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Resumen

Terapia psicolégica grupal y su efecto en ansiedad, depresion y niveles de BDNF

en candidatos a trasplante renal

Antecedentes: La morbimortalidad por enfermedad renal cronica es motivo de
preocupacion en nuestro pais por ser una de las principales causas de atencion ambulatoria,
hospitalaria y de urgencias. La incidencia de esta enfermedad se estima en 1,142 casos por
millon de habitantes y puede ser mayor, mientras que la prevalencia en la poblacion
mexicana es de 11%, o aproximadamente 13 millones de personas con algin grado de dafio
renal, muchas de las cuales desconocen en este momento. (Méndez, 2019).Cuando
finalmente las personas conocen su diagnostico, sus cambios de habitos necesarios para
mantener un adecuado estado de salud, en muchas ocasiones son completamente radicales,
traen consigo un desequilibrio fisico, mental y emocional que denota la necesidad de
apoyarse de tratamientos integrales que abarquen todas estas esferas de su vida. Objetivo:
El propdsito de este estudio fue describir el efecto de una intervencion grupal sobre los
niveles de ansiedad y depresion asociados con los niveles del factor neurotréfico derivado
del cerebro (BDNF) y el deterioro cognitivo en candidatos a trasplante renal a través de un
estudio pre-experimental. Participantes: Se incluyeron 25 derechohabientes adultos de
ambos sexos, todos en una unidad de cuidados médicos especializados avanzados, todos
ellos asistiendo a sesiones de tratamiento de hemodialisis y en lista de espera como
candidatos para trasplante de rifion. Instrumentos: Se aplicaron inventarios estandarizados
para evaluar los niveles de depresion (test de depresion de Goldberg), ansiedad (test de
ansiedad de Beck) y estado cognitivo al inicio (Mini examen del estado mental de Folstein)

y al final de la intervencion, y se recolectaron muestras de sangre para el analisis de los



niveles de BDNF. La intervencion grupal se llevo a cabo mediante un breve enfoque
cognitivo-conductual dirigido durante 14 sesiones de una hora semanales. Resultados: Los
hallazgos para las variables de ansiedad (p=0,002) y depresion (p=0,04) mostraron
diferencias significativas antes y después de la intervencion, reduciendo los niveles de
ambas; sin embargo, no se encontraron diferencias significativas para BDNF y deterioro
cognitivo. Este estudio demuestra la utilidad de la psicoterapia de grupo para pacientes con
este tipo de condiciones y la necesidad de evaluar mas biomarcadores asociados a esta
enfermedad con la finalidad de tener una caracterizaciéon mas completa de las personas con
esta condicion. Por lo tanto, la terapia grupal cognitivo-conductual tiene importantes
efectos terapéuticos (adherencia médica, toma de decisiones positivas, buen manejo
emocional y vision de futuro) para las personas con enfermedades cronicas, ayudandolas a

comprender y enfrentar las mismas enfermedades.

Palabras clave: Enfermedad renal cronica, Terapia grupal, Trasplante renal.



Abstract

Group psychological therapy and its effect on anxiety, depression and BDNF levels

in Kidney transplant candidates

Background: Chronic kidney disease morbidity and mortality is a cause for concern in our
country as it is one of the main causes of outpatient, hospital and emergency care. The
incidence of this disease is estimated at 1,142 cases per million inhabitants and may be
higher, while the prevalence in the Mexican population is 11%, or approximately 13
million people with some degree of kidney damage, many of whom are unaware right now.
(Méndez, 2019). When people finally know their diagnosis, their necessary changes in
habits to maintain an adequate state of health, on many occasions are completely radical,
they bring with them a physical, mental and emotional imbalance that denotes the need to
support each other. comprehensive treatments that cover all these spheres of your life.
Objective: The purpose of this study was to describe the effect of a group intervention on
levels of anxiety and depression associated with levels of brain-derived neurotrophic factor
(BDNF) and cognitive impairment in kidney transplant candidates through a preliminary
study. -experimental. Participants: 25 adult beneficiaries of both sexes were included, all
in an advanced specialized medical care unit, all of them attending hemodialysis treatment
sessions and on the waiting list as candidates for kidney transplantation. Instruments:
Standardized inventories were applied to assess levels of depression, anxiety, and cognitive
status at the beginning and end of the intervention, and blood samples were collected for
analysis of BDNF levels. The group intervention was carried out through a brief cognitive-
behavioral approach directed during 14 sessions of one hour per week. Results: The

findings for the variables of anxiety (p=0.002) and depression (p=0.04) showed significant
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differences before and after the intervention, reducing the levels of both; however, no
significant differences were found for BDNF and cognitive impairment. This study
demonstrates the usefulness of group psychotherapy for patients with this type of condition
and the need to evaluate more biomarkers associated with this disease in order to have a

more complete characterization of people with this condition.

Keywords: Chronic kidney disease, Group therapy, Kidney transplant.
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Introduccion

El ser humano es un ser biopsicosocial y como tal, se le debe proporcionar atencion en
todas estas esferas. En Guanajuato, una problemaética importante es la presencia de
enfermedades renales, lo cual requiere de una atencidon completa y multidisciplinaria para
mejorar la calidad de vida del paciente.

Ante el diagnostico, el paciente requiere hacer uso de todos los recursos internos
para afrontar la enfermedad y deberan ser enfocados a fortalecer estos recursos,
principalmente el afrontamiento y con ello contribuir en el bienestar psicoldgico y calidad
de vida del paciente y que se tenga una mejor respuesta ante el tratamiento del paciente, asi
como ante las necesidades de éste.

Los pacientes utilizan diferentes recursos para afrontar las situaciones que generan
estrés, el cual es una clase particular de relacion entre la persona y su ambiente, en la que la
relacion se torna conflictiva cuando se percibe que excede los recursos personales-
psicologicos y sociales, como en el caso del diagnostico de una enfermedad cronica, y la
unidad de analisis es la transaccion, en la que la evaluacion cognitiva de la persona le
simboliza dafo, miedo al dafio o reto; asi, una vez que se ha evaluado una transaccion como
estresante, se empiezan a utilizar las respuestas de afrontamiento para intentar manejar el
encuentro estresante entre persona-ambiente. Aunque se corre el peligro de que los recursos
de afrontamiento se vean superados, llevando a una perturbacién en el funcionamiento,
dolor, enfermedad o incluso, muerte (Zamora-Ruiz & Huerta-Lépez, 2018). Si estas
estrategias se consideran adaptativas entonces el paciente podra tener una respuesta mas
favorable a la enfermedad y con ello mejorar su calidad de vida.

Otro de los factores estudiados que pueden estar relacionados con la respuesta del

cuerpo con el estrés es el Factor Neurotrofico Derivado del Cerebro (BDNF) el cual es
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considerado como el mas cuantioso de los factores de crecimiento conocidos también como
neurotrofinas, las cuales son proteinas claves que regulan la plasticidad morfologica y
sindptica, modulando de esta forma las conexiones sinapticas y la neurotransmision,
acciones que podrian asociarse con la estrategias de afrontamiento al estrés y el estado de
salud fisico lo cual tiene una implicacion en la mejoria integral del paciente.

Debido a estos factores resulta pertinente realizar un estudio para identificar los
beneficios que puede tener una intervencion grupal como acompafiamiento psicologico en
estas personas; de esta manera el presente documento de tesis estd conformado por diversos
apartados los cuales se describen a continuacion:

En la primera parte de la tesis se muestran los resultados de la busqueda de la
literatura cientifica, antecedentes, y estadisticas poblacionales sobre la situacion
relacionada con la enfermedad y el trasplante renal, asi como los diferentes tratamientos
psicologicos y los hallazgos que estos han presentado a lo largo del tiempo.

En un segundo momento se muestra la metodologia utilizada, desde el
planteamiento del problema, los objetivos, las hipotesis, la descripcion de la muestra y los
instrumentos a utilizar, asi como el procedimiento y se da cuenta de las implicaciones éticas
del proyecto.

En una tercera parte se muestran los resultados, la discusion y las conclusiones
obtenidas en el estudio.

En la parte final se muestran las referencias utilizadas para fundamentar los
antecedentes de la primera parte de la tesis, asi como los apéndices que incluyen los
documentos necesarios en el estudio como son los instrumentos utilizados, la carta de
consentimiento, las constancias, convenios y cartas de aprobacién por parte de los comités

revisores correspondientes.
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Antecedentes cientificos y marco tedrico

En México existen grandes problemas de salud como las enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT) que son las mas frecuentes y con mayor mortandad, estas se
relacionan con el estilo de vida actual de los mexicanos, pandemias que conllevaban
problemas de salud dificiles y a la vez provocan sintomas psicologicos de importancia
como estrés y depresion entre otros (Berrio & Burgos, 2011; Espinosa-Cuevas, 2016), esto
pone de manifiesto la necesidad de atender estas necesidades de una manera integral

(Huerta-Lépez, et al, 2021).

Situacion y contexto de la enfermedad renal y el trasplante renal.

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es una enfermedad que tiene como caracteristica la
pérdida lenta de la funcion de los rifiones con el tiempo. La principal funcion de estos
organos es eliminar los desechos y el exceso de agua del cuerpo. Generalmente es
asintomatica, hasta que el filtrado glomerular desciende por debajo de 10 ml/min, entonces,
aparecen las complicaciones: digestivas, hematologicas, cardiovasculares, neurologicas y
metabodlicas (Torales & Garcia, 2000).

La etapa final de la Insuficiencia renal cronica se denomina Insuficiencia renal
terminal (IRT). Los rifiones ya no funcionan y el paciente necesita dialisis o un trasplante
de rifion.

En México, la IRC, constituye un problema de salud frecuente en la poblacion, que
genera un alto costo social y econémico, de acuerdo con las cifras reportadas por la
Fundacion Mexicana del Rifidén existen actualmente en México 8.3 millones de personas
con Insuficiencia Renal Leve, 102 mil personas con IRC y 37,642 personas con tratamiento

continuo de dialisis (Castro, 2007).
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La Insuficiencia renal por lo general en su etiologia se puede deber a diabetes o
hipertension arterial, pero en si tiene multiples origenes que entre las mas frecuentes se
encuentran: glomerulopatias primarias; una multitud de padecimientos renales puede
conducir a un sindrome urémico (Martinez y Novoa, 1986). Los pacientes que han llegado
a la uremia, pueden presentar alteraciones mentales, neuropatias, convulsiones, cefalea,
temblores, disminucion en la capacidad de concentracion, pérdida de reflejos, retinopatia,
calcificaciones conjuntivales y corneales, arritmias, anemia, ingurgitacion yugular, piel
seca, coloracidon amarillo bronce, purito, pérdida de peso, reduccion de la masa muscular,
jinsomnio, debilidad, estrefiimiento, amenorrea; entre otros signos y sintomas.

Andreoli, et al. (1999) en el Compendio de Medicina interna postula: “Las
enfermedades renales suelen ser inespecificas en sus manifestaciones. Sin embargo, ciertos
grupos de datos pueden utilizarse para clasificar algunos de los sindromes y enfermedades
mas frecuentes que afectan a los rifiones y las vias urinarias. La division de las
manifestaciones clinicas en sindromes clinicamente distintos es arbitraria, y existe sobre
posicion entre ellos; sin embargo, la clasificacion de la expresion de la funcidn renal en
grupos comunes cumple un proposito util, principalmente la consideracién de entidades
clinico-patologicas especificas”.

