y vigilar:

0 Control del peso con dieta y ejercicio acorde.
(1 Suspension del consumo de tabaco.

0 Optimizacion del perfil lipidico e hidrocarbonado ™.
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Tabla 5§
Intervenciones y objetivos de renoproteccion y de manejo

de las complicaciones

Intervencion Objetivo

IECA o0 ARA I Proteinuria < 0,5 g/dia,Vdel FG < 2ml/
min/afio

Antihipertensivos Presion arterial < 130/85 mmHg

Si proteinuria > 1 g; presion arterial >

125/75 mmHg

Restriccion salina 3 -5 g/dia (51 — 85 meq/dia)
Restriccion proteica 0.6 — 0.8 g/Kg/dia (6.5 — 9 de nitrégeno en
orina/dia)

Eritropoyetina +/- hierro (oral, o, v, 1) | Hemoglobina 11 — 13 g/dl

Dieta, ligantes de fosforo o derivados | En funcién de estadio de la enfermedad

de la vitamina D renal cronica

Estatinas, Ezetimiba LDL < 100 mg/dl

Antiagregantes plaquetarios (&cido | Profilaxis de trombosis

acetilsalicilico, clopidrogel)

Control de la glicemia Hb A1C < 7%, 6ptimo < 6,5%
Suplementos de bicarbonato Bicarbonato > 20 mEq/ |

Consejos sobre el tabaquismo Abstinencia

Ejercicio fisico acorde Control del peso, < claudicacion, <

resistencia a la insulina

ARA I1: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; IECA: inhibidores de

la enzima de conversion de la angiotensina.

Medidas farmacologicas de control de la presiéon arterial y renoproteccion.

La progresion de la enfermedad renal cronica estd mas condicionada por factores

hemodinamicos y metabdlicos que por la actividad de la enfermedad renal primaria
a13)
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Bloqueantes del eje renina-angiotensina-aldosterona

Su caracter renoprotector y cardioprotector va mas alla del efecto antihipertensivo.

Son especialmente eficaces en las nefropatias proteinuricas, siendo la nefropatia
diabética el caso mas paradigmatico. Reducen la presion intraglomerular, y como
consecuencia la proteinuria en un 30-40%. Son mas efectivos en pacientes que
reciben diuréticos y dieta hiposodica. Es dudoso su efecto renoprotector en casos de

enfermedad renal cronica avanzada.

Los inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA) y los
antagonistas del receptor de la angiotensina II (ARA II) se consideran igualmente
eficaces como antihipertensivos y antiproteintricos; difieren en que los IECA

provocan una considerable incidencia de tos, que limita su empleo.

Suelen manejarse las dosis recomendadas como antihipertensivas. Actualmente se
intenta la administracion de dosis suprafisioldgicas en casos de proteinuria resistente.
Se sugiere que la combinacion de IECA y ARA II resulta mas beneficiosa que el uso
individual; sin embargo, la seguridad a largo plazo de este grupo de fArmacos, y en

especial su uso combinado en estadios 3-5 de la enfermedad, no esta verificada.

Los bloqueantes del eje RAA estan contraindicados en pacientes con estenosis de
arteria renal bilateral o con lesiones vasculares renales distales difusas graves, ya que
pueden reducir seriamente el filtrado glomerular. Deben vigilarse los valores de
creatinina sérica 7-10 dias después de iniciar la administracién del farmaco

(elevaciones de hasta un 30% son tolerables, dados los beneficios antiproteintricos).

La administracion de estos farmacos conlleva riesgo de hiperpotasemia. Incrementos
discretos del potasio sérico (hasta 6 mEq/) son tolerables. Es infrecuente tener que

suspender su uso por hiperpotasemia™.
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Antagonistas del calcio

En casos de hipertension arterial y/o proteinuria resistente se recomienda la
asociacion de antagonistas del calcio, preferiblemente no dihidropiridinicos por sus
efectos adicionales antiproteintricos.

Diuréticos

Deben emplearse preferentemente diuréticos del asa. Los diuréticos tiazidicos son

inefectivos con valores de creatinina sérica superiores a 2 mg/dl.

Espironolactona

Tiene un importante efecto antiproteintirco, pero no se recomienda su administracion
por el riesgo de hiperpotasemia en los estadios 3-5 de la enfermedad renal crénica,
especialmente cuando se asocian bloqueantes del eje RAA. Su uso requiere una
monitorizacion frecuente.

Bloqueantes alfa y beta.

No producen dilatacion de la arteriola eferente y tienen menos efecto

antiproteinurico.

Estatinas

Ademéas de mejorar el perfil lipidico, pueden prevenir parcialmente la lesion
glomerular. Su indicaciéon como renoprotectores directos ain no esta establecida

definitivamente 1%,
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El tratamiento de la dislipidemia con dieta y estatinas y/o ezetimiba se considera
cardioprotector y probablemente también renoprotector. Debe evitarse el uso

combinado de estatinas y fibratos.

Tratar factores de riesgo y complicaciones de la enfermedad renal crénica

Los pacientes con enfermedad renal cronica tienen mayor riesgo cardiovascular
debido a los factores de riesgo tradicionales (hipertension arterial, sindrome
metabolico, diabetes, dislipidemia, etc.), mas los propios efectos del estado urémico.
Por lo tanto, hay dos areas de actuacion fundamentales en el manejo de estos
enfermos: prevencion de las complicaciones propias del estado urémico y manejo de
los trastornos metabolicos asociados a lesion renal y cardiovascular que con

frecuencia presentan estos pacientes.

Las complicaciones mas caracteristicas son la anemia, las alteraciones del

metabolismo mineral y las complicaciones cardiovasculares.

En cuanto a la acidosis metabdlica, en la enfermedad renal cronica se observa
inicialmente una limitacion para eliminar los metabolitos acidos (reducida sintesis

renal de amonio y reduccion de la acidez titulable).

En el estadio 4 de la enfermedad renal cronica se incrementa también la retencion de
acidos organicos. Debe tratarse la acidosis, procurando mantener unos niveles séricos

de bicarbonato por encima de 20 mEq/1 a3

En lo referente a las vacunaciones:

e Son recomendables la vacuna frente a la hepatitis B y la antineumococica.

Algunos centros también vacunan contra la gripe, pero la gran variabilidad

del virus gripal hace que esta tltima tenga una efectividad menos consistente.
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e Conviene recordar que a consecuencia de la disminucion de las respuestas
inmunitaria en los pacientes con enfermedad renal crénica puede ser
necesario administrar varias dosis de las vacunas, y seguir la evolucion de los

niveles de anticuerpos resultantes .

Preparacion para el tratamiento sustitutivo

¢, Cuéndo y cdmo empezar a dializar?

Niveles de BUN superiores a 100mg/dl (36mmol/l) o filtrado glomerular inferior a
10 ml/min son valores de referencia, tras los cuales suelen aparecer manifestaciones

urémicas, por lo que la dialisis esta indicada.

Los parametros bioquimicos aislados no pasan de ser orientativos. Hay que valorar la
pendiente de la creatinina sérica o del filtrado glomerular, la persistencia de
proteinuria, la capacidad cardiaca de manejar el volumen y el grado de precariedad

clinica del enfermo.

Sintomas incipientes como retencion hidrosalina o caida de la diuresis, inapetencia,
astenia variable y manifestaciones gastrointestinales (nauseas y vomitos) indican que
la necesidad de dialisis es inminente. Este parece un momento razonable para

comenzar a dializar, y no debe esperarse a la aparicion del sindrome urémico florido.

El estado urémico debe corregirse de forma precoz, pausada y efectiva. Asi, deben
realizarse 2 a 3 sesiones de didlisis seguidas (a diario) de aproximadamente 2 h,
empleando flujos sanguineos relativamente bajos (150- 200 ml/min) y después
continuar a dias alternos, ajustando la dosis de dialisis al grado de funcion renal

residual y de retencion hidrosalina.

