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RESUMEN

Introduccion

Las enfermedades cronico-degenerativas mas prevalentes en México son la
hipertension arterial y diabetes mellitus, asociadas con multiples complicaciones, de las
principales, la enfermedad renal crénica; un padecimiento incapacitante, asociado con

sintomatologia afectiva y ansiosa (1).

En el estadio 5 de la enfermedad renal crénica el tratamiento sustitutivo se torna
necesario para mantener la vida. La TRR: dialisis peritoneal o hemodidlisis son los
tratamientos mas frecuentemente utilizados. En los ultimos afios, el trasplante renal se ha

convertido en una opcion viable (2).

Las personas en protocolo de trasplante renal deben ser valoradas por equipos
multidisciplinarios que determinan la elegibilidad. No existe un consenso de la guia que

debe ser utilizada para la valoracion psiquiatrica del paciente en protocolo.

Objetivo

Determinar la frecuencia de sintomas ansiosos y afectivos, en personas en protocolo

de trasplante renal.



Metodologia

Aplicamos la escala HADS determinando sintomas afectivos y ansiosos en personas
gue acudieron al Hospital de Especialidades del Centro médico nacional siglo XXI para
protocolo de trasplante renal.

Resultados

Un total de 30 personas completaron ambas encuestas y cumplieron criterios de
inclusién, 43.3 % fueron mujeres, y 56.7% hombres, en la HADS global 26.7 % present6

cuadro clinico completo.

Discusidn y conclusiones

En comparacién con la poblacion general mexicana, las personas en protocolo de
trasplante renal tienen con mayor frecuencia sintomas afectivos y ansiosos lo que apoya
en la recomendacion de aplicar escalas que valoren estos, ya que representan la
comorbilidad psiquiatrica mas frecuente, que ademas puede repercutir en el resultado final

del trasplante.



INTRODUCCION

Unas de las patologias psiquiatricas de mayor incidencia y prevalencia en la
poblacion general son la ansiedad y la depresion. La complicacion mas severa de la

depresién es el suicidio.

Las enfermedades crénico-degenerativas son sumamente prevalentes, la
hipertensién y diabetes mellitus se asocian con complicaciones neuropaticas, retinopatia,

enfermedad vascular cerebral, cardiopatia isquémica y nefropatia (2).

La enfermedad renal crénica, es un problema de salud publica, en México causa
25% de las muertes relacionadas con diabetes mellitus y 28% de las muertes relacionadas
con enfermedad hipertensiva (3).

En la poblacion mexicana, la diabetes mellitus es el principal factor de riesgo para
Enfermedad Renal Croénica, en la evolucion de la ERC, el ultimo estadio es la Enfermedad
Renal Terminal, donde la vida de una persona depende del tratamiento renal de reemplazo,
este puede ser por medio de dialisis (peritoneal o hemodidlisis) y el trasplante renal (4).

El trasplante renal ha ido tomando importancia como tratamiento de la ERT en las
ultimas décadas. Dentro del equipo multidisciplinario que decide si una persona es apta o
no para un trasplante renal, se encuentran los profesionales de la salud mental, mismos
que en protocolo de trasplante deben decidir la elegibilidad de una persona para el
procedimiento, tomando en cuenta todos los factores sociales, psicoldgicos y psiquiatricos

individuales (5).

Al observar la alta comorbilidad de los trastornos ansiosos y depresivos en las
personas con enfermedad renal terminal, decidimos aplicar herramientas que nos ayudan

a dilucidar esta asociacion.
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Titulo de la investigacién

“Frecuencia de sintomas ansiosos y depresivos en pacientes en protocolo de

trasplante renal.”

Tipo de estudio

Estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo.

Planteamiento del problema

Los pacientes con enfermedad renal cronica deben ser valorados por servicios de
salud mental durante el curso de su enfermedad por cuestiones como la aceptacion de un
diagndstico que amenaza la vida, la necesidad de tratamiento por lo que resta de su vida,
aprender sobre técnicas de didlisis, integrar el tratamiento en sus vidas, lidiar con las
transiciones en el tratamiento, las fallas en el tratamiento, los efectos adversos, y las

complicaciones (5,6).

Ademas de que el tener una enfermedad renal es factor de riesgo para trastornos
afectivos y ansiosos, el hecho de tener depresion es un factor de riesgo para hospitalizacion

y muerte en paciente con alteraciones en la funcion renal (5).

Todos los pacientes con enfermedad renal terminal requieren de terapia de
reemplazo, en la mayoria de los casos cualquier modalidad de didlisis es la opcién més
viable, sin embargo, en los ultimos afios, el trasplante se ha convertido en una forma de

tratamiento con mayor importancia clinica cada vez (7).
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Las personas que entran en protocolo de trasplante renal son valoradas por un
equipo multidisciplinario de expertos, para determinar si son o no candidatos para ser

receptores de un rifidén, ya sea cadavérico o vivo relacionado (7, 8).

Al observar la comorbilidad evidente de los padecimientos psiquiatricos afectivos y
ansiosos en las personas con enfermedad renal terminal, se nos permite llegar a la pregunta

de investigacion:

1) ¢Seran més frecuentes los sintomas ansiosos y afectivos en las
personas en protocolo de trasplante renal, en comparacion con la poblacion

general?

Justificacion:

La poblacibn mexicana es una de las poblaciones con mayor incidencia y
prevalencia de diabetes mellitus a nivel mundial, una de las principales complicaciones de

esta, es la enfermedad renal crénica (ERC) (9).

En la etapa terminal, la enfermedad renal cronica debe ser abordada con tratamiento
sustitutivo también conocido como terapia renal de reemplazo. Las modalidades de
tratamiento mas frecuentemente usadas son la dialisis peritoneal y la hemodidlisis, no
obstante, en los Ultimos afios, los avances tecnologicos han permitido que cada vez con

mayor frecuencia, se considere el trasplante renal como una opcién mas viable (7).

El trasplante renal requiere manejo holistico, simplemente para determinar la
aceptabilidad de un candidato se requiere de un equipo multidisciplinario, que incluye al

equipo de salud mental (5).

Es evidente por mdultiples estudios la comorbilidad de los trastornos afectivos y
ansiosos en las personas con disminucion de la funcion renal, la complicacion més seria de

estos es el suicidio.

Utilizamos un instrumento ampliamente validado tanto en poblacion general, como
en personas con padecimientos crénicos, y en enfermedad renal crénica; la escala HADS
(20).
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En México han sido estudiados los sintomas afectivos y ansiosos en personas con
enfermedad renal crénica en algunos estudios, pero hasta lo que logramos investigar en
este trabajo, ninguno ha valorado con la escala HADS en personas en protocolo de

trasplante renal.

El Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, es el tercer
lugar a nivel nacional en namero de trasplantes renales realizados, sélo en 2016 en
trasplantes de donador cadavérico y donante vivo se realizaron 160 trasplantes renales.
Observando el numero de trasplantes que se realizan a nivel nacional cada afio, notamos
gque nuestra muestra, aunque haya sido tomada por conveniencia es representativa e

importante, tomando en cuenta el nimero reducido de pacientes trasplantados (11).

Uno de los principales problemas en la valoracion psiquiatrica del paciente en
protocolo de trasplante renal es que a pesar de que existen algunas guias para determinar
si un paciente es o0 no candidato (12), estas no son lo suficientemente especificas y no se
ha llegado a un consenso del tipo de escala que se podria utilizar como parte de la misma,
por tanto, nos parece que el utilizar instrumentos ampliamente validados en poblacién con
enfermedad renal crénica para valorar sintomas de las principales comorbilidades
psiquiatricas es de utilidad en este sentido para otorgar mas fiabilidad a las valoraciones y

mejorar el resultado final del trasplante.

