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1. RESUMEN:

Titulo. CARENCIA POR ACCESO A LA ALIMENTACION ASOCIADA CON LOS
SINTOMAS DE ANSIEDAD EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 2 DEL IMSS OOAD AGUASCALIENTES

INTRODUCCION: Los trastornos y sintomas de ansiedad son los trastornos mentales mas
comunes del mundo, se estiman mas de 301 millones de personas que lo padecen. La
causa de este trastorno es multifactorial, pero se ha visto que la alimentacion influye
significativamente para que este se presente, ya que influye sobre la estructura y la funcién
cerebral, las hormonas, los neurotransmisores y el eje microbiota. Aunque el acceso a la
alimentacion nutritiva y de calidad es un derecho a la alimentacion, no significa que todos
tengan acceso a ello, ya que los ultimos reportes indican que solo el 66.1% de la poblacion
contaba con seguridad alimentaria. En la actualidad no existe informacion con respecto a
la asociacion que existe entre la carencia por acceso a la alimentacion y su asociacion con
la ansiedad en pacientes con insuficiencia renal crénica. OBJETIVO: Determinar la fuerza
de asociacion entre las carencias por acceso a la alimentacién y los sintomas de ansiedad
en pacientes con insuficiencia renal cronica del Hospital General de Zona No. 2. OOAD
Aguascalientes. MATERIAL Y METODOS. Estudio transversal comparativo, que incluyo
574 pacientes con enfermedad renal cronica terminal. Para evaluar la asociacién entre las
variables se realizé una regresion logistica ordinal en el programa STATA 18.
RESULTADOS: el indice de carencia por acceso a la alimentacion en pcientes con ERCT
fue de 16.89%. Los sintomas de ansiedad moderados o severos estuvieron presentes en
el 21% de los pacientes. Se encontrd que que la carencia por alimentacion en los pacientes
con ERCT incrementa 2.81 veces la probabilidad de tener un grado mayor de sintomas de
ansiedad (estar en la misma categoria de sintomas o en una categoria mayor), en
comparacion con los pacientes que no tienen esta carencia, ajustando por las variables de
confusién. CONCLUSION: existe una asociacién clara entre los sintoams de ansiedad y la
inseguridad aliemntaria, destacando la importancia de abordar las condiciones sociales

como en el manejo integral de la salud mental en personas con ERCT.

Palabras clave: carencia por acceso a la alimentacion, ansiedad, enfermedad renal cronica



1.1 ABSTRACT

Title: Food insecurity associated with anxiety symptoms in patients with chronic
kidney failure at the General Hospital of Zone No. 2 of the Mexican Social Security
Institute (IMSS) in Aguascalientes

INTRODUCTION: Anxiety disorders and symptoms are the most common mental disorders
in the world, with an estimated 301 million people suffering from them. The cause of this
disorder is multifactorial, but diet has been shown to significantly influence its occurrence,
as it influences brain structure and function, hormones, neurotransmitters, and the
microbiota axis. Although access to nutritious, quality food is a right to food, it does not mean
that everyone has access to it, since the latest reports indicate that only 66.1% of the
population had food security. Currently, there is no information regarding the association
between food access care and its association with anxiety in patients with chronic kidney
failure. OBJECTIVE: To determine the strength of the association between food access
deficiencies and anxiety symptoms in patients with chronic kidney failure at General Hospital
of Zone No. 2. OOAD Aguascalientes. MATERIALS AND METHODS. A comparative cross-
sectional study involving 574 patients with end-stage renal disease. Ordinal logistic
regression was performed using STATA 18 software to assess the association between
variables. RESULTS: The food insecurity index in patients with ESRD was 16.89%.
Moderate or severe anxiety symptoms were present in 21% of patients. It was found that
nutritional care in patients with ESRD increases the likelihood of having a higher degree of
anxiety symptoms (being in the same symptom category or a higher category) by 2.81 times
compared to patients who do not receive this care, after adjusting for confounding variables.
CONCLUSION: There is a clear association between anxiety symptoms and food insecurity,
highlighting the importance of addressing social conditions in the comprehensive mental

health management of people with ESRD.

Keywords: food insecurity, anxiety, chronic kidney disease



2. INTRODUCCION

La insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) constituye una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en México y representa un reto sustancial para los sistemas de
salud publica. Esta enfermedad, caracterizada por la pérdida progresiva e irreversible de la
funcion renal, conlleva un alto impacto fisico, emocional y social para quienes la padecen.
El tratamiento sustitutivo, como la hemodialisis, implica una carga considerable en términos
econdmicos, de tiempo y de calidad de vida. En este contexto, los pacientes con IRCT son
especialmente vulnerables a desarrollar alteraciones en la salud mental, siendo los

sintomas de ansiedad particularmente frecuentes. (1)

Diversos estudios han documentado la alta prevalencia de trastornos de ansiedad en
pacientes con enfermedades cronicas, lo cual puede explicarse por la percepcion de
amenaza constante, la incertidumbre ante la evolucion clinica, y las limitaciones impuestas
por la enfermedad. En pacientes con IRCT, la ansiedad se asocia a menor adherencia al
tratamiento, mayor deterioro funcional y peor pronéstico. No obstante, la aparicion y
severidad de estos sintomas no se explican unicamente por factores clinicos, sino también

por determinantes sociales y econémicos. (2,3)

Entre estos factores, la carencia por acceso a la alimentacibn —una dimension de la
pobreza que implica la imposibilidad de adquirir alimentos suficientes y adecuados para una
nutricion saludable— destaca como un estresor importante. Esta condiciéon no solo tiene
implicaciones nutricionales, sino también emocionales y psicolédgicas, ya que vivir con
inseguridad alimentaria genera preocupacién constante, estrés cronico y sentimientos de
vulnerabilidad. En México, una proporciéon significativa de pacientes con enfermedades
cronicas vive en condiciones de pobreza, lo cual incrementa el riesgo de inseguridad

alimentaria y, en consecuencia, de deterioro en la salud mental. (4)

A pesar de lo anterior, son escasos los estudios en el pais que analicen la relacion entre
carencia alimentaria y salud mental en personas con IRCT. Por ello, el presente estudio
tiene como objetivo analizar la asociacién entre la carencia por acceso a la alimentacion y
los sintomas de ansiedad en pacientes con insuficiencia renal crénica terminal, con el fin
de generar evidencia util para el disefio de intervenciones mas integrales y equitativas en

salud.



3. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La carencia por acceso a la alimentacién es un indicador de carencias sociales que mide el
CONEVAL en México y uno de sus componentes es la inseguridad alimentaria (InA). El
descriptor para dicho término es inseguridad alimentaria, por lo que la busqueda en la

literatura se realiz6 de la siguiente manera:

Se utilizaron los descriptores inseguridad alimentaria, ansiedad y enfermedad renal cronica
terminal, con sus sindbnimos en esparol en BVS y en inglés en Pubmed obteniendo 174
articulos en total. Se aplicaron filtros de busqueda a) solo titulo y b) que tuvieran fecha de

publicacion desde el ano 2020, quedando 42 articulos.

Se ingresaron primero los descriptores inseguridad alimentaria y ansiedad encontrando un
total de 28 articulos. Al agregar el descriptor enfermedad renal crénica no se obtuvo ningun

resultado por lo que se procedié con el analisis de los 28 articulos encontrados.

Se descartaron las revisiones sistematicas, metaanalisis, aquellos estudios que fueron
realizados en mujeres embarazadas, en nifios 0 en adolescentes y aquellos a los que no

se pudiera acceder al texto completo.
Finalmente se eligieron 6 articulos para su inclusién en la seccién de antecedentes.

1. (food insecurity[Title]) AND (anxiety[Title/Abstract]) Filters: from 2020 — 2025 174
2. (food insecurity[Title]) AND (anxiety[Title]) 34
3. (food insecurity[Title]) AND (anxiety[Title]) Filters: from 2020 — 2025 28

4. ((food insecurity[Title]) AND (anxiety[Title]) AND (2020:2025[pdat])) AND (chronic
kidney|[Title/Abstract]) O

La carencia por acceso a la alimentacion es un indicador de carencias sociales que mide el
CONEVAL en México. El descriptor para dicho término es inseguridad alimentaria, por lo

que la busqueda en la literatura se realiza de la siguiente manera.

Se realizé una busqueda con los descriptores inseguridad alimentaria, ansiedad vy
enfermedad renal cronica terminal, con sus sinénimos en espafiol en BVS y en inglés en
Pubmed. Se aplicaron filtros de busqueda como que los descriptores se encontraran

solamente en titulo y que tuvieran fecha de publicacion desde el afio 2020. Se ingresaron



primero los descriptores inseguridad alimentaria y ansiedad encontrando un total de 28
articulos. Al agregar el descriptor enfermedad renal cronica no se obtuvo ningun resultado
por lo que se procedié con el analisis de los 28 articulos encontrados. Se descartaron las
revisiones sistematicas, metaanalisis, aquellos estudios que fueron realizados en mujeres
embarazadas, en nifios 0 en adolescentes y aquellos a los que no se pudiera acceder al
texto completo. Finalmente se eligieron 6 articulos para su inclusidon en la seccion de

antecedentes. (Figura 1)

Figura 1. Diagrama de busqueda de informacion cientifica

Como no se encontrd evidencia de la medicion de las variables inseguridad alimentaria y
ansiedad en pacinetes con ERCT, se presentan antecedentes en poblacion adulta con y sin

comorbilidades.

Jiying Ling, y sols. 2022 en Estados Unidos, realizaron un estudio con el objetivo de
examirar la relacién entre la InA y el bienestar mental dento del cual se midieron los
sintomas de ansiedad. El estudio incluy6 a 408 padres y madres de bajos ingresos con hijos

de 3 a 5 afos. La seguridad alimentaria se midié con un instrumento nacional que contiene
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10 items para evaluar InA en adultos y 8 en nifios. Para medir la anisedad se uso el
instrumento Neuro QoL Anxiety Short form que contiene 8 items. En sus resultados
encontraron una prevalencia de 51% de InA en los adultos y de 36.8% en nifios. Alcomparar
el puntaje de ansiedad obtenido en los pacientes con y sin InA se encontré mayor nivel de
ansiedad en el gripo de InA con una diferencia estadisticamentein significativa (p<0.001).
En la regresion lineal multiple se encontré que los padres con InA tienen mayor nivel de
ansiedad en comparacion con los que no tienen InA (B de 3.02; p 0.001) controlando por

los factores de confusion (variables sciodemograficas). (5)

Allred y cols. 2023, Senegal. Realizaron un estudio en el cua se midi6 la InA y los sintomas
de ansiedad en 106 mujeres de 24 a 80 afios que tuvieran diabetes y/o hipertension.
Utilizaron el cuestionario “The modified Hopkins symptom checklist survey” que mide
sintomas de ansiedad con 10 items. Para medir la InA se uso el instrumento “Houshold food
insecurity access scale” que incluye 9 items con respuesta dicotomica, ademas, clasificaron
la InA en cuatro categorias: leve, moderada, severa y sin InA. En sus resultados
encontraron que las mujeres tuvieron un promedio de edad de 53 anos, destaca que el 80%
tuvieron primaria o ninguna escolaridad. El 55% tuvieron diabetes y el 26% hipertnsion. El
26% de la poblacién estudiada tuvo InA moderada y 38% InA severa. Se reporté 11% de
ansiedad severa y 78% ansiedad severa. Al asociar los intomas de ansiedad con la InA se
encontré que por cada unidad de aumento en la InA, incrementan los sintomas de ansiedad
moderada, con una razén de riesgo relativo (RRR) de 1.29 (IC 95% 1.08-1.55) y también
de ansiedad severa RRR 1.46 (IC 95% 1.19-1.79) en comparacion con las mujeres que no
tienen sintomas de ansiedad.(6). Los resultados de este estudio demuestran que en
pacientes con comorbilidades como diabetes e hipertensién, la InA puede ser un factor

modificable que mitigue dichos sintomas. (6)

Dlamini y cols. 2022, Africa. Realizaron un estudio para investigar la asociacién entre la InA
relacionada con las estrategias de afrontamiento y su asociacion con sintomas de ansiedad.
Se incluyd a 3402 adultos a quienes se les aplico el cuestionario “Community Childhood
Hunger Identification Project questionnaire “ que incluyé tres preguntas relacionadas con el
acceso a la alimentacion como: se han quedado sin dinero para comprar comida?, ¢jha
comido menos por no tener suficiente dinero para comida? y ¢ usted o alguno de sus hijos
se han ido a la cama con hambre por no tener suficiente dienro para comida?. Para medir

los sintomas de ansiedad se uso el cuestionario “Generalized anxiety disorder’ de 7 items.