En el pais, una problematica importante es la presencia de enfermedades renales
(Centro nacional de Informacion de Ciencias Médicas, 2016), lo cual requiere de una
atencion completa y multidisciplinaria para mejorar la calidad de vida del paciente
(Valdivia et al., 2011), de manera que las intervenciones psicoldgicas resultan pertinentes
para disminuir ademas algunos sintomas asociados como la ansiedad y la depresion (Reyes,
et al., 2017) e identificar algunos otros marcadores bioldgicos para una comprension mas

integral de las manifestaciones clinicas de la enfermedad.
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El Centro Nacional de Informacion de Ciencias Médicas (2016) menciona que
existen alrededor de 29 millones de personas con enfermedades graves y cronicas que
requiere de constante atencion médica, la diabetes ocupa el primer lugar con 8 millones de
personas que la padecen de acuerdo con la encuesta nacional de salud y nutricién. La
obesidad también es una enfermedad que puede ocasionar diabetes o Sindrome Metabdlico
el cual se presenta también en diferentes condiciones tales como hipertension, problemas
cardiacos, y en la Enfermedad Renal Cronica. Estas enfermedades originan altos gastos;
econdmicos, tiempos, personal, entre otros para el sector de salud.

En este sentido, la incidencia de la enfermedad renal cronica se estima en 377 casos
por cada millon de habitantes (Centro Nacional de Trasplante, 2017), gran parte de ellos en
terapias sustitutivas. Para mantener al paciente con vida, se le debe someter a tratamientos
de sustitucion renal no curativos, los cuales son altamente invasivos y demandantes
(Carroll, 2006), lo que implica un alto costo fisico, psicosocial y econdmico para el sujeto y
su familia. Entre los tratamientos se encuentran la hemodialisis, la didlisis peritoneal y el
trasplante (Ascencio, 2011; Sistema informatico del Registro Nacional de Trasplantes,
2013). Sin embargo, en el tratamiento de los pacientes todavia en algunos lugares se
continua con el sistema de s6lo contar con el tratamiento farmacoldgico o médico en
enfermedades complejas (Huerta-Lépez, et al, 2021).

El trasplante renal es el principal tratamiento actual de la enfermedad renal terminal
(Steven et al, 2020; Mariana y Thaise, 2018; Thomas y Claudio, 2020). En comparacion
con la didlisis, el trasplante renal puede prolongar eficazmente la supervivencia de los
pacientes y reducir en gran medida la mortalidad de los pacientes en etapa terminal.
Aunque la vida de los receptores de trasplante renal se prolonga, pueden surgir nuevos
problemas por los farmacos utilizados y el trauma producido durante el tratamiento

(Maximilian et al, 2020; Giulia y Pia, 2020; Jung y Dong, 2020). Estudios relevantes han
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demostrado que el estado mental de los pacientes se relaciona con la reduccion del
entusiasmo por participar en las actividades diarias y resultando en complicaciones como el
sindrome de desuso, que amenazan gravemente la vida y la salud de los pacientes (Jeffrey
et al, 2020; Emine y Nimet, 2020; uan y Nibaldo, 2019). De modo que resulta pertinente

revisar de manera mas profunda las caracteristicas psicoldgicas de estos pacientes.

Las caracteristicas psicolégicas de los pacientes renales

Los pacientes renales en el sentir de su enfermedad no solo presentan conflictos fisicos sino
también sensaciones emocionales negativas (tristeza, desesperanza, enojo, irritabilidad,
astenia, etc.), que repercuten mas en el agravamiento de su salud, por lo general presenta un
deterioro psicologico y social conjuntamente con el bioldgico, es una enfermedad psico-
bio-social, aunque es comun que se presenten trastornos psiquiatricos mayores, COmo
depresiones graves, alto riesgo de suicidio, alteraciones sexuales, cuadros de panico y otros.
(Huerta-Lépez, et al, 2021; Torres, 1995).

El hospital moderno debe de tener la capacidad y personal para atender las tres
afecciones, siendo importante la participacion del psicologo, pues el paciente renal se
confrontara con ideas y sentimientos de inferioridad al estar en un estado de poca
productividad y dependencia, pensamientos deteriorados en la auto-imagen, vulnerabilidad,
sensacion de muerte, como reduccién de la vida sexual, insomnio, depresion, ansiedad,
anhedonia entre otros malestares psicoldgicos, en el aspecto social la persona tendra
cambios en la dindmica familiar al tratar de adaptarse el grupo familiar ante una condicion
inesperada, teniendo conflictos con las personas que cuidaran al paciente.

Aquellas personas que estan a cargo suelen presentar también algunos trastornos
emocionales debido a tener que cuidar a una persona casi de tiempo completo perdiendo la

cotidianidad anterior de sus vidas a una rutina de atencion y compromiso para el enfermo,
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cabiendo recalcar que la familia merece su propio espacio psicologico de misma manera
que el paciente, pues la familia es la base en que se sostiene mucha de la ansiedad del
enfermo renal y si la familia no esta preparada o con las condiciones adecuadas para
ofrecerle cierta tranquilidad al enfermo su decaimiento sera considerable ante la
insuficiencia renal (Vinokur et al, 2002).

El paciente renal es un enfermo que va enfrentado diferentes etapas, desde las
iniciales con nulos sintomas y entendimiento de lo que les sucede hasta etapas mas
avanzadas donde presenta sintomas intensos como depresion, ansiedad, conductas de riesgo
que afectan fisicamente al sujeto y no permite un mejor estado de salud, manifestando
sintomas mas perduraderos o intensos (Klang, Bjorvell y Crongvist, 1996; Klang, y Clyne,
1997).

Con respecto al proceso, Reichsman y Levy (1972) proponen varias etapas o fases
en las cuales el paciente renal va enfrentado a través del avance de su enfermedad: periodo
de "luna de miel", fase de desencanto y desanimo, y fase de adaptacién a largo plazo.

Por otro lado, Phillips (1987) y Nagle, (1998) han diferenciado cuatro fases en el
transcurso de la enfermedad: inicio, toma de conciencia, reflexion y readaptacion.

1) Etapa del inicio de la enfermedad: experiencia de los sintomas:

En esta etapa es el inicio de los sintomas, el temor a lo desconocido y la
incertidumbre ante la misma enfermedad. El individuo solo sabe que algo malo le esta
sucediendo y trata de entender su nueva situacion, esperando que desaparezcan sus
malestares y sea rehabilitado para continuar en su cotidianidad. Posteriormente, el
nefrologo le comunicara mas a detalle de la enfermedad, generando preocupacion sobre su
estado de salud y la gravedad, asi como el futuro que le viene al paciente y el malestar que
le acompaiara. En el trascurso del tiempo el paciente obtendra mas conocimiento de su

enfermedad que le proporcionara en la mayoria de las veces estabilidad.
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2%) Toma de conciencia: contacto con el papel de enfermo: El paciente comienza a
familiarizarse con los sintomas, analizando la forma que vivira con la enfermedad; dieta,
medicacion, trabajo, actividad fisica y las limitaciones o capacidades que tendra con la
insuficiencia renal cronica, hara comparaciones con las personas saludables y enfermos con
la misma condicion llegandose a sentir como un individuo minusvalido o inferior. Esta
perspectiva de la enfermedad se realiza mediante la valoracién personal sobre lo que es
calidad de vida, la perdida de motivacion es unos de los sintomas psicoldgicos que suelen
presentar, expresando vulnerabilidad ante el afrontamiento de su padecimiento.

3") Reflexion y Analisis: Nuevo punto de referencia: El paciente renal continuara
con su lucha por la estabilidad fisica y psicoldgica, experimentando en su estado de animo
altibajos, pues todavia no ha conseguido la estabilidad deseada y esta en el proceso de
adaptacion.

4*) Readaptacion: personal, social y familiar: El desequilibrio emocional provoca en
el paciente un empeoramiento de su salud y para contrarrestarlo implica poner en marcha
nuevos recursos y habilidades a fin de adaptarse a su nuevo estado.

Ya dependiendo del modo que vaya solucionado sus conflictos emocionales se
observard el tipo de cambio y hasta en la misma enfermedad de manera fisica se mostrara.
Por lo tanto nuevas posturas se habran de formar en un proceso favorable ante sus
limitaciones, imagen corporal, relaciones personales, tipo de afrontamiento, dependencia,
proyecto de vida y entre varias mas y mientras algunos otros seguiran sin adaptarse,
pensado en sus limitaciones, desanimo, recriminaciones y sin sentido de vida.

Los pacientes renales requieren entonces de habilidades o recursos que les permita
afrontar o controlar los estresores psicologicos (Sandin, 2008), por lo que es importante
conocer el termino de afrontamiento, Lazarus y Folkman (1991) lo refieren como “aquellos

esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para
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manejar las demandas especificas internas y externas que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos del individuo”, es asi que el afrontamiento son esas respuestas
dinamicas ante un conflicto para mantener la estabilidad emocional, por ello el Psicologo
debe intervenir para ayudarle al paciente a proporcionarle estrategias que colaboren para
afrontar y enfrentar la insuficiencia renal cronica, mediante; técnicas psicoterapéuticas
(individuales o grupales),proporcionandole informacion, apoyo emocional, atencion al
grupo familiar, formacion de redes de apoyo, y promocion del auto cuidado, etc.

Dentro de esta situacion existen enfermedades de indole psicoldgica que saltan al
interés de los datos por su impacto de riego para la vida de la persona (D’Achiardi et al.,
2011; Montoya et al., 2017). La depresion es una enfermedad a considerar, los médicos
refieren como un trastorno que afecta diversos aspectos emocionales, cognitivos y sociales
los cuales perjudican el bienestar a nivel orgénico, los psicdlogos definen a la depresion
como una afectacion en el estado de &nimo que provoca cambios conductuales, cognitivos,
sociales y bioldgicos llevando al sujeto a una disminucién de su productividad o hasta el
suicidio en algunos caso debido a la tristeza y sentimientos de inutilidad tan intensos o
pensamientos negativos acerca de si mismo aunado a los sintomas fisicos y metabolicos de
la enfermedad renal (Fidel et al., 2015; Shirazian, 2017). El estrés es otra de las principales
enfermedades de este siglo, provocando respuestas fisioldgicas y psicoldgicas que él
individuo no puede manejar, convirtiéndose en un problema que radica en controlar sus
estresores y conllevando a diferentes problemas de salud conectandose entonces a
enfermedades de doble indole llamadas psicosomaticas, afectando al individuo fisicamente
(Cohen et al., 2016; Perales et al., 2016).

Los pacientes renales no solo presentan problemas de salud fisica sino también
sensaciones emocionales negativas como la tristeza, desesperanza, enojo, irritabilidad,

astenia, etc.(Canche et al., 2012), que repercuten mas en el agravamiento de su salud, por lo
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general presenta un deterioro psicoldgico y social conjuntamente con el bioldgico (Barros
et al., 2015); es una enfermedad psico-bio-social, aunque es comun que se presenten
trastornos psiquiatricos mayores, como depresiones graves, alto riesgo de suicidio,
alteraciones sexuales, cuadros de panico y otros (Cabrales et al., 2017).