Objetivos generales:

- Determinar la frecuencia de sintomas ansiosos y afectivos, en

personas en protocolo de trasplante renal.

Objetivos especificos:

- Determinar la frecuencia de los sintomas ansiosos y afectivos en
personas con un padecimiento crénico como la ERT, a través de la escala HADS.

- Determinar qué sintomas ansiosos son los mas frecuentes en esta
poblacion.

- Determinar qué sintomas depresivos son los mas frecuentes.

13



Hipodtesis

La frecuencia de sintomas ansiosos y depresivos es mayor en las personas con
enfermedad renal terminal que se encuentran en un protocolo de trasplante renal, en

comparacion con la poblacion general.

Variables

Las variables independientes fueron inicamente: sexo, edad y estado civil.

Las variables dependientes fueron determinadas por los cada uno de los items
de la escala HADS.
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MARCO TEORICO

I.1 ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Usamos el término de Enfermedad Renal Crénica para referirnos a la relacion de

albumina/creatinina en urina elevada y la disminucion del filtrado glomerular.

La enfermedad renal cronica tipicamente se identificada a través de examenes de
rutina, con medicioén sérica, orina, 0 como hallazgo incidental. Menos cominmente, algunos
pacientes presentan sintomas, como hematuria franca, orina espumosa (un signo de
albuminuria), nicturia, dolor en flancos, disminucién en la excrecién de orina. Si la ERC se
encuentra en etapas avanzadas, los pacientes suelen reportar fatiga, hiporexia, nausea,
vomito, aliento metalico, pérdida de peso no intencionada, prurito, alteraciones en el estado

mental y edema periférico (2).

La enfermedad renal crénica afecta entre el 8 y 16% de la poblacién mundial, se
define como un indice de filtrado glomerular (IFG) menor a 60 ml/min/1.73 m2, albuminuria
de al menos 30 mgs/24 horas, o marcadores de dafio renal (hematuria, anormalidades

estructurales como rifién poliquistico o displasico) que persiste mas de 3 meses (13).

La estadificacion de la enfermedad renal cronica se hace en base a dos parametros
principalmente, la primera se divide en 5 estadios o grados: G1 (IFG 90 mL/min/1.73 m2),
G2 (IFG 60-89 mL/min/1.73 m2 ), G3a (45-59 mL/min/1.73 m2 ), G3b (30-44 mL/min/1.73
m2 ), G4 (15-29 mL/min/1.73 m2), y G5 (menor a 15 ml/min/1.73 m2) (2).
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GFR categories in CKD

GFR category GFR (ml/min/1.73 m?) Terms

Gl =90 Normal or high

G2 60-89 Mildly decreased*

G3a 45-59 Mildly to moderately decreased
G3b 3044 Moderately to severely decreased
G4 15-29 Severely decreased

G5 <15 Kidney failure

Abbreviations: CKD, chronic kidney disease; GFR, glomerular filtration rate.
*Relative to young adult level
In the absence of evidence of kidney damage, neither GFR category G1 nor G2 fulfill the criteria for CKD.

Figura 1. El indice de filtracion glomerular (Recuperado de: Clinical Practice Guideline

for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease, 2020).

Albuminuria categories in CKD

AER ACR (approximate equivalent)
Category (mag/24 hours) {mg/mmal) (mag/g) Terms
Al <30 <3 =30 Mormal to mildly increased
A2 30-300 3-30 30-300 Moderately increased®
A3 =300 =30 = 300 Severely increased™®

Abbreviations: AER, albumin excretion rate; ACR, albumin-to-creatinine ratio; CKD, chronic kidney disease.
*Relative to young adult level.

Figura 2. Albuminuria (Recuperado de: Clinical Practice Guideline for the Evaluation and

Management of Chronic Kidney Disease, 2020).
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1.2 Epidemiologia global de la enfermedad renal cronica

En 2017 la revista Lancet publicé un articulo en el que se encontré que solo en ese
afo, hubo 697.5 millones de casos de enfermedad renal crénica. Una tercera parte de los
pacientes vivian en dos paises: China (132.3 millones de casos), India (115.1 millones).
Bangladesh, Brasil, Indonesia, Japon, Nigeria, Pakistan, Rusia, Estado Unidos, Vietnam y
México tuvieron 10 millones de casos cada uno. Se estima una prevalencia de 9.1% (8.5-
9.8%) en la poblacién mundial, los estadios 1y 2, representan el 5.0% del total, el estadio
3 por 3.9%, estadio 4 por 0.16% y estadio 5 por 0.07%, personas en didlisis el 0.041%, y
las personas en protocolo de trasplante renal 0.011%. Se encontré prevalencia 1.29 veces
mayor en mujeres (9.5% contra 7.3%), sin embargo, la incidencia de didlisis y trasplante
renal fue 1.47 veces mas frecuente en hombres que en mujeres (13.6 % contra 8.6%), a su
vez la mortalidad en este grupo fue 1.39 veces mayor, en comparacion con su contraparte
femenina (18.9% contra 13.6%) (14).

En 2017, 1.2 millones de personas murieron por enfermedad renal crénica. La
prevalencia global en todas las edades aument6 29.3% entre 19990 y 2017, y la mortalidad
en todas las edades aument6 41.5% (14).

Es mas prevalente en paises de bajo y mediano ingreso. La causa mas frecuente
es atribuida a la diabetes mellitus (30.7%), le sigue la hipertension, sin embargo, otras
causas como glomerulonefritis, infeccidn y exposicion ambiental también son comunes en

paises en vias de desarrollo (15).

La prevalencia de esta enfermedad debilitante esta proyecta a aumentar, debido a
la epidemia mundial de la diabetes. La nefropatia diabética conforma una tercera parte de

los afios-vida ajustados de incapacidad (DALYS) en la enfermedad renal cronica (16).

La enfermedad renal terminal es una enfermedad progresiva, con el tiempo, la
terapia de reemplazo renal es necesaria para prevenir la muerte. La enfermedad se asocia

con hospitalizaciones numerosas, costos en la salud, y cambios metabdlicos numerosos

Los indices de mortalidad en los pacientes con Enfermedad Renal Terminal son

significativamente mayores en comparacion con aquellos que no la padecen. Aln con la

17



didlisis, los indices de mortalidad varian de entre 20-50% en 24 meses. La causa mas

frecuente de muerte es hiperkalemia, seguido de eventos cardiacas adversos (13).

El numero de personas que reciben terapia renal de reemplazo excede los 2.5
millones a nivel mundial, y se espera que se duplique para 2030, sin embargo, en muchos
paises hay escases de servicios de terapia renal de reemplazo, y un estimado de 2.3-7.1
millén de adultos han muerto prematuramente por falta de acceso a estos tratamientos (14).

I.2 La epidemiologia de la enfermedad renal crénica en México

México tiene el sexto lugar en mortalidad por enfermedad renal en el mundo. En
2017 la enfermedad renal crénica fue la segunda causa de muerte, s6lo detras de la

enfermedad arterial coronaria; mientras que en 1990 la ERC era la causa 11 de muerte.

A pesar de que México no tiene un registro de pacientes con ERC, se estima que
en 2017 alrededor de 14.5 millones de personas tuvieron esta enfermedad, con una
incidencia de 394.2.

El aumento excesivo de la prevalencia de ERC se ha relacionado con los cambios
demograficos y epidemiol6gicos acelerados en México, el porcentaje de personas mayores
de 65 afios aumentd de 5.3% en 1990 a 7.4 en 2019 a su vez, la diabetes e hipertension

son altamente prevalentes (17).

En México la ERC contribuye con el 25% de las muertes por Diabetes Mellitus, 28%
de las muertes relacionadas con cardiopatia hipertensiva y con el 6% de las defunciones

por nefritis y nefrosis (3).