El descenso de la urea en las primeras didlisis debe ser del 30% respecto a los valores

predialisis ™.
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DIALISIS

Definicion.- Es un proceso mediante el cual se extraen las toxinas y el exceso de
agua de la sangre, normalmente como terapia renal sustitutiva tras la pérdida de la

funcioén renal en personas con fallo renal.

La dialisis puede usarse para aquellos con un trastorno agudo de la funcién renal
(insuficiencia renal aguda) o progresiva pero empeorando cronicamente la funcion
renal un estado conocido como enfermedad renal cronica en etapa 5 (antes conocida

. . . o 14
como insuficiencia renal cromca)( ),

Tipos de dialisis:

Didlisis peritoneal.-En la dialisis peritoneal, una solucion estéril especial, corre a
través de un tubo a la cavidad peritoneal, la cavidad abdominal alrededor del
intestino, donde la membrana peritoneal actia como membrana semipermeable. El
liquido se deja alli por un periodo de tiempo para absorber los residuos, y después se
quita a través del tubo via un procedimiento estéril. Esto generalmente se repite un
numero de veces durante el dia. En este caso, la ultrafiltracién ocurre via ésmosis,
pues la solucion de dialisis se provee en varias fuerzas osmoticas para permitir un
cierto control sobre la cantidad de liquido a ser removido. El proceso es igual de
eficiente que la hemodialisis, pero el proceso de ultrafiltracion es mas lento y suave y
es realizado en el lugar de habitacion del paciente. Esto les da mas control sobre sus

. ., e . . , . 14
vidas que una opcion de dialisis basada en un hospital o clinica *¥.

Hemodialisis.- es un procedimiento de sustitucion renal extracorporeo, consiste en
extraer la sangre del organismo y pasarla a un dializador de doble compartimiento,
uno por el cual pasa la sangre y otro el liquido de dialisis, separados por una
membrana semipermeable. Método para eliminar de la sangre residuos como potasio
y urea, asi como agua en exceso cuando los rifiones son incapaces de esto (es decir

cuando hay un fallo renal).
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La hemodialisis se hace normalmente en una instalacion dedicada, un cuarto especial
en un hospital o en una clinica con enfermeras y técnicos especializados en
hemodialisis. Aunque menos tipico, la didlisis también se puede hacer en la casa de

. Crqe - . e . (15
un paciente como hemodialisis domiciliaria .

Eleccién de la técnica

La eleccion de la técnica debe ser, en ultima instancia, del paciente y de su familia,
siempre que no existan impedimentos técnicos o médicos para alguna de ellas. Es
preciso que el enfermo (y su familia) sea informado pormenorizadamente y por
personal entrenado para tales efectos.

Lo ideal es el trasplante renal anticipado, preferentemente de donante vivo.
Actualmente la oferta de trasplante de vivo se sitiia por delante del trasplante doble
de rifdén y pancreas en paciente diabéticos. De no ser posible esta alternativa,

habitualmente se opta por la hemodialisis o la dilisis peritoneal .

TRASPLANTE RENAL:

Constituye un tratamiento alternativo para la IRCT en adultos de edad avanzada. Los
resultados en torno a la supervivencia han mejorado en los ultimos afios gracias a la
meticulosidad en la seleccion del receptor, los cuidados perioperatorios y el uso de
nuevos farmacos inmunosupresores, mas seguros y eficaces, reduciendo de forma
considerable los limites en torno a la edad paciente previamente establecido,

tabaquismo, enfermedad vascular y neoplasias malignas pretrasplante ®

Protocolo de trasplante renal

Los pacientes que cumplan los criterios de inclusion en programa de trasplante renal,
tras una adecuada informacién, deben completar los estudios tan precozmente como
sea posible a efectos de no retrasar inutilmente su inclusiéon en el programa. la
propuesta de trasplante de donante vivo se considera la primera opcion, siempre que

. . 13
se den las circunstancias adecuadas?.
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2.4 ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL PACIENTE CONINSUFICIENCIA
RENAL CRONICA

El inicio de la dialisis debe ser lo menos traumatico posible. En ocasiones el paciente
considera que no estd lo suficientemente enfermo, ya que se adapta a la
progresividad de los sintomas, y reacomoda su sensacion subjetiva de bienestar. No

es recomendable caer en la tentacidn de retrasar el inicio de la dialisis en estos casos.

ETAPAS DE LA ENFERMEDAD RENAL

Rolland destaca tres fases diferenciadas en una enfermedad: crisis, fase cronica y

fase terminal, cada una de las cuales lleva a asumir distintos tipos de "tareas" ®.

1. Etapa de crisis

Etapa Critica.- se produce el primer contacto con la enfermedad renal y los
sistemas sanitarios generales y de Nefrologia. En esta etapa se Inicia la relacion
médico-paciente, se solicita y/o se recibe la informacion sobre el diagnostico y
prondstico de la enfermedad y se activan las respuestas de emergencia tanto en el
ambito individual como familiar comienza en suma, el proceso de aprendizaje de

convivir con la enfermedad.

Se produce un primer momento de desorganizacion extrema (confusion,
ambivalencia, sentimientos de soledad, angustia) que conducira en alguna forma
de reorganizacion negativa o positiva para el enfermo y su familia. Este estado de
conmocion influye en la calidad de las relaciones y la comunicacion con el
mundo exterior obstaculizado incluso la peticion de informacion al médico. Esta
dificultad se aprecia en estos momentos en que la familia necesita ayuda de su
red social en mayor grado para evitar una respuesta emocional exagerada y poder
cumplir con las complicadas y desgastadas tareas que debe emprender. El

personal sanitario debe tomar conciencia de estos procesos y dedicar a la
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informacion el tiempo que sea necesario, no soOlo porque una correcta
informacion es un derecho de todo enfermo y su familia desde el punto de vista
ético, sino también valorando el poderoso papel que la informacion tiene en el
ambito preventivo. Como la tension se incrementa, se movilizan otros recursos en
el intento de reducir los niveles de ansiedad que se han desencadenado a partir

del anuncio de la enfermedad.

El estado de crisis, esta limitado en el tiempo. El equilibrio se recupera en un
plazo de tiempo de cuatro a seis semanas, aunque resulta importante diferenciar

entre el logro de la restauracion del equilibrio, y la resolucion de la crisis.

El restablecimiento del equilibrio, no garantiza la funcionalidad de la respuesta
sea ésta individual o familiar. Todos los sistemas de vida tienden a regresar a un

estado de equilibrio o de homeostasis.

Fink y cols. Describieron un modelo de cuatro etapas para la resolucion de la
crisis: choque, retraimiento defensivo, reconocimiento y finalmente adaptacion y
cambio. En cada una de estas etapas describieron los procesos perceptivos,
cognitivos, afectivos y experiencias en general. La resolucion de la crisis se
define como un proceso dirigido a la integracion de la experiencia de crisis
dentro de la "manufactura" de la vida de modo que permita que enfermos y
familiares puedan surgir abiertos y preparados para enfrentar las circunstancias

que les depare la vida.

La enfermedad no sélo supone una amenaza a la integridad fisica del enfermo,
sino que también constituye una amenaza a su salud psiquica y la de su grupo

familiar.
Slaikeu afirma que tedricamente se puede hablar de tres posibles resultados de

una crisis: el cambio para mejorar, empeorar o regresar a niveles previos de

funcionamiento.
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Para entender las reacciones emocionales y conductuales de un enfermo y su
familia hace falta entender como la enfermedad es percibida por el que la padece
y su entorno, como viola las expectativas y proyectos vitales y como se
descubren con la irrupcion de la enfermedad, el caracter inconcluso de ciertas

decisiones personales.

Uno de los aspectos mas llamativos de la crisis es el trastorno o desequilibrio que

genera y que ha sido analizado con insistencia a partir de las investigaciones de

2. Etapa crénica

Se produce una reorganizacion de los roles familiares, las funciones que venia
desempefiando el enfermo se redistribuyen en el resto de los miembros del
sistema familiar, permitiendo que éste reasuma dichas funciones en los
momentos de remision/estabilizacion de la enfermedad. Es el momento también
en que se produce la designacion /aceptacion del rol de cuidador principal y todo
el esfuerzo del grupo, se centra en mantener la enfermedad en su lugar, tratando
de activar los mecanismos individuales y familiares de control y afrontamiento de

la enfermedad.