Asi pues, uno de los factores estudiados que guardan una asociacion con la
depresion es el Factor Neurotrofico Derivado del Cerebro (BDNF por sus siglas en inglés)
el cual es considerado como uno de los mas importantes factores de crecimiento neuronal
conocidos también como neurotrofinas, éstas son proteinas claves que regulan la plasticidad
morfologica y sindptica, modulando el conexionado sinaptico y la neurotransmision
(Huerta-Lépez, et al, 2021).

En este sentido se han investigado posibles alteraciones neuroestructurales en la
depresion y los hallazgos tanto de los estudios de neuroimagenes como post mortem han
revelado una atrofia de estructuras limbicas. La resonancia nuclear magnética ha
demostrado una disminucion de tamano del hipocampo y esta reduccion seria directamente
proporcional al tiempo de evolucidn de la enfermedad (Bremner et al., 2010; MacQueen ef
al., 2013). Estudios post mortem han encontrado un menor tamafio de los cuerpos
neuronales y reduccion del nimero de células de la glia en la corteza cingulada anterior
(Cotter et al., 2011) como también niveles disminuidos de BDNF en regiones corticales de
pacientes con depresion y victimas de suicidio (Dowlatsshahi et al., 2008; Dwivedi et al.,
2015). Estos hallazgos revelan el compromiso de mecanismos moleculares en la
fisiopatologia de los trastornos afectivos. Una disminucion en la expresion de BDNF puede
afectar funciones de estructuras limbicas que participan en el control del &nimo y de la
cognicion. Los antidepresivos en forma cronica regulan hacia arriba el BDNF en la corteza
y en el hipocampo, lo que podria proteger a las neuronas del dafio provocado por el estrés o

por una elevacion de glucocorticoides (Duman et al., 2010).

21



Otro aspecto relacionado con el bienestar del paciente renal estd asociado a los
cuidadores primarios ya que ellos suelen presentar también algunos trastornos emocionales
debido a tener que cuidar a una persona casi de tiempo completo perdiendo la cotidianidad
anterior de sus vidas a una rutina de atencion y compromiso para el enfermo (Calia ef al.,
2011), cabiendo recalcar que la familia merece también su propio espacio psicoldgico de
misma manera que el paciente, pues la familia es la base en que se sostiene mucha de la
ansiedad del enfermo renal y si la familia no esta preparada o con las condiciones
adecuadas para ofrecerle cierta tranquilidad al enfermo su decaimiento serd considerable

ante la insuficiencia renal (Rodriguez & Fonseca, 2015).

Intervenciones psicoldgicas con pacientes renales
Debido a todos estos factores resulta pertinente resaltar la utilidad de las intervenciones
psicologicas en estos pacientes, ya que el trasplante puede generar durante todo el proceso
(desde la propuesta hasta la adaptacion tras el alta médica) complicaciones sociales y
emocionales, tanto en los pacientes como en sus familiares (Mendoza et al, 2016). Posterior
al trasplante, pueden darse una serie de conflictos ambivalentes que oscilan entre el miedo
y la esperanza, la dependencia y la independencia. La intervencidn psicologica permite
también descartar presencia o riesgo de trastorno mental, tratar una pobre adherencia al
tratamiento y apoyar en el afrontamiento de posibles problemas somaticos y sociales
concurrentes (Mena et al., 2014). La importancia de la atencidn psicologica a pacientes
trasplantados ha sido reconocida, aplicada y valorada en muestras de pacientes con
enfermedad renal cronica mejorando la salud y el bienestar emocional (Danguilan ef al.,
2013; Huerta-Lépez, et al, 2021; Lugo y Pérez, 2018).

La atencion psicoldgica del paciente es de gran importancia, ya que el trasplante

puede generar durante todo el proceso (desde la propuesta hasta la adaptacion tras el alta
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médica) importantes complicaciones sociales y emocionales, tanto en los pacientes como en
sus familiares. Posterior al trasplante, pueden darse una serie de conflictos ambivalentes
que oscilan entre el miedo y la esperanza, la dependencia y la independencia (Sarano &
Mascheroni, 2014). La intervencion psicoldgica permite también descartar presencia o
riesgo de trastorno mental, tratar una pobre adherencia al tratamiento y apoyar en el
afrontamiento de posibles problemas somaticos y sociales concurrentes (Alarcén & Millan,
2009; Cuéllar & Correa, 2005; Pérez, et al., 2005).

El trasplante de rifion es superior a la hemodidlisis a largo plazo para reducir las
morbilidades cronicas, prolongar la vida y mejorar la calidad de vida de la mayoria de los
adultos con insuficiencia renal cronica. Sin embargo, los tiempos de espera para el
trasplante son largos, y son frecuentes la angustia psicologica y el deterioro de la calidad de
vida (Abdel-Kader, et al, 2009; Cukor, et al, 2008; Daneker, et al, 2001; Deligianis, 2002;
Kimmel, et al, 2007; Perlman, et al, 2005; Tomasz &Piotr, 2003; Son, et al, 2009). La
depresion se ha relacionado con una mala adherencia a la medicacidon y con una mortalidad
(Cukor, et al, 2009; Kimmel, et al, 2000; Lopes, et al, 2002). Ademas, la enfermedad renal
cronica y sus tratamientos pueden contribuir al estrés de la relacion y un mayor
compromiso de calidad de vida y funcionamiento psicologico (Frazier, et al, 1995). El
desarrollo y la evaluacion de intervenciones efectivas para reducir la angustia psicoldgica,
mejorar la calidad de vida y mejorar la intimidad social son de importancia clinica y
cientifica para los pacientes con trasplante de rifidn, sus familiares y proveedores de
atencion médica. Algunas investigaciones respaldan los beneficios de las intervenciones
psicologicas con pacientes con trasplante renal. Tsay (2003) asign6 al azar a pacientes con
enfermedad renal en etapa terminal a un programa de capacitacion en habilidades
cognitivas de afrontamiento y manejo del estrés o atencion estandar (principalmente

educacion). El tratamiento cognitivo-conductual redujo los sintomas de estrés y depresion y
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mejord la calidad de vida, en comparacion con una condicién estandar. Chang, et al (2004)
combin6 educacion, rehabilitacion vocacional y refuerzo del apoyo social, y encontrd
mejoras significativas en la calidad de vida de los beneficiarios de trasplante. Gross, et al
(2004) utiliz6 un programa de reduccion del estrés basado en la atencion plena en los
receptores de rifidn para reducir la depresion y la ansiedad, aunque no se encontraron
mejoras en la calidad de vida.

La importancia de la atencion psicoldgica a pacientes trasplantados ha sido
reconocida, aplicada y valorada en muestras de pacientes de médula 6sea (Arranz, et al.,

2003) y de células hematopoyéticas (Ascencio, 2011).

Intervenciones cognitivo-conductuales grupales y pacientes renales
Cada vez en mayor medida se han utilizado intervenciones no farmacoldgicas para tratar
problemas psiquiatricos, incluida la depresion. Se ha demostrado que la autopresentacion
estratégica, la educacion sobre la enfermedad renal, la psicoterapia de apoyo y la
intervencion grupal reducen la depresion y la progresion de la enfermedad renal. Se ha
demostrado que la terapia cognitiva conductual (TCC) individual mejora el estado de animo
depresivo y la calidad de vida en general (Cukor, et al, 2014). Hallazgos demuestran que la
terapia cognitiva basada en mindfulness estéa relacionada con la reduccion del estrés , y
también muestra eficacia en la prevencion de la recaida de la depresion. Este tipo de
intervenciones pueden mejorar la adaptacion a la angustia de una enfermedad crénica 'y
tiene un gran potencial de beneficio para los pacientes con ERC (Ma & Teasdale, 2004).
Un estudio anterior describi6 una intervencion basada en mindfulness adaptado por teléfono
para pacientes que esperaban un trasplante de rifion (Reilly-Spong, et al, 2015).

Se ha demostrado entonces que la TCC es eficaz para tratar varios trastornos

mentales diferentes (Butler et al., 2006; Lovato et al., 2014) y es una terapia conocida y
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ampliamente utilizada para la depresion y la ansiedad. En términos de depresion y ansiedad
en pacientes en hemodialisis, la TCC también demostré ser efectiva en algunos estudios
(Chan et al., 2016; Cukor et al., 2014; Lerma et al., 2017; Valsaraj et al., 2016) . Aparte de
eso, la TCC produjo mejoras significativas en la calidad de vida de los pacientes con ERC
sometidos a hemodidlisis (Chan et al., 2016; Cukor et al., 2014; Lerma et al., 2017). La baja
calidad de vida que comunmente experimentan los pacientes de hemodialisis puede
contribuir a la falta de adherencia al tratamiento médico, lo que puede exacerbar su
condicion médica existente (Christensen & Ehlers, 2002).

A pesar de la alta prevalencia de depresion y ansiedad en pacientes con ERC, el
tratamiento de estos sintomas psicoldgicos esta poco estudiado en esta poblacion, en parte
debido a la exclusion de pacientes médicamente complejos de los ensayos de tratamiento
(Pena-Polanco et al., 2017; Hedayati et al. ., 2012). Hedayati et al. (2012) agregaron que si
se esté realizando un ensayo de medicacion considerado en pacientes con ERC, los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina deben elegirse debido a su eficacia
establecida en pacientes cardiovasculares. Esto se debe a que una gran proporcion de
pacientes con ERC padecen enfermedades cardiovasculares, por lo tanto, si se ha
demostrado que el uso de dicho medicamento es efectivo en pacientes cardiovasculares, es
la eleccion prudente en pacientes con ERC. Sin embargo, ademas de recetar medicamentos
para la depresion y la ansiedad en estos pacientes, pueden someterse a una terapia cognitiva
conductual para reducir sus sintomas psicoldgicos.

Los pacientes con ERC necesitan una intervencion centrada en sus caracteristicas
psicoldgicas para reducir la no adherencia médica. En la mayoria de los casos los
programas de TCC individuales son dificiles de aplicar en entornos clinicos debido a la
falta de tiempo y al numero limitado de expertos disponibles. Por lo tanto, en este estudio

se desarroll una intervencion grupal basada en un enfoque TCC de 14 sesiones que incluia
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meditacion consciente, manejo de la ira y entrenamiento en habilidades de comunicacion
basado en la TCC convencional (Beck, et al, 1979). Se evaluaron los niveles de depresion,
ansiedad, deterioro cognitivo y niveles de BDNF antes y después de la intervencion. En las
siguientes paginas del documento se muestran de manera detallada los aspectos

metodoldgicos, asi como los resultados.
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Justificacion

En México, el campo de accion del psicdlogo cada vez se amplia mas, principalmente en el
area Médica, en el ambito hospitalario. Esto debido a la deteccion de necesidades en los
pacientes que se encuentran en este contexto. El ser humano es un ser biopsicosocial y
como tal, se le debe proporcionar atencion en todas estas esferas . En Guanajuato, una
problematica importante es la presencia de enfermedades renales, lo cual requiere de una
atencion completa y multidisciplinaria para mejorar la calidad de vida del paciente
(Zamora-Ruiz & Huerta-Lépez, 2018).