11



En los resultados encontraron que la provincia con menor InA tuvo una prevalencia de 7.7%
y la que tuvo mayor prevalencia fue de 31.7%. El promedio de InA fue de 20.4%. Ademas,
12.58% de los hogares se encuentran en riesgo de tener InA. Se encontrd una prevalencia
de ansiedad minima de 59.1%, leve 25%, moderada 12.7% y severa 3.3%. Al evaluar la
asociacion entre la InA y los sintomas de ansiedad se encontré que aquellos que tienen
InA tienen mayor riesgo de tener sintomas de ansiedad (OR de 1.7 no se muestra el

intervalo de confianza) (7).

Clarkson y cols, 2025, Estados Unidos. Se realizé un estudio con el objetivo de evaluar la
asociacion entre el acceso a la alimentacién y los sintomas de ansiedad. El estudio incluy6
703 pacientes con insuficiencia cardiaca a los cuales se les aplicé el cuestionario “two- item
Hunger Vital Signs instrument‘ para evaluar la InA con dos preguntas referentes a tener
ingresos suficientes para comprar alimentos. Los sintomas de ansiedad se midieron con el
cuestionario “General Anxiety Disorder” de 7 items. En Iso resultados se reporté que la edad
promedio de los pacientes fue de 54.4 afnos, el 31% fueron mujeres, 63% fueron de raza
negra. Al realizar el andlisis bivariado entre la InA y los sintomas de ansiedad, encontraron
mayor puntaje de los sintomas en aquellos con InA (p<0.001). En este estudio no se realizé

analisis multivariado (8).

Nikoonia y cols, Iran 2023. Se realizé un estudio con el objetivo de evaluar la asociacion
entre la InA y la salud mental en mujeres de 20 a 50 afios que tuvieran al menos un hijo.
Para evaluar la InA se uso6 la escala: “Household Food insecurity Access Scale” que
contiene 9 items con preguntas referentes al acceso a la alimentacién en el ultimo mes.
Para medir los sintomas de ansiedad se us6 el DASS questionnaire que incluye 42 items
para medir sintomas de depresion, ansiedad y estrés. En los resultados se reporta la
participacion de 212 madres. Se presentaron sintomas de ansiedad en el 79.2%. La InA
leve se present6 en 20.8%, moderada 8.7%, severa 22.4% y sin InA 48.1%. Se report6 que
las madres que tienen InA presentan 91.4% de sintomas de ansiedad. El modelo de
regresion lineal multiple mostré que el incremento en la InA, incrementa elpuntaje de
sintomas de ansiedad (B 0.25, p<0.001) (9).

Nehumba y cols. Canada 2022. En este estudio, se evalud la asociacidén que existe entre la
InA y los sintomas de ansiedad. Se traté de un estudio en el cual se utilizé una base de
datos de una encuesta realizada previamente que recolecta informacién sobre el estado de

salud de la poblacién canadiense, la utilizacion de los servicios de salud y los determinantes
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sociales de la salud. Se incluyeron todos los casos de personas de 18 a 59 anos que
respondieron a las preguntas sobre trastornos del estado de animo, sintomas de ansiedad,
orientacion sexual, acceso a la atencidon médica, sentido de pertenencia e InA. En sus
resultados reportaron que la prevalencia de InA estuvo entre 8.3% y 9.2% y que la ansiedad
estuvo presente en el 13.2%. El analisis multivariado demostré que las personas con InA
tienen 2.1 mas probabilidad de tener sintomas de ansiedad en comparacion con quienes
no tienen InA (OR 2.1 IC 95% 1.6-2.8). (10)

4. MARCO TEORICO

4.1 Generalidades de los sintomas de ansiedad.

La ansiedad y el miedo son emociones naturales que cumplen una funciéon adaptativa
esencial, ya que permiten anticipar peligros y actuar para evitar danos. Sin embargo,
cuando estas emociones se intensifican y afectan el funcionamiento cotidiano, se convierten
en trastornos de ansiedad, perjudicando la salud mental y fisica. Segun el DSM-5-TR, estos
trastornos son los mas prevalentes a nivel mundial, con una prevalencia actual del 7.3% del
11.6% anual. Y hasta 33% a lo largo de la vida. La pandemia por COVID-19 agravo esta
situacion, generando millones de nuevos casos. Dada su alta carga social y econémica, es
crucial que los profesionales de la salud mental los identifiquen y traten eficazmente con

base en evidencia (2).

Los trastornos de ansiedad se distinguen de las respuestas normales de miedo o ansiedad
porque son desproporcionados o se prolongan mas alla de lo esperable para la etapa de
desarrollo. A diferencia de la ansiedad transitoria provocada por el estrés, estos trastornos
son persistentes, con una duracién habitual de 6 meses o mas. El trastorno de ansiedad
generalizada se caracteriza por una preocupacioén constante y excesiva sobre multiples
areas de la vida, como el trabajo o los estudios, que la persona siente dificil de manejar.
Esta ansiedad se acompafia de sintomas fisicos como inquietud, fatiga, dificultad para

concentrarse, irritabilidad, tensién muscular y problemas para dormir (3).

4.2 Plausibilidad biologica de la nutriciéon sobre la ansiedad.
La causa de los trastornos y los sintomas de ansiedad es multifactorial, incluso, se ha
observado que el consumo de cafeina se ha asociado con un incremento de ansiedad en

adultos con ansiedad generalizada. Sin embargo, quienes consumen cafeina también
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tienden a experimentar mayores efectos positivos en el comportamiento, incluyendo el
estado de alerta (11)

La alimentacion influye significativamente en la salud mental, ya que afecta la estructura y
funcion cerebral, las hormonas, neurotransmisores y el eje microbiota-cerebro. Ademas de
una dieta equilibrada, la suplementacion con micronutrientes (como vitaminas y minerales)
y macronutrientes (como los acidos grasos) puede ofrecer beneficios importantes por sus
funciones bioldgicas, ya que se encuentra claramente descrito que la deficiencia de estos

puede condicionar a trastornos como la ansiedad (12).

Incluso hay autores, que afirman laimportancia de la nutricion en el papel para la prevencion
y el tratamiento de algunas enfermedades mentales. En neurologia, aunque los enfoques
son limitados, se reconoce esta influencia alimentaria en trastornos como la ansiedad y
otras enfermedades en neuroldgicas (13). En este sentido, expertos en el tema, proponen
que se tenga una adecuada alimentacion para prevenir sintomas y trastornos como la
ansiedad (14).

Los compuestos y nutrientes naturales presentes en la dieta han emergido como un foco
relevante de investigacién por sus potenciales efectos antidepresivos y ansioliticos.
Diversos estudios recientes han demostrado que alimentos como frutas, verduras, té,
plantas medicinales y compuestos bioactivos pueden modular procesos fisiopatolégicos
relacionados con la depresién y la ansiedad, a través de la inhibicion de la inflamacion, el
estrés oxidativo y la regulacién del sistema nervioso. Estos productos influyen en
biomarcadores clave como los neurotransmisores monoaminérgicos, ademas de reducir la

expresion de citocinas proinflamatorias (15).

4.3 Acceso a la alimentacion

El acceso a la alimentacién nutritiva y de calidad es un derecho a la alimentacién que implica
no solo el acceso a alimentos, sino que estos deben ser seguros, culturalmente aceptables
y adecuados a las necesidades fisiolégicas y ocupacionales de las personas. Segun el
CONEVAL, este derecho comprende dos componentes esenciales: la ausencia de hambre
y el acceso a una dieta sana y nutritiva. Por tanto, el simple acceso a alimentos no garantiza

por si mismo el cumplimiento pleno de este derecho (4).

Desafortunadamente, por ejemplo, en México en el afio 2022, tan solo el 66.1% de la

poblacion contaba con seguridad alimentaria, mientras que el 33.9% enfrentaba algun
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grado de InA: (leve (17.7%), moderada (9.9%) o severa (6.4%); dicha carencia fue mas
prevalente entre los grupos de menores ingresos (36.6%) frente al promedio nacional
(18.2%). Esta carencia afectd especialmente a los hogares en pobreza con jefatura
femenina (35.9%), en comparacion con los de jefatura femenina (35.9%), en comparacion
con los de jefatura masculina (31.7%), y a personas indigenas (30.5%), en relacién con la

poblacién no indigena (16.8%) (16).

En este trabajo, solo se va a abordar la carencia por acceso a la alimentacion, que segun
el CONEVAL como la carencia de acceso regular a alimentos suficientes, inocuos y
nutritivos que permitan un crecimiento y desarrollo adecuados, asi como llevar una vida
activa y saludable. Esta situacion puede deberse tanto a la no disponibilidad de alimentos
como a la falta de recursos para adquirirlos. Se ha observado que los adultos con InA que
padecen enfermedades cronicas presentan una gestién deficiente de su condicién en
comparacion con aquellos con seguridad alimentaria, lo que incrementa el riesgo de

complicaciones (17).

En relacién al sujeto de estudio, la enfermedad renal cronica (ERC) constituye un problema
creciente de salud publica en México y en el mundo. Su fase avanzada, la enfermedad renal
cronica terminal (ERCT), plantea desafios importantes para los sistemas de salud,
especialmente en paises de ingresos bajos y medios, donde la capacidad para atender a
pacientes en riesgo o en necesidad de tratamiento es limitada. La ERCT se define por un
deterioro severo de la funcion renal, con una tasa de filtracién glomerular menor a 15
mil/min/1.73 m? (1).

A nivel local, el Registro Estatal de Enfermedad Renal Cronica en Aguascalientes
(2022) documenté que al cierre de 2021 habia 3,174 pacientes en terapia de sustitucion
renal. La mediana de edad fue de 47 anos (IIC 32-64) y el 60.9 % eran hombres. El 50.6
% recibia hemodialisis, el 23.2 % dialisis peritoneal y el 26.1 % habia recibido un trasplante.
El municipio con mayor prevalencia fue Calvillo, con 188 pacientes y una tasa de 2,907
pmp, seguido por Aguascalientes (capital) con 2,691 pacientes y una prevalencia de 2,756
pmp. En 2021 se reportaron 510 nuevos casos, con una incidencia de 364 pmp. La edad
promedio de los pacientes con ERCT fue de 48 afios, siendo los mas afectados aquellos
entre 20 y 40 afios (18).
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El CONEVAL dispone de un instrumento estandarizado y validado para la medicion de
acceso a la alimentacion, conocido como la Escala Mexicana de Seguridad Alimentaria
(EMSA). Este instrumento evalla la percepcion y experiencias relacionadas con la InA en
el hogar, centrandose particularmente en situaciones derivadas de la insuficiencia de
recursos econdémicos. Las preguntas que lo conforman indagan si, en los ultimos tres
meses, los integrantes del hogar han enfrentado limitaciones para accedet a alimentos
debido a la falta de dinero. Dichas limitaciones pueden incluir la omisién de comidas, la
reuccion en la cantidad o calidad de los alimentos consumidos, o incluso, parar de un dia
entero sin comer. La EMSA permite clasificar la seguridad alimentaria en distintos niveles
(seguridad, inseguridad leve, moderada o severa) y se ha consolidado como una
herramienta clave para identificar y monitorear la carencia por acceso a la alimentacion
nutritiva y de calidad (CAANC) dentro del sistema de medicion de la pobreza

multidimensional en México (19).