3.- Etapa Terminal
Donde la familia también se plantea estrategias para tratar de hacer compatibles
los cuidados del enfermo con la reanudacion de la vida normal, intentando que se
interrumpa lo menos posible el ciclo vital de cada uno de sus miembros, el ciclo
vital familiar y en general, que se puedan llevar a cabo en la medida de lo
posible, los planes de todos. Es una etapa en la que la familia y el enfermo
reciben apoyos provenientes del exterior, de la red social, en forma de

informacion, ayuda material, emocional ®.
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ANSIEDAD

Definicion:

Es importante entender la ansiedad como una sensacion o un estado emocional
normal ante determinadas situaciones y que constituye una respuesta habitual a
diferentes situaciones cotidianas estresantes. Asi, cierto grado de ansiedad es incluso
deseable para el manejo normal de las exigencias del dia a dia. Tan sélo cuando
sobrepasa cierta intensidad o supera la capacidad adaptativa de la persona, es cuando
la ansiedad se convierte en patoldgica, provocando malestar significativo con
sintomas que afectan tanto al plano fisico, como al psicologico y conductual ae
Actualmente y especificamente con la edicion de las clasificaciones del CIE-10 y
DSM-1V, ansiedad y angustia se consideran sindnimos.

No obstante estas consideraciones, algunos autores opinan que debe mantenerse la
diferencia, dejando ansiedad vinculada a conflictos actuales (reaccion de ansiedad) o
pasados (neurosis de ansiedad) y angustia cuando es de origen enddgeno, biolégico o
“vital” (Cuadro 1) ™.

CUADRO 1
DIFERENTES SIGNIFICADOS DE ANSIEDAD
ANSIEDAD Y ANGUSTIA: Vocablos sindnimos.
ESTRES Y ANSIEDAD: El estrés es siempre la respuesta a un estresor, en tanto que
ansiedad puede ser parte del estrés o ser un trastorno independiente
ANSIEDAD Y MIEDO: Ansiedad es la sensacion de un peligro amenazador en que
la causa no esta totalmente reconocida por la persona y en el miedo se reconoce el
peligro real.
ANSIEDAD COMO SENTIMIENTO: Experiencia subjetiva normal.
ANSIEDAD COMO SINTOMA: La ansiedad es un sintoma psicologico que aparece
en diferentes enfermedades psiquiatricas.
ANSIEDAD COMO SINDROME: Conjunto de sintomas mentales, fisicos y
conductuales asociado a distintas etiologias.
ANSIEDAD COMO ENFERMEDAD: Es un trastorno primario, con su propia

etiopatogenia, evolucion, pronostico y tratamiento.
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Manifestaciones Clinicas

Los trastornos de ansiedad como tal son un grupo de enfermedades caracterizadas
por la presencia de preocupacion, miedo o temor excesivo, tension o activacion que
provoca un malestar notable o un deterioro clinicamente significativo de la actividad

del individuo.

Las causas de los trastornos de ansiedad no son totalmente conocidas, pero estan

implicados tanto factores biolégicos como ambientales y psico-sociales.

Entre los factores biologicos se han encontrado alteraciones en los sistemas
neurobiolégicos gabaérgicos y serotoninérgicos, asi como anomalias estructurales en
el sistema limbico (cortex paralimbico), una de las regiones mas afectadas del
cerebro. Ademads, se han observado ciertas alteraciones fisicas y una mayor
frecuencia de uso y/o retirada de medicinas, alcohol, drogas y/o sedantes y otras
sustancias. Por ultimo, existe cierta predisposicion genética en la aparicion de estos

trastornos.

Entre los factores ambientales se ha encontrado la influencia de determinados
estresores ambientales, una mayor hipersensibilidad y una respuesta aprendida.
Como factores psicosociales de riesgo para estos trastornos se encuentran las
situaciones de estrés, el ambiente familiar, las experiencias amenazadoras de vida y
las preocupaciones excesivas por temas cotidianos. Como factores predisponentes, se

ha observado la influencia de las caracteristicas de la personalidad.

Parece ser que es la interaccion de multiples determinantes lo que favorece la
aparicion de estos trastornos de ansiedad; ademas, es muy comun la comorbilidad

- 1
con otros trastornos mentales como los trastornos del estado de animo (Tabla 6) 19,

(Cuadro 2) ™,
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Tabla 6. Sintomas de ansiedad: fisicos y psicologicos

Sintomas fisicos

Sintomas psicolégicos y conductuales

Vegetativos: sudoracion, sequedad de

boca, mareo, inestabilidad

Preocupacion, aprension

Neuromusculares: ~ temblor,  tension | Sensacion de agobio
muscular, cefaleas, parestesias
Cardiovasculares: palpitaciones, | Miedo a perder el control, a volverse

taquicardias, dolor precordial

loco o sensacidon de muerte inminente

Respiratorios: disnea

Dificultad de concentracion, quejas de

pérdida de memoria

Digestivos: nauseas, vomitos, dispepsia,

Irritabilidad, inquietud, desasosiego

diarrea, estrefiimiento, aerofagia,
meteorismo
Genitourinarios: miccién  frecuente, | Conductas de evitacion de determinadas
problemas de la esfera sexual situaciones
Inhibicion o bloqueo psicomotor
Obsesiones o compulsiones
CUADRO 2

Sindrome general de ansiedad

SINTOMAS MOTORES

[0 Temblor, contracciones o sensacion de agitacion.

[] Tension o dolorimiento de los musculos.

[ Inquietud.
[ Fatigabilidad facil.
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SINTOMAS DE HIPERACTIVIDAD VEGETATIVA

(] Dificultad para respirar o sensacion de ahogo.
[ Palpitaciones o taquicardia.

7 Sudoracion o manos frias y himedas.

[] Boca seca.

0 Mareos o sensacion de inestabilidad.

U Nauseas, diarrea u otras molestias abdominales.
[ Sofocos o escaloftrios.

[J Miccidn frecuente.

[ Dificultad para deglutir o sensacion de "nudo en la garganta".

SINTOMAS DE HIPERVIGILANCIA

[] Sensacion de que va a suceder algo.

[] Respuesta de alarma exagerada.

[ Dificultad para concentrarse o "mente en blanco".
[ Dificultad para conciliar el suefio.

(] Irritabilidad.

Clasificacion

Existen unos criterios universales para determinar si el comportamiento de una
persona cabe diagnosticarlo como un trastorno de ansiedad. Estos criterios estdn
recogidos en las dos clasificaciones de trastornos mentales (o psicopatologicos) mas

importantes:

v' DSM-IV- TR (Asociacion de Psiquiatras Americanos, APA).
v" CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud, OMS).
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La DSM-IV-TR enumera doce trastornos de ansiedad y en la CIE-10 los trastornos

neurdticos (ansiedad) se agrupan con trastornos relacionados con el estrés y

somatomorfos (Tabla 7) 7.

Tabla 7.
Clasificacion de trastornos de ansiedad segin el DSM-IV-TR y la CIE-10:

equivalencias

DSM-IV-TR

CIE-10

Otros trastornos de ansiedad

Trastorno de angustia con agorafobia

Trastorno de angustia

Trastorno de angustia sin agorafobia

Trastorno de ansiedad generalizada

Trastorno de ansiedad generalizada

Trastorno mixto ansioso-depresivo

Otro trastorno mixto de ansiedad

Otros trastornos de ansiedad

Trastorno obsesivo-compulsivo

Trastorno obsesivo-compulsivo

Reacciones de estrés y trastornos de

adaptacion

Trastorno por estrés postraumatico

Trastorno por estrés postraumatico

Trastorno por estrés agudo

Reaccion de estrés agudo

Trastorno de adaptacion

Trastornos disociativos

Trastorno de ansiedad debido a una

enfermedad médica

Trastorno de ansiedad inducido por

sustancias

Trastornos somatomorfos

Trastorno de ansiedad no especificado

Otros trastornos neuroticos
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Tipos de ansiedad

Trastorno de Ansiedad Generalizado (TAG)

Normalmente cualquier persona puede sentirse puntualmente preocupada por algin
problema en concreto que surge en su vida laboral o en el plano personal. Es normal
preocuparse si surgen problemas en el ambito econémico o familiar, si tenemos un
problema con nuestra salud que nos mantiene en vilo, pero el Trastorno de Ansiedad
Generalizada suele infundir una preocupacion casi constante en el individuo que, en

la mayoria de casos suele ser infundada o excesiva.

