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INTRODUCCIÓN 
 

Los pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) estadio 5 en programa de 
hemodiálisis (HD) periódica presentan una amplia variedad de síntomas no específicos, que 
condicionan su bienestar general, para los que muchas veces no es posible determinar una 
causa orgánica y que, a menudo, no responden adecuadamente a los tratamientos 
prescritos

1,2,3,4
. Por otra parte, estos pacientes presentan con frecuencia trastornos 

emocionales como depresión
1,2

, que podrían estar asociados a la mencionada sintomatología y 
que, en algunos estudios, han demostrado predecir de forma independiente su 
supervivencia

1,2,3
.  

La desnutrición es un problema prevalente en HD y condiciona una mala calidad de vida, 
mayor morbilidad y mortalidad, valorada de manera individual o en el contexto de cuadros de 
inflamación/malnutrición. Se ha descrito diferentes marcadores de malnutrición en diálisis, tanto 
bioquímicos como antropométricos que se han asociado a peor calidad de vida en relación a lo 
anterior con un peor estado emocional

1
.  

Basados en un trabajo previo de nuestro grupo
1
, en el que observamos una elevada 

prevalencia de sintomatología afectivo-depresiva en pacientes en hemodiálisis, determinada 
con la escala de Beck, planteamos este trabajo con los siguientes objetivos: determinar 
parámetros bioquímicos y clínicos  (analíticos y de ganancia de peso entre diálisis), para 
valorar el estado nutricional, establecer su relación con la presencia de sintomatología 
depresiva, y conocer la supervivencia a doce meses en pacientes en programa crónico de HD 
en función de la presencia de sintomatología depresiva y malnutrición. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Estudio prospectivo realizado entre febrero de 2009 y abril de 2010 en el que se 
incluyeron 115 pacientes con ERC en programa de hemodiálisis (HD) en el Servicio Nefrología 
del Hospital Navarra y con al menos tres meses de tratamiento de hemodiálisis. Fueron 
excluidos los pacientes con deterioro cognitivo severo o enfermedad psiquiátrica previa 
diferente a depresión, aquellos que estaban ingresados por cualquier motivo, analfabetos, u 
otras limitaciones físicas (sordera, ceguera), y los que se negaron a participar en el estudio. 

Se proporcionó a todos lo pacientes una hoja de información realizada según los 
criterios del centro. Los pacientes dieron consentimiento informado por escrito.  
De los 115 pacientes, 94 fueron seguidos durante 12 meses para analizar la supervivencia, de 
los cuales completan el seguimiento 67 (se pierden del seguimiento 12 pacientes por trasplante 
y fallecieron 15).  

Se valoraron datos sociodemográficos (tabla 1), clínicos, y se estimó la presencia de 
sintomatología depresiva mediante la escala de Beck  

El cuestionario de datos sociodemográficos y clínicos fue completado por la 
enfermera encargada del paciente, a partir de los datos de la historia clínica y mediante 
entrevista con el paciente durante una sesión de diálisis.  

Se valoraron variables analíticas para determinar el estado nutricional, tomando el 
valor promedio de los tres meses previos al estudio de fósforo, albúmina y urea prediálisis. Se 
valoró el potasio prediálisis y la ganancia de peso interdiálisis total y porcentual en función del 
peso seco de cada paciente. 

Se recogieron variables cuantitativas como el tiempo en diálisis o la duración de la 
sesión y cualitativas dicotómicas (si/no) como el tipo de acceso vascular (cateter/FAVi), la 



presencia de diabetes, la toma de tratamiento antidepresivo, haber recibido transplante previo, 
o estar incluido en lista de trasplante. 

Las variables socioeconómicas analizadas como cualitativas fueron: edad, sexo, 
estado civil (con o sin pareja), situación laboral (activo/inactivo), lugar de residencia 
(urbano/rural), vivienda habitual (domicilio/institución) y el apoyo familiar (si/no). 

Para valorar el grado de desesperanza (presencia de sintomatología depresiva), se 
utilizó la escala de Beck     (Be)

1
. Es una escala autoadministrada de 20 preguntas con 

respuestas dicotómicas (verdadero/falso), con una puntuación entre 0 y 20, definiéndose un 
grado de desesperanza elevado a una puntuación igual o superior a 8 puntos según el criterio 
del autor.  

Los resultados se presentaron como media ± DE. Se utilizaron los test de 
comparación de medias (t de student), la Chi cuadrado para las tablas de contingencia y el test 
de Kaplan-Meier para el análisis de supervivencia. Se asumió significación estadística 
significativa para p<0,05 y muy significativo para p<0,001 Se utilizó el programa SPSS 17.0. 
 