Ante el diagnostico, el paciente requiere hacer uso de todos los recursos internos
para afrontar la enfermedad y deberan ser enfocados a fortalecer estos recursos,
principalmente el afrontamiento y con ello contribuir en el bienestar psicologico y calidad
de vida del paciente y que se tenga una mejor respuesta ante el tratamiento del paciente, asi
como ante las necesidades de éste.

El estilo de afrontamiento es utilizado, para enfrentar las situaciones que generan
estrés, el cual es una clase particular de relacion entre la persona y su ambiente, en la que la
relacion se torna conflictiva cuando se percibe que excede los recursos personales-
psicologicos y sociales, como en el caso del diagnostico de una enfermedad cronica, y la
unidad de andlisis es la transaccion, en la que la evaluacion cognitiva de la persona le
simboliza dafo, miedo al dafio o reto; asi, una vez que se ha evaluado una transaccion como
estresante, se empiezan a utilizar las respuestas de afrontamiento para intentar manejar el
encuentro estresante entre persona-ambiente. Aunque se corre el peligro de que los recursos
de afrontamiento se vean superados, llevando a una perturbacién en el funcionamiento,

dolor, enfermedad o incluso, muerte. Si estas estrategias se consideran adaptativas entonces
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el paciente podra tener una respuesta mas favorable a la enfermedad y con ello mejorar su
calidad de vida.
Otro de los factores estudiados que pueden estar relacionados con la respuesta del

cuerpo con el estrés es el Factor Neurotrofico Derivado del Cerebro (BDNF) el cual es

considerado como el mas cuantioso de los factores de crecimiento conocidos también como

neurotrofinas, las cuales son proteinas claves que regulan la plasticidad morfologica y
sindptica, modulando de esta forma las conexiones sinapticas y la neurotransmision,
acciones que podrian asociarse con la estrategias de afrontamiento al estrés y el estado de
salud fisico lo cual tiene una implicacion en la calidad de vida del paciente.

Con base a lo anterior, se plantea un proyecto en el que se pretende medir el grado
de asociacion que existe entre diversos factores como los niveles de BDNF, , asi como la
eficacia de una intervencidn grupal basada en un enfoque cognitivo-conductual en

personas candidatas a trasplante renal.
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Pregunta de investigacion

(Cuadl es la eficacia de una intervencion cognitivo conductual grupal en los niveles

de ansiedad y depresion asociados con el nivel de BDNF y deterioro cognitivo de pacientes

candidatos a trasplante renal?
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Objetivos

Objetivo General

Evaluar la eficacia de una intervencion cognitivo conductual grupal en los niveles de
ansiedad y depresion asociados con el nivel de BDNF y deterioro cognitivo de pacientes

candidatos a trasplante renal.

Objetivos Particulares.

-Evaluar el nivel de BDNF y deterioro cognitivo de los pacientes candidatos a
trasplante renal.

-Evaluar los niveles de ansiedad y depresion de los pacientes candidatos a trasplante
renal previos a la intervencion grupal.

-Aplicar las sesiones de intervencion grupal basada en un enfoque cognitivo
conductual, durante 14 sesiones, con duracidon de una hora cada una, a un grupo de
pacientes candidatos a trasplante renal.

-Reevaluar los niveles de ansiedad y depresion de los pacientes candidatos a
trasplante renal posteriores a la intervencion grupal.

-Comparar los niveles de las variables evaluadas antes y después de la intervencion.

-Describir el efecto de la intervencion con el nivel de BDNF y deterioro cognitivo

de los pacientes candidatos a trasplante renal.
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Hipotesis

Hipotesis de trabajo

La intervencion grupal cognitivo conductual disminuye los niveles de ansiedad y depresion

y estos niveles se asocian de manera positiva con los niveles de BDNF, y deterioro

cognitivo de los pacientes candidatos a trasplante renal.

Hipotesis Nula.

La intervencion grupal cognitivo conductual no modifica los niveles de ansiedad y

depresion y estos niveles no estan asociados de ninguna manera con los niveles de BDNF y

deterioro cognitivo de los pacientes candidatos a trasplante renal.
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Materiales y método
Disefio
La investigacion sigui6 un paradigma cuantitativo con un tipo de estudio pre-experimental,

pretest-postest, prospectivo, comparativo y longitudinal.

Tipo de muestreo

Se utiliz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia debido a que se realiz6 una
invitacion a los pacientes en lista de espera para trasplante renal y que asistian a sus
sesiones de hemodialisis en las instalaciones de la UMAE No. 1 del IMSS en Le6n , Gto.,

de esta forma la decision de participacion en el proyecto fue enteramente voluntaria.

Participantes

El estudio incluyo pacientes que esperaban recibir un trasplante de rifion. Se incluyeron un
total de 30 pacientes que aceptaron participar y firmaron un consentimiento informado,
todos de la unidad de hemodialisis de la clinica IMSS UMAE T-1 de la ciudad de Leon
Gto. La intervencion se completd en 25 pacientes que recibieron la intervencion dos veces
por semana durante 7 semanas, combinando la intervencion con un enfoque cognitivo-
conductual. Criterios de participacion: 18-60 afios, hombre o mujer, candidatos a trasplante
renal, cada uno recibiendo su tratamiento brindado por el centro de salud, y acudiendo al
centro de salud para sus consultas de seguimiento, de igual manera todos ellos aceptaron
participar en la investigacion de manera voluntaria. Los criterios de no Inclusion fueron
pacientes con trastorno psicéticos, esquizoides, de personalidad o relacionado a consumo
de sustancias o que se encontraran en un momento de crisis, asi como enfermedades y/o
comorbilidades que impidieran la movilizacion del paciente para acudir a las sesiones. Se

excluyeron a las personas que no asistieron cuando menos al 80% de todas las sesiones o a
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sus evaluaciones, o que sean trasplantadas durante el desarrollo de la intervencion, asi

como pacientes que decidieran dejar de participar en el estudio por cualquier motivo.

Operacionalizacion de variables

La tabla de operacionalizacion de variables se muestra a detalle en la siguiente tabla

(Ver Tabla 1):

Tabla 1: Operacionalizacion de las variables centrales en el estudio

Variable Tipo Indicador Unidades Escala
Eficacia de la Independiente Intervencion Grupal — Aplicacion/No  Nominal
intervencion con enfoque aplicacion
grupal cognitivo-conductual
Caracteristicas de = Dependiente Escala de 0-52 Discreta
los sintomas Evaluacion de la
depresivos depresion de

Goldberg
Caracteristicas de  Dependiente Test de Ansiedad de  0-56 Discreta
los sintomas Hamilton
ansiosos
BDNF Interviniente Ng/ml en suero Ng/ml Continua

mediante prueba de

FElisa.
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Deterioro Interviniente Mini Examen del 0-30 Discreta

Cognitivo estado Mental de

Folstein
Estilos de Interviniente Perfil de Estrés de 0-112 Discreta
afrontamiento Nowack

Técnicas e instrumentos

Se utiizaron como instrumentos de evaluacion los inventarios de depresion de Beck (Beck
et al.,, 1996) en su adaptacion al espafiol de Sanz et a/.(2003) asi como el inventario de
ansiedad de Golberg (Goldberg, et al., 1988) en su adaptacion al espafiol de Monton y
colaboradores (1993), estos instrumentos muestran un buen nivel de confiabilidad test-
retest; también se utilizé el Mini Examen del Estado Mental de Folstein (Folstein ef al.,
1975) en su adaptacion de Lobo y colaboradores (1995); los instrumentos mencionados se
aplicaron al iniciar y finalizar la intervencion; también se tomaron muestras de sangre para
analizar niveles de BDNF. Se realiz6 una intervencion grupal con enfoque cognitivo
conductual centrado en activacion conductual de orientacion breve, durante 14 sesiones con
duracion de una hora cada una; este tipo de terapia se basa en el supuesto de que la forma
en que las personas piensan sobre situaciones de sus vidas influye en como se sienten y en
lo que hacen. Un ejemplo de esto sucede cuando las personas estan deprimidas y
manifiestan formas problematicas de pensamiento que a su vez aumentan su depresion,
manteniendo un ciclo de funcionamiento desadaptativo. La activacion conductual se centra
en ayudar a las personas para que en primer lugar, identifiquen dichos pensamientos y

opiniones depresivos, y de esta forma puedan valorar como esos pensamientos influyen en
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ellas y asi posteriormente poder realizar cambios en dichos patrones y esquemade
pensamiento (Hopko, et al., 2003).

Una explicacion mas detallada de cada instrumento se muestra a continuacion:

Inventario de ansiedad de Beck

El BAI (Beck Anxiety Inventory) fue desarrollado por Beck en 1988, con objeto de poseer
un instrumento capaz de discriminar de manera fiable entre ansiedad y depresion. Fue
concebido especificamente para valorar la severidad de los sintomas de ansiedad.

Es un inventario autoaplicado, compuesto por 21 items, que describen diversos
sintomas de ansiedad. Se centra en los aspectos fisicos relacionados con la ansiedad, estando
sobre representado este componente. Los elementos que lo forman estan claramente
relacionados con los criterios diagndsticos del DSM-5.

Cada item se puntia de 0 a 3, correspondiendo la puntuacién 0 a “en absoluto” 1 a
“levemente, no me molesta mucho”, 2 a moderadamente, fue muy desagradable pero podia
soportarlo” y la puntuacion 3 a “severamente, casi no podia soportarlo”. La puntuacion total
es la suma de las de todos los items (si en alguna ocasion se eligen 2 respuestas se considerara
solo la de mayor puntuacion. Los sintomas hacen referencia a la tltima semana y al momento
actual. Se trata de una herramienta 1til para valorar los sintomas somaticos de ansiedad, tanto
en desordenes de ansiedad como en cuadros depresivos. Dada su facilidad de utilizacién se
ha recomendado su empleo6 como screening en poblacion general.

No existen puntos de corte aceptados para distinguir entre poblaciéon normal y
ansiedad ni entre depresion y ansiedad. En estudios comparativos con las principales escalas
de depresion y ansiedad; se han encontrado unos indices de correlacion mayores con aquellas

que valoran ansiedad, frente a las que valoran depresion, lo que avalaria su utilizacién para
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valorar ansiedad. El rango de la escala es de 0 a 63. La puntuacién media en pacientes con
ansiedad es de 25,7 (DE 11,4) y en sujetos normales 15,8 (DE 11,8).

Segtn los autores, el inventario debe ser utilizado en clinica e investigacion
acompaiado por otros cuestionarios como el inventario de Depresion de Beck y las escalas
de ansiedad y depresion de Hamilton y constituiria una herramienta mas para la valoracion
de ansiedad

El carecer de punto de corte aceptado para discriminar entre poblacion normal y
ansiedad limita su empleo para obtener un diagnostico de sospecha, asi como el no disponer
de version validada en nuestro medio. Los items referidos a sintomas fisicos de la ansiedad
estan sobrerrepresentados y la validacion del test esta realizada en pacientes con trastorno de
panico. No discrimina adecuadamente entre desérdenes de ansiedad y depresiones ansiosas.

Posee una elevada consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,90 a 0,94). La
correlacion de los items con la puntuacion total oscila entre 0,30 y 0,71. La fiabilidad test-
retest tras una semana es de 0,67 a 0,93 y tras 7 semanas de 0,62.