El inventario para la medicion de sintomas de ansiedad, compuesto por 21 items basados
en los criterios del DSM-IV, utiliza una escala tipo Likert de 4 puntos (0 a 3), con una
puntuacion total que oscila entre 0 y 63. Presenta una alta consistencia interna a de
Cronbach = 0.92) y una confiabilidad test-retest aceptable tras una semana (r = 0.75). El
analisis factorial identificé dos dimensiones principales: sintomas somaticos y sintomas de
ansiedad/panico. Ademas, muestra una validez discriminante adecuada para diferenciar
entre ansiedad y depresion. En el contexto espafiol, se ha validado con un punto de corte
de 12, mostrando una sensibilidad del 81% y especificidad del 79.8% (20). En México,
estudios psicométricos confirmaron una estructura bifactorial (somatico y cognitivo),
explicando el 47% de la varianza total, con una consistencia interna también elevada (a =

0.911). Esto respalda su utilidad diagnéstica y su aplicabilidad intercultural (21).

4.4 Marco conceptual
Acceso a la alimentacion. Acceso generalizado de los miembros de una comunidad a

suficientes alimentos nutritivos para una vida activa y saludable.

Sintomas de ansiedad. Sentimientos o emociones de temor, aprensién y desastre

inminente pero no incapacitantes como con los trastornos de ansiedad.

Enfermedad renal crénica terminal. Afecciones en las que la funcién renal disminuye por

debajo de la normalidad durante mas de 3 meses. La insuficiencia renal cronica se clasifica
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en cinco estadios en funcidn de la tasa de filtracion glomerular y el grado de lesion renal

(medido por el grado de proteinuria). La forma mas grave es la nefropatia terminal.

5. JUSTIFICACION

La insuficiencia renal crénica (IRC) es una condicién médica de alta carga para los sistemas
de salud y para los pacientes, quienes deben adaptarse a un tratamiento complejo,
constante y muchas veces debilitante. Esta situacion se agrava en contextos de
vulnerabilidad social, como la carencia por acceso a la alimentacion, la cual ha sido
identificada por el Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social

(CONEVAL) como una de las principales dimensiones de pobreza en México.

En pacientes con IRCT, la adecuada alimentacion es esencial no solo para mantener la
salud fisica, sino también para evitar complicaciones derivadas de la desnutricion, el
desequilibrio hidroelectrolitico o el exceso de toxinas. La imposibilidad de acceder a una
dieta renal adecuada —por razones econdémicas o sociales— no solo impacta
negativamente en el control clinico de la enfermedad, sino que también puede contribuir al

deterioro del bienestar emocional de los pacientes.

Por tanto, el presente estudio es relevante porque permite visibilizar la interaccion entre
determinantes sociales —como la carencia alimentaria— y la salud mental en personas con
enfermedades crénicas. Ademas, sus resultados pueden aportar evidencia util para disefiar
estrategias de intervencién que consideren de forma integral las necesidades médicas,
nutricionales y emocionales de esta poblacién en Aguascalientes, una de las entidades con

alta prevalencia de enfermedad renal cronica a nivel nacional.

6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Diversos estudios han documentado la relacion y/o la asociacion entre InA y los sintomas
de ansiedad en poblacion general y en grupos vulnerables. Sin embargo, existe un vacio
en la literatura en cuanto a esta asociacién en personas con enfermedad renal cronica a
demas de algunas discrepancias en los resultados de los estudios que se mencionan a

continuacion.

Primero, los estudios encontrados abordan la InA con cuestionarios nacionales dadas las

caracteristicas socioeconémicas particulares de cada pais (1,5-10). Solamente Dlamini,
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Clarkson y Nikoonia especificaron que la medicion de InA era referente a las carencias en
el acceso a la alimentacion, los otros articulos no especificaron ninguna caracteristica de la
medicion de InA. Como ya se habia mencionado, no se encontraron estudios realizados en
pacientes con ERCT, solo los estudios de Allred y Clarkson incluyeron poblacion con
enfermedades cronicas como hipertension arterial e insuficiencia cardiaca (6,8). La edad
también fue discrepante en todos los estudios, como en el de Allred cuya poblacion tuvo
entre 24 a 80 anos, la de Nikoonia 20 a 50 y Nehumba 18 a 59. Ademas continuando con
discrepancias en las caracteristicas de la poblacion, algunos estudios solo incluyeron

mujeres (6,9).

Otra discrepancia encontrada fue el porcentaje de sintomas de ansiedad y de InA
encontrado. En cuanto a los sintomas de ansiedad, también hubo variabilidad importante
en su frecuencia, ya que el porcentaje minimo fue encontrado por Nehumba con 13.2%,
Dlamini 16% y los mas altos fueron de Nikoonia con 79.2% y Allred con 89%. Clarkson y
Jiying Ling no reportaron la frecuencia de sintomas de ansiedad. En cuanto al porcentaje
de InA, se encontrd desde porcentajes bajos como el estudios de Nehumba con menos de
10%; Dlamini reporté 20.4% y porcentajes altos como en los estudios de Nikoonia con
41.9%, Jiying Ling con 51% y Allred 64% (5,8).

En cuanto a la asociacion entre los sintomas de ansiedad e InA, esta fue positiva pero con
variabilidad en el resultado como se describe a continuacién. El estudio de Jiying Ling
reportdé una B de 3.02, p<0.001, Allred reporté RRR de 1.12 y 1.46 para sintomas de
ansiedad moderados y severos respectivamente, Dlamini reportd6 OR de 1.7 sin sus
intervalos de confianza, Nikoonia reporté B 0.25, p<0.001 y Nehumba un OR 2.1 IC 95%

1.6-2.8). Clarkson solo realizd analisis bivariado entre los sintomas de ansiedad y la InA.

(5).

Dado el vacio en el conocimiento y las discrepancias encontradas en la literatura, surge la

siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la fuerza de asociacion entre las carencias por acceso a la alimentacion y los
sintomas de ansiedad en pacientes con insuficiencia renal crénica del HGZ No. 2 del IMSS
OOAD Aguascalientes?
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7. OBJETIVOS
7.1 Objetivo Principal

Determinar la fuerza de asociacion entre las carencias por acceso a la alimentacion y los
sintomas de ansiedad en pacientes con insuficiencia renal crénica del HGZ No. 2 del
IMSS OOAD Aguascalientes

7.2 Objetivos Especificos

1. Caracterizar a los pacientes con ERC

2. Calcular la frecuencia de los sintomas de ansiedad en los pacientes con ERC adscritos
al HGZ No. 2

3. Calcular la frecuencia de InA en los pacientes con ERC adscritos al HGZ No. 2

8. HIPOTESIS

Hipétesis nula

La fuerza de asociacion entre las carencias por acceso a la alimentacion y los sintomas
de ansiedad en pacientes con insuficiencia renal cronica del HGZ No. 2 del IMSS OOAD

Aguascalientes es mayor de 1.

Hipétesis alterna

La fuerza de asociacion entre las carencias por acceso a la alimentacion y los sintomas
de ansiedad en pacientes con insuficiencia renal cronica del HGZ No. 2 del IMSS OOAD

Aguascalientes no es mayor de 1.

9. MATERIAL Y METODOS

9.1 Diseino

Estudio con disefio transversal comparativo.
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9.2 Universo de estudio
Pacientes con ERC adscritos al HGZ No. 2

9.3 Poblacion de estudio

Pacientes con enfermedad renal crénica terminal (ERCT) adscritos al HGZ No. 2

9.4 Unidad de observacion
Base de datos del protocolo “Descripcion de carencias sociales en pacientes con ERCT

adscritos al Hospital General de Zona N°2”, que tiene niumero de registro: R-2025-101-019.

9.5 Unidad de analisis

Pacientes con ERCT adscritos al HGZ No. 2

9.6 Muestreo y tamaino de muestra

El muestreo que se utilizé para seleccionar a la poblacién de la base de datos fue de tipo
aleatorio simple. En este estudio se anaizaron todos los casos de la base de datos por lo
qu no se calculé tamano de muestra. La muestra total de la base de datos fue de 579

pacientes.

9.7 Criterios de seleccion

e Criterios de inclusion: pacientes con ERCT que se encuentran recibiendo terapia de
sustitucion renal con dialisis peritoneal o hemodialisis que se encuentran en la base

de datos del protocolo que tiene numero de registro: R-2025-101-019.

e Criterios de exclusion: aquellos casos de pacientes que no cuenten con respuestas
en la seccidon de sintomas de ansiedad y/o en la seccién de preguntas sobre

carencia por acceso a la alimentacion.

e Criterios de eliminacion: no hubo criterios de eliminacion.

9.8 Variables de estudio

Ver operacionalizacidon de variables en el Anexo A.
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9.9 Logistica

Depués de contar con numero de registro por parte del Comité Local de Investigacion en
Salud, se dio inicio al analisis de la base de datos del protocolo con registro R-2025-101-
019 a cargo del investigador responsable Dra. Alicia Alanis Ocadiz y del residente Alfonso
Sinhue Cortes Ruiz. Se trabajé la base de datos en la biblioteca del HGZ No. 2 en horario
de 8:00 a 16:00 hrs. Inicialmente se eligieron aquellos casos que cumplieron con los criterios
de inclusién de este estudio, asi como se seleccionaron las variables pertinentes.
Posteriormente, se realizé una limpieza de la base de datos para detectar datos faltantes o
errores en la captura de datos. Finalmente se analizé la base de datos de acuerdo al plan

de analisis para este protocolo.

9.10 Instrumento para la recoleccién de datos

El CONEVAL dispone de un instrumento estandarizado y validado para la medicion de seis
indicadores para la medicion multidimensional de pobreza en México. En este instrumento
fue agregado el indicador “carencia por acceso a la alimentacioén nutritiva y de calidad” que
incluye el componente de la escala de InA asociada a las experiencias de hambre. La InA
se determina en los habitantes de cada hogar tanto en poblacién menor de 18 afios como

en poblacién mayor de 18 afios.

La InA en los menores de 18 afios se identifica si por falta de dinero o recursos no se tuvo
una alimentacion variada, se dejo de desayunar, comer o cenar,comié menos de lo que
deberia comer, se quedaron sin comida, sinti6 hambre pero no comié o hizo solo una

comida o dejé de comer durante todo el dia.

En el caso de los hogares con menores de 18 anos se identifican aquellos en los que por
falta de dinero o recursos no tuvieron una alimentacion variada, comieron menos de lo que
deberian comer, sintieron hambre pero no comieron, hicieron solo una comida al dia o

dejaron de comer todo un dia.

El CONEVAL incluye una seccién para evaluar el caracter nutritivo y de calidad, sin
embargo en este estudio no se incluyé debido a que los pacientes con ERCT, por su

condicion, tienen diversas restricciones en su alimentacion.
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El indicador de InA clasifica los resultados en grado severo cuando los hogares con adultos
contestan afirmativamente a cinco de seis preguntas o cuando los hogares con menores de
18 afios responden ocho a doce preguntas afirmativamente. Grado moderado cuando se
responde afirmativamente tres a cuatro preguntas en hogares solo con adultos o cuatro a
siete en hogares con menores de 18 afios. Grado leve cuando se responde afirmativamente
a una pregunta en adultos o de una a tres en hogares con menores de edad. Finalmente
puede haber seguridad alimentaria cuando no se responde afirmativamente a ninguna de

las preguntas.