RESULTADOS 
 

La edad media de los 115 pacientes incluidos en el estudio basal fue de 66,5 años 
(23-88 años), con un tiempo medio en diálisis de 26,6 meses (3-130 meses) (tabla 1). La media 
de Beck fue de 7,19 ± 5,0 (0-19). El 44,1% (49 pacientes) presentaron sintomatología depresiva 
definida como Be ≥8, mientras que el 54,6% (59 pacientes) tenían un Be <8. 

Observamos diferencias en la media de Beck entre pacientes diabéticos (8,96 ± 5,17 
vs 6,61 ± 4,85 en no diabéticos, p<0,05), mujeres (9,07 ± 5,42 vs 6,43 ±4,68 en hombres, p< 
0,05) y no activos en lista de espera (9,07 ± 5,42 vs 6,43 ± 4,68 en pacientes activos, p< 0,05). 
El resto de variables cualitativas valoradas no mostró diferencias significativas. 

Entre los parámetros nutricionales, observamos un potasio medio de 5,12 ± 0,72 
mEq/l, un fósforo medio de 5,05 ± 1,39 mg/dl, albúmina de 3,91 ± 0,35 g/dl y urea 1,44 ± 0,37 
g/L. Al comparar estos parámetros entre los pacientes con Beck alto (≥8) y bajo (<8), 
observamos un valor significativamente menor en la concentración media plasmática de fósforo 
(4,26± 1,29 vs 5,50 ± 1,27; p< 0,001), albúmina (3,76 ± 0,23 vs 4,05 ± 0,37; p< 0,001) y urea 
predialisis (1,38 ± 0,39 vs 1,53 ± 0,33; p<0,05) (figura 2). No observamos diferencias 
significativas entre ambos grupos para los valores de potasio plasmático medio. 

La ganancia media de peso entre sesiones de hemodiálisis, independientemente del 
peso seco del paciente, fue de 2068 ± 970 ml y ajustada por el peso corporal (%ganancia/peso 
seco) de 3,05 ± 1,2%. Los pacientes del grupo Beck≥ 8 presentaron ganancias de peso 
interdiálisis significativamente menores que los pacientes del grupo Beck<8 (1863±121 ml vs 
2237±123 ml; p<0,05). No se alcanzó significación estadística en la ganancia de peso 
porcentual (2,87±1,66% vs 3,19±1,63%; ns ) 

De los 94 pacientes que se incluyeron para el estudio de mortalidad a 12 meses, 12 
se perdieron del seguimiento por transplante y de los 82 restantes, 15 fallecieron (18,3%), 
completando el seguimiento 67 pacientes. En el grupo de Beck elevado observamos una 
mortalidad del 27.5% (11 de 40 pacientes) significativamente superior a los pacientes con Beck 
bajo (4 de 42 pacientes, 9,5%) (p<0,05). Se analizó la supervivencia acumulada mediante el 
test de Kaplan Meier objetivando una supervivencia global al año de todo el grupo que fue del 
88,5%, con una supervivencia menor en el grupo con presencia de sintomatología depresiva 
(Beck≥8: 80,4%), respecto al grupo de ausencia de síntomas depresivos, (Beck<8: 94.7%; p< 
0,05) (figura 3).  

Observamos una asociación positiva y significativa de la edad con el índice de Beck 
(r

2
: 0,37; p<0,001), así como una media de edad del grupo de Beck alto significativamente 

superior al grupo de Beck bajo, (72,4 ± 11,8 vs 61,8 ± 16,3 años; p<0,001). 
 
DISCUSIÓN 
 

La depresión es la alteración psiquiátrica más común en pacientes en HD. Se ha 
asociado a mayor morbimortalidad, basado en que influye negativamente sobre diversos 
factores somáticos y emocionales del paciente

1
. Para valorar la presencia de sintomatología 

depresiva hemos utilizado la escala de Beck, que ha sido ampliamente utilizada en diversos 
grupos poblacionales, y nos ha servido para catalogar a nuestros pacientes. Encontramos una 
prevalencia elevada de sintomatología depresiva (44,1% de los pacientes estudiados), lo que 
va  en la línea de trabajos realizados previamente

11
. En este estudio observamos que los 



pacientes con sintomatología depresiva presentaron parámetros nutricionales peores que 
aquellos que no la presentaban (medida por valores medios de fósforo, albúmina y urea 
prediálisis), algo que se ha descrito para tratar de relacionar la malnutrición con el estado 
afectivo depresivo y la peor supervivencia

1,2
 

En este sentido y aunque se ha descrito la asociación entre el nivel de depresión y adhesión al 
tratamiento medido por parámetros como la ganancia de peso interdiálisis o los niveles de 
potasio prediálisis, en nuestro caso los pacientes con síntomas depresivos muestran una 
menor ganancia de peso entre sesiones, que podríamos interpretar como un peor estado 
nutricional, aunque a pesar de que los niveles de potasio no revelan diferencias entre grupos. 
En otros artículos se observó relación entre síntomas depresivos y ganancia de peso

1
.,en 

nuestro estudio también se ha visto una relación significativa entre ambas variables, pero no en 
la ganancia de peso porcentual interdiálisis  

Como cabía esperar, la presencia de sintomatología depresiva se asocia 
estrechamente con la edad de los pacientes, siendo más frecuente conforme esta aumenta

1
, 

algo que puede explicar en parte, el exceso de mortalidad observada en el grupo con Beck más 
elevado. 