Tiene buena correlacion con otras medidas de ansiedad en distintos tipos de
poblaciones (jovenes, ancianos, pacientes psiquidtricos, poblacion general). Los coeficientes
de correlacion (r) con la Escala de ansiedad de Hamilton es de 0,51, con el Inventario de
Ansiedad Rasgo-Estado de 0,47 a 0,58 y con la Subescala de Ansiedad del SCL-90R de 0,81.

Por otra parte, los coeficientes de correlacion con escalas que valoran depresion,
también son elevados. Con el Inventario de Depresion de Beck de 0,61 y con la Subescala de
Depresion del SCL-90R de 0,62.

Al analizar los elementos del test, Beck en el trabajo origina encuentra dos factores
principales: sintomas somaticos y sintomas subjetivos de ansiedad, pudiendo obtenerse dos
subescalas. Con posterioridad en propio Beck describié cuatro factores: subjetivo,

neurofisioldgico, autondémico y panico.

36



Escala de Evaluacion de la Depresion de Goldberg

El Cuestionaro de Goldberg fue desarrollado por este autor en 1988 a partir de una version
modificada de la Psychiatric Assessment Schedule, con la finalidad de lograr una entrevista
de corta duracion para ser utilizada por médicos no psiquiatras como instrumento de cribaje.
La version en castellano ha sido validada por Monton C. et al (1993).

Consta de dos escalas, una de ansiedad y otra de depresion, con 9 items cada una,
todos ellos de respuesta dicotomica (Si/ No); se da una puntuacion independiente para cada
escala, con un punto para cada respuesta afirmativa. Su aplicacion es hetero-administrada,
intercalada en el contexto de la entrevista clinica, en la que se interroga al paciente sobre si
ha presentado en las ultimas dos semanas alguno de los sintomas a los que hacen referencia
los items; no se puntuan los sintomas que duren menos de dos semanas o que sean de leve
intensidad. Puede ser aplicado incluso por personal no médico, sin precisar estandarizacion.

Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje para
determinar si es 0 no probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5 items
que se formulan sélo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de despistaje (2 o
mas en la subescala de ansiedad, 1 o mas en la subescala de depresion). Los puntos de corte
son de 4 para la escala de ansiedad, y 2 para la de depresion. Existe una clara mejora de la
sensibilidad al aumentar la gravedad del trastorno psicopatélogico, obteniendo puntuaciones
mas altas que pueden proporcionar una medida dimensional de la gravedad de cada trastorno
por separado. La elevacién de los puntos de corte a 5 y 3 mejora la especificidad y la
capacidad discriminante de las escalas, con una ligera disminucion de la sensibilidad
(especificidad 93 %, sensibilidad 74 %).

Como cualquier instrumento de su género, esta disefiado para detectar “probables

casos”, no para diagnosticarlos; su capacidad discriminativa ayuda a orientar el diagnoéstico,
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pero no puede sustituir al juicio clinico. El hecho de que las respuestas sean dicotdémicas,
obliga a interpretar la respuesta en los casos de intensidad leve en funcion de su significacion
clinica. Algunas situaciones, tales como acontecimientos vitales estresantes, problematica
social, y enfermedad somatica grave, pueden producir falsos positivos al reflejar el malestar
del paciente en las contestaciones a algunos items, pero sin que ello comporte un estado
psicopatologico con relevancia clinica. Otras situaciones (trastornos cronicos, trastornos de
la personalidad, alcoholismo, conductas de negacién) pueden producir falsos negativos.

Su sencillez, unida a los buenos indices de sensibilidad y especificidad, a su capacidad
discriminante entre ansiedad y depresion y a su capacidad de aportar informacion
dimensional sobre gravedad, han hecho que esta escala haya sido ampliamente recomendada
como instrumento de cribaje, tanto con fines asistenciales como epidemioldgicos, y/o como
guia de la entrevista clinica en el ambito de la Atencion Primaria. Su utilidad en poblacion
geriatrica estd peor establecida.

En el estudio de validacion mostr6 una sensibilidad del 83 % y una especificidad del
82 %. Considerando cada una de las subescalas, la de depresion muestra una alta sensibilidad
para captar los pacientes diagnosticados de trastornos depresivos (85.7 %), con una capacidad
discriminante para los trastornos de ansiedad algo baja (captd el 66 % de los pacientes con
trastornos de ansiedad). La escala de ansiedad tiene una sensibilidad algo menor (72 %), pero

mayor capacidad discriminante (s6lo detecta un 42 % de los trastornos depresivos).

Mini Examen del Estado Mental de Folstein

Este test permite explorar en forma simple y rapida el estado actual de las distintas funciones
cognitivas, sirviendo de '"screening" entre pacientes con deterioros propios del
envejecimiento normal de aquellos con deterioros patologicos. Si bien permite detectar un

déficit cognitivo, hay que tener en cuenta que, por sus caracteristicas, el resultado puede ser

38



erréneo en sujetos con alto nivel cultural y que debe ser interpretado con prudencia en sujetos
con un nivel de educacion bajo, por lo que el MMSE no dispensa de la busqueda de los
criterios diagnoésticos de demencia ni de investigaciones neuropsicoldgicas mas elaboradas
inspiradas en la descripcion semioldgica del sindrome demencia. Los resultados se
interpretaran segun los puntos obtenidos como: 24 puntos o mas = normal; de 24 a 12 puntos

= Deterioro; de 12 a 9 puntos = Demencia; y menos de 5 puntos = Totalmente desorientado.

Determinacion de niveles séricos de BDNF.

Se utilizo6 el Kit BDNF ELISA (Enzimo-inmuno-analisis de absorcion) es un inmunoensayo
in vitro til para la medicion cuantitativa de BDNF humano en suero, plasma, sobrenadante
de cultivos celulares y orina. Fabricado por IBL International, con una sensibilidad tipica,
minimo detectable de 80 pg/ml, CV intraensayo< 10% e CV interensayo< 12%; y elevada

especificidad, por su ausencia de reactividad con ninguna otra citocina.

Sesiones de intervencion grupal

Asi mismo se aplicaron las sesiones de intervencion grupal basada en un enfoque cognitivo
conductual de orientacion breve, durante 14 sesiones, con duracion de una hora cada una, a
un grupo de pacientes candidatos a trasplante renal.

Se adecuo el programa de TCC convencional porque los pacientes con ERC tienen
caracteristicas psicologicas muy particulares. Se organiz6 el programa de TCC grupal en tres
partes: En la fase inicial (sesiones 1-4), el programa incluia una introduccion, motivacioén y
relajacion muscular. En esta fase, para aumentar la motivacion de los participantes, se les
ayudo a establecer objetivos y se les proporcion6 informacion sobre la influencia del estrés
en el cuerpo. La relajacion muscular incluia la preparacion para la meditacion de atencion

plena en la siguiente fase. En la fase intermedia (sesiones 5-9), se incluyeron habilidades para
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controlar los sentimientos negativos y el dolor con meditacién de atencion plena. En esta
fase, se animo a los participantes a identificar el pensamiento automatico relacionado con sus
emociones. A través de técnicas de meditacion y auto relajacion, se intentd ayudar a los
participantes a superar la obsesion con el dolor fisico o el pensamiento automatico y se
intent6 fomentar los sentimientos positivos. En la fase final (sesiones 10-14), se incluy¢ el
entrenamiento en habilidades sociales como el manejo de la ira. Para una comunicacién
efectiva con sus cuidadores o personal médico, se incluyo entrenamiento en habilidades de
conversacidon y practica en situaciones comunes con otros participantes. Para aumentar la
motivacion de los participantes y la eficacia del programa, se integrd una breve asignacion
de tareas entre cada sesion. Se administro el programa una vez por semana con el mismo

psicologo.

El contenido general de las sesiones es el siguiente:

Sesion 1 “Pimera Evaluacion™.

Objetivo de la sesion: Que los pacientes tengan la confianza en responder con honestidad los

cuestionarios para un buen analisis del estado psicologico de los miembros del grupo, y la

muestra de sangre para analisis de BDNF.

Sesion 2 “Presentacion’.

Objetivo de la sesion: el grupo se conozca, se “rompa el hielo” entre los integrantes y se abra

un espacio importante para la confianza, la escucha y la empatia.

Sesion 3 “;Qué es la insuficiencia renal?”.
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Objetivo de la sesion: el paciente obtenga informacidn ttil por medio de la presentacion del
tema, resuelvas sus dudas y el conocimiento adquirido sirva para regular o bajar las

ansiedades generadas por el desconocimiento.

Sesion 4 “;Por qué sufrimos? (el dolor)”.
Objetivo de la sesion: al exponer el tema del sufrimiento el paciente reflexione sobre su
situacion, tenga mas tranquilidad para llevar su enfermedad y busque o retome sus planes de

vida.

Sesion 5 “Tratamiento médico y cuidados”.
Objetivo de la sesion: mediante la exposicion y entrega del manual el paciente conozca y use
la informacion para orientar a una salud mas favorable, tenga mas apego al tratamiento y

logre una mayor comunicacion con su médico.

Sesion 6 “Situaciones Familiares”.
Objetivo de la sesion: Que el paciente renal reflexione la manera que interactia su familia y
piense en el rol que juega cada familiar ante la IRC, ademas se haga un andlisis de su familia

antes y después de la enfermedad.

Sesion 7 “¢En qué me puedo ocupar?”’.

Objetivo de la sesion: se analice de forma grupal que actividades o formas de trabajo pueden
realizar los miembros del grupo, busque alternativas para desempefiarse laboralmente,
desarrollar un sentimiento de productividad y tratar de eliminar alguna barrera o defensa ante

la realizacion de una ocupacion o deber.
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Sesion 8 “;Qué puedo comer y que no?, la dieta”.
Objetivo de la sesion: el paciente obtenga informacion adecuada y util sobre su alimentacion,
conozca de la diversidad de los alimentos y su preparacion de una forma saludable, analice

su estilo de alimentacion y la manera que tiene de ingesta de comida.

Sesion 9 “Autoestima y seguridad personal”.
Objetivo de la sesidon: exponer acerca la autoestima y seguridad personal, reflexionar la
autovaloracion que tiene el paciente y mediante una dinamica analizar como se desenvuelven

ante las demas personas.

Sesion 10 “El Trasplante y miedo al rechazo”.
Objetivo de la sesion: exponer sobre el trasplante y el rechazo y los tipos de rechazo de un
trasplante, tratar de disminuir la ansiedad por la falta de informacion aclarando las dudas y

reflexionar sobre la informacion adquirida.

Sesion 11 ““;La muerte?”.
Objetivo de la sesion: Realizar una exposicion acerca de dos conceptos; muerte y vida para

posteriormente reflexionar y analizar el significado que tiene para el paciente este concepto.

Sesion 12 “El estrés y métodos de relajacion”.
Objetivos de la sesion: exponer sobre el estrés y sus fuentes, con la finalidad de que aprenda
a reconocer cuando y que le genera estrés, Reflexionando con los pacientes las técnicas para

disminuir el estrés, ensefiado entonces algunas técnicas de relajacion.