Trastorno obsesivo-compulsivo

Es un trastorno ansioso caracterizado, principalmente, por pensamientos no
deseados y recurrentes. Obsesiones y patrones de conducta que son repetidos
constantemente y que finalmente, llevan a la persona a desarrollar un

comportamiento compulsivo.

Crisis de angustia

También conocidos como ataques de panico. Las crisis de angustia suelen aparecer
inesperadamente. Sin previo aviso, el individuo comienza a sentir un fuerte
sentimiento de miedo y angustia creciente que suele venir acompaiiado de una
sensacion de mareo y malestar general.

Fobias

Cabe distinguir los miedos habituales, los cuales todos tenemos, de las fobias. Toda

persona tiene sus propios pequefios miedos irracionales, desde a ciertos animales a

algunas situaciones como subirse a un avion o conducir. Sin embargo, estos miedos
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pasan a convertirse en fobia desde el mismo momento que, estos son tan intensos que

interfieren en el dia a dia del sujeto.
Trastorno de Ansiedad de Separacion

Este trastorno de la ansiedad remite especificamente a los nifios. Se trata del miedo y,
por ende, el trastorno ansioso que estos pueden desarrollar al verse separados de su

madre, padre o aquel familiar o adulto mas cercano emocionalmente al nifio.
Trastorno mixto de ansiedad-depresion

Se trata de un cuadro en el que los sintomas de depresion y ansiedad estan presentes
pero con una intensidad subsindromica. Es decir, no alcanzan la intensidad suficiente

como para cumplir criterios de trastorno depresivo o de trastorno por ansiedad.
Trastorno por estrés postraumatico

Surge como respuesta tardia o diferida a un acontecimiento estresante o a una
situacion (breve o duradera) de naturaleza excepcionalmente amenazante o
catastrofica que causaria malestar generalizado en cualquier sujeto que haya sufrido

. e 1
una experiencia similar ( 6).

Pasos para el diagndstico de los trastorno de ansiedad
1. ESCUCHAR.- escuchar la descripcion que hace el paciente de sus sintomas.
2. PREGUNTAR.- preguntar sobre la evolucion, estresores y patron de sintomas.
3. EVALUAR.- realizar el examen mental.
4. EXPLORAR.- hacer un examen fisico.
5. INFORMAR.-Si existen sintomas de ansiedad, informar de la posibilidad de
un trastorno de ansiedad. Evite decir "no tiene nada".
6. CONCLUIR.- Revisar todos los hallazgos y establecer el diagnostico

especifico.
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Pasos para el tratamiento de los trastornos de ansiedad

CUADRO 3

Paso 1. Relacion médico-paciente

[ Establecer una comunicacion afectuosa y de respeto.

Paso 2. Alianza terapéutica

[J Establecer una alianza terapéutica basada en la confianza y comprension.

Paso 3. Psicoeducacion
[J Dar explicaciones sencillas del trastorno, de los factores que intervienen en la

situacion y del tratamiento.

Paso 4. Técnicas de relajacion

[J Ensefiar la técnica de relajacion respiratoria.

Paso 5. Psicoterapia

[J Proporcionar psicoterapia de apoyo.

Paso 6. Tratamiento farmacoldgico

[ Uso racional de medicamentos de acuerdo al trastorno.

Paso 7. Remision al psiquiatra

[J Considerar la remision al psiquiatra en los casos problemas.
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Tratamiento del trastorno de ansiedad

Consideraciones Generales

Como el curso es cronico y recurrente, el objetivo del tratamiento es reducir los

sintomas, iniciando primero apoyo psicologico y si es necesario el uso de ansioliticos

deben de ser dado por periodos cortos.

Tratamiento No Farmacoldgico

LA S

Psicoeducacion.

Consejo de apoyo.

Entrenamiento en la resolucion de problemas.
Metodo de relajacion.

Practicar ejercicios.

Tratamiento Farmacoldgico

1.
2
3
4
S.
6
7
8
9

Benzodiacepinas.

Propanolol, atenolol.

Buspirona.

Hidroxizina.

Anmitriptilina, clomipramina, maprotilina.
Moclobemida.

Sertralina, fluvoxamina, citalopran, paroxetina.
Venlafaxina.

Tianeptina.
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DEPRESION

Definicion:

Depresion no es solamente sentirse triste, melancoélico, o desanimado, es mucho mas
que el desaliento que puede ser parte de la vida diaria. Esta es una enfermedad que
afecta a toda la persona sus pensamientos, sentimientos, comportamiento y su salud
fisica. En su forma mas benigna, la depresion puede impedir a individuos usualmente

saludables que gocen de la vida a plenitud.

Cuando los sintomas de la depresion son mas graves, pueden causar sufrimiento
innecesario a la persona que esta deprimida y causar dolor innecesario a las personas
que los aman. En su forma méas grave, la depresion puede ser una condicion que

amenaza la vida .

La depresién es hoy dia uno de los trastornos mas diagnosticados en el mundo actual.

Seglin las ultimas estadisticas mundiales, ella puede afectar al 25% de las personas

en algin momento de su historia vital y representa el 10% de las consultas de

medicina ambulatoria y el 50% de las consultas al psicologo .

Manifestaciones clinicas

Signos y sintomas que aparecen en la depresion. Siempre y cuando se presenten

ininterrumpidamente durante mas de 14 dias:

Algunos sintomas de la depresion:

» Sentimientos de tristeza, ansiedad, desesperanza o vacio.

\4

Pérdida de interés en las actividades que anteriormente disfrutaba.
» Problemas con el suefio, tales como dormir mucho, dificultad para conciliar el

suefio, no dormir lo necesario, o despertar muy temprano en la mafiana.
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Cambio de apetito con pérdida o aumento de peso.

Sensacion de irritabilidad frustracidon o desasosiego.

Disminucion de energia o cansancio después de actividades normales.
Dificultad concentrandose, falta de memoria, dificultad para tomar
Excesivos sentimientos de culpabilidad, sensacion de inutilidad o desamparo.
Disminucion del interés de relacionarse con otros.

Llanto frecuente de lo usual.

Pensamientos repetidos sobre la muerte o

YV V. V V V V VYV VYV V

Pensamientos suicidas o intentos de suicidio. decisiones, o0 procesos mentales

. (18
lentos. acerca de morir ¥,

Cuando muchos de estos sintomas ocurren juntos, causando dificultades en el
funcionamiento diario, y perduran por varias semanas, se sospecha que pueda haber

una enfermedad depresiva .

Tipos de Depresion

Depresion severa: se manifiesta por una combinacion de sintomas que interfieren
con la capacidad para trabajar, estudiar, dormir, comer, y disfrutar de actividades que

antes eran placenteras.

Distimia: es un tipo de depresion menos grave, incluye sintomas cronicos a largo
plazo, que no incapacitan tanto, sin embargo impiden el buen funcionamiento y el
bienestar de la persona. Muchas de las personas con distimia también pueden padecer

de episodios depresivos severos en algin momento de su vida.

Trastorno bipolar: es otro tipo de depresion que también se le llama enfermedad
maniacodepresiva. No es tan frecuente como los otros trastornos depresivos. El
trastorno bipolar se caracteriza por cambios ciclicos en el estado de animo: fases de
animo elevado o eufdrico (mania) y fases de animo bajo (depresion). Los cambios de

animo pueden ser dramaticos y rapidos, pero mas a menudo son graduales.
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Depresion posparto: las mujeres deben de estar alerta a cambios mentales que
puedan ocurrir, durante el embarazo y después del parto. Algunos sintomas de este
tipo de depresion pueden comenzar de tres a cuatro dias después del parto, y esto
incluye cambios de temperamento, el llorar repentinamente y los problemas de

concentracion.