La mortalidad total tras 12 meses de seguimiento fue del 18%, similar a lo publicado 
en otras series

1
 siendo superior en los pacientes con Beck elevado (mortalidad del 27,5% 

frente al 9,8% de los pacientes con Beck bajo), o visto en forma de supervivencia, destacamos 
una supervivencia menor en los pacientes con síntomas depresivos respecto aquellos que no 
los presentaron. Se han definido distintos marcadores que influyen desfavorablemente sobre la 
supervivencia de pacientes en hemodiálisis, como tiempo y dosis de diálisis

1,2
, ganancia de 

peso
1,2

, malnutrición
1
, hipoalbuminemia y valores bajos de urea

3
. En este estudio, 

interpretamos como factores contribuyentes a una mayor tasa de mortalidad, de los pacientes 
con síntomas depresivos, la edad elevada, el peor estado nutricional y la hipoalbuminemia, 
proponiendo la presencia de sintomatología depresiva, medida por la escala de Beck, como un 
marcador más de mal pronóstico. 

Otros factores que hemos observado que influyen negativamente en los valores de 
Beck, fueron el sexo femenino, no estar incluido en lista de espera para transplante y la 
diabetes; esta última, ya había sido descrita previamente como factor importante en la 
aparición de episodios depresivos en diálisis

1
. Otros aspectos que a priori podrían influir, no 

resultaron significativos, como el tiempo en diálisis o la soledad, tampoco el apoyo familiar, el 
tipo de acceso vascular, tener pareja o vivir en medio rural o urbano mostraron diferencias 
significativas. Debido al escaso número de pacientes institucionalizados y activos en vida 
laboral no se pudo analizar estas variables. 
 
CONCLUSIÓN 
 

Existe una elevada presencia de sintomatología depresiva medida mediante la escala 
de Beck en pacientes en programa crónico de hemodiálisis.  

Al diferenciar los pacientes con sintomatología depresiva, observamos que presentan 
peores marcadores nutricionales, medidos por parámetros bioquímicos (albúmina, fósforo y 
urea prediálisis), menor ganancia de peso interdiálisis, mayor edad y peor supervivencia a doce 
meses, respecto de aquellos pacientes que no presentan dicha sintomatología. 

Los pacientes con patología asociada (diabetes), más edad, sexo femenino, y no 
incluidos en lista de espera de trasplante, presentan cifras mayores en la escala de Beck. 

La escala de Beck selecciona a aquellos pacientes que necesitan una valoración 
especializada encaminada a descartar patología depresiva y/o reevaluar tratamientos 
antidepresivos previos. 

El uso de instrumentos de valoración de depresión, como la escala de Beck, 
contribuye a seleccionar una población subsidiaria de recibir un plan integral de cuidados de 
enfermería tanto físico como psicológico.  

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 1.   Datos demográficos de la muestra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.  Valores medios prediálisis de Albúmina (g/dl, azul; p<0,001), Fósforo (mg/dl, verde; 

p<0,001) y urea (g/dl, marrón; p<0,005), según el grupo de presencia o ausencia de sintomatología 
depresiva (Be <8 o Be ≥8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Demograficos Media Desv. Tipica

n= 115

Edad (años) 66,4 15,6

Tiempo en diálisis  (meses) 26,6 25,6

Horas por sesión 4,18 0,39

Si (% ) No (% )

Mujeres 31 (27,9) 84 (72,1)

FAVi 52 (45,0) 63 (55,0)

DM 26 (22,5) 89 (77,5)

Activo en lista espera 27 (23,4) 88 (76,6)

Institucionalizado 5 (4,5) 110 (95,5)

Urbano 64 (55,0) 51 (45,0)

Apoyo familiar 109 (94,6) 6 (5,4)

Con pareja estable 77 (67,0) 38 (30,0)

Activo (laboral) 7 (6,3) 108 (93,7)

Trasplante previo 9 (6,3) 106 (93,7)

Antidepresivos 20 (17,4) 95 (82,6)



Figura 3.  Supervivencia acumulada en función del grupo según la escala de Beck, los pacientes con 

sintomatología depresiva presentaron una supervivencia significativamente menor que aquellos sin 

sintomatología 
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