Segun la encuesta nacional de salud de 2018, 10.3% de la poblacién mayor de 20
aflos o mayor fue diagnosticada con diabetes y 18.4% con hipertensién, mismas que

representan los principales factores riesgo de la enfermedad renal crénica (18).

18



|.3 Diabetes Mellitus en la Enfermedad Renal Crénica

La nefropatia diabética, clasicamente definida por la presencia de proteinuria ocurre
en un porcentaje significativo de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1, previamente
conocido como insulinodependiente, y en la diabetes mellitus tipo 2, conocida como no
insulinodependiente. También puede ocurrir en los pacientes con formas secundarias de
DM, por ejemplo, después de tener pancreatitis 0 pancreactectomia si la duracién de la DM
es lo suficientemente larga, y los niveles de glucemia son lo suficientemente altos para para

resultar en complicaciones diabéticas.

Es bien conocido que la nefropatia diabética es la principal causa seguido de
nefropatia hipertensiva de la enfermedad renal crénica en paises desarrollados. Por
ejemplo, de acuerdo con el resultado del Sistema de informacion renal en Estados Unidos,
la diabetes es la principal causa de Enfermedad Renal terminal, alcanzando

aproximadamente el 45% de los casos (15).

La nefropatia diabética se desarrolla en 40% de las personas con diabetes, y a nivel
mundial es la principal causa de enfermedad renal cronica. Esta complicacién microvascular
se genera en 30% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1, y aproximadamente 40%

de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Aunque la enfermedad renal terminal es la consecuencia mas reconocible de la
nefropatia diabética, la mayoria de los pacientes fallecen antes de iniciar terapia renal de
reemplazo. La historia natural de la nefropatia diabética incluye hiperfiltracién glomerular,
albuminuria progresiva, disminucion de la tasa de filtrado glomerular, y finalmente,
enfermedad renal terminal. Los cambios metabdlicos asociados con diabetes llevan a la
hipertrofia glomerular, gloméruloesclerosis, inflamacién y fibrosis tibulo-intersticial. A pesar
de los tratamientos actuales, hay un riesgo residual de aparicion de nefropatia diabética y

progresion (16).
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I.4 La asociaciéon entre diabetes y trastornos depresivos

La asociacion entre depresion y diabetes fue descrita por primera vez en el siglo
XVII por Thomas Willis, un médico y anatomista inglés que escribio “la diabetes es causada
por la tristeza o melancolia prologada.” En la actualidad revisiones sistematicas han
encontrado que la depresion en edades tempranas aumenta el riesgo de desarrollar
diabetes mellitus tipo 2 hasta en 37%. La evidencia demarca una relacién bidireccional entre
depresion y diabetes. La depresion comorbida se asocia con un riesgo aumentado de pobre

control glucémico, complicaciones de diabetes y mortalidad (19).

En los ultimos afios se ha subrayado un interés en el bienestar psicologico de las
personas con diabetes. Evidencia epidemioldgica sugiere que al menos una tercera parte
de estas personas sufren de trastornos depresivos clinicamente significativos. Ademas, las

personas con trastornos depresivos tienen un riesgo elevado de desarrollar diabetes (20).

La Asociacién psiquiatrica americana en el DSM-5 define a la depresién como un
trastorno del estado de animo que altera la funcionalidad de un individuo, las emociones,
cognicién, y comportamiento. Puede ser descrita como un primer episodio, episodio

recurrente o cronico, leve, moderado o severo con y sin sintomas psicoticos (19).

La prevalencia de la depresion es hasta 3 veces mas alta en pacientes con diabetes
tipo 1, y dos veces mas alta en personas con diabetes tipo 2, comparadas con la poblacion
general. La presencia de depresion y ansiedad en las personas con diabetes empeora el
prondstico y aumenta el riesgo de la pobre adherencia al tratamiento médico, por tanto,

disminuye la calidad de vida (21).

Se ha descrito ampliamente el efecto sinérgico de la depresién en personas con
diabetes, el riesgo incrementado de complicaciones micro y macro vasculares, la
hiperglucemia, todo esto es predictor de mayor mortalidad. En adultos mayores también

predice la aparicibn mas temprana de complicaciones (22).

Debido a los efectos negativos en la salud y el aumento de las complicaciones,
ambas enfermedades deben ser reconocidas y tratadas simultdneamente, con el objetivo
de reducir los sintomas depresivos y mejorar el control de la diabetes. Sin embargo, la

depresion permanece siendo subdiagnosticada y no tratada en personas con diabetes (20).
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Un estudio realizado por la revista The Lancet en 2007, basado en el cuestionario
de bienestar de la Organizacion Mundial de Salud, analizé sujetos mayores de 18 afios para
obtener informaciéon sobre sus resultados relacionados con la salud y algunos
determinantes de esta. Se estimé la prevalencia de depresibn en personas con 4
enfermedades crénicas: angina, asma, artritis y diabetes. Encontraron que la diabetes
produce el mayor decremento en la salud, comparado con las otras patologias crénicas. El
estado comorbido de depresidbn empeora el estado de salud, en comparacién con las
enfermedades crénicas sin depresion y en la combinacién de las otras enfermedades
cronicas y depresion. Estos resultados indican la urgencia del acercamiento a la depresién
como una prioridad de salud publica, para reducir el peso de la enfermedad y discapacidad,
y, sobre todo, mejorar la salud de las poblaciones (23).

Los mecanismos fisiopatoldégicos comunes entre la diabetes y la depresion han sido
estudiados ampliamente, encontrando que hay factores epigenéticos que activan vias
compartidas, gue promueven la aparicion de ambas patologias. Un factor importante es el
estado socioecondmico bajo que aumenta el riesgo relativo de diabetes, pero también hay
relacion con la depresién, otras causas comunes son la falta de suefio, sedentarismo y
dieta. Tomando en consideracion estos factores, una posibilidad para ser clave, podria ser
la activacion y alteracion de los sistemas de estrés (19).

El estrés cdnico activa el eje hipotdlamo- hipéfisis adrenal (HPA por sus siglas en
inglés) y del sistema nervioso simpatico (SNS), mismos que aumentan la produccion de
cortisol en la corteza adrenal y la produccién de adrenalina y noradrenalina en la médula
adrenal. La Hipercolesterolemia cronica, y la activacion prolongada del SNS, promueven la
resistencia a la insulina y la obesidad visceral, que llevan a sindrome metabdlico y diabetes
mellitus tipo 2. Por otro lado, el estrés crénico tiene consecuencias en el comportamiento:
la noradrenalina, cortisol y otras hormonas, activan el sistema de reacciéon de lucha que
determina, ansiedad, anorexia o hiperfagia; mimos mediadores que causan taquifilaxia en
el sistema de recompensa, que produce depresion, apetencia por comida otras sustancias
y estrés. El exceso en cortisol altera la neurogénesis en el hipocampo, region involucrada

en la depresion y la DM2 (17).

Otra potencial explicacion para la relacién entre la diabetes y depresion esta
asociada con la respuesta inducida por citocinas de fase aguda. El Sistema inmune de
respuesta innata, es la primera linea de defensa en contra de las amenazas del medio
ambiente, en la cual, citocinas proinflamatorias, particularmente IL-6, IL-1 y TNF-a, son

liberados de los macrofagos y otras células y estimulan la respuesta de fase aguda. Esta
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se caracteriza por grandes cambios en las concentraciones de proteinas séricas, tales

como, proteina C reactiva (PCR), amiloide A sérico, haptoglobulinas y fibrindgeno.

El proposito general de la respuesta aguda es recuperar la homeostasis. Algunas
citoncinas como adiponectina, IL-4 e IL-10, son antiinflamatorias, y se encuentran bajas
tanto en la diabetes mellitus tipo 2, como en la depresién (24).