Para medir los sintomas de ansiedad se utilizé en Inventario de depresion de Beck. Este
inventario esta compuesto por 21 items. basados en los criterios del DSM-IV, utiliza una
escala tipo Likert de 4 puntos (0 a 3), con una puntuacion total que oscila entre 0 y 63.
Presenta una alta consistencia interna a de Cronbach = 0.92) y una confiabilidad test-retest
aceptable tras una semana (r = 0.75). El analisis factorial identificé dos dimensiones
principales: sintomas somaticos y sintomas de ansiedad/panico. Ademas, muestra una
validez discriminante adecuada para diferenciar entre ansiedad y depresion. En el contexto
espanol, se ha validado con un punto de corte de 12, mostrando una sensibilidad del 81%
y especificidad del 79.8% (20). En México, estudios psicométricos confirmaron una
estructura bifactorial (somatico y cognitivo), explicando el 47% de la varianza total, con una
consistencia interna también elevada (a = 0.911). Esto respalda su utilidad diagndstica y su

aplicabilidad intercultural. (21)

9.11 Plan de andlisis

El analisis descriptivo de las variables incluyé la aplicacion de la prueba de Kolmogorov
Smirnov para determinar la distribucion de los datos. Con una distribucién normal, se
calcularian la media como medida de tendencia central y la desviacion estandar como
medida de dispersion. En caso de encontrar una distribucion no normal, se calcularian la
mediana, y los valores minimo y maximo de las variables cuantitativas. Para las variables

cualitativas se calcularon frecuencias absolutas y porcentajes.

Se realizé un andlisis bivariado con la prueba T de Student para las variables cuantitativas

con distribuciéon normal o la U de Mann-Whitney para aquellas con distribucién no normal.
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Para las variables cualitativas se calcul6 la Chi-cuadrada y/o exacta de Fisher. Se considero

el valor de p<0.05 como significativo.

Para calcular la asociacion entre la InA y los sintomas de depresion se realizé un analisis
de regresion logistica ordinal, ya que la variable dependiente fueron los sintomas de

ansiedad en 4 categorias: minimos, leves, moderados y severos.

9.12 Recursos, financiamiento y factibilidad

Recursos humanos: en este protocolo participaron la investigadora principal Dra. Alicia
Alanis Ocadiz y como co-asesores el Dr. Jesus Alan Rodriguez Meraz y la Dra. Jannett
Padilla Lépez, ademas de el resdiente de la especialidad en Urgencias Dr. Alfonso Sinuhé
Cortes Ruiz.

Los recursos materiales empleados en este protocolo se desglosan en la tabla 1.

Tabla 1. Recursos materiales

Concepto Cantidad Costo Costo
Unitario Subtotal
Laptop 1 $25,000.00 $25,000.00
Internet 6 meses $200 $1200.00
Impresiones y empastada 1 $15,000 $15,000.00
tesis
TOTAL $40,200 $40,200.00

Financiamiento: este estudio no tuvo financiamiento institucional.

Factibilidad: el estudio de investigacion fue posible de realizar, ya que consistid en
consultar la base de datos de los pacientes con enfermedad renal crénica terminal, que se
encuentran tanto en dialisis, como en hemodialisis, en donde la finalidad fue la identificacion
de la asociacién entre las carencias por acceso a la alimentacion asociada con la ansiedad

en esta poblacién de estudio.

10.ASPECTOS ETICOS

El presente estudio al ser del area médica, se apega a la Declaracion de Helsinki de la

Asociacion Médica Mundial en el apartado “Recomendaciones para guiar a los meédicos en
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la investigacion biomédica en personas”, misma que fue Adoptada por la 18 Asamblea
Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica
Mundial, Tokio, Japdn, octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, ltalia,
octubre de 1983 y la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre de 1989.

Segun el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion en salud en sus
disposiciones generales, tiene por proveer en la esfera administrativa que se cumpla la ley
general de salud en lo referencia a la investigacion en salud en los sectores publico, social
y privado. Actuando siempre bajo las politicas y dentro de los principios de ética que
menciona dicho reglamento. Asi como en ese mismo reglamento y de acuerdo a
los articulos 3, 7,13 y 17, este protocolo o estudio se cataloga como una investigacién sin
riesgo ya que el tipo de investigacion fue documental. El resguardo de la informacion sera

por un periodo de 5 afios.

11.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Definicién de
temay area de
investigacion

Elaboracion
de protocolo

Envio ante
Sirelcis para
autorizacion

Trabajo de
campo

Recoleccion
de datos

Elaboracion
de base de
datos

Analisis de
resultados

Publicacién
de resultados
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12.RESULTADOS

Se analiz6 una base de datos de 579 casos. Se eliminaron cinco (0.86%) por no contener

respuestas en los sintomas de ansiedad, quedando 574 casos para ser analizados.

La base de datos incluye cinco variables que corresponden con caracteristicas
socioecondmicas de los pacientes y cuatro que corresponden con caracteristicas clinicas.
Ademas, esta base de datos contiene 21 variables que corresponden con los items de la
escala de ansiedad de Beck que miden los sintomas de ansiedad y 11 mas sobre las
carencias por acceso a la alimentacion, seis de ellas corresponden a carencias en mayores
de 18 anos y el resto a las carencias en menores de edad. Al graficar la distribucion de la
variable edad se encontré una curva bimodal (grafico 1), presentandose dos picos con alta

frecuencia entre las edades de 20 a 40 afos y entre los 50 y 70 anos.

Grafico 1. Distribucion de la edad de la poblacion de estudio

Al tener estos resultados, se dividi6 la variable edad en categorias para encontrar con mayor
precision los rangos de edad mas frecuentes en la poblacion con ERCT. Se encontré que
las edades mas frecuentes de la poblacion estudiada fueron de 30 a 39 afos y de 50 a 59
anos. En la tabla 2, se presentan los resultados de las caracteristicas socioeconémicas de

los pacientes con ERC entre las que destacan por su mayor frecuencia ser hombre con un
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57%, estar casado o en unién libre 63.6%, tener estudios de secundaria completa en el

38% y tener trabajo remunerado en el 31.9%.

Tabla 2. Caracteristicas socioeconomicas de los

pacientes (n=574)

Caracteristicas n (%)
Edad (afios)
18-29 102 (17.8)
30-39 190 (33.1)
40-49 68 (11.8)
50-59 110 (19.2)
60-69 67 (11.7)
>70 37 (6.4)
Sexo
Hombres 327 (57.0)
Mujeres 247 (43.0)
Estado civil
Casado/union libre 365 (63.6)
Soltero 156 (27.2)
Divorciado/viudo 53 (9.2)
Escolaridad
Ninguna o primaria incompleta 64 (11.1)
Primaria completa 107 (18.6)
Secundaria completa 215 (37.5)
Preparatoria 124 (21.6)
Licenciatura 52 (9.1)
Posgrado 12 (2.1)
Ocupacion
Trabajo remunerado 182 (31.7)
Actividades del hogar 156 (27.2)
Pensionado 154 (26.8)
Desempleado/estudiantes 82 (14.3)

Fuente: entrevistas aplicadas a la poblacién con ERCT

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes, se encontré que el 31.8% de ellos
padecia diabetes y el 76.7% hipertensiéon arterial. La mayoria de los pacientes tuvieron
como modalidad de tratamiento sustitutivo renal la hemodialisis con el 94.8%, mientras que

solo se tuvo una minoria de pacientes quienes se encontraban con dialisis peritoneal.

En su mayoria, los pacientes tuvieron mas de 10 afios con el diagndstico de ERC (23.8%),
aunque se encontrod un porcentaje similar en los pacientes que tienende2a3y6a 10
afios del diagnoéstico. En el numero de afios con terapia de sustitucion renal, el mayor
porcentaje se encontré en los pacientes que tienen de 2 a 3 afios (28.8%), seguido de

aquellos con menos de un ano de iniciada la terapia. (tabla 3)
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes (n=574)

CARACTERISTICAS n(%)
Comorbilidades
Diabetes 182 (31.7)
Hipertension 440 (76.6)
Modalidad de tratamiento renal
sustitutivo
Hemodialisis 544 (94.8)
Dialisis peritoneal 30 (5.2)
Anos desde el diagnéstico de ERC
0-1 77 (13.4)
2-3 126 (22.0)
4-5 113 (19.7)
6-10 120 (20.9)
>10 138 (24.0)
Anos desde el inicio de terapia
sustitutiva
0-1 151 (26.3)
2-3 165 (28.7)
4-5 106 (18.5)
6-10 101 (17.6)
>10 51 (8.9)

Fuente: entrevistas aplicadas a la poblaciéon con ERCT

En este estudio se encontré que la carencia por acceso alimentacion fue de 16.89%. Se
encontro InA severa en el 5.92% (n=34) de los pacientes con ERCT, moderada en el 4.18%
(n=24), leve en el 6.79% (39) y sin InAen el 83,11%.

Grafico 2. Grado de inseguridad alimentaria en pacientes con ERCT (n=574)
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Al examinar las respuestas por cada pregunta se encontré lo siguiente. En los adultos, la
pregunta 6 obtuvo el mayor porcentaje con 13.47%, en la que los pacientes expresan la
dificultad de tener una alimentacion variada por falta de dinero, en segundo lugar
expresaron que han comido menos de lo que deberian de comer y en tercer lugar que se

han quedado sin comida en el hogar por falta de recursos (Grafico 2).

Grafico 3. Carencia por acceso a la alimentacion en adultos

1 ¢Enlos Ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos se quedaron sin comida en el hogar?
2 ¢En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos usted o algin adulto en su hogar
sintid hambre, pero no comié?

3 ¢Enlos ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos dejo de desayunar, comer o cenar?
4 ¢En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos solo comié una vez al dia o dejo de
comer todo un dia?

5 ¢En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos alguna vez usted o algin adulto en
su hogar comié menos de lo que piensa que debia comer?

6 ¢En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos alguna vez usted o algun adulto en
su hogar tuvo una alimentacion basada en una muy poca variedad de alimentos?

En los menores de edad, sobresale por su frecuencia (33%) la pregunta 7, que se refiere a

que los menores han tenido una alimentacion con muy poca variedad de alimentos a causa

28



de la falta de recursos. En el grafico 3 se puede observar con detalle el porcentaje de cada

respuesta de los pacientes.

Grafico 4. Carencia por acceso a la alimentacion en menores de edad

7 ¢En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos algun menor de 18 afios
en su hogar tuvo una alimentacion basada en una muy poca variedad de alimentos?

8 ¢En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos algun menor de 18 afos
en su hogar comié menos de lo que debia comer?

9 ¢ En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos alguna vez tuvieron que
disminuir la cantidad de comida servida en las comidas a algun menor de 18 afos en su
hogar?

10 ¢En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos alguna vez algiin menor
de 18 afnos en su hogar se acosté con hambre?

11 ¢En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos alguna vez algun menor
de 18 afnos en su hogar comié una vez al dia o dejo de comer todo un dia?

Al analizar los sintomas de ansiedad de acuerdo con la intensidad de los sintomas, cerca
de la mitad de los pacientes con ERCT tienen sintomas minimos, una cuarta parte tiene
sintomas leves y se encontré un porcentaje muy similar en la intensidad de los sintomas
moderados y severos (10%). Los resultados categorizados de la intensidad de los sintomas

de ansiedad se presentan en la tabla 4.
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Tabla 4. Sintomas de ansiedad (n=574)

Intensidad de los

Frecuencia absoluta

Frecuencia relativa (%)

sintomas (n)
Minimos 302 52.6
Leves 152 26.5
Moderados 62 10.8
Severos 58 10.1

En el analisis bivariado se encontré que existe diferencia estadisticamente significativa

entre el grado de ansiedad y los grupos de edad de los pacientes. En el grupo de edad que

se encontré el mayor porcentaje de ansiedad minima fue en el de mayores de 70, sintomas

leves en el grupo de 30 a 39 afos y sintomas moderados y severos en el de 40 a 49 afnos.