Sesion 13 “Cierre, un nuevo inicio”.
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Objetivos de la sesion: Hacer una reflexion general de los temas vistos durante el desarrollo
del grupo, hablar de los tipos de aprendizajes que cada miembro recibio y la aplicacion del

conocimiento para su vida.

Sesion 14 “Evaluacion posterior”.
Objetivos de la sesion: Se realizard la aplicacion de pruebas psicométricas posterior al taller,

asi como la obtencion de muestra de marcadores biologicos, tales como BDNF.

Procedimiento

Una vez que el proyecto fuera aprobado por el comité institucional de ética e investigacion
correspondiente, se invitd a los pacientes mediante una platica informativa y posteriormente
los interesados en participar de manera voluntaria firmaron un consentimiento informado,
explicandoles con detalle el procedimiento a seguir durante el estudio y respondiendo a las
dudas que surgieron durante la charla informativa. Posteriormente se recabaron los datos de
identificacion y contacto de los participantes y se acordo un horario previo a sus sesiones
de hemodialisis a las que asisten de manera regular en la UMAE. Durante la primera sesion
de la intervencion (descritas en el apartado previo) se evaluaron las variables psicologicas a
estudiar, asi como los marcadores bioldgicos necesarios. Después se aplicaron las otras
sesiones de intervencion grupal basada en un enfoque cognitivo conductual de orientacion
breve y activacion conductual, durante 14 sesiones, con duracion de una hora cada una, al
grupo conformado de pacientes candidatos a trasplante renal en las que se desarrollaron los
temas planeados y de interés para los participantes. Posteriormente a las sesiones de
intervencion se reevaluaron los niveles de ansiedad y depresion de los pacientes candidatos

a trasplante renal posteriores a la intervencion grupal.
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Aspectos Eticos

Para la realizacion del presente estudio se cumplio lo establecido en las ultimas reformas
publicadas por el Diario Oficial de la Federacion (DOF 27-04-2010) en materia de
investigacion en su Titulo Quinto, Articulo 100, solicitando informacidon por escrito al
participante, asi como la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los
criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, de
acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, asi como con
la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los cddigos y normas
internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica. Se respetaron
cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki
y su enmienda, el Informe Belmont, el Cédigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos.
Se garantiz6 la confidencialidad de los datos personales, el investigador principal leyo
el consentimiento informado a la persona y dos testigos, donde se les explicaron los posibles
riesgos y beneficios de participar en el estudio, en un lenguaje entendible, se respondieron
las dudas e inquietudes que se generen y se brind6 la informacidn necesaria que se solicito.
En caso de aceptar participar en el estudio se firmo el documento por la persona y dos
testigos por duplicado, el original se anex6 a su expediente individual y la copia se le dio al
participante, s6lo entonces la persona se incluyd en el protocolo y pudo comenzar con el

proceso de evaluacion de la investigacion.

Riesgos de la investigacion.
Este estudio es considerado como “investigacion sin riesgo” conforme al Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo II, Articulo 17, debido

a que las técnicas utilizadas para la recoleccion de los datos no son invasivas.
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No obstante, se llevaron a cabo en una poblacion considerada vulnerable, motivo por
el cual se tuvo especial cuidado de que los participantes no se encontraran en estado de crisis
en el momento de su inclusién en el estudio. Es decir, se buscod que los participantes no
presenten una desorganizacién emocional significativa. Con este fin se indago si la persona
se encuentra actualmente en tratamiento médico y/o psicologico. La Unidad Médica IMSS
T-1 cuenta con el personal especializado y altamente calificado en caso de presentarse alguna

complicacion.

Etica y Procedimientos.

El presente protocolo, asi como todos los procedimientos descritos en él, cumple con
la Ley General de Salud, en su Titulo Quinto de Investigacién para la Salud, Capitulo Unico
en: Articulos 96 en sus fracciones I, II, III y V; articulo 98 fracciones I, II, III, IV. V. VI;
articulo 103 y del Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 16.

De la misma manera cumple las normativas establecidas en el Codigo de Helsinki de

la Investigacion Cientifica en Humanos, de la Asamblea de la Asociaciéon Médica Mundial.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad en su
conjunto.
Independientemente de los resultados obtenidos al término del estudio, los participantes
pudieron tener acceso a los resultados de su evaluacion, particularmente un informe con sus
evaluaciones psicométricas.

Adicionalmente, dado que se espera que una de las finalidades del estudio fue que los
resultados obtenidos ayuden a la comprension los factores emocionales y metabolicos que
pudieran estar implicados en la aparicion comorbilidades de salud, la aplicacion de los

mismos puede permitir generar alternativas en cuanto al manejo especifico para pacientes
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con estas caracteristicas. El cual constituiria un tratamiento alternativo a los actualmente
disponibles, que serd ofrecido a los participantes sin que esto represente gasto alguno para

ellos.

Balance riesgo/beneficio.

Los procedimientos descritos en el presente estudio, asi como las estrategias, actividades y
técnicas utilizadas en cada una de las sesiones no son invasivas y por lo tanto intervenciones
seguras ¢ indoloras. Ademas, se ha demostrado la eficacia de los instrumentos a utilizar, asi
como su validez y confiabilidad para los fines propuestos.

Si bien los cuestionarios y pruebas psicoldgicas que fueron utilizadas contienen material de
naturaleza intima, no se indagd en esta informacion mas de lo necesario de manera que
pudiera causar dolor psicolégico o emocional al participante. La combinacion de estas
técnicas le brind6 al paciente la posibilidad de obtener un diagnostico integral de su estado
de salud mental sin que ello representara gasto alguno para €l y, en caso de ser necesario, su

pudieran tener una canalizacion oportuna a la(s) institucion(es) pertinente(s).

Confidencialidad.

En el caso de los pacientes que aceptaron participar en el estudio, la informacion e identidad
personal fueron mantenidas en confidencialidad por todas las personas involucradas en el
protocolo de investigacion. La informacion de la condicion médica y de salud fue registrada
en una hoja de captura como parte de la investigacion, la que pudo ser evaluada y analizada
por los comités de ética e investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social y

autoridades regulatorias que evaluaron si el estudio es realizado en apego al protocolo.
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Todos los investigadores y la Institucion de Salud estuvieron obligados a mantener la
confidencialidad sobre cualquier informacion que pudiera identificar al paciente, de acuerdo
al Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 16 de la Ley General de Salud vigente.

Los resultados de esta investigacion podran ser incluidos en publicaciones cientificas o
pueden ser presentados en congresos médicos, sin que la identidad de cada participante sea

revelada.

Condiciones en las cuales se solicito el consentimiento.
El protocolo de investigacion no inicié hasta tener la aprobacion del protocolo de
investigacion y del formato del consentimiento informado por el Comité de Etica e
Investigacion de la Coordinacion Local de Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Una vez aprobado y antes de que el participante sea incluido en el estudio, el
investigador principal ley6 el documento al paciente y a dos testigos donde se le explicaron
los posibles riesgos y beneficios de participar en el estudio, en un lenguaje entendible,
respondiéndolas dudas e inquietudes que se generen y brindaron la informaciéon necesaria
que se haya solicitado.

El paciente se qued6 con una copia sin firmar de la hoja de consentimiento para
considerarlo o discutirlo con su familia y/o con su médico de cabecera antes de tomar su

decision.
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Analisis
Se realiz6 estadistica descriptiva como medidas de tendencia central (medias, medianas y
modas) y medidas de dispersion (desviacion estandar) para las variables necesarias,
particularmente para las caracteristicas sociodemograficas que sirven para la descripcion de
la muestra y resultados de los instrumentos aplicados. Asi como estadistica inferencial para
comparacion de medias (T de Student para muestras relacionadas) en los puntajes de
ansiedad, depresion, deterioro cognitivo, niveles de BDNF asi como algunas otras variables

relevantes de marcadores biologicos y metabodlicos asociados a la enfermedad renal crénica.
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Resultados

Caracteristicas sociodemograficas

Se incluyeron un numero total de 40 pacientes, 22 de género masculino (55%)y 18
femenino (45%), sin embargo, finalmente se completo la intervencion en 25 pacientes. La
edad promedio de los pacientes fue de 46 afos. La etiologia mas frecuente de insuficiencia
renal fue la Diabetes Mellitus (DM) con el 45%, seguido de la Glomerulonefritis con 20%,
hipoplasia renal con el 15%, hipertension arterial sistémica con 10% y otras causas 10%.
El 68.7% de los pacientes tuvieron un acceso vascular mediante catéter, mientras que s6lo

el 31.2% presentaron fistula arteriovenosa.

Diferencias entre las variables psicologicas (ansiedad, depresion, deterioro cognitivo)
Con respecto a los resultados relacionados con las mediciones de ansiedad y
depresion basales y finales de las principales variables de sintomatologia, los resultados en

la Prueba de Beck basal fueron 9.68 = 8.08 vs 6. 33 £ 6.21 p= 0.04; en la prueba de
Golberg fueron 5.52 + 5.10 vs 2.42 £ 4. 11 p=0.002; y en el Minimental de Folstein los

resultados fueron 31.21 + 3.11 vs 33.57 + 2.1 como se muestra en la tabla 2.

Tabla 2.
Diferencias entre las variables psicologicas de los pacientes pre-post de la intervencion de

la terapia cognitiva conductual.

Variable Basal Final P
n=25 n=25
Depresion 9.68 £ 8.08 6.33+6.21 0.04*
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Ansiedad 5.52+5.1 242 +4.11 0.002*

Estado cognitivo 31.21+£3.11 33.57+2.1

* p<0.05

** Los resultados se muestran en medias y desviaciones estandar.

Diferencias entre los marcadores biolégicos

Al comparar los niveles séricos de BDNF antes de la intervencion y posterior al
tratamiento (11.65 = 11.55 vs 10.66 = 7.12 ng/mL), t= 0.31, p = 0.75 no se observaron
diferencias significativas. Se realiz6 una prueba T para comparar los niveles séricos de
BDNF entre las muestras de los pacientes posterior a las 14 intervenciones y la presencia o
no de deterioro cognitivo de acuerdo con la puntuacion del minimental, no encontrando
diferencia significativa entre los grupos (14.82 = 8.13 vs 12.01 £ 11.35 ng/mL), t= 0.089, p

=0.93. Tabla 3.

Tabla 3.
Diferencias entre marcadores bioquimicos de los pacientes antes y al final de la

intervencion de la terapia cognitiva conductual.

Variable Basal Final P
n=25 n=25
Ferritina (ng/mL) 1950.85 + 1412.91 1327 +143.56 0.05
Hemoglobina (g/dL) 12.04 +1.43 11.44 +2.04 0.28
Urea (mg/dL) 147.47 + 63.96 123.82 +55.17 0.98
Creatinina (mg/dL) 9.25+2.51 8.84 £ 2.06 0.58
BDNF (ng/mL) 11.65 + 11.55 10.66 + 7.12 0.75
* p<0.05
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** Los resultados se muestran en medias y desviaciones estandar.