El comer en exceso y el sedentarismo pueden generar obesidad, que lleva a
produccién de citocinas proinflamatorias de los adipocitos y macr6fagos que se acumulan
en el tejido adiposo. Las citocinas actian en el cerebro y causan cambios en el
comportamiento, que se manifiestan como sintomas depresivos. El eje HHA y el SNS,
activan la respuesta inmune, y las citocinas tienen un efecto de retroalimentacion que
estimula ain mas los ejes, esto genera produccion aumentada de cortisol y de grasa
visceral. La produccion de citocinas proinflamatorias de fase aguda también se asocia con
apoptosis de células Beta pancreaticas, secrecion reducida de insulina, resistencia a la

insulina, la aparicién de diabetes y empeoramiento del pronéstico cardiovascular (19).

Las personas con diabetes tienen el doble de posibilidad de estar deprimidas,
comparadas con su contraparte no diabética. La depresién comoérbida se asocia con pobre
control glucémico, funcionamiento fisico y adherencia al tratamiento. Ademas, la depresion
se asocia con pobre autocuidado de diabetes, incluyendo mala dieta y sedentarismo. Como
el autocuidado en diabetes es un componente esencial para manejar y prevenir
complicaciones en 6rgano blanco, el pobre autocuidado es un mecanismo por el cual la
depresién se asocia con Enfermedad renal cronica con esta poblacion. Un estudio realizado
en 2013 por la Universidad de Washington estudié microalbuminaria en personas con
diagnéstico de diabetes, a la vez se les aplico el cuestionario PHQ-9, y se encontrd relaciéon
estadisticamente significativa entre los sintomas depresivos y el riesgo de microalbuminuria
(23).
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1.5 Las consecuencias de la enfermedad renal crénica en la salud mental

Los pacientes con enfermedad renal crénica deben ser valorados por servicios de
salud mental durante el curso de su enfermedad por cuestiones como la aceptacion de un
diagnéstico que amenaza la vida, la necesidad de tratamiento por lo que resta de su vida,
aprender sobre técnicas de didlisis, integrar el tratamiento en sus vidas, lidiar con las
transiciones en el tratamiento, las fallas en el tratamiento, los efectos adversos, y las

complicaciones (8)

Se ha observado que los indices de hospitalizacién por enfermedad psiquiatrica en
personas mayores de 65 afios con enfermedad renal crénica son significativamente
mayores, para aquellos con enfermedad renal cronica, en comparacion con otras patologias
cronicas como cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad por Ulcera
péptica (26).

Una variedad importante de estudios ha demostrado que las preocupaciones acerca
del estado mental de las personas con enfermedad renal crénica estan fundadas. Se ha
demostrado relacion entre depresién, ansiedad, enfermedad renal crénica y enfermedad

renal terminal.

23



[I.1 Depresion en la enfermedad renal cronica

La enfermedad renal cronica es una patologia devastadora, que tiene resultados
mayores en trastornos fisicos y mentales, problematica social severa en los pacientes y sus

familias, misma que es considerada como un factor conocido de riesgo suicida (27).

Ademdas de que el tener una enfermedad renal es factor de riesgo para trastornos
afectivos, el hecho de tener depresién es un factor de riesgo para hospitalizacion y muerte

en pacientes con alteraciones en la funcion renal.

La prevalencia de depresion en la poblacion general varia de 2 a 4%, se considera
gue la depresion es mas comun en los pacientes con enfermedad renal crénica, se han
encontrado reportes de prevalencia mayor al 20% en personas ERC previo al inicio de
didlisis. Ademas, la prevalencia de depresién en pacientes en dialisis es mayor que en
pacientes sin dialisis (20% contra 30%), algunas investigaciones reportan que hasta 47%

de los pacientes en didlisis padecen depresion (28).

Uno de los resultados mas graves de la depresion es el suicidio, mismo que se ha
encontrado de forma frecuente en personas con enfermedad renal crénica, en comparacion
con la poblacion general. Estudios recientes demuestran que hasta 22% de las personas

con enfermedad renal cronica en hemodialisis han reportado ideacion suicida.

Los pacientes con ERT pueden llegar al suicidio al enfrentar un diagndstico, y tener
que lidiar con una enfermedad de mortalidad alta. Estudios han encontrado que los indices
de suicidio son 100-400 veces mayores en la poblacion con ERC en comparacion con la

poblacién general (29).

Los pacientes con enfermedad renal cronica que se encuentran en dialisis tienen un
riesgo aumentado de suicidio, incluso después del tratamiento antidepresivo. Sin embargo,
es posible que la depresién no diagnostique de forma adecuada en personas con

enfermedad renal terminal (27).

Algunos estudios han identificado que los pacientes que inician la terapia renal de
reemplazo (dialisis) tienen riesgo 4 veces mayor de suicidio, esto lo explicamos por el estrés

del evento de iniciar el proceso de didlisis (26).
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Las personas con enfermedad renal terminal que llevan a cabo didlisis reportan
depresion mas comunmente, en comparacion con otros padecimientos psiquiatricos y la

morbilidad relacionada con la depresiébn aumenta con la didlisis prolongada (28).

Con relacion al tipo de didlisis, se ha encontrado que la peritoneal es superior a la
hemodialisis, en cuanto a sintomas psiquiatricos. Algunos estudios han reportado que los
pacientes con hemodialisis experimentan mas sintomas de depresion y ansiedad que los
pacientes en didlisis peritoneal. A su vez, encontraron que las personas en hemodialisis

tienen mayores indices de hospitalizacion por depresion y trastornos afectivos.

El estrés generado por la hemodialisis puede estar relacionado a los aspectos del
procedimiento del tratamiento, como la necesidad de transportarse a los centros de dialisis,
problemas para llegar al sitio, pasar tiempo considerable en ambiente médico, y el tiempo
prologado que se pasa sentado en la hemodialisis, ademas el vivenciar los resultados

adversos en otros pacientes genera gran preocupacion (30).

I1.2 Sintomas ansiosos en la enfermedad renal crénica

Los sintomas ansiosos son frecuentemente observados en las personas con
enfermedad renal terminal que se encuentran en tratamiento renal de reemplazo, y estos
se asocian con disminucion importante en la calidad de vida. Algunos estudios han
encontrado prevalencias de sintomas ansiosos de hasta 50% en personas con enfermedad
renal terminal, en hemodidlisis (31).

Una revision sistematica de 55 estudios documentd una prevalencia de 12-52% de
sintomas ansiosos, luego de 1 afio, en personas con enfermedad renal terminal, sin
embargo, la informacion acerca de los sintomas ansiosos no es tan frecuente como el

estudio de los sintomas afectivos (32).

El diagndstico de trastornos de ansiedad incluye fobias especificas, trastorno de
panico, y trastorno de ansiedad generalizada. Los sintomas pueden variar acorde a la
modalidad de tratamiento: los pacientes con tratamiento conservador pueden sufrir

ansiedad por el peso de los sintomas fisicos en aumento, en cambio las personas que se
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encuentran en didlisis se enfrentan a trauma en repeticién y pérdida del control en el

ambiente del tratamiento.

Lo sintomas ansiosos significativos frecuentemente se manifiestan con disminucién
en la adherencia terapéutica o comportamiento disruptivo en las clinicas de dialisis, mismo
que lleva a un aumento en la frustracion tanto del paciente, como del equipo de cuidado
(33).

Teniendo el conocimiento de la alta prevalencia de los sintomas de ansiedad en las
personas con Enfermedad Renal Cronica, vislumbramos su asociacion directa como un
riesgo de mortalidad aumentada, indices de hospitalizacion, y dias de estancia
intrahospitalaria (29).