También se encontré diferencia significativa en el sexo, encontrando mayor porcentaje de

ansiedad minima y leve en hombres, pero en mujeres se encontré mayor frecuencia de

sintomas moderados y severos. No se encontré diferencia significativa en el resto de las

variables. La tabla 5 describe la comparacién entre los grados de sintomas de ansiedad y

todas las caracteristicas socioeconémicas.

Tabla 5. Comparacion de los sintomas de ansiedad de acuerdo con las caracteristicas
sociodemograficas (n=574)

Variable Sintomas de ansiedad Valor p
minimos leves moderados severos
Edad (afios)
18-29 45 (44.1) 29 (28.4) 13 (12.7) 15 (14.7)
30-39 89 (46.8) 62 (32.6) 18 (9.5) 21(11.1)
40-49 30 (44.1) 14 (28.6) 13(19.1) 11 (16.2) 0.001
50-59 61 (55.4) 28 (25.4) 13 (11.8) 8 (7.4) '
60-69 49 (73.1) 3(19.4) 4 (6.0) 1(1.5)
>70 28 (75.7) 6 (16.2) 1(2.7) 2(5.4)
Sexo
Hombre 194 (59.3) 88 (26.9) 24 (7.3) 21 (6.4) <0.001
Mujer 108 (43.7) 64 (25.9) 38(154) 37 (15.0) |
Estado civil
Casado/unién libre 187 (51.2) 97 (26.6) 43 (11.8) 38 (10.4)
Soltero 82 (52.6) 45 (28.8) 12 (7.7) 17 (10.9) 0.53
Divorciado/viudo 33(62.3) 10(18.9) 7(13.2) 5(5.7)
Escolaridad
Ninguna o primaria
incom;SC]Ieta P 40 (62.5) 15(23.4) 6 (9.4) 3(4.7)
Primaria completa 69 (64.5) 24 (22.4) 8 (7.5) 6 (5.6) 0.12
Secundaria
completa 96 (44.6) 65(30.2) 27(12.6) 27(12.6)
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Preparatoria 61(49.2) 31(25.0) 14(11.3) 18 (14.5)
Licenciatura 28(53.8) 15(28.8) 5(9.6)  4(7.7)
Posgrado 8(66.7) 2(16.7) 2 (16.7) 0

Ocupacion
Trabajo remunerado 107 (58.8) 43 (23.6) 16(8.8) 16 (8.8)

" g‘;‘;“‘"dades del 58 (43.6) 44 (282) 22(141) 22 (14.1)
Pensionado 79(513) 43(27.9) 14(1) 18(117) 07
Desempleado 48 (58.5) 22(26.8) 10(122) 2 (2.4)

/estudiantes

Al comparar el grado de sintomas de ansiedad de acuerdo con las caracteristicas clinicas,
solo se encontrd diferencia significativa en los pacientes con hipertension. Cerca del 50%
de los pacientes que tienen hipertension, tienen ansiedad leve, moderada o severa,
mientras que el otro 50% tienen sintomas minimos. En el resto de las variables no tuvieron
diferencia significativa. (Tabla 6)

Tabla 6. Comparacion de los sintomas de ansiedad de acuerdo con las caracteristicas
clinicas (n=574)

Sintomas de ansiedad

Variables minimos leves moderados  severos Valor p
Comorbilidades
Diabetes 108 (59.3) 42 (23.1) 19 (10.4) 13 (7.1) 0.12
Hipertension 215 (48.9) 125(28.4) 53 (12.0) 47 (10.7) 0.01
Modalidad de
tratamiento
renal sustitutivo
Hemodialisis 288 (52.9) 142(26.1) 57 (10.5) 57 (10.5) 0.36
Dialisis peritoneal 14 (46.7) 10 (33.3) 5 (16.7) 1(3.3) )
Anos desde el
diagnéstico
de ERC
0-1 42 (54.5) 19 (24.7) 7(9.1) 9 (11.7)
2-3 71 (56.8) 34 (27.2) 12 (9.6) 8 (6.4)
4-5 61 (52.6) 30 (25.9) 13 (11.2) 12 (10.3) 0.98
6-10 62 (52.1) 31 (26.1) 13 (10.9) 13 (10.9)
>10 66 (48.2) 38 (27.7) 17 (12.4) 16 (11.7)
Anos desde el inicio
de terapia sustitutiva
0-1 86 (56.2) 39 (25.5) 13 (8.5) 15 (9.8)
2-3 82 (49.4) 45 (27.1) 20 (12.1) 19 (11.4)
4-5 58 (54.7) 26 (24.5) 14 (13.2) 8 (7.5) 0.97
6-10 51 (562.0) 26 (26.5) 11 (11.2) 10 (10.2)
>10 25 (49.0) 16 (31.4) 4 (7.8) 6 (11.8)
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Para el analisis multivariado, se calculé la asociacion cruda entre los sintomas de ansiedad
y la carencia por acceso a la alimentacion, obteniendo un OR de 2.70 (IC 95% 1.75, 4.17).
Posteriormente se corrié el primer modelo en el que se incluyeron las caracteristicas
socioeconodmicas que tuvieron valor p>0.2 en el analisis bivariado, observando que la
asociacion se mantuvo con una variaciéon minima: OR 2.45 (IC 95% 1.57, 3.82). Se corrio
un segundo modelo agregando las caracteristicas clinicas diabetes e hipertension. Se
observé que la asociacion entre los sintomas de ansiedad y la carencia por acceso a la
alimentacion se mantuvo con una variacion minima con respecto al primer modelo. El
resultado del modelo final indica que la carencia por alimentacién en los pacientes con
ERCT incrementa 2.81 veces la probabilidad de tener un grado mayor de sintomas de
ansiedad (estar en la misma categoria de sintomas o en una categoria mayor), en
comparacion con los pacientes que no tienen esta carencia, ajustando por las variables
confusoras edad, sexo, escolaridad, ocupacion, diabetes e hipertension.

Tabla 7. Analisis multivariado de la asociaciéon entre los sintomas de ansiedad y la
carencia por acceso a la alimentacién en pacientes con ERCT (n=574)

Variables OR crudo Modelo 1 Modelo 2
(IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Carencia por acceso
a la alimentacion
No 1 (referencia)
Si 2.70 (1.75,4.17) 2.45 (1.57, 3.82) 2.81 (1.79, 4.40)
Edad
18-29 1 (referencia)
30-39 0.82 (0.52, 1.27) 0.69 (0.44, 1.12) 0.69 (0.43, 1.11)
40-49 1.14 (0.64, 2.03) 0.88 (0.48, 1.60) 0.86 (46, 1.60)
50-59 0.61 (0.37, 1.02) 0.51 (0.29, 0.89) 0.44 (0.23, 0.85)
60-69 0.27 (0.14, 0.51) 0.24 (0.12, 0.49) 0.21 (0.08, 0.48)
>70 0.25 (0.11, 0.56) 0.26 (0.10, 0.65) 0.26 (0.10, 0.69)
Sexo
Hombres 1 (referencia)
Mujeres 2.09 (1.52, 2.87) 2.04 (1.34, 3.11) 2.09 (1.37, 3.20)
Escolaridad
Ninguna o primaria 1 (referencia)
incompleta
Primaria completa 0.92 (0.49, 1.73) 1.03 (0.53, 1.99) 1.0 (0.52, 1.96)
Secundaria completa 2.07 (1.19, 3.58) 1.58 (0.84, 2.95) 1.54 (0.82, 2.89)
Preparatoria 1.88 (1.04, 3.41) 1.64 (0.83, 3.23) 1.56 (0.79, 3.09)
Licenciatura 1.39 (0.68, 2.84) 1.27 (0.57, 2.28) 1.21 (0.54, 2.71)
Posgrado 0.86 (0.24, 3.09) 1.22 (0.31, 4.79) 1.22 (0.31, 4.83)
Ocupacioén
Trabajo remunerado 1 (referencia)
Actividades del hogar  1.85(1.23, 2.79) 1.55 (0.91, 2.62) 1.44 (0.84, 2.45)
Pensionado 1.33 (0.88, 2.01) 1.74 (1.12, 2.71) 1.63 (1.05, 2.55)
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Desempleado
/estudiantes

0.93 (0.56, 1.55)

1.02 (0.59, 1.74)

0.97 (0.57, 1.67)

Diabetes
No
Si

1 (referencia)
0.68 (0.48, 1.78)

1.03 (0.64, 1.69)

Hipertension
No
Si

1 (referencia)
1.86 (1.26 (2.75)

2.17 (1.43, 3.30)

13.DISCUSION

En este estudio se cumplié con el objetivo, que fue identificar la fuerza de asociacion entre
las carencias por acceso a la alimentacion y los sintomas de ansiedad, se rechazo la
hipétesis nula, en la cual se establecié que la fuerza de asociacion entre la carencia por
acceso a la alimentacion y los sintomas de ansiedad en pacientes con insuficiencia renal
cronica del HGZ No. 2 del IMSS OOAD Aguascalientes no es mayor a 1, ya que el resultado
obtenido fue una asociacion de 2.81 (IC 95% 1.79, 4.40).

Los hallazgos que se encontraron en este estudio con respecto a la edad, fue que la mayor
proporcion de participantes se encontré que el grupo de 30 a 39 afos fue el mas frecuente,
con un 33.1%, le siguio el grupo de edad de 40-49 afios con un 19-2%. Este resultado era
esperado, ya que el registro Estatal de Enfermedad Estatal de Enfermedad Renal Croénica
en Aguascalientes (2022) reportd que la mediana en edad fue de 47 afos. (18) En la
variable de sexo, predominé el sexo masculino en un 57%, promedio inferior al reportado a

nivel local, en el que se estima un 60.9% de hombres que lo padecen. (18)

En cuanto al nivel de escolaridad, el mayor porcentaje de los participantes reportd haber
cursado hasta la secundaria (375%), seguido por aquellos con nivel preparatoria (21.6%).
En conjunto, estos dos niveles educativos representan cerca del 60% de la muestra total,
lo que indica una alta concentracidén en grados de educacion basica y media superior. Esta
informacion es consistente con lo reportado en el INEGI, en el que se reporta que la

escolaridad en poblacién de 15 afios o mas de 10.3 anos. (22)

En el contexto sociocultural mexicano, las formas de convivencia conyugal como el
matrimonio o la union libre contindan siendo predominantes, y los resultados de este estudio
reflejan dicha tendencia. En nuestra muestra, el 63.3% de los participantes reportd estar

casado o en unién libre, lo cual coincide con los patrones culturales ampliamente
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observados en el pais. De acuerdo con los datos mas recientes del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI, 2022), a nivel nacional el 38% de la poblacion se
encontraba casada y el 20% en union libre. Si bien los porcentajes nacionales son
ligeramente inferiores a los observados en esta investigacion, la diferencia puede atribuirse

a factores contextuales o sociodemograficos especificos de la muestra analizada.(23)

Por el tipo de patologia que padece la muestra, solamente el 31.7% de la poblacién tiene
un trabajo remunerado, esto es porque generalmente estos pacientes requieren de terapia
sustitutiva, que les incapacita temporalmente, ya sea que estén en dialisis o hemodialisis,
aunado a la presencia de sintomas incapacitantes como lo es fatiga extrema, hiporexia,

edema, nauseas, prurito, anemia, alteraciones cognitivas. (24)