Diferencias entre pacientes con y sin deterioro cognitivo

Debido a que en los resultados descriptivos se detectaron algunos participantes con
un mayor grado de deterioro cognitivo y otros participantes con un menos grado de
deterioro cognitivo, se realizd también un analisis comparativo complementario para medir
las diferencias de las principales variables (BDNF, ansiedad y depresion) entre los grupos
que presentaron mayor nivel de deterioro cognitivo (n=11) y los que no presentaron (n=14).
De esta manera se encontr6 que los pacientes con deterioro cognitivo tenian cifras mas
bajas de BDNF y puntajes mas altos de depresion y ansiedad, como se muestra en la tabla
siguiente (Ver tabla 4). No se mostraron diferencias significativas en las comparaciones de

las otras variables evaluadas.

Tabla 4.

Diferencias de los puntajes entre el grupo sin deterioro cognitivo y con deterioro cognitivo.

Variable Sin deterioro Con deterioro P
n=14 n=11
BDNF 11.235+ 10.64 9.815 + 8.87 0.002
Depresion 5.75+1.57 7.409 +1.17 0.038
Ansiedad 4.4 +2.86 8.34+1.05 0.004
* p<0.05

** Los resultados se muestran en medias y desviaciones estandar.
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Discusion

De acuerdo con los objetivos y los resultados se puede afirmar que las intervenciones de
tratamiento multidisciplinario resultan pertinentes en el estudio de pacientes candidatos a
trasplante renal para brindar una atencién mas integral, efectiva y funcional para mejorar el
estado emocional de los pacientes (Gerogianni y Babatsikou, 2014; Krauskopf, 2017).

De modo que diversos estudios proporcionan evidencia preliminar que remarcan
esta importancia para ofrecer intervenciones psicoldgicas a pacientes en hemodialisis y
trasplante renal. Por ejemplo, Lii et a/, (2007) encontraron que un tratamiento grupal con
un enfoque cognitivo-conductual, en relacion con un grupo de control utilizado en ese
estudio, era mas eficaz para disminuir los sintomas de depresion, aumentar las conductas de
autocuidado y mejorar la calidad de vida en pacientes que recibian hemodialisis. Por otra
parte, Tsay (2003),Tsay y Lee (2005) informaron hallazgos similares en otros dos ensayos
clinicos aleatorizados que evaluaban intervenciones psicoldgicas en pacientes con
enfermedad renal cronica.

Asi mismo Gross et al., (2004) mostraron que un programa grupal de reduccion de
la ansiedad puede producir un cambio clinicamente significativo en la reduccion de los
niveles de ansiedad, la depresion y la calidad del suefo para los receptores de trasplantes de
organos solidos (incluido el de rifién) aunque no se pudieron demostrar los beneficios de la
calidad de vida. De esta forma los hallazgos del presente estudio se suman a esta literatura
prometedora y creciente con respecto a las intervenciones psicologicas en estos pacientes.

Asi pues, la terapia grupal cognitivo conductual tiene efectos terapéuticos
importantes (apego médico, decisiones positivas, buen manejo de emociones, vision a
futuro...) con las personas que padecen alguna enfermedad crénica, siendo benéfico en su

compresion y afrontamiento de una enfermedad crénica (Sandin, 2003). En esta
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intervencion se buscd tener un beneficio en la calidad de vida de los pacientes candidatos a
trasplante renal, las personas que lo integraron formaron un grupo afilidndose e
identificandose entre los mismos miembros creando un apoyo y sostén grupal para
confrontar los males psicologicos de la insuficiencia renal cronica (Edelman y Kordon,
2002), malestares psicologicos como depresion, miedos intensos, estrés, ansiedad (Magraf
y Papadopoula, 1997), afectando en la dieta, en la disminucion de la capacidad sexual,
provocan cambios y conflictos en las relaciones sociales y familiares, ademas de cambios o
deterioro en la apariencia fisica, problemas laborales y econdomicos, dependencia de la
tecnologia médica y del personal sanitario, y disminucion de la resistencia y fuerza fisica
(Smith, Pelletier y Powers, 1982; Binik, 1983; Zahonero, 1986; Koch y Muthny, 1990), los
cuales fueron apareciendo en las sesiones con los dos grupos y produciendo una exposicion
de los conflictos internos de los pacientes y asi poder proponer y brindar herramientas para
su manejo mas funcional y adaptativo (Edelman y Kordon, 2002), conformando una
dindmica grupal de la mezcla de estas caracteristicas individuales.

La literatura muestra entonces que los pacientes que reciben apoyo psicoterapéutico
antes del trasplante y lo contintan después de haberlo realizado, mejoran la adherencia al
tratamiento y limitan la posible aparicion de ansiedad y depresion. Los pacientes parecen
recuperar una calidad de vida significativa con cambios en los aspectos fisicos, pero atn en
mayor medida en los emocionales y psicologicos incluso con efectos después de varios
afos del trasplante (Ay et al., 2015; Christensen et al., 2002).

Aunque los datos anteriores parecen indicar que las personas con IRC sufren un
grado de ansiedad o depresion elevado que repercuten en la calidad de vida, otros estudios
cuestionan este resultado de analisis. Diferentes autores (Livesley, 1979; West, 1981)

compararon estos pacientes con sujetos procedentes de la poblacion general y con grupos
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de pacientes atendidos en la practica médica habitual, y no encontraron diferencias
estadisticamente significativas.

No obstante, el andlisis clinico de las sesiones apunta a otra vertiente de los
resultados ya mencionados en la eficacia de la terapia grupal en la calidad de vida, en las 14
sesiones que se implementaron. El contenido condujo a evidenciar que algunos pacientes
renales tienen dificultad de revelar el estado emocional que se encuentran y es alternado por
el estado de salud fisico favorable o desfavorable, siendo complicada una evaluacién que
detalle o comprenda la variabilidad emocional (Tynes, Ruggiero y Bradley, 1993).

Afadiendo otros autores de diversas investigaciones sefialan que una cantidad
minima de pacientes con IRC tienen sintomas depresivos o psicologicos complicados y casi
el 50 % de investigadores hablan de presentar este diagnostico (Cassileth et al., 1984;
Kutner et al., 1985; Devins et al., 1986; Garcia, Hernandez y Rodriguez, 1986). Se puede
deber esta diferencia en los de resultados en paciente renales por la diversidad de criterios
diagnésticos y los instrumentos de evaluacion o metodologia usada (Radloff, 1977; Ware,
Davies-Avery y Donald, 1978; Levenson y Glocheski, 1991; Levy et al., 1996).

Por tales motivos es complicada la evaluacion para determinar el verdadero impacto
de una terapia o intervencion grupal, se necesita extenderse mas en otros aspectos de la vida
del paciente renal para comprender el universo de la enfermedad renal crénica,
recomendandose no solo intervenciones de emergencias como se suele hacer cuando ya se
presentan sintomas psicolédgicos sino de forma preventiva y tampoco descuidado su
contexto familiar, las maneras son multivariadas y combinadas en sus aplicaciones
psicologicas como se muestra en esta investigacion y tener un mayor efecto terapéutico.

De Pasquale et al. (2014) analizo los aspectos psicopatoldgicos en el trasplante
renal, afirmando que la presencia de un equipo multidisciplinario y una correcta evaluacion

de factores psicologicos y biologicos para tener mayor comprension del paciente, permite al
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candidato a trasplante una mayor adherencia a la terapia, el uso de nuevas estrategias de
afrontamiento y la adopcion de estilos de vida mas saludables, de modo que resulta
conveniente realizar este tipo de evaluaciones tanto psicoldgicas, como de antecedentes de
salud, comorbilidad y marcadores bioldgicos.

Entre esos marcadores bioldgicos, el presente estudio midid los niveles séricos de
BDNF en los pacientes, y en ese sentido, se sabe que el BDNF puede desempenar un papel
importante en la patogenia de los trastornos depresivos (Arosio et al., 2021; Hashimoto,
2010; Montag et al., 2009). Esta "hipdtesis BDNF" de los trastornos depresivos se basa en
el hecho de que el estrés reduce la expresion de BDNF en el hipocampo y que los
antidepresivos pueden restaurar los niveles de BDNF (Krishnan & Nestler, 2008; Nestler et
al., 2002; Drevets, 2001). Sin embargo, no se mostraron diferencias significativas en los
resultados en este factor.

De acuerdo con la relacion entre los niveles de BDNF y urea se puede afirmar que
podrian resultar como marcadores que ayudan a caracterizar y probablemente para predecir
el pronostico del paciente con enfermedad renal cronica como lo sugiere la literatura
(Brunoni et al., 2008; Lee y Kim, 2010; Najafi et al., 2016; Shin et al., 2012; Wen et al.,
2012), sin embargo, se sugieren una mayor cantidad de estudios para profundizar en los
hallazgos de esta relacion.

Reconocemos que muchos programas de trasplantes en México pueden no tener el
servicio directo de salud mental que se realizd. Sin embargo, la evaluacion e intervencion
de alteraciones del estado de &nimo en pacientes en lista de espera requiere muy poco
tiempo y esfuerzo, tanto para los pacientes como para el personal. A los pacientes de alto
riesgo se les podria ofrecer o remitir para recibir tratamiento y brindan importantes
beneficios psicologicos para los pacientes (Martinez et al., 2014). Sin embargo, deben

tenerse en cuenta sus limitaciones para producir cambios de calidad de vida mas radicales,
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tales como el tiempo de la intervencion y la asistencia de los pacientes a la mayoria de las

sesiones.
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Limitaciones y Recomendaciones

Debido a lo antes mencionado, la interpretacion de estos hallazgos debe considerarse en el
contexto de algunas limitaciones metodologicas. El poder estadistico fue adecuado para
detectar cambios tanto clinicos como estadisticamente significativos, pero nuestra pequefia
muestra no permiti6 identificar los predictores de la respuesta al tratamiento, los pacientes
con mas probabilidades de beneficiarse del tratamiento y los mecanismos especificos de
cambio. Asi mismo debido a este tamafio muestral no se permiten realizar una mayor
variedad de analisis estadisticos con respecto a las evaluaciones de las variables medidas y
marcadores bioldgicos. Ademas, no podemos descartar sesgos debidos a la autoseleccion de
los sujetos y la realizacion del estudio en un centro de trasplantes. Los pacientes que
acceden a participar en este tipo de estudio pueden ser mas susceptibles a la intervencion
psicoldgica, por lo que es mas probable que informen sobre beneficios terapéuticos que
aquellos que eligen no participar.

Es importante sefialar que para posteriores estudios se podria también mejorar el
disefio metodologico para llevar a cabo un estudio mas controlado. En este sentido se
podria relaizar, en la medida que los recursos humanos y materiales lo permitan, un estudio
cuasi-experimental o incluso un enayo clinico, esto permitiria verificar con una mayor
certeza la efectividad de la intervencion permitiendo también la comparacion intergrupal
con un control.

En los ultimos afos, la investigacion en torno al trasplante renal no se encuentra
centrada principalmente en la salud fisica del paciente, y existe un interés creciente en el

estado psicoldgico de los individuos.
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Este hecho destaca la importancia de trabajar con mas ahinco no s6lo en promover
la implementacién de un servicio de psicologia para la atencion de pacientes en proceso de

trasplante, sino que paralelamente se desarrolle una linea de investi gacion sobre el tema.
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Conclusiones

Las intervenciones psicologicas resultan benéficas para la reduccion de los niveles de
depresion y ansiedad que presentan los candidatos a trasplante renal, esto sugiere poner un
mayor interés en la reduccion de emociones negativas tales como ansiedad y depresion que
interfieren en el bienestar psicoldgico, en suma con el trabajo preventivo y/o de preparacion
psicoeducativa del paciente proximo a ser trasplantado, asi como de la medicion de
marcadores biologicos, ya que estos tipos de evaluaciones e intervenciones ayudan en la
caracterizacion de los pacientes y por lo tanto tendran un impacto positivo en el proceso de
asimilacion del paciente de la situacion de trasplante, asi como en el proceso de
recuperacion.