Los sintomas de ansiedad han sido asociados independientemente con
impedimento fisico y emocional y como componentes la calidad de vida en los pacientes

con enfermedad renal crénica, previo y posterior a la dialisis.

Una cohorte prospectiva de 3 afios incluyé personas con enfermedad renal crénica
pre- didlisis, demostr6 que los sintomas de ansiedad estaban asociados con resultados

clinicos adversos, como muerte, iniciacion de didlisis, y hospitalizacion.

Estudios limitados han investigado las estrategias terapéuticas para los sintomas de
ansiedad asociados a la enfermedad renal crénica, aunque las benzodiazepinas se
prescriben de forma frecuente para la ansiedad aguda, su debe ser evitado, debido a los
altos riesgos de efectos secundarios, incluyendo mareo, riesgo de caidas, abuso y

dependencia.

Un estudio reciente encontré que una intervencion cognitivo conductual consistente
en reforzamiento positivo, respiracion profunda, relajacion muscular y reestructuracion
cognitiva disminuyé los sintomas de ansiedad y mejoré la calidad de vida, después de un

seguimiento de 4 semanas (33).

Los trastornos de ansiedad ocurren de forma frecuente, en conjunto con trastorno
depresivo mayor, tanto en la poblacién general como en los pacientes con enfermedades

cronicas, incluyendo la enfermedad renal crénica.

La comorbilidad de la ansiedad y depresién presentan un reto Unico para el
diagnostico por los proveedores de servicios de salud que tratan pacientes con

enfermedades cronicas, en el sentido que tanto los sintomas de ansiedad como los de
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depresion pueden presentarse como quejas somaticas, que se traslapa con los sintomas
de la condicién médica. La ansiedad puede pasar indetectada, tomando en cuenta que los
sintomas claves son preocupacién y evitacion, puede existir confusion con la rumiacién y
disfuncion social tipicamente observada en la depresion. A pesar de esto, es notable que

cronolégicamente, la ansiedad aparece previa a la depresién (31).
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La prevalencia de depresion en las personas con enfermedad renal terminal es
mayor, particularmente en aquellos que se encuentran en dialisis, a pesar de ello existen
pocos reportes que evallen comportamiento suicida esta poblacion especifica. Aunque el
trasplante provee una mejor calidad de vida en comparacion con otras formas de
tratamiento de reemplazo renal, no encontramos estudios que investiguen si la mejoria que
provee un trasplante impacta en los sintomas de depresion, desesperanza, y

comportamiento suicida en comparacién con otras modalidades.

Debido a la fuerte influencia de los sintomas afectivos en la calidad de vida y
expectativa de vida de las personas con enfermedad renal cronica, podemos apreciar la
importancia del mejor entendimiento de estos fendmenos con el objetivo de que se puedan

realizar intervenciones pertinentes (34).

Los motivos por los cuales, la enfermedad mental es mas prevalente en las personas
con Enfermedad Renal Terminal han sido ampliamente estudiados, sin embargo,
permanece incierto si algunos sintomas relacionados con las condiciones comérbidas y el

efecto directo de las toxinas urémicas son factores que contribuyen.

Considerando que las toxinas urémicas se encuentran elevadas desde las etapas
tempranas de la enfermedad renal crénica, la prevalencia de sintomas depresivos parece
aumentar conforme empeora la funcién renal, una asociacion similar fue encontrada en el
riesgo relativo de comportamiento suicida, directamente proporcional a la reduccion del
indice de filtrado glomerular, mientras que el IFG iba en reduccion, la ideacion suicida iba

en aumento (35).
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[Il.2 Terapia renal de reemplazo: dialisis

La eleccion de la modalidad de dialisis, incluyendo hemodialisis, dialisis peritoneal
cronica ambulatoria (CAPD por sus siglas en inglés), en las personas con diabetes es
influenciada por un nimero de consideraciones que aplican para personas que no tienen
diabetes. Algunas de ellas incluyen la disponibilidad, conveniencia, condiciones
comdérbidas, factores socioecondmicos y del centro de didlisis, independencia y motivacién
del paciente, habilidad para tolerar los cambios de volumen, riesgo e historia de infeccién,
estado de la vasculatura periférica para crear un acceso para la hemodidlisis y el estado
del abdomen para la didlisis peritoneal (36).

La dialisis utiliza la 6smosis a través de una membrana semipermeable para
transferir agua para sustituir un sistema excretorio. En la hemodialisis, la sangre se trae
fuera del cuerpo a través de una maquina de dialisis, en la cual el liquido de dialisis es
separado de la sangre por una membrana, la sangre purificada se regresa al individuo. En
la didlisis peritoneal, la membrana semipermeable es el peritoneo, el liquido de didlisis es
introducido al espacio peritoneal a través de un catéter abdominal que permanece en ese

sitio, y el fluido es removido y desechado (30).

La didlisis peritoneal es una modalidad de terapia de reemplazo, basada en casa. El
proceso de la didlisis peritoneal requiere que la persona haga intercambio del liquido de
didlisis ya sea 3 veces al dia (en la Dialisis peritoneal ambulatoria continua) o mientras

duerme (en la Didlisis Peritoneal automatica) (36).

La concentracion idnica del liguido de dialisis es crucial, ya que la direcciéon de
6smosis es de la mayor concentracién a la menor, por tanto, el liquido de dialisis debe

determinar la concentracion iénica ideal (30).
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[11.3 Terapia renal de reemplazo: trasplante renal

El trasplante de drganos sélidos se ha convertido en el tratamiento mas efectivo para
la falla organica terminal. Los pacientes que reciben trasplante de érganos simplemente no
podrian sobrevivir por un tiempo prolongado sin ellos. Desafortunadamente, el nimero de
6rganos disponibles es limitado, por tanto, es necesaria una seleccion cuidadosa de los
candidatos a trasplante y monitorear su progreso en las distintas fases del proceso de
trasplante. Los pacientes que requieren de un trasplante se enfrentan a enfermedad seria,

evaluaciones médicas estresantes, y una modificacion intensa de su estilo de vida usual

(5).

El primer trasplante renal se realiz6 hace mas de 60 afos. Desde entonces, el
trasplante, se ha convertido en un campo transdisciplinario altamente complejo que
involucra inmunologia, genética, cirugia, nefrologia, terapia intensiva, infectologia,

patologia, psiquiatria y farmacologia (37).

En los ultimos afos ha habido una expansion de los tipos de donadores utilizados.
Los donadores pueden ser vivos o cadavéricos. Los donadores vivos, pueden ser a través
de una donacién directa, no directa, o un programa de intercambio, en dénde el rifibn de un

donador ser intercambia por otro mas compatible (5).

El trasplante renal, especialmente relacionado donador vivo relacionado, esta

conectado con implicaciones psicolégicas para el paciente y la familia (8).

Los rifiones provenientes de donador cadaveérico son designados por el KDPI
(Kidney Donor Profile Index), el indice de perfil donador de rifién varia del 0 al 100%. El
sistema de evaluacion integra factores como la hipertension, diabetes, etnicidad, y edad del
donador. El KDPI predice la expectativa de vida del rifidn, con calificaciones mas bajas se

espera supervivencia del injerto mayor, en comparacion con puntuaciones mas altas.

La mayoria de los rifiones provienen de individuos declarados con muerte cerebral.
Otra categoria de donacién es posterior a la muerte circulatoria, en la cual el soporte médico

se ha retirado de un donador que no tiene muerte cerebral.
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El trasplante de rifién por donacién posterior a muerte circulatoria acarrea un riesgo
incrementado de funcién retrasada del injerto, comparada con la donacién posterior a

muerte cerebral (38).

[1l.4 Modalidad de Terapia de Reemplazo Renal y sintomas ansiosos y afectivos

Una plétora de estudios ha demostrado los vinculos entre la depresion y ansiedad y
la Enfermedad Renal Terminal/ Enfermedad renal crénica. Concurrentemente, estas
comorbilidades han sido documentadas como factores que afectan el tratamiento (10).