En relacién con las comorbilidades identificadas en la poblacién en estudio, se observo que
el 76.6% de los participantes presentaban hipertension arterial, mientras que el 31.7%
padecian diabetes mellitus tipo 2. Ambas patologias son ampliamente reconocidas en la
literatura cientifica como los principales factores de riesgo para el desarrollo y progresion
de enfermedad renal crénica. La hipertension arterial, al generar dafio progresivo en la
microvasculatura renal, contribuye directamente al deterioro de la funcion glomerular. Por
su parte, la diabetes mellitus induce nefropatia diabética, caracterizada por proteinuria
persistente, hipertrofia glomerular y esclerosis progresiva, condiciones que aceleran la
transicion hacia estadios avanzados de ERC. Diversos estudios epidemiolégicos y clinicos
han establecido la coexistencia de estas dos entidades patolégicas aumenta

significativamente el riesgo de ingreso a terapia de reemplazo hormonal. (25)

La distribucion del tiempo transcurrido desde el inicio de la terapia sustitutiva renal (TSR)
en los participantes del estudio muestra una concentracion significativa en los primeros tres
anos, representando el 55% del total. Este hallazgo indica que mas de la mitad de los
pacientes se encuentra en las etapas iniciales de su tratamiento sustitutivo, lo que sugiere
una incorporacion relativamente reciente al programa de atencion renal. Este patron puede
explicarse en funcion del contexto sociodemografico del estado de Aguascalientes, donde
se ha observado que los pacientes con enfermedad renal cromica terminal (ERCT) tienden
a ser mas jovenes en comparaciéon con otras regiones del pais. La edad temprana de
diagndstico y el inicio precoz del tratamiento podrian reflejar tanto una mayor accesibilidad

al sistema de salud como una identificacion mas oportuna de la enfermedad. Ademas, es

34



posible que los factores epidemioldgicos y los estilos de vida especificos de esta region

contribuyan a este perfil etario. (18)

La carencia por acceso a la alimentacién en la poblacion estudiada presentd una
prevalencia del 16.89%, una cifra que, si bien es superior al promedio nacional reportado
por el CONEVAL, el cual es aproximadamente del 8.2%, no representa una desviacion
extrema. (16) Esta diferencia puede considerarse moderada y posiblemente atribuible a las

caracteristicas sociodemograficas de la muestra analizada.

En comparacion con otros estudios internacionales, los resultados del presente trabajo se
encuentran por debajo de las cifras reportadas en contextos con mayor vulnerabilidad
econdmica. Por ejemplo, Jiving et al, identificaron una prevalencia de InA del 51% en una
poblacién de bajos ingresos, lo que indica una diferencia considerable atribuible al nivel

socioecondmico de los participantes. (1)

De manera similar, en un estudio realizado por Alfred en Senegal, se categorizé la InA
encontrandose que el 26% de los participantes presentaban InA moderada y el 38% InA
severa, cifras considerablemente mas altas que las observadas en este estudio. Esta
variabilidad puede explicarse por el contexto geografico y las condiciones estructurales del

sistema alimentario senegalés. (2).

En el caso del estudio de Diamini en Africa, los niveles de InA variaron entre provincias, con
prevalencias entre el 7.7% y el 31.7%, promediando un 20.4%. (3) Por su parte, Nikoonia
en Irdn reporté que el 20.8% de los participantes presentaban InA leve, el 8.7% InA
moderada y el 22.4% InA severa, lo que refleja una carga significativa en ese pais,

posiblemente influida por factores politicos econdmicos y climaticos. (5)

Finalmente, en un estudio llevado a cabo por Nehuma en Canada, la InA oscilé entre el
8.3% y el 9.2%, cifras muy similares a las del promedio mexicano reportado por CONEVAL,
lo que podria reflejar condiciones estructurales mas similares en cuanto a cobertura de

servicios sociales y acceso a programas alimentarios. (6)

Las diferencias observadas entre estudios pueden explicarse principalmente por factores
contextuales como el nivel de ingresos de la poblacion, las politicas publicas de seguridad
alimentaria, las condiciones econdmicas generales y la infraestructura de acceso a los
alimentos Adicionalmente, la metodologia empleada para medir la InA y la definicion

operativa de las categorias también puede influir en la variabilidad de los resultados. Por lo
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tanto, es esencial considerar elementos al interpretar y comparar los hallazgos entre

diferentes entornos geograficos y socioeconémicos.

En relacion con los sintomas de ansiedad, los resultados del presenta estudio muestran
que el 52.6% de los pacientes presentaron sintomas minimos, el 26.5% sintomas leves, el
10.8% sintomas moderados y el 10.1% sintomas severos. Esta distribucion sugiere que,
aunque una proporcion importante de los participantes experimenta ansiedad en diversos

grados, mas de la mitad se encuentra en niveles minimos.

Al comparar estos hallazgos con estos hallazgos con estudios internacionales, se observan
diferencias relevantes. Por ejemplo, en el estudio realizado en Senegal, la prevalencia de
ansiedad minima fue del 59.1%, ansiedad leve del 25%, ansiedad moderada del 12.7% vy
ansiedad severa del 3.3%. (3) Aunque ambos estudios muestran una mayor frecuencia de
sintomas minimos, en Senegal los niveles de ansiedad severa fueron ma bajos, lo que
podria estar relacionado con factores culturales, mecanismos de afrontamiento o

condiciones psicosociales particulares de esa poblacién.

Por otro lado, el estudio llevado a cabo en Iran reporté una prevalencia de ansiedad del
79%. (5) Esta diferencia sustancial podria explicarse por multiples factores, entre ellos el
contexto sociopolitico del pais, los niveles de estrés estructural y el tipo de instrumento de
medicion empleado, Es importante sefalar que distintas escalas de ansiedad pueden
generar resultados no directamente comparables, ya que varian en sensibilidad,

especificidad y puntos de corte para cada categoria.

En el caso de Canada, un estudio que también examind la relacién entre InA y salud mental
reporté una prevalencia de ansiedad del 13.2%. (6) Este valor, considerablemente menor
que el observado en el presente estudio, puede estar influido por factores como el acceso
universal a servicios de salud mental, redes de apoyo institucionalizada y menores niveles

de estrés econdmico.

En conjunto, estas diferencias reflejan la importancia de considerar el contexto geografico,
cultural, econémico y metodoldgico al analizar la presencia sintomatologia ansiosa en
poblaciones con condiciones cronicas. También resaltan la necesidad de utilizar
instrumentos validados en cada contexto local para mejorar la precision diagnodstica y la

comparabilidad entre estudios.
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En el analisis multivariado realizado para evaluar la relaciéon entre las principales variables
de estudio: acceso a la alimentacion, medido mediante el nivel de InA, y los sintomas de
ansiedad, se identific6 que los participantes con InA presentan casi tres veces mayor
probabilidad de encontrarse en un nivel mas alto de ansiedad, ajustado por edad, sexo,
escolaridad, ocupacién y comorbilidades. Este hallazgo es estadisticamente significativo y
consistente con la evidencia internacional, lo que refuerza la solidez del resultado. Por
ejemplo, Jiying y colaboradores reportaron una asociacion comparable, con un coeficiente
de beta de 3.02, lo que indica un fuerte vinculo entre el incremento en la InA y los niveles

elevados de sintomatologia ansiosa. (1)

Del mismo modo, el estudio de Alfred et al, documentd que, por cada unidad de incremento
en el puntaje de InA, el riesgo relativo (RR) de presentar sintomas de ansiedad moderada
aumentaba a 1.29 (IC 95% 1.08-1.55), mientras que para ansiedad severa el RR fue de
1.46 (IC 95%: 1.19-1.79), mostrando una relacién positiva y gradiente entre ambas
variables. La investigacién de Diamino también respaldd esta asociacion, aunque con una
fuerza ligeramente menor, reportando un Odds Ratio (OR) de 1.79 para la relacién entre la
InA y ansiedad. (3)

En Iran, Nikoonia empleé un modelo de regresion lineal para evaluar esta asociacion,
hallando que el incremento en los niveles de InA se relaciona directamente con un aumento
en el puntaje de ansiedad (B=0.25; p<0.001), lo que sugiere una relacion lineal positiva y

estadisticamente significativa. (5)

Finalmente, el estudio de Nehuma en Canada reporté una asociacién con un OR de 2.1 (IC
95%: 1.6-2.8), lo que indica que los individuos con InA tienen mas del doble de probabilidad
de presentar ansiedad, Este valor es notablemente similar al encontrado en nuestro estudio,

reforzando la validez externa del hallazgo.

En conjunto, los resultados confirman la existencia de una asociacion robusta entre la InA
y la presencia de sintomas de ansiedad. Las diferencias observadas entre los estudios
pueden atribuirse a factores contextuales (econémicos, sociales y culturales), asi como a
los métodos estadisticos utilizados y a los instrumentos empleados para medir las variables
de interés. Sin embargo, la direccion del efecto se mantiene constante, lo que fortalece la
hipotesis de que la InA constituye un determinante importante de la salud mental en

diversas poblaciones.
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Un hallazgo adicional de relevancia en este estudio fue la identificacion de variables
sociodemograficas y clinicas que se asociaron significativamente con una mayor
probabilidad de presentar niveles elevados de ansiedad. En particular, el sexo femenino se
relaciond con el doble de probabilidad de encontrarse en una categoria superior de
ansiedad, lo cual concuerda con evidencia previa que sugiere una mayor prevalencia de
tratamiento ansioso en mujeres, atribuida tanto a factores biolégicos (como fluctuaciones
hormonales) como psicosociales (por ejemplo, mayor carga de cuidado, exposicion a

violencia o desigualdad de género).

Asimismo, el estar pensionado se asocid con un aumento cercano al doble de la
probabilidad de presentar sintomas de ansiedad en niveles superiores. Este resultado
podria estar vinculado a factores como la pérdida de rol activo, el aislamiento social, la
incertidumbre econdmica y las preocupaciones por el deterioro de la salud fisica, todos ellos
elementos que pueden contribuir al deterioro de la salud mental en la poblacién adulta

mayor inactiva laboralmente.

En cuanto a la edad, se observd una situacion inversa entre el grupo etario y el nivel de
ansiedad: los participantes de 50 a 59 afos presentaron un 47% menos probabilidad de
encontrarse en categorias mas elevadas de ansiedad: para el grupo de 60 a 69 anos, la
reduccion fue del 80% y en el grupo de mas de 70 afios un 74% menos probabilidad. Esta
tendencia sugiere que la ansiedad tiende a disminuir con la edad, lo cual puede explicarse
por una mejor adaptacion psicoldgica a situaciones de vida cronica, mayor experiencia en
el manejo de estrés o una diferente percepcion de los factores amenazantes en etapas
avanzadas de la vida. No obstante, también es posible que exista un subregistro de
sintomas de adultos mayores debido a la normalizaciéon del malestar emocional o a

limitaciones en la comunicacion de estos.

Finalmente, se identificé que el padecimiento de hipertension arterial sistémica se asocio
con el doble de probabilidad de encontrarse en una categoria superior de ansiedad. Esta
puede estar mediada por la carga fisica y emocional de vivir con una enfermedad crénica,
la preocupacion por complicaciones a largo plazo y la interaccion entre los sistemas
neuroendocrino y cardiovascular, los cuales estan directamente involucrados tanto en la

regulacién de la presién arterial como en la respuesta al estrés.

Cabe senalar que, al momento de la revisidon sistematica de la informaciéon, no se

identificaron estudios que hayan documentado asociaciones similares entre niveles de
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ansiedad y las variables edad, sexo, ocupacién o comorbilidades en poblaciones con
caracteristicas similares. Por tanto, estos hallazgos aportan evidencia novedosa que podria
servir de base para futuras investigaciones en el ambito de la salud mental en pacientes

con enfermedades cronicas.