En este estudio se desarroll6 una intervencion de TCC grupal para pacientes con
ERC sometidos a hemodidlisis y candidatos a trasplante renal que experimentan depresion
y en donde se abordo el caracter psicoldgico de los pacientes. En este programa, los
pacientes experimentaron psicoeducacion, correccion del pensamiento automatico,
meditacidon consciente y practica de habilidades de comunicacion. Como resultado, los
participantes mostraron mejoras significativas en la disminucién de los niveles de depresion
y ansiedad. En una situacion clinica, este programa de TCC grupal seria 1til para todos los
pacientes depresivos, especialmente aquellos que no pueden tomar medicamentos
psiquiatricos debido a condiciones fisicas 0 que no muestran una mejoria significativa
después de la medicacion. Se espera que sea mas facil administrar un programa de este tipo

si los miembros del grupo tienen caracteristicas similares.
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Apéndices

Apéndice 1: Escala de ansiedad de Beck

S A@S Cuestionarios y —
las de valoracis —
CEAES s, EE S BAl =

TAETEICHCION s nrome s simeii sy o mnis isti st b ettty OGO, 5 v som tisits

Indigue para cada uno de los siguientes sintomas el grado en que se ha visto afectado por cada uno de
ellos durante la viltima s yenel actual. Elija de entre las siguientes opciones la que
mejor se corresponda:

0 = en absoluto

1 = Levemente, no me HlOlCSiH lTll.lChU

2 = Moderadamente, fue muy desagradable, pero podia soportarlo
3 = Severamente, casi no podia soportarlo

=]
]
[ ]
w

1. Hormigueo o entumecimiento ..o O o O ©
2. Sensacion de calor .. . O ©o o o
3. Temblor de piernas ................. U TR O O o O
4. Incapacidad de relajarse ... O O O o
5. Miedo a que suceda lo peor ..o, O o o o
6. Mareo o aturdimiento ..., @ O O O
7. Palpitaciones o taquicardia ..........cc.occooovvveeeeenieeennn [¢] (@] [e] (e]
8. Sensacion de inestabilidad e inseguridad fisica ... O ©o O ©
12 T ) c © O o
B0, M RIS s m s ns s soma v Ssal Samn s o O o o o
LT Sehsaci it de BhB0 0w e n sy O O O ©
12.Temblores de Manos .........ccccocoorviiiiiiiiiieei s O © o o
13. Temblor generalizado o estremecimiento ............. © O O O
14. Miedo a perderel control ... O o0 o o0
15. Dificultad para respirar . O o0 o o©0
16 M1 €d 6@, HIONTSEhemmmammmmmmsmes v s O O 0O o
17 SobTesallos): comsmmomemmmms s s sy O e} e} e}
18. Molestias digestivas o abdominales ....................... O O O o©0
19. Palidez ............... [¢] 6] (@] (e]
20. Rubor facial TR = S N (R O
21. Sudoracidn (no debida al calor) ......cocooveiiinn O O O O

TOTAL: A F. A.S.




Apéndice 2: Escala de depresion de Goldberg

SN Cuestionarios y e
S escalas de valoracion EA D G N—
mmJ en salud mental [S—

AN TTIRC IO, e s e e S B s B S Betha s s

“A continuacion, si ne le importa, me gustaria hacerle unas preguntas para saber si ha tenido en las dos ultimas
semanas alguno de los siguientes sintomas”. No se puntuardn los sintomas de duracién inferior a dos semanas o que sean
de leve intensidad.

SUBESCALA DE ANSIEDAD
ST NO

1.- ;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension? @] (o]
2.- ;Ha estado muy preocupado por algo? o] O
3 - ;Se ha sentido muy irritable? (o] (o]
4 - ;Ha tenido dificultad para relajarse? (o] o]

Si hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando
5.- (Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? o o
6.- ;Ha tenido dolores de cabeza o nuca? (o] (o]
7.- (Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos,

mareos, sudores, diarrea? (sintomas vegetativos) o] o]
8.- (Ha estado preocupado por su salud? o) o
9.- (Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse
dormido? o o

SUBESCALA DE DEPRESION
1.- ;Se ha sentido con poca energia? (o] o
2.- jHa perdido usted su interés por las cosas? o o
3.- ;Ha perdido la confianza en si mismo? (o] O
4. - ;Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas? (o] o
(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar preguntando)
5.- (Ha tenido dificultades para concentrarse? o) o
6.- (Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito) o] (0]
7.- i Se ha estado despertando demasiado temprano? o o
8.- ¢ Se ha sentido usted enlentecido? o (@]
9.- (Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas? o] (o]

ANSIEDAD: |:| DEPRESION: |:|
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Apéndice 3: Mini Examen del estado mental de Folstein

EXAMEN MENTAL (MMSE)

MINI MENTAL STATE EXAMINATION-FOLSTEIN

ORIENTACION(Hacer las siguientes preguntas: )

JEn qué afo estamos?

¢En qué estacion del afio estamos?

;Cudl es lafecha de hoy?

;Qué dia de la semana es hoy?

¢En qué mes estamos?

;Me puede decir en qué pais estamos?

JEn qué pueblo, ciudad, municipio estamos?
;En qué seccidn, barrio, urbanizacion estamos?
¢En qué piso del edificio estamos?

;Cudl es el nombre de este lugar?

REGISTRO

Le voy a nombrar tres cosas. Después que yo las diga quiero que
usted las repita. Trate de recordarlas porque después de unos
minutos le voy a pedir que las nombre otra vez: “PINIA, MESA, PESO”

ATENCION Y CALCULO

Comenzando con 100, réstele 7. Luego siga restando 7 del resultado
que obtenga hasta que le diga que pare. (Si no responde, sustituya
este ejercicio por el préximo)

Ahora le voy a deletrear una palabra y quiero que usted me la
deletree al revés. La palabra es: "MUNDO"

RECUERDO

Ahora, ;Cudles fueron las tres cosas que le pedi que recordara?

LENGUAIJE

;Como se llama esto? RELOJ

;Cémo se llama esto? LAPIZ

Quisiera que repita esta expresion después

que yo la diga: “TRES TRISTES TIGRES COMEN TRIGO”

Lea las palabras en esta pagina y luego haga lo que dice:
CIERRE LOS 0JOS

Le voy a dar un papel. Cuando se lo dé, tome el papel con
la mano derecha, doble el papel una vez por la mitad con
las dos manos y luego ponga el papel en su falda

Tome p

Puntuacion Max.
10)

Afio
Estacion
Fecha
Dia

Mes
Pais
Pueblo
Seccién
Piso
Nombre

Puntuacion méxima
3pts.

PINA

MESA

PESO

Puntuacion méxima
3pts
93
86

2 CZO0OO

Puntuacion maxima
3pts.

PINA
MESA
PESO

Puntuacion méxima
3pts
RELOJ

LAPIZ

Repeticion

Cierre los Ojos

apel en la mano

Doble el papel por la mitad
Ponga el papel en su falda

[ ]




Escriba cualquier oracion completa en este papel. La oracion debe  Escribe la Oracién I:]
tener sujeto y verbo. También debe tener sentido. Los errores de
ortografia o gramatica no cuentan.

Aqui estd un dibujo. Hago el favor de copiar el dibujo en el mismo Copia Poligono l:'
papel que utilizé antes (poligono completo de Bender - Gestalt)

DETERMINACION DE LA PUNTUACION TOTAL I:]
Sume el nomero de respuestas correctas. La puntuacion maxima es 30 Puntuacion total

Puntuacion total obtenida: /30

Guia de interpretacion de los resultados

NORMAL : paciente mayor de 60 anos (30 a 21 puntos)
DEMENCIA : 20 puntos a menos
DEMENCIA SEVERA  : 15 puntos a menos

COMENTARIOS
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el titulo de “Efecto de una intervencién grupal en los niveles de estrés, ansiedad y
depresion asociados con el nivel de BDNF, deterioro cognitivo y estilos de afrontamiento
de pacientes candidatos a trasplante renal” ha completado y es satisfactorio de acuerdo
al Director de trabajo.

Por lo anterior le solicito revise el trabajo de tesis del alumno que acompana al presente y
nos informe mediante su voto si procede la realizacion del examen de titulacidn.

Su participacion en este proceso es de la mayor importancia para la Misidn de la Universidad
por lo que deseo expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboracidn en la evaluacién
del trabajo y la realizacion del examen de titulacion.

Sin otro particular me es grato reiterarle la seguridad de mi mas alta consideracion.

“LA VERDAD OS HARA LIBRES”
02 de septiembre de 2021
Secretaria Académica
Division Ciencias De La Salud

Mtra. Cipriana Caudillo Cisneros

Para los sinodales:
Mi voto en relacion al trabajo de Titulacion es: ,’Qf?ﬁo RQATO RJo
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SECRETARIA ACADEMICA DE LA DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD CAMPUS LEON
Blvd. Puente Milenio No. 1001 Fraccion del Predio San Carlos, C.P. 37670 Tel. (477) 267 49 00 Ext. 3657




Dra. Verdnica Reyes Pérez
Presente

Por acuerdo con el Dr. Tonatiuh Garcia Campos, Director de la Division de Ciencias de la
Salud del Campus Ledn se le ha designado como Presidente del examen que para obtener
el grado del Doctorado Interinstitucional en Psicologia, que sustentard la C. José Eduardo
Huerta Lepez.

La modalidad de la titulacidn serd por medio de la presentacion de trabajo de tesis que con
el titulo de “Efecto de una intervencidon grupal en los niveles de estrés, ansiedad y
depresién asociados con el nivel de BDNF, deterioro cognitivo y estilos de afrontamiento
de pacientes candidatos a trasplante renal” ha completado y es satisfactorio de acuerdo
al Director de trabajo.

Por lo anterior le solicito revise el trabajo de tesis del alumno que acompania al presente y
nos informe mediante su voto si procede la realizacién del examen de titulacion.

Su participacién en este proceso es de la mayor importancia para la Misién de la Universidad
por lo que deseo expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboracion en la evaluacién
del trabajo y la realizacion del examen de titulacion.

Sin otro particular me es grato reiterarle la seguridad de mi mas alta consideracion.
“LA VERDAD OS HARA LIBRES”
02 de septiembre de 2021

Secretaria Académica
Divisién Ciencias De La Salud

Mtra. Cipriana Caudillo Cisneros

Para los sinodales:

Mi voto en relacidn al trabajo de Titulacion es: Q?Q/OBB DO

Firma:m

SECRETARIA ACADEMICA DE LA DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD CAMPUS LEON
Blvd. Puente Milenio No. 1001 Fraccién del Predio San Carlos, C.P. 37670 Tel. (477) 267 49 00 Ext. 3657
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