Algunos estudios han encontrado evidencia de sintomas depresivos y ansiosos
persistentes en el curso de la enfermedad renal crdnica, estos tienden a fluctuar
considerablemente relacionados con factores circunstanciales, el peso de la enfermedad,

el estadio de enfermedad, el tratamiento, y otros factores psicosociales (28).

Ha sido discutido en mudltiples revisiones si la modalidad de terapia reemplazo

confiere resultados distintos psiquiatricamente hablando. (33)

Algunos estudios reportan que los pacientes que llevan Hemodidlisis experimentan
mas sintomas de ansiedad y depresién que los que se encuentran en didlisis peritoneal, a

su vez, se diferencian en las escalas de calidad de vida (21).

Los pacientes en HD también se ha demostrado que tienen mayores indices de
hospitalizacién por depresién y trastornos afectivos. El estrés generado por los aspectos
del procedimiento del tratamiento, como la necesidad de viajar a los centros de didlisis, los
problemas con el transporte, pasar tiempo considerable en ambientes médicos, el tiempo
prolongado sentados durante la dialisis. Algunos centros de didlisis tienen grupos de apoyo
entre pacientes, sin embargo, pueden emerger problemas emocionales, relacionados con
el presenciar un resultado adverso de un compafiero. Ademas, puede haber distrés por el
miedo de presentar complicaciones en acceso, sintomas relacionados con la didlisis, y
efectos adversos a la misma, que son sumamente comunes en los pacientes con HD
(29,30).
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Otro estudio realizado en 2015, en un grupo de 181 participantes, comparé sintomas
ansiosos, depresivos y deterioro cognitivo en personas postrasplantadas, en hemodialisis,
y en dialisis peritoneal. Se encontré que las personas con Trasplante renal tuvieron
menores niveles de ansiedad y depresidén que las que se encontraban en HD y DP. Sus
calificaciones también fueron superiores en la escala de funcién cognitiva (BCSE). El grupo
de didlisis peritoneal tuvo calificaciones mas la escala de funcidén cognitiva en comparacién
con el grupo de HD, a su vez, este grupo tuvo calificaciones mas altas en la escala HADS,

lo que implica que tuvieron mayores sintomas depresivos y ansiosos (39).
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IV.1 Valoracién psiquiéatrica en los protocolos de trasplante

Con vision en la conexion entre la salud mental y fisica, la cooperacién entre el
cirujano trasplantélogo y el psiquiatra y psicélogo clinico debe ser iniciada previa a la

valoracion del donador y el receptor (8).

La evaluacion psicosocial es una parte importante del proceso por el cual los
pacientes son seleccionados para un trasplante. Los trasplantes de 6rganos son un recurso
limitado, y se utiliza un esfuerzo significativo para determinar cual paciente sera un receptor
exitoso. Las personas en espera de un trasplante se ven afectadas por un nimero de
estresores que aumenta el riesgo de desarrollar signos y sintomas de enfermedad

psiquiatrica (38).

Se ha comprobado el impacto de los sintomas depresivos en el resultado de
trasplantes, encontrando que las personas con depresién previa al trasplante de pulmén se

asocian con mayor mortalidad postrasplante (8).

En un intento de facilitar la estandarizacién e investigacion se han desarrollado
algunas escalas que incorporan variables psicosociales mismas que son valoradas en
personas en protocolo de trasplante, estas son, Valoracién psicosocial para los candidatos
a trasplante (PACT por sus siglas en inglés), la Escala de Evaluacion en trasplante (TERS),
estas han sido buenas para predecir el resultado de los trasplantes, determinando factores

de riesgo individuales para pobre desenlace y adherencia (40).

Otra escala también utilizada es la SIPAT por sus siglas en inglés, Valoracion
psicosocial para el trasplante. Existe literatura emergente sobre las asociaciones entre los
factores psicosociales pretrasplante y resultados, incluyendo mortalidad después del
trasplante. Algunos estudios han evaluado la asociacion de riesgo psicosocial
pretransplante y postrasplante con las escalas PACT, TERS y SIPAT. Dos de estos estudios
han sido en receptores de médula 6sea, en estudios de receptores de pulmon, demostraron
gue la disminucion en las funciones ejecutivas previo al trasplante est4 asociada con mayor

mortalidad posterior al trasplante (8)

El involucro del equipo psiquiatrico en los programas de trasplante renal esta

apoyado por los altos indices de comorbilidad psiquiatrica en los individuos con disfuncion
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organica en etapa terminal. La funcion del psiquiatra en el equipo de trasplante es
principalmente en: seleccion de candidatos para trasplante, consejeria, tratamiento de las
comorbilidades psiquiatricas, evaluacion perioperatoria y del tratamiento, manejo de los

ajustes en la familia (41).

La enfermedad psiquiatrica activa se considera un factor de riesgo modificable para
un pobre resultado en un trasplante. Si los pacientes tienen un trastorno de ansiedad o
depresivo, es frecuentemente posible dar tratamiento previo al trasplante para producir una

remisién significativa de los sintomas y un mejor resultado (34).

IV.2 Valoracion psiquiatrica en el protocolo de trasplante renal

Las personas en protocolo de trasplante renal luchan con los cambios en su salud,
que se encuentra en declive previo al trasplante. Muchos esperan meses, hasta afios para
recibir un trasplante, en este periodo de tiempo es posible que haya deterioro gradual de la
funcionalidad global. Los candidatos para trasplante renal, tipicamente se encuentran en
terapia de reemplazo renal (didlisis), un proceso que afecta su habilidad de trabajar y
calidad de vida (5).

La valoracion psiquiatrica de los candidatos a trasplante renal se convierte de
necesaria de forma exponencial, ya que cada vez mayor cantidad de trasplantes se llevan
a cabo. Sin embargo, muchos psiquiatras no se encuentran entrenados especificamente
para realizar este tipo de valoraciones, y, frecuentemente no hay seguridad acerca de las
areas que tienen que ser valoradas. La entrevista psiquiatrica, aunque necesaria, no es
suficiente cuando se realiza la entrevista de este tipo de candidatos. Ademas de la historia
psiquiatrica, es importante obtener informacién especifica para el régimen médico asociado
con enfermedad renal terminal y trasplante renal. A pesar de que los problemas
psiquiatricos son importantes de valorar, es frecuente que el comportamiento del paciente
determine finalmente lo apropiados que son para un trasplante renal, desde una perspectiva

psiquiatrica (42).
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Se han desarrollado multiples herramientas de evaluacion pretransplante para
adultos, estas incluyen SIPAT (Evaluacion Psicosocial Integrada de Stanford), SIRT, y
TERS (8).

La herramienta mas ampliamente utilizada, es la Evaluacion Psicosocial para los
candidatos de trasplante (PACT), esta fue desarrollada en 1980, desde entonces ha
mostrado buena validez, facilidad de uso, marco de trabajo uniforme para valoraciones
pretransplante de todos los 6rganos, incluyendo rifion. La herramienta PACT valora cuatro
dominios: soporte social, salud psicoldgica, factores del estilo de vida (incluyendo uso de
sustancias y adherencia a tratamiento farmacol6gico), entendimiento del proceso de

trasplante y seguimiento. Una calificacion mas baja indica mayor riesgo psicosocial (40).

Otra de las escalas desarrolladas en el 2000 es la herramienta SIRT (Entrevista
Estructurada para el trasplante renal), el objetivo de esta valoracion es identificar a los
pacientes que podran adherirse de forma mas efectiva al curso rigoroso que es el
posoperativo de trasplante renal, ya que la falta de apego al tratamiento puede resultar en
problemas médicos serios o incluso la muerte. Los factores psiquiatricos que impactan la
adherencia incluyen el estado de &nimo, la funcién cognitiva, personalidad, y red de apoyo
familiar (41).