14. CONCLUSIONES

El objetivo principal de este estudio fue alcanzado, al demostrarse una asociacion
estadisticamente significativa entre la carencia por acceso a la alimentacion y la presencia
de sintomas de ansiedad en pacientes con enfermedad renal crénica terminal adscritos al
Hospital General de Zona No. 2 del IMSS en Aguascalientes. La razén de momios (OR) de
2.81 (IC 95% 1.79, 4.40) indica que los pacientes con InA presentan una probabilidad
significativamente mayor de experimentar niveles elevados de ansiedad, lo cual refuerza la

hipotesis alternativa y descarta la hipotesis nula planteada inicialmente.

Los hallazgos revelan que mas de la mitad de los participantes se encuentran en niveles
minimos de ansiedad (52.6%), sin embargo, una proporcion relevante (21%) presenta
sintomatologia moderada o severa, lo que evidencia la carga emocional que implica vivir
con una condicion crénica como la enfermedad renal terminal. Esta tendencia es
consistente con estudios internacionales, aunque las diferencias culturales y contextuales

explican la variabilidad observada entre paises.

La prevalencia de InA en esta poblacion fue de 16.89%, superior al promedio nacional
reportado por CONEVAL, lo que sugiere una vulnerabilidad estructural especifica en
pacientes con ERC, potencialmente atribuida a la pérdida de empleo, gastos médicos y

limitaciones funcionales asociadas al tratamiento sustitutivo renal.

El analisis multivariado confirmé que la InA es un factor independiente y robusto asociado
con mayores niveles de ansiedad, incluso tras ajustar por edad, sexo, nivel educativo,
ocupacion y presencia de comorbilidades. Este hallazgo coincide con la literatura
internacional y refuerza la necesidad de abordar la seguridad alimentaria como un

determinante social clave de la salud mental.

Entre las variables sociodemograficas y clinicas exploradas, se identificd que el sexo
femenino, la condicion de pensionado y la presencia de hipertension arterial sistémica se

asociaron con mayor probabilidad de presentar sintomas ansiosos. Por el contrario, una
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mayor edad mostré una asociacion inversa con los niveles de ansiedad, posiblemente
reflejando mecanismos adaptativos o diferencias en la percepcion y expresion emocional

en adultos mayores.

La caracterizacion de la muestra mostré una alta concentracion de participantes en edades
productivas (30 a 49 anos), baja escolaridad y limitada insercién laboral (solo 31.7% con
empleo remunerado), lo que refleja un perfil de alta vulnerabilidad social. Estos datos
refuerzan la necesidad de estrategias integrales de atencién que contemplan tanto los

aspectos clinicos como los determinantes sociales en salud.

Este estudio aporta evidencia empirica local que fortalece la comprension del vinculo entre
la InA y la salud mental en pacientes con enfermedades cronicas. Asimismo, establece
bases sélidas para el disefio de intervenciones multidisciplinarias enfocadas en mejorar el
acceso a alimentos adecuados y brindar apoyo psicolégico oportuno, con el fin de mejorar

la calidad de vida de esta poblacion.

15. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

El disefio de estudio, al ser transversa comparativo, impide establecer relaciones causales
entre las variables estudiadas. Aunque se identificd una asociacion estadistica significativa
entre la inseguridad alimentaria y los sintomas de ansiedad, no es posible inferior direccion

o temporalidad del efecto.

El uso de escalas basadas en autorreporte puede estar sujeto a deseabilidad social,
memora o interpretacioén, lo que podria haber influido en la precisién de las respuestas,

especialmente en lo referente a sintomas psicolégicos.

Aunque se ajustd en el modelo multivariado por algunas variables sociodemogréficas y
clinicas, existen otros factores potencialmente influyentes no considerados en el analisis,
como el apoyo social, antecedentes psiquiatricos, uso de psicofarmacos o la calidad de vida

general.

Al centrarse unicamente en una unidad médica del IMSS en Aguascalientes, los resultados
reflejan el contexto particular de este sistema de atencion y podrian diferir de lo observado

en instituciones de otras jurisdicciones o en pacientes sin seguridad social.
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La ausencia de un grupo de pacientes con ERC sin inseguridad alimentaria o sin sintomas
ansiosos limita la posibilidad de contrastar directamente los efectos de las variables de

interés.

RECOMENDACIONES. Implementar estrategias interinstitucionales que garanticen el
acceso adecuado a la alimentacién en pacientes conenfermedad renal crénica terminal
(ERCT), especialmente aquellos en terapia sustitutiva renal. Esto puede lograrse mediante
la inclusiébn de estos pacientes en programas alimentarios gubernamentales y el

fortalecimiento de redes de apoyo social.

Incorporar evaluaciones periddicas del estado nutricional y de la seguridad alimentaria
como parte de los protocolos clinicos en unidades de hemodidlisis y dialisis. Esta vigilancia
permitiria una intervenciénoportuna ante condiciones de vulnerabilidad que impactan

negativamente en el estado de salud general del paciente

Establecer porgramas de apoyo psicolégico sistematico en unidades de atencion
nefrolégica, conénfasis en la deteccion temprana y el manejo de sintomas ansiosos,
especialmente en mujeres, personas pensionadas y pacientes con hipertension arterial,

quienes han mostrado mayor riesgo de afectacion emocional.

Fomentar lineas de investigacion locales y regionales que profundicen en el estudio de los
determinantes sociales de la salud mental en poblaciones con enfermedades crénicas, a fin
de generar evidencia contextualizada que oriente politicas publicas y programas de

atencion integrales.

Capacitar al personal de salud en la identificacién de factores psicosociales asociada a la
ansiedad y en el abordaje de la InA desde una perspectiva biopsicosocial y centrada en el

paciente. Esto permitira una atencion mas humana, integral y efectiva.

Disenar intervenciones comunitatias que incluyan componentes de educacién nutricional,
promocion de la salud mental y generacién de redes de apoyo familiar y comunitario. Estas
acciones pueden mitigar los efectos negativos de la InA y mejorar la resiliencia de los

pacientes ante su condicién de salud.
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16. GLOSARIO

Carencias sociales. Condicidén de desventaja que experimenta una persona o un grupo
cuando no tiene acceso pleno a ciertos derechos o servicios basicos necesarios para una

vida digna.

Inseguridad alimentaria. La inseguridad alimentaria se define como la falta de acceso
fisico, social y econémico, de manera regular, a alimentos suficientes, seguros y nutritivos,
que satisfagan las necesidades dietéticas y las preferencias alimenticias para llevar una

vida activa y saludable.

Enfermedad renal crénica. Afeccion en la que la funcion renal esta por debajo de su nivel
normal durante mas de tres meses, la cual se clasifica en 5 etapas segun la disminucion de
la tasa de filtracion glomerular y el grado de dafo renal (medido por el nivel de proteinuria)

y la forma mas grave es la insuficiencia renal terminal.

Dialisis. Proceso de difusion selectiva a través de una membrana. Se utiliza habitualmente
para separar solutos de bajo peso molecular que difunden a través de una membrana de

los solutos coloides y de alto peso molecular que no lo hacen.

Hemodialisis. Terapia para la depuracion insuficiente de la sangre por los rinones basada

en dialisis e incluyendo hemodialisis, dialisis peritoneal y hemodiafiltracién.
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18.ANEXOS
ANEXO A. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

gjercen las personas de
acuerdo al Sistema
Nacional de
Clasificacion de
Ocupaciones INEGI
2019

paciente en la
encuesta

DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
GO CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Edad Tiempo que ha vivido Afos cumplidos Cuantitativa | Afios
una persona expresada | desde la fecha del continua
en afos. nacimiento hasta el
momento de la
realizacién de la
entrevista
Sexo El conjunto de atributos | Sexo manifestado Dicotéomica | 0.-Mujer
fisicos y por el paciente
biolégicos determinadas 1.-Hombre
genéticamente.
Estado civil Situacion de Estado civil Nominal 1.- Soltero
convivencia legalmente | manifestado por el politémica
reconocida. paciente durante la 2.- Casado
SHEUESE 3.- Union libre
4.- Divorciado
5.- Viudo
Escolaridad Grados que el individuo | Grado de Nominal 1.- Ninguna
ha aprobado en un escolaridad politémica N
establecimiento manifestado por el 2.- primaria completa
educativo reconocido paciente en la 3. secundaria completa
legalmente encuesta
4.- preparatoria
completa
5. educacion superior
completa
6.- maestria, doctorado
Ocupacion Oficio o profesién Oficio o profesién Nominal 1.- Funcionarios,
remunerado que manifestado por el politémica directores y jefes

2.- Profesionistas y
técnicos

3.- Trabajadores
auxiliares en técnicas
administrativas

4 .- Comerciantes,
empleados en ventas y
agentes de ventas
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5.- Trabajadores en
servicios personales y
de vigilancia

6.- Trabajadores en
actividades agricolas,
ganaderas, forestales,
caza y pesca

7.- Trabajadores
artesanales, en la
construccion y otros
oficios

8.- Operadores de
maquina industrial

9.- Trabajadores en
actividades
elementales y de
apoyo

10.- Desempleado

11.- Ama de casa

Modalidad de Procedimiento Sera tomado de la Nominal 1.- Dialisis peritoneal
tratamiento empleado para sustituir | lista de pacientes dicotémica o
sustitutivo de la | la funcién renal cuando | con didlisis y 2.- Hemodialisis
funcion renal la TFG es menor de hemodialisis
15ml/min/m2SC
ingresos Cantidad de dinero en Se considerara el Numérica $
pesos que percibe una ingreso familiar continua
persona como salario tomando en cuenta
a todas las
personas que
trabajan dentro del
hogar del paciente
INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK
Sintomas de Manifestaciones del Seran medidos a Nominal 0.- Sin ansiedad.
ansiedad estado de animo de una | través del inventario | dicotdmica

persona que puede
orientar hacia un
trastorno de ansiedad.

de Beck. El punto
de corte reportado
por Nadort para
detectar el riesgo de
sindrome de
ansiedad
generalizado a
través de los
sintomas de
ansiedad es de 13,
por lo que la
variable sera
dicotomizada:

1.- Con ansiedad




menos de 13
puntos: sin
ansiedad y > 12
puntos: con
ansiedad.
DEFINICION DEFINICION
VARIABLE | CONCEPTUA | OPERACIONA | DIMENSIONE TIPO DE ITEM INDICE ESCAL
L L S VARIABLE A
CARENCIA Se considera | Pacientes con | DIMENSION CUALITATIV VI.6.1.- ;En | Se define el | SI-0
POR ACCESO | situacion de | ERCT en | INSEGURIDA | ANOMINAL | |os qltimos | grado de | NO -1
A LA ; tratamiento inseguridad
: carencia D tres meses
ALIMENTACIO | Guando sustitutivo ALIMENTARI or falta de | 2Imentaria: - | g - o,
N NUTRITIVA'Y mayores de 18 p. Severo: los
DE CALIDAD presentan un | gaog y  que A dinero o de hogares  solo presenta
grado de | vivan o no con recursos se | con adultos | carencia
inseguridad menores de 18 | Se determina a quedaron que contestan
alimentaria afios que | partir de una sin comida | afirmativament | 1 =
moderado o | Presenten distincion entre enelhogar? | € de cinco a | presenta
severo, o | limitacion en el | | o hogares VIB.2.- 4En | S€IS preguntas; | carencia
consumo de o e los hogares
presenten alimentos con poblacién los ultimos wen  mene s
limitacion en el | carentes de | menor de tres meses | de edad que
consumo de | caracter dieciocho afios por falta de | responden de
alimentos, por | nutritivo, y los hogares dinero o de | ocho a doce
ende, carente | calidad Y | sin poblacion recursos preguntas de la
por acceso ala cgqtlQad POr | menor de usted o escala. -
i tacic déficit diecioch lqdn adult Moderado: los
el acmlm econémico o |~eC|oc 0 e hogares  solo
con caracter | fajtg de | afos. Para el en su hogar | ¢on adultos
nutritivo y de recursos total de sintié que responden
calidad. hogares donde hambre, afirmativament
no habitan pero no | € de tres a
menores  de comi6? cuatrot .
dieciocho afos VI.6.3.- ¢En preguntas de a
s escala. Para
de edad se los dltimos | |og hogares
identifican tres meses | con menores
aquellos en los por falta de | de dieciocho
que algan dinero o de | afios, se
adulto, por falta recursos consideran
de dinero o dejo de aquelloCiaREEE
contestan
recursos, al desayunar, afirmat et
menos: no tuvo comer 0 | e de cuatro a
una cenar? siete preguntas
alimentacion VI1.6.4.- ;En | de la escala. *
variada;  dejo los ultimos | Leve: los
de desayunar, tres meses hogares
' falta d conformados
com.e'rocenar, pf)r alta de | (1o por
comi6 menos dinero o de | mayores  de
de lo que recursos dieciocho afios
deberia comer; solo comié | que contestan
se quedaron una vez al | afirmativament
sin  comida; dia o dejo | ©de unaados
sinti6 hambre de comer preguntas de la
escala. En el
pero no comio; todo un | caso de los
o hizo solo una dia? hogares con
comida o dejo VI.6.5.- (En | menores de
de comer los Ultimos edadl, se
durante todo el tres meses | consideran a
dia. por falta de aquellos  que
) contestan
dinero o de | 4firmativament
En el caso del recursos e de una a tres
total de alguna vez | preguntas de la
hogares donde usted o escalg. .
habitan algin adulto | Seguridad -
menores  de en su hogar alimentaria: los
dieciocho afios comiod hogares
constituidos
de edad se menos de lo
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identifican
aquellos en los
que por falta de
dinero [¢)
recursos, tanto
las  personas
mayores como
las menores de
dieciocho
afos: no
tuvieron  una
alimentacion
variada;
comieron
menos de lo
necesario; se
les
disminuyeron
las cantidades
servidas en la
comida;
sintieron
hambre, pero
no comieron; o
hicieron  una
comida o
dejaron de
comer durante
todo el dia.

que piensa
que debia
comer?
VI.6.6.- {En
los Ultimos
tres meses
por falta de
dinero o de
recursos
alguna vez
usted o
algun adulto
en su hogar
tuvo una
alimentacio
n basada en
una muy
poca
variedad de
alimentos?
VI1.6.7.- ¢En
los ltimos
tres meses
por falta de
dinero o de
recursos
algin
menor de
18 afios en
su  hogar
tuvo una
alimentacié
n basada en
una muy
poca
variedad de
alimentos?
VI.6.8.- ¢En
los ultimos
tres meses
por falta de
dinero o de
recursos
algun
menor de
18 afios en
su hogar
comio
menos de lo
que debia
comer?
VI.6.9.- ¢En
los ultimos
tres meses
por falta de
dinero o de
recursos
alguna vez
tuvieron
que
disminuir la
cantidad de
comida
servida en
las comidas
a algan
menor de

sélo por
adultos y los
hogares  con
menores de
edad que no
responden de
manera

afirmativa a
ninguna de las
preguntas de la
escala.
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18 afios en

su hogar?
VI.6.10.-
¢En los
Ultimos tres
meses por
falta de
dinero o de
recursos
alguna vez
algun
menor  de
18 afios en
su hogar se
acosté con
hambre?
VI.6.11.-
¢En los
ultimos tres
meses por
falta de
dinero o de
recursos
alguna vez
algin
menor de
18 afios en
su  hogar
comié una
vez al dia o
dejo de
comer todo
un dia?
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ANEXO B. INSTRUMENTO DE RECOLECCION

SECCION |

Folio encuesta

Nombre del paciente:

Numero de Seguridad Social:

1.1

Sexo

1. Hombre. 2. mujer

1.2

Edad en afios cumplidos

188

Estado civil

1. Soltero 2.Casado 3. Uniénlibre 4. Divorciado 5. Viudo

1.4

Escolaridad

1. Ninguna 2. primaria completa 3. secundaria completa 4.
preparatoria completa 5. educacion superior completa 6. maestria,
doctorado

1.5

Ocupacién

RN

. Funcionarios, directores y jefes
. Profesionistas y técnicos
. Trabajadores auxiliares en técnicas administrativas

. Comerciantes, empleados en ventas y agentes de ventas

2

3

4

5. Trabajadores en servicios personales y de vigilancia

6. Trabajadores en actividades agricolas, ganaderas, forestales, caza y pesca
7. Trabajadores artesanales, en la construccion y otros oficios

8. Operadores de maquina industrial

9. Trabajadores en actividades elementales y de apoyo

10. Desempleado

11. Ama de casa

12. Otro (Favor d especificar)

1.6

¢ Desde cuando tiene el diagndstico de enfermedad renal crénica? (si no
recuerda la fecha exacta coloca solamente el afio. Si no recuerda nada,
se buscara este dato en el expediente)

Fecha: Dia Mes Afo
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1.7 | ¢Qué modalidad de tratamiento renal sustitutivo le estan realizando?

1. Dialisis peritoneal 2. hemodialisis

SECCION I

VI.6. Carencia por acceso a la alimentacion

Sl

NO

VI.6.1.- ¢En los Ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos se

guedaron sin comida en el hogar?

Sl

NO

VI.6.2.- ¢En los Ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos
usted o algun adulto en su hogar sintié hambre, pero no comié?

Sl

NO

VI.6.3.- ¢En los Ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos
dejo de desayunar, comer o cenar?

S|

NO

VI.6.4.- ¢En los Ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos
solo comié una vez al dia o dejo de comer todo un dia?

S|

NO

VI.6.5.- ¢En los Ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos
alguna vez usted o alguin adulto en su hogar comié menos de lo que
piensa que debia comer?

S|

NO

VI.6.6.- ¢En los Ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos
alguna vez usted o algln adulto en su hogar tuvo una alimentacion
basada en una muy poca variedad de alimentos?

S|

NO

VI.6.7.- ¢En los Ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos
algn menor de 18 afios en su hogar tuvo una alimentacidn basada en
una muy poca variedad de alimentos?

S|

NO

VI.6.8.- ¢En los Ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos
algln menor de 18 afios en su hogar comié menos de lo que debia
comer?

S|

NO

VI.6.9.- ¢En los Ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos
alguna vez tuvieron que disminuir la cantidad de comida servida en las
comidas a algin menor de 18 afios en su hogar?

S|

NO

V1.6.10.- ¢En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos
alguna vez algin menor de 18 afios en su hogar se acosté con hambre?

S|

NO

VI.6.11.- ¢En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos
alguna vez algiin menor de 18 afios en su hogar comid una vez al dia o
dejo de comer todo un dia?

Sl

NO
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SECCION 111

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

A continuacion, se encuentra una lista de sintomas caracteristicos de la ansiedad.
Por favor lea cuidadosamente cada uno de ellos e indique con una cruz, en el
espacio en blanco, el grado en que le han molestado durante LA ULTIMA
SEMANA, INCLUYENDO EL DIA DE HOY.

NADA

LIGERAMENTE

Sin molestia
significativa

MODERADAMENTE
Muy desagradable

pero soportable

SEVERAMENTE

Casi
insoportable

Entumecimiento,
Hormigueo

Oleadas de calor
bochornos

Debilidad y temblor

en las piernas

Incapaz de relajarme

Miedo a que

pase lo peor

Sensaciéon de mareo

Palpitaciones o

aceleracion cardiaca

Falta de equilibrio

Terror

Nerviosismo

Sensacion de ahogo

Temblor de manos

Agitacion

Miedo a

perder el control

Dificultad para respirar

Miedo a morir
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Asustado

Indigestion o

molestias abdominales

Desmayos

Enrojecimiento

de la cara

Sudoracion

(no por calor)
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ANEXO C. MANUAL OPERACIONAL

Carencia por acceso a la alimentaciéon

1.- ¢ En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos se quedaron sin comida en
el hogar?

Se refiere a si en un periodo de tiempo que considera los ultimos tres meses previos
a la realizacion de la encuesta, por causas como falta de recurso econdémico
presentaron falta de alimentos en el hogar, responder Sl o NO es el caso

1 3
2. NO

2.- ¢ En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos usted o algun adulto en su
hogar sinti6 hambre, pero no comié?

Se refiere a si en un periodo de tiempo que considera los ultimos tres meses previos
a la realizacion de la encuesta, algun adulto presento hambre, pero no comié por
déficit de recurso econémico o de algun otro recurso, responder Sl o NO es el caso

S|
2. NO

3.- ¢En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos dejo de desayunar, comer
o cenar?

Se refiere a si en un periodo de tiempo que considera los ultimos tres meses previos
a la realizacién de la encuesta, por causas como falta de recurso econémico o de
algun otro recurso omitieron ingesta de alimentos, responder Sl o NO es el caso

1. SlI
2. NO

4.- i En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos solo comié una vez al dia
o dejo de comer todo un dia?

Se refiere a si en un periodo de tiempo que considera los ultimos tres meses previos
a la realizacion de la encuesta, por causas como falta de recurso econémico o de
algun otro recurso comid solo una vez al dia o si dejo de comer por completo,
responder Sl o NO es el caso

1. SlI
2. NO

5.- ¢En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos alguna vez usted o algun
adulto en su hogar comié menos de lo que piensa que debia comer?

Se refiere a si en un periodo de tiempo que considera los ultimos tres meses previos
a la realizacion de la encuesta, por causas como falta de recurso econémico o de
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algun otro recurso comié en menor cantidad en comparacién de lo que piensa que
deberia comer, responder Sl o NO es el caso

—

Sl

Para las variables del instrumento del inventario de Beck se codificara de la siguiente
manera.

A continuacion, se encuentra una lista de sintomas caracteristicos de la ansiedad. Por favor
lea cuidadosamente cada uno de ellos e indique con una cruz, en el espacio en blanco, el
grado en que le han molestado durante LA ULTIMA SEMANA, INCLUYENDO EL DIA DE
HOY.

Entumecimiento, Hormigueo

Las opciones de respuesta son las siguientes, se asignara un numero a cada tipo de
respuesta como se muestra a continuacion:

LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2
Oleadas de calor o bochornos
LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2

Debilidad y temblor

en las piernas
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LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2
Incapaz de relajarme
LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2
Miedo a que
pase lo peor
LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2
Sensacion de mareo
LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2
Palpitaciones o
aceleracion cardiaca
LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA S.in r.n.ole§tia Muy desagradable Casi insoportable
significativa

1

pero soportable

3
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0 2
Falta de equilibrio
LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2
Temor
LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2
Nerviosismo
LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2
Sensacion de ahogo
LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2
Temblor de manos
LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Muy desagradable Casi insoportable
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Sin molestia pero soportable 3
significativa
0 2
1
Agitacion
LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2
Miedo a perder el control
LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2
Dificultad para respirar
LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2
Miedo a morir
LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2
Asustado
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LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2
Indigestion o molestias abdominales
LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2
Desmayos
LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2
Enrojecimiento de la cara
LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2
Sudoracién (no por calor)
LIGERAMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
NADA Sin molestia Muy desagradable Casi insoportable
significativa
pero soportable 3
1
0 2

59



ANEXO D. SOLICITUD DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

EXCENCION

DE

CARTA DE
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ANEXO E. CARTA DE NO INCOVENIENCIA DEL DIRECTOR
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