Depresion en la mujer La depresion se da en la mujer con una frecuencia casi el
doble de la del hombre. Factores hormonales podrian contribuir a la tasa mas alta de
depresion en la mujer. En particular, los cambios del ciclo menstrual, el embarazo, el
aborto, el periodo de posparto, la premenopausia. Muchas mujeres tiene mas estrés
por la responsabilidad de del cuidado de los nifios, el mantenimiento del hogar y un

empleo.

Depresion en el hombre El alcohol y las drogas enmascaran la depresion en el
hombre més comunmente que en la mujer. Igualmente, el habito socialmente
aceptable de trabajar en exceso, puede enmascarar una depresion. En el hombre, no
es raro que la depresion se manifieste con irritabilidad, ira y desaliento, en lugar de
sentimientos de desesperanza o desamparo. Por lo tanto, puede ser dificil de
reconocer. Incluso cuando el hombre se da cuenta de que esta deprimido, comparado
con la mujer, tiende menos a buscar ayuda. El apoyo familiar generalmente es una

ayuda importante.

Depresion en la vejez. Es erroneo creer que es normal que los ancianos se depriman.
Por el contrario, la mayoria de las personas de edad se sienten satisfechas con sus
vidas. Cuando un anciano se deprime, a veces su depresion se considera
erroneamente un aspecto normal de la vejez. La depresion de los ancianos, si no se
diagnostica ni se trata, causa un sufrimiento innecesario para el anciano y para su
familia. La persona mayor puede no querer hablar de su falta de interés en las
actividades normalmente placenteras, o de su pena después de la muerte de un ser

querido, incluso cuando el duelo se prolonga por mucho tiempo. Las depresiones
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subyacentes en los ancianos son cada vez mas identificadas y tratadas por los

profesionales de la salud mental **.

Diagnéstico

El diagnoéstico de la depresion, consiste en recopilar y organizar informacion junto
con un alto indice de sospecha y de intuicion fundada. Como primer paso, se debe
conocer los sintomas de la enfermedad, la triada de expresion de la depresion:
somatica, emocional y psiquica. Luego, aprender cuando, como y donde debe buscar

los sintomas de depresion; y cuando debe tener en cuenta la depresion.

Por supuesto, algunos pacientes parecen tener una forma “pura” de depresion

relacionada con sintomas fisicos.

e La depresion se halla oculta por sintomas fisicos y emocionales que en general
estan asociados con ansiedad.

o La depresion se expresa primordialmente por sintomas somaticos

e El paciente presenta una patologia organica que causa depresion, la causa
fisicamente o tiene una respuesta emocional.

e Algunos pacientes, dado que padecen patologias organicas relacionadas con la

. . . .7 2
edad el anciano o el adolescente presentan mayor riesgo de sufrir depresion %,

Tratamiento

El primer paso para recibir un tratamiento adecuado para la depresion consiste en un
examen médico. Ciertos medicamentos, asi como algunas enfermedades, pueden
producir los mismos sintomas de la depresion. El médico debe descartar esas
posibilidades por medio de un examen fisico, entrevista del paciente y andlisis de
laboratorio. Si causas fisicas son descartadas, el médico debe realizar una evaluacioén

psicologica o dirigir al paciente a un psiquiatra o psicologo.
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La seleccion de tratamiento dependerd del resultado de la evaluacion. Existe una gran
variedad de medicamentos antidepresivos y psicoterapias que se pueden utilizar para
tratar los trastornos depresivos. La psicoterapia sola es efectiva en algunas personas
con formas mas leves de depresion. Las personas con depresion moderada o severa
mas a menudo mejoran con antidepresivos. La mayoria obtienen un resultado 6ptimo
con un tratamiento combinado de medicamentos para obtener un alivio relativamente
rapido de los sintomas y psicoterapia para aprender a enfrentar mejor los problemas

de la vida, incluyendo la depresion @7,
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2.5 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.5.1 HIPOTESIS

LOS TRASTORNOS PSICOLOGICOS INCIDEN EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL ETAPA DE PREDIALISIS, EN EL HOSPITAL
LE.S.S. RIOBAMBA, PERIODO ENERO A JUNIO 2012

2.5.2. VARIABLES

2.5.2.1 Variable Independiente

Trastornos Psicologicos

2.5.2.2 Variable dependiente

Insuficiencia Renal Cronica
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2.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definiciones Categorias Indicadores | Técnicas e
Conceptuales Instrumentos
Es el dafio renal | Dafio renal Sintomas Observacion,
Variables persistente durante al | Reduccion Signos Historia
independiente | menos 3  meses, | numero Resultados de | Clinica
secundario a  la | nefronas laboratorio Unica,
reduccion lenta, | Incapacidad registros
Insuficiencia | progresiva ¢ | renal para
renal irreversible del | funciones
numero de nefronas | depurativas
con el consecuente
sindrome clinico
derivado de la
incapacidad renal
para llevar a cabo
funciones
depurativas,
excretoras,
reguladoras y
endocrino
metabolicas
Variable Son las alteraciones Alteraciones | Tipos de Entrevistas
Dependiente | leves del estado del estado trastornos Cuestionario
mental, que afectan el | mental psicologicos Guia de
Trastornos desenvolvimiento observacion

Psicologicos

normal del individuo.
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CAPITULO 111

3. MARCO METODOLOGICO.

3.1 METODO

3.1.1 Tipo de Investigacion

La investigacion fue de tipo descriptivo puesto que se efectud una serie
de observaciones sistematicas para la recopilacion de informacion que
permitid identificar las caracteristicas de los trastornos psicologicos de
pacientes de insuficiencia renal, con respecto al grupo -etario;
informacion que es de facil accesibilidad y que demanda un estudio de

campo, mas no de laboratorio.

3.1.2 Diseiio de la investigacion

El disefio de la investigacion fue de caracter documental y de campo, ya
que presenta la informacion sobre las caracteristicas de los eventos o
situaciones, ademas se especifica propiedades o cualquier fenomeno

que se ha sometido a analisis.

La investigacién evalua diversos aspectos, dimensiones 0 componentes
del fenémeno a investigar. En este estudio se selecciond una serie de
aspectos especificos como variables e indicadores de estudio; los que se
midieron y contrastaron en la informaciéon bibliografica y otras

investigaciones sobre el tema.
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3.1.3 Tipo de estudio
El estudio fue de tipo retrospectivo, porque se pretende indagar la

realidad sobre el problema investigado, para disefiar una guia como

alternativa de solucion.

3.2 POBLACION Y MUESTRA
3.2.1 Poblacion
La poblacion con la que se realizd el estudio fue de 18 Pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica en Etapa de Predialisis en el “Hospital del
IESS de la ciudad de Riobamba”.
3.2.2 Muestra
No se obtuvo muestra, ya que se trata de una poblacion de cantidad
pequefia, donde constan 18 pacientes.
3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
3.3.1 Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos.
La Técnica de recoleccion de datos utilizada fue la Observacion,
Entrevista y el instrumento fue el cuestionario, con preguntas cerradas y

eleccion multiple, que permitid una mejor determinacion de

informacion para su correspondiente analisis.
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3.3.2 Validez y confiabilidad

La encuesta previamente a su aplicacion fue validada mediante la
consulta de expertos, quienes emitieron su criterio sobre la estructura y

formulacion de las preguntas de los instrumentos.

34. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

3.4.1 Técnicas para el Procesamiento de Datos y verificacion de Hipdtesis

o categorias.

1. Se procede hacer la recoleccion de datos para nuestro estudio
obteniendo los del Comité de Dialisis del hospital LE.S.S.
Riobamba, se realizd un analisis descriptivo univariado para
comprobar lo planteado en los objetivos y preguntas de

investigacion.

2. Para la tabulacion de los datos se utilizo la hoja electronica Excel, y
se procedera a la depuracion de los mismos para la representacion
de los resultados que seran expuestos en tablas y graficos.