A pesar de que la demanda de evaluaciones psiquiatricas para receptores de
trasplante renal va al alza, no hay un consenso acerca de la guia o protocolo que debe

utilizar el psiquiatra en el area de enlace (5).

En México la situacion no difiere del resto del mundo, la incidencia y prevalencia de
enfermedad renal crénica que requiere de TRR ha sido calculada en 466 casos por millon
de personas, y 1409 por millén de personas respectivamente. El Trasplante renal es in duda
alguna el tratamiento de eleccion para estos pacientes, de acuerdo con el CENATRA
(Centro Nacional de Trasplantes) para el afio 2019, 12,741 pacientes se encuentran en lista

de espera para trasplante renal (37).

El Instituto Nacional de Ciencias Médica y Nutricion, Salvador Zubiran, publico en el
2015 un protocolo de trasplante renal, mismo que representa hasta el alcance de nuestra
investigacion, la Unica guia realizada en México para el procedimiento de TR, en esta, la
porcion que describe la valoracién psiquiatrica en el paciente que se encuentra el protocolo

de TR se reduce a 3 paginas, algunos de los principales puntos se mencionan adelante:
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La valoracion de la condicion mental del receptor en el INNSZ se encuentra a cargo
de médicos especialistas en psiquiatria con conocimiento de los aspectos bioldgicos vy
psicolégicos de los trasplantes. De manera inicial comprende al menos dos consultas
previas al procedimiento donde se evalla a través de entrevista especializada: capacidad
de compresién, padecimientos psiquiatricos especificos, rasgos de personalidad que
pueden interferir en el autocuidado, consumo de sustancias, grado de informacion real del

trasplante, y por Gltimo la valoracion de la red de apoyo familiar (por trabajo social) (12).

IV.3 Valoracién psiquiéatrica del receptor

La informacion acerca del historial psiquiatrico de un paciente puede impactar en su
lugar en una lista de espera para trasplante, por tanto, es importante investigar el impacto

de los trastornos afectivos y psicoticos en el desenlace del trasplante.

La valoracion psicosocial de un paciente busca evaluar la disposicion para el
trasplante, y la inclusién de caracteristicas psiquiatricas en los criterios de eleccion para
trasplante ilustra la creencia de que ciertos pacientes psiquiatricos experimentan mortalidad
y morbilidad postrasplante aumentada. Se piensa que la enfermedad psiquiatrica impacta
de forma negativa en el resultad de un trasplante, por una variedad de mecanismos: pobre
adherencia al tratamiento, dificultades interpersonales que pueden provocar mala red de
apoyo familiar, comportamiento autolesivo, interacciones farmacol6gicas entre en el

medicamento inmunosupresor y el psiquiatrico (42).

Como parte de la evaluacién psiquiatrica del receptor es importante observacion
estrecha del perfil del paciente: su historia personal, educacion, trabajo, relaciones. En
cuanto al fallo del 6rgano se estudia la causa, las complicaciones, el curso, adherencia al
tratamiento. Ademas, las formas de lidiar con la enfermedad en el pasado y el presente, las
expectativas de la cirugia, incluyendo las fantasias. La red de apoyo, familiar, amigos,
religioso, y de empleo. Si hay enfermedad psiquiétrica las dificultades que esta le podria
traer y el plan de tratamiento. Historial de enfermedad psiquiétrica previa, antecedentes de
enfermedad mental en la familia, historial de abuso de sustancias. Examen mental, se debe
considerar pruebas neuropsicologicas. Finalmente, el entendimiento del procedimiento y

competencia para firmar el consentimiento informado (5).
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El factor mas importante en la valoracién psiquiatrica para la eleccion de un
candidato a receptor es basicamente, la capacidad del individuo para decidir y apegarse a

lineamientos de tratamiento (43).

A pesar de que la informacion en relacion los criterios de seleccion especificos para
un receptor de trasplante son limitadas y poco especificas, las guias de trasplante renal
reconocen que los trastornos psiquiatricos pueden estar asociados a un pobre resultado,
sin embargo, no hay ningun trastorno psiquiatrico que sea contraindicacion absoluta para
un trasplante renal, hasta los pacientes mas complejos psiquiatricamente hablando, pueden

tener un resultado exitoso y buen desenlace (44).

En el protocolo de trasplante renal llevado en el INNCMNSZ las contraindicaciones
para realizar un trasplante por condiciones psiquiatricas son minimas y, en la mayoria de
las ocasiones, relativas ya que dependen de que la situacion problema sea superada por el
paciente. Sin embargo, nunca deberan ser minimizadas y la decisién final en caso de
controversia debera ser establecida en todos los casos posterior a la discusién del caso por

los miembros del Subcomité de Trasplante Renal.
Se han considerado como contraindicaciones relativas, las siguientes:

1) Problemas de comprension de la informacién derivados de coeficiente intelectual
menor a 80 (OMS).

2) Presencia de sintomatologia psiquiatrica aguda que interfiera con la comprension
y/o el autocuidado. En este caso se iniciara tratamiento especifico y se revaluara su

condicién cada mes hasta mejoria.

3) Consumo actual de substancias adictivas de cualquier tipo. Se solicitara un

tiempo de abstinencia de 6 meses para poder proceder al trasplante.

4) Conductas que evidencien con toda claridad problemas de apego al protocolo
(inasistencia a sus citas generales, inadecuado seguimiento de las indicaciones

higiénico/dietéticas, toma irregular de medicamentos, conductas de alto riesgo, etc.

5) Evidencia de conductas por parte del paciente y/o familiares que vayan en contra

de la ética médica o la ley. (Art. 327 de la Ley General de Salud) (12).
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IV.4 Valoracién psiquiatrica del donador vivo

Los trasplantes renales con resultados mas exitosos son de donadores vivos. Por
tanto, los candidatos a receptor utilizan a familiares para la donacién de rifién, un proceso
que requiere de evaluacién psicosocial cuidadosa. Es importante que los donadores y
receptores sean evaluados por dos personas distintas, con el objetivo de reducir el conflicto

de interés (5).

La decision de donar un érgano es dificil. Es importante determinar los factores que
motivan a una persona: un impulso generado por emociones poderosas como inhabilidad
de soportar el sufrimiento de un ser amado, el deseo de extender una relacion, la

expectativa de compensacion en la forma de propiedad, riqueza, o ciudadania.

Definimos altruismo como el principio o practica de la preocupacion por el otro. Es
una virtud tradicional en muchas culturas, y un aspecto nuclear de una variedad importante

de tradiciones religiosas, a través del concepto del “otro” (38).

En la valoracion del donador es esencial asegurarse de que estan tomando una
decision propia. La presién que una familia puede poner sobre un potencial donador puede
ser considerable, especialmente si el receptor es un menor. Es de vital importancia
investigar las dudas y preocupaciones para ayudar a los pacientes y sus familiares a hablar

de problemas escondidos (42).

La decision de donar debe ser tomada de forma voluntaria, con conocimiento
completo de todas las complicaciones que podrian ocurrir tanto al donador como al
receptor, incluyendo la posibilidad del rechazo del injerto, ya que esto puede condicionar
trastornos psiquiéatricos en los donadores, desde sentimientos de culpa a franca depresion
(38).