3.4.2 Aspectos éticos
La entrevista fue andénima, para lograr mayor imparcialidad en la

emision de respuestas, y respetar los principios de confidencialidad de

la informacion y derechos del paciente
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

La enfermedad renal crénica y el tratamiento de hemodialisis son sucesos vitales

altamente estresantes que afectan tanto al paciente como a su entorno familiar, que

debe ajustarse a la nueva situacion para lograr algin nivel de equilibrio.

R/
0.0

Con respecto al sexo del total de pacientes del estudio, teniendo una mayor
frecuencia en el sexo masculino con un 55.6 %; estos datos son comparables
con otros estudios (TABLA Y GRAFICO N° 1) como el de “Ansiedad y
depresion en pacientes con insuficiencia renal crénica en tratamiento de
dialisis”* de Universidad Nacional de San Luis, Argentina '” donde hubo

una equidad en ambos sexos con un 50%.

En cuanto a la edad, hay predominio de > 50 afios que corresponde a un
66.6%. Estos resultados son comparables con los del Informe Anual de la
sociedad Uruguaya de Nefrologia donde hubo un predominio de pacientes
entre las edades de 58.2 y 61.9 afios . Concuerda también con el estudio
sobre Factores socio-demograficos y diagnosticos de enfermeria en
trasplantados renales donde la IRC se presenta en pacientes con una edad

media de 40,86 afios (+ 11,74) 9.

El1 61.1 % de nuestra poblacion objeto de estudio no tenia un conocimiento
adecuado de la enfermedad, y solo un 39.8% conocian sobre su problema,
factor que estaria relacionado con la motivacion y concientizacion de la
gravedad de su patologia y la importancia de su tratamiento (TABLA Y
GRAFICO N° 3) @,
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R/
0.0

Revisando la bibliografia en el Ecuador no existen estudios en donde se haya
aplicado el Test de Clinica Mayo. De lo que podemos afirmar de nuestro
estudio es que el Test de Clinica Mayo tiene un Puntaje Maximo 38 puntos,
tomando en cuenta que los valores inferiores a 28 puntos determinan
DEMENCIA. En nuestro estudio encontramos (Tabla y Grafico N°5) a 1
paciente con 29 puntos, teniendo en mayor porcentaje pacientes con 30 a 40
puntos y el 44.4% de usuarios no se pudo valorar porque se encontraban en la

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital IESS Riobamba.

De acuerdo a la escala Hospitalaria de Depresion, al 27,8% de pacientes
estudiados se los considera que tienen Depresion Moderada que difiere del
estudio “Ansiedad y depresion en pacientes con insuficiencia renal cronica en
tratamiento de dialisis” de Universidad Nacional de San Luis, Argentina ¥

en donde el 36,7%, presentd Depresion Grave.

El 44,4% de pacientes investigados presentan Ansiedad, que comparado con
el estudio “Ansiedad y depresion en pacientes con insuficiencia renal cronica
en tratamiento de dialisis”* de Universidad Nacional de San Luis, Argentina
aoy . . - . _

, practicamente los datos estadisticos son similares por cuanto este estudio

arrojo un 40%.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

*» El mayor porcentaje son pacientes del sexo masculino, al igual que el

grupo etario de 50 afios y mas.

% Los principales trastornos psicologicos presentes en los pacientes del
Hospital 1.LE.S.S de Riobamba con Insuficiencia Renal Cronicaen etapa de

predidlisis fueron la Ansiedad y la Depresion.

s Por las caracteristicas propias de su patologia de base esto es Ia
Insuficiencia Renal Cronica varios pacientes presentaron complicaciones
clinicas, situacion que obligd al equipo de salud a ingresarlos a la Unidad
de Cuidados Intensivos razén por la que no se pudo valorar su estado

psicolégico.

¢ Llegamos a determinar otros tipos de trastornos como alteraciones del

suefio, somnolencia, estupor, desorientacion y alteracion de la memoria.
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5.2 RECOMENDACIONES

®.
L4

Al “Comite de Didlisis” del Hospital L.E.S.S de la ciudad de Riobamba de
que se debe realizar cada 4 meses capacitaciones a los afiliados con temas
sobre las causas, factores de riesgo, enfermedades mal controladas, que

puedan llegar a desencadenar Insuficiencia Renal Crénica.

Para iniciar el tratamiento en base a la dialisis deben los pacientes ser
sometidos previamente a una evaluacion psicoldgica, para en el mejor de
los casos obviar la ansiedad o la depresion, o si ya tienen estas patologias

evitar su agravamiento.

Que la decision contemplada en las Garantias del Estado en el Art. 50
de la Constitucion de la Reptiblica del Ecuador y en la Reforma a la Ley
Organica de Salud del 9 de noviembre del 2011 de las enfermedades
raras o huérfanas y catastroficas, que esta vigente en la actualidad y es
controlada por el Ministerio de Inclusion Econdémica y Social se
mantengan como una politica de estado, donde no sea sometida a cambios

o reformas por el gobierno de turno.
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ANEXOS



TABLA N°1

“DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SEXO EN LOS PACIENTES
QUE TIENEN TRASTORNOS PSICOLOGICOS CON INSUFICIENCIA
RENAL ETAPA DE PREDIALISIS, EN EL HOSPITAL LE.S.S. RIOBAMBA,
PERIODO ENERO A JUNIO 2012”

SEXO N° CASOS | PORCENTAJE

Masculino 10 55.6
Femenino 8 44 .4
TOTAL 18 100

FUENTE: Comité de Dialisis del Hospital .LE.S.S. Riobamba

GRAFICO N°1

* Masculino: * Femenino:

Fuente de Informacion: Tabla N° 1

INTERPRETACION: De los 18 pacientes del estudio, segiin las caracteristicas
biologicas, 10 pacientes fueron hombres que corresponden al 55.6 % y 8 pacientes

fueron mujeres que corresponden al 44,4%.
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TABLA N°2

“DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EDAD EN PACIENTES
QUE TIENENTRASTORNOS PSICOLOGICOS CON INSUFICIENCIA
RENAL ETAPA DE PREDIALISIS, EN EL HOSPITAL LE.S.S RIOBAMBA,
PERIODO ENERO A JUNIO 2012”

EDAD N° CASOS | PORCENTAJE
< 30 afios 2 11.1
31 a 40 afios 3 16.7
41 a 50 afos 1 5.6
51 a 60 afios 4 22.2
61 a 70 afios 4 22.2
> 70 afos 4 22.2
TOTAL 18 100

FUENTE: Comité de Dialisis del Hospital I.E.S.S. Riobamba
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GRAFICO N° 2

PITAL LLE.S.S RIOBAMBA,
ENERO A JUNIO 2012”

11,1%

31 A 40 A}
M61 A 70 AN

Fuente de Informacion: Tabla N° 2

INTERPRETACION: del universo poblacional de estudio 2 estuvieron entre las
edades de < 30 afios que corresponde a 11.1%, seguidos de 3 pacientes que
estuvieron entre 31- 40 afios que corresponde a 16.7%; 4 pacientes que estuvieron
entre las edades de 41 — 50 afios que corresponde 22.2%; 4 pacientes que estuvieron
entre las edades de 51 — 60 afios que corresponde 22.2%; 4 pacientes que estuvieron
entre las edades de 61 — 70 afios que corresponde 22.2%; pacientes mayores de 70

afios que corresponden a 22.2 %.
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TABLA N°3

“DISTRIBUCION DE AFILIADOS CONSCIENTES DE SU INSUFICIENCIA
RENAL EN ETAPA DE PREDIALISIS, EN EL HOSPITAL LE.S.S.
RIOBAMBA, PERIODO ENERO A JUNIO 2012”

Afiliados Conscientes | N° CASOS | PORCENTAJE

SI 7 38.9
NO 11 61.1
TOTAL 18 100

FUENTE: Comité de Dialisis del Hospital I.E.S.S. Riobamba

GRAFICO N°3

“DISTRIBUCION DE AFILIADOS CONSCIENTES
DE SU INSUFICIENCIA RENAL EN ETAPA DE
PREDIALISIS, EN EL HOSPITAL L.E.S.S
RIOBAMBA, PERIODO ENERO A JUNIO 20127

61,1%

-

8] UNO

Fuente de Informacion: Tabla N° 3

INTERPRETACION: de la poblacion total en estudio que estan conscientes de su
enfermedad, 7 si estan conscientes que corresponden al 38.9 %, seguido de 11
pacientes que no estan conscientes de su enfermedad a que corresponden al 61.1% y

de estos 5 pacientes se encontraron en U.C.1., por lo que no pudieron ser valorados.
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TABLA N° 4

“DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL QUE SE
ENCONTRABAN EN U.C.I. SIN EVALUACION PSICOLOGICA EN ETAPA
DE PREDIALISIS, EN EL HOSPITAL LE.S.S. RIOBAMBA, PERIODO
ENERO A JUNIO 2012”

Pacientes en U.C.I | N° CASOS | PORCENTAJE

SI 5 27.8
NO 13 72.2
TOTAL 18 100

FUENTE: Comité¢ de Dialisis del Hospital I.E.S.S. Riobamba

GRAFICO N° 4

“DISTRIBUCION DE PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL QUE SE ENCONTRABAN
EN U.C.I. SIN EVALUACION PSICOLOGICA EN
ETAPA DE PREDIALISIS, EN EL HOSPITAL LE.S.S.
RIOBAMBA, PERIODO ENERO A JUNIO 20127

72,2%

ES] ONO

Fuente de Informacion: Tabla N° 4

INTERPRETACION: De 18 pacientes en estudio que se encontraron en U.C.I, 5 si
entraron a U.C.I. que corresponden al 27.8 %, seguido de 13 pacientes que no

entraron a U.C.I. que corresponden al 72.2%.
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TABLA N°S

“VALORACION PSICOLOGICA UTILIZANDO EL TEST DE MAYO EN
PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL EN ETAPA DE PREDIALISIS,
QUE PRESENTAN TRASTORNOS PSICOLOGICOS EN EL HOSPITAL
LE.S.S. RIOBAMBA, PERIODO ENERO A JUNIO 2012”

PUNTAJE N° CASOS | PORCENTAJE
<29 Puntos 1 5.6
30 a 34 Puntos 8 44 .4
35 a 38 Puntos 1 5.6
No se valoraron 8 44 .4
TOTAL 18 100

FUENTE: Comité de Dialisis del Hospital I.E.S.S. Riobamba
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GRAFICON° S

- <29 PUNTOS

30 A 34 PUNTOS
¥ 35 A 38 PUNTOS

“NO SE VALORARON

Fuente de Informacion: Tabla N° 5

INTERPRETACION: del universo poblacional en estudio que fueron evaluados
con el test de Mayo, 1 paciente estuvo entre el rango de puntacion de < 29 puntos
que corresponde a 5.6%, seguidos de 8 pacientes que estuvieron entre el rango de
puntuacién 30 — 34 puntos que corresponde al 44.4%; 1 pacientes que estuvieron
entre el rango de puntuacion 35 — 38 puntos que corresponde al 5.6%; 8 pacientes

que no se valoraron que corresponde al 44.4%.
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TABLA N° 6

“PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN ESCALA HOSPITALARIA DE
DEPRESION EN ENFERMOS CON INSUFICIENCIA RENAL ETAPA DE
PREDIALISIS, EN EL HOSPITAL LE.S.S. RIOBAMBA, PERIODO ENERO
A JUNIO 2012”

DEPRESION | N° CASOS | PORCENTAJE
Normal 2 11.1
Leve 3 16.7
Moderada 5 27.8
Grave 0 0.0
No se valora 8 44 .4
TOTAL 18 100

FUENTE: Comité de Dialisis del Hospital I.E.S.S. Riobamba
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GRAFICO N° 6

*NORMAL
*LEVE

* MODERADO

® GRAVE

ENO SE VALORA

Fuente de Informacion: Tabla N° 6

INTERPRETACION: de la poblacién total en estudio que fueron evaluados con la
escala hospitalaria de depresion, 2 paciente con evaluacion normal que corresponde a
11.1%, seguidos de 3 pacientes con evaluacion leve que corresponde al 16.7%;
ninglin paciente tubo una evaluacion grave que corresponde al 0% y por ultimo 8

pacientes no fueron evaluados que corresponde al 44.4%.
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TABLA N°7

“PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN ANSIEDAD EN ENFERMOS CON
INSUFICIENCIA RENAL ETAPA DE PREDIALISIS, EN EL HOSPITAL

LE.S.S. RIOBAMBA, PERIODO ENERO A JUNIO 2012”

ANSIEDAD N° CASOS | PORCENTAJE
Si 8 44.4
No 2 11.1
No se valora 8 44 .4
TOTAL 18 100

FUENTE: Comité de Dialisis del Hospital I.E.S.S. Riobamba

GRAFICO N° 7

SIS, EN EL HOSPITAL LE.S.S.
ODO ENERO A JUNIO 2012”

Fuente de Informacion: Tabla N° 7

INTERPRETACION: De los 18 pacientes que presentan ansiedad, 8 si tienen

ansiedad que corresponden al 44.4 %, seguido de 2 pacientes que no tienen ansiedad

que corresponden al 11.1.2% y por ultimo 8 pacientes que no fueron evaluados que

corresponden al 34.4%.
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TABLA N°8

“PORCENTAJE DE PACIENTES CONOTROS TIPOS TRASTORNOS QUE
TIENENINSUFICIENCIA RENAL ETAPA DE PREDIALISIS, EN EL
HOSPITAL L.E.S.S. RIOBAMBA, PERIODO ENERO A JUNIO 2012”

TIPO DE TRASTORNO N° CASOS | PORCENTAJE
Ninguno 4 22.2
Somnolientos (*) 4 22.2
Otros 3 16.7
Estuporoso 2 11.1
Desorientados 2 11.1
Alt. de la atencion y memoria 2 11.1
Alteraciones del suefio 1 5.6
TOTAL 18 100

(*) 1 Paciente bajo sedacion

FUENTE: Comité de Dialisis del Hospital I.E.S.S. Riobamba
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GRAFICON° 8

(*) 1 Paciente bajo sedaciéon

Fuente de Informacion: Tabla N° 8

INTERPRETACION: del universo poblacional en estudio con que fueron
evaluados y tienen otros tipos trastornos, 4 paciente no tienen ningun tipo de
trastorno que corresponde al 22.2%, seguidos de 4 pacientes somnolientos que
corresponde al 22.2%; 3 paciente tiene otros tipos de trastornos que corresponde al
16.7 %; 2 pacientes estuporosos que corresponde al 11.1%; 2 pacientes
desorientados que corresponde al 11.1%; 2 pacientes con alteracion de la atencion y
memoria que corresponde al 11.1%; y por ultimo 1 paciente con Alteraciones del

suefio que corresponde al 5.6%.
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Y4

DATOS

TIPO DE TRANSTORNO

# | Sexo | EDAD Escala Test de clinica Consc:ante de EStSbCaI en
(afos) | Hospitalaria de ANSIEDAD OTROS mayo enfermedad
Depresion
1 M 59 Moderado Si Angustia 35/38 No No
2 M 74 Moderado Si Alteracion de la 31/38 No No
atencién y memoria
3 M 54 Moderado Si Ninguno 30/38 Si No
4 F 63 No es evaluado | No es evaluado Desorientada No es evaluado No Si
5 M 70 Leve Si Ninguno 30/38 Si No
6 F 33 Leve Si Angustia 30/38 Si No
7 M 68 Moderado Si Alteracion de la 30/38 Si No
atencion y memoria
8 F 27 Moderado Si Angustia 30/38 Si No
9 F 33 Leve Si Alteracion del suefio 30/38 Si No
10 F 40 Normal No Ninguno 29/38 No No
11 | M 30 Normal No Ninguno 34/38 Si No
12 | M 76 No es evaluado | No es evaluado Somnoliento (bajo No es evaluado No No
sedacion)
13 F 80 No es evaluado | No es evaluado Somnoliento No es evaluado No Si
14 F 79 No es evaluado No es evaluado Estuporoso No es evaluado No Si
15 M 45 No es evaluado No es evaluado Somnoliento No es evaluado No No
16 F 53 No es evaluado | No es evaluado Desorientado No es evaluado No No
17 M 58 No es evaluado | No es evaluado Somnoliento No es evaluado No Si
18| M 61 No es evaluado | No es evaluado Estuporoso No es evaluado No Si




INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
iﬁ HOSPITAL IESS RIOBAMBA
:) SERVICIO DE NEFROLOGIA

IESS INFORME PSICOLOGICO

TEST DE CLINICA MAYO

Puntaje maximo 38 puntos. Valores inferiores a 28 puntos determina demencia. Consta de los

siguientes items:

ORIENTACION

Nombres completos

Direccion donde vive

NUmero de la casa

Ciudad

Provincia

En qué dia de la semana estamos
En qué mes

En qué afio

(8 puntos)

ATENCION

Hacer repetir digitos hasta 7 nimeros
5492731

(7 puntos)

APRENDER
Manzana, Sr. Gdmez, limosna, tanel
(4 puntos)

CALCULO
11+3
65-7

15X 3

50/2

(4 puntos)

~ A~~~
~— N —
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
iﬁ HOSPITAL IESS RIOBAMBA
> SERVICIO DE NEFROLOGIA
IESS

SEMEJANZAS

Una blusa y un pantaldn se parecen porque son prendas de vestir
En que se parece

Una manzana y un platano

Un perro y un caballo

Una mesa y un librero

(3 puntos)

INFORMACION

¢Quién es el presidente del Ecuador?
¢Quién fue el presidente anterior?
¢Cuantos dias tiene el afio

¢Qué es unaisla?

(4 puntos)

CONSTRUCCION
Dibuje la cara de un reloj, ponga los nimeros y luego ubique las 11 y 10 minutos

COPIE LOS SIGUIENTES DIBUJOS

MEMORIA
Pedir que repita las palabras antes aprendidas.
Manzana, Sr. Gdmez, limosna, tanel

(4 puntos, 2 con ayuda)
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
iﬁ HOSPITAL IESS RIOBAMBA
:) SERVICIO DE NEFROLOGIA

IESS

5.8 ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de enfermedades. Si
el médico sabe cual es el estado emocional del paciente puede prestarle entonces mejor ayuda.

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar que su médico sepa cémo se siente usted
afectiva y emocionalmente. No es preciso que preste atencion a los nimeros que aparecen a la
izquierda. Lea cada pregunta y subraye la respuesta que usted considere que coincide con su propio
estado emocional en la Ultima semana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas
espontaneas tiene mas valor que las que se piensan mucho.

Al. Me siento tenso/a nervioso/a

3.- casi todo el dia
2.- gran parte del dia
1.- de vez en cuando
0.- nunca

AZ2. Sigo disfrutando de las cosas como siempre

0.- ciertamente, igual que siempre
1.- no tanto como antes

2.- solamente un poco

3.- ya no disfruto con nada

A3. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder
3.- si, y muy intenso

2.- si, pero no muy intenso

1.- si, pero no me preocupa

0.- no siento nada

A4. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas
0.- igual que siempre

1.- actualmente, algo menos

2.- actualmente, mucho menos

3.- actualmente, en absoluto
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
iﬁ HOSPITAL IESS RIOBAMBA
> SERVICIO DE NEFROLOGIA
IESS

Ab. Tengo la cabeza llena de preocupaciones
3.- casi todo el dia

2.- gran parte del dia

1.- de vez en cuando

0.- nunca

A6. Me siento alegre
3.- nunca

2.- muy pocas veces

1.- en algunas ocasiones
0.- gran parte del dia

AT. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a relajado/a
0.- siempre

1.- a menudo

2.- raras veces

3.- nunca

A8. Me siento lento/a torpe
3.- gran parte del dia

2.- amenudo

1.- aveces

0.- nunca

A9. Experimento una desagradable sensacion de nervios y hormigueos en el estomago
0.- nunca

1.- solo algunas ocasiones

2.- amenudo

3.- muy a menudo

A10. He perdido el interés por mi aspecto personal
3.- completamente

2.- no me cuido como deberia serlo

1.- es posible que no me cuide como se debiera

0.- me cuido como siempre lo he hecho

All. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme
3.- realmente mucha

2.- bastante

1.- no mucho

0.- en absoluto
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
iﬁ HOSPITAL IESS RIOBAMBA
> SERVICIO DE NEFROLOGIA
IESS

Al12. Espero las cosas con ilusion
0.- como siempre

1.- algo menos que antes

2.- mucho menos que antes

3.- en absoluto

Al13. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor
3.- muy a menudo

2.- con cierta frecuencia

1.- raramente

0.-nunca

Al4. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television
0.- a menudo

1.- algunas veces

2.- pocas veces

3.- casi nunca
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
iﬁ HOSPITAL IESS RIOBAMBA
> SERVICIO DE NEFROLOGIA
IESS

MODELO DE INFORME PSICOLOGICO
NOMBRE: N/N
EDAD: 40 afios
MOTIVO DE CONSULTA: Evaluacion Psicoldgica
FECHA: 23 de mayo de 2012
Paciente de 40 afios de edad, procedenciay residencia Palmira, provincia del Chimborazo. De
instruccién primaria completa. De ocupacion, Chofer. Casado, tres hijos. De religién catdlica
Diagnostico Médico: Insuficiencia Renal Cronica, Hipertension, Anemia Crénica
Situacion actual del paciente:

Al momento de la evaluacion paciente orientado en tiempo, espacio y persona. Memoria,
atencion, concentracion, calculo, lenguaje, dentro de parametros normales. Sin conciencia de
enfermedad, presencia de preocupacion por asuntos laborales.

Situacion afectiva:

Paciente refiere estar preocupado por situacion laboral, minimiza estado de salud, evidencia
su necesidad de egreso de hospitalizacién, dice ser su Unica preocupacion. No se evidencia
sintomatologia ansiosa depresiva.

Psicoreactivos Aplicados:
Test de Clinica Mayo: 35/ 38
Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion: Ausencia de sintomatologia

Conclusiones:
- Normalidad cognitiva

- Ausencia de ansiedad y depresion

Impresion Diagnéstica:
- Problemas relacionados con el estrés, no clasificado en otra parte Z733 CIE10

Recomendaciones:
- Continuar con apoyo psicolégico

Atentamente.

Dra. Sayda Tamayo
PSICOLOGA CLINICA LE.S.S.
Codigo y Firma del Médico
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HOSPITAL LE.S.S. RIOBAMBA

Servicio de MEDICINA INTERNA del Hospital I1.E.S.S. Riobamba
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“COMITE DE DIALISIS” del Hospital I.E.S.S. Riobamba

EQUIPO INVESTIGATIVO DEL PROYECTO DE TESINA
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Tutor Metodoldgico del proyecto de tesina
Dr. GUSTAVO ROJAS AREVALO
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Tutora Cientifica del proyecto de tesina

Dra. SAYDA TAMAYO RODRIGUEZ
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Médico Nefrologo del “Comité de Didlisis” del Hospital I.E.S.S. Riobamba
Dr. RAUL INCA ANDINO

Psicologa Clinica del “Comité de Dialisis” del Hospital 1.E.S.S. Riobamba
Dra. SAYDA TAMAYO RODRIGUEZ
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Nutr|C|on|sta del “Comité de Dialisis” del Hospltal I.LE.S.S. Riobamba
Dra. GENOVEVA SANCHEZ

L g BT L A e ‘*"'.-*b*_}d!b
Enfermera del “Comlte de D|aI|S|s" del Hospltal I.LE.S.S. Riobamba

Lcda. ALICIAPINTO
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Valoracion Clinica de los pacientes con IRC

Valoracion Psicoldgica de los pacientes con IRC
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Valoracion de Enfermeria en pacientes con IRC
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