Los equipos de trasplante deben estar dispuestos a dejar que los pacientes y las
familias tomen decisiones acerca de la donacién, para que las emociones no manejen por
completo el proceso de decisién. El equipo debe valorar la presion familiar en el donador, y

preguntar de forma dirigida las motivaciones de este (5).
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IV.5 Valoracion de los sintomas de ansiedad y depresidon en pacientes con

enfermedad renal terminal

La depresidén es subdiagnosticada y poco tratadas en personas con enfermedad
renal terminal. Parece que es un factor de riesgo independiente para morbilidad y
mortalidad en personas con ERT. La prevalencia de la depresion en personas con ERT es

de 20-30%, sin embargo, esto varia con la herramienta diagnéstica utilizada (45).

La depresion y la ansiedad pueden ser valoradas a través de entrevistas clinicas
estructuradas o escalas validadas administradas por clinicos. Las entrevistas clinicas
estructuras generalmente son vistas como el “estandar de oro” en e diagnéstico de los
trastornos depresivos, ya que estdn basadas en criterios de diagndstico especificos. Sin
embargo, estos sintomas generalmente se valoran con escalas validadas administradas
por el clinico, como son el inventario de depresion de Beck (BDI), El cuestionario de salud

del paciente (PHQ) y la escala hospitalaria de depresién y ansiedad (HADS).

La mayoria de los clinicos prefieren este tipo de herramientas, ya que son Utiles en
la investigacion, porque reduce de forma pragmatica el tiempo requerido y costos. Las
herramientas de tamizaje no son por si mismas medidas de diagndstico, pero, son Utiles

para aquellos que tengas sintomas significativos y requieren mas evaluacién (10).

La escala hospitalaria de depresiéon y ansiedad (HADS por sus siglas en inglés) es
un cuestionario auto aplicable, que se ha utilizado para valorar ansiedad y depresion en
pacientes con enfermedad renal cronica y en la poblacién general, mismo que ha

demostrado buenas propiedades psicométricas (46).

La HADS fue originalmente disefiada por Zigmond y Snaith en 1983 como
instrumento de screening para la deteccion de pacientes con trastornos afectivos en
respuesta ante los importantes inconvenientes que instrumentos ampliamente utilizados
como el GHQ presentaban, sobre todo cudndo debian ser utilizados en pacientes afectos

de trastornos somaticos (47)

La escala HADS contiene dos subescalas (Subescala de ansiedad de la Escala

hospitalaria de depresién y ansiedad (HADS-A), que esta compuesta de 7 items con una
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calificacion de 0 a 21, y la subescala de depresion de la Escala Hospitalaria de Depresion

y Ansiedad (HADS-D), compuesta de 7 items, con calificaciones de 0-21) (46).

Se recomienda un punto de corte de 28 en cada subescala, para casos dudosos,

211 para casos definitorios, y 215 y 219 en la HADS-total, respectivamente (10).

Aunque la escala HADS originalmente se desarrollé para pacientes con trastornos
somaticos, su utilidad en trastornos médicos crénicos logra demostrar su funcion, valorando
la HADS total.

Un estudio encontré que, al disminuir el punto de corte a menos de 12 como
significativo, se puede aumentar la especificidad hasta 95%, sin embargo, esto disminuye
su sensibilidad a 52%, a pesar de ello, se recomienda bajar el punto de corte sin que esto
haga una diferencia estadisticamente significativa.

Algunos estudios han utilizado la escala HADS para valorar sintomas afectivos y
ansiosos en pacientes con cancer, en estos se encontraron que para la identificacién de
sintomas depresivos las subescalas HADS-D, HADS-A, la HADS total, tuvo sensibilidad de
82% y especificidad de 77% (46).

En poblacién especificamente con Enfermedad Renal Terminal se han realizado una
buena variedad de estudios con la escala HADS, encontrando por subescala hallazgos
especificos; HADS- A: Sensibilidad 89%, Especificidad:75%, HADS-D: Sensibilidad: 80% y
Especificidad:88% (10).

Un estudio realizado en 2014 en la India observé en una muestra de 105 pacientes
en protocolo de trasplante renal, que al aplicarles la escala HADS y una escala para valorar
calidad de vida (QOL) las personas con sintomas depresivos y ansiosos sindromaticos,
tuvieron resultados menores en la escala de calidad de vida, en comparacién con su
contraparte sin sintomas ansiosos o depresivos, ademas de que tuvieron mayor nimero de

hospitalizaciones, episodios de complicaciones, e incluso rechazo a injerto (34).
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

Criterios de seleccion de poblacién

Criterios de inclusién

- Pacientes que acudan a valoracion psiquiatrica para protocolo de
trasplante renal en el periodo: 02/09/2019 a 31/01/2020 en la consulta de psiquiatria
del Hospital de Especialidades Bernardo Sepulveda del Centro Médico Nacional

siglo XXI, en la Ciudad de México.

- En protocolo de trasplante renal (con donador vivo relacionado o
cadavérico).

- Mayores de 18 afios.

- Aceptan y tienen capacidad para decidir formar parte del protocolo y

firmar consentimiento informado.
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Criterios de exclusion

- Menores de 18 afios.

- No aceptar firmar consentimiento informado.

Criterios de eliminacion

- No completar escala HADS.

Universo de estudio

Pacientes en protocolo de trasplante renal que acuden a valoracion psiquiatrica en
Hospital de Especialidades Bernardo Sepulveda del Centro Médico Nacional siglo XXI, en
la Ciudad de México.

Unidad de Analisis

Pacientes en protocolo de trasplante renal.
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Marco muestral

Pacientes que acudan a valoracion psiquiatrica para protocolo de trasplante renal
en el periodo: 02/09/2019 a 31/01/2020 en la consulta de psiquiatria del Hospital de
Especialidades Bernardo Sepulveda del Centro Médico Nacional siglo XXI, en la Ciudad de

México.

Procedimiento para calcular el tamafio de muestra

Todo paciente que lleg6 a valoracién de protocolo de trasplante renal, mayor a 18
afios que acepto firmar el consentimiento, no existié célculo de muestra en especifico, se

realizé muestreo por conveniencia.

Tipo y técnicas de muestreo

Muestreo por conveniencia

Procedimiento de recoleccion

Se invit6 a participar a todos los pacientes que acudieron a valoracion psiquiatrica
como parte de protocolo de trasplante renal en el periodo 02/09/2019 a 31/01/2020 en la

consulta de psiquiatria del Hospital de Especialidades Bernardo Sepulveda del Centro
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Médico Nacional siglo XXI, en la Ciudad de México. Aplicamos una escala HADS a cada

persona que acepto.

Disefio estadistico

El analisis estadistico se hizo con el programa IBM SPSS version 21.0.

Se realiz6 analisis descriptivo Chi cuadrada, Chi cuadrada de Pearson, y analisis

bivariado de Pearson.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se realiz6 una encuesta HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), previo a
esto se firmd un consentimiento informado, donde se explic6 de forma amplia las
consideraciones del estudio. Tomando como base los principios béasicos de las

recomendaciones de la Declaracion de Helsinki.
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RESULTADOS

Se obtuvieron 30 casos que completaron la escala HADS y cumplieron criterios de

inclusién. La edad promedio fue 43 + 13.1 (Desviacion Estandar, DE).
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Gréfica 1: Distribucion de las edades

El histograma de las edades de los casos demuestra que, aunque la distribucién no es

normal, si hubiese més casos quiza podria cumplirlo.
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Grafica 2: Histograma de las edades

Del total de la muestra el 43.3 % (12) fueron mujeres, y 56.7% (17) fueron hombres.
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Grafica 3: Distribucién por sexo
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En cuanto al estado civil encontramos una distribucion més frecuente de personas
casadas; 50% (n=15), el 23.3% (n=7) solteros, en union libre el 23.3%(n=7) y 3% (n=1)

divorciados.
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Grafica 4: Distribucién por estado civil

Se aplicé el instrumento a los 30 pacientes de la muestra, el primero fue la escala HADS.

La escala hospitalaria de depresién y ansiedad (HADS por sus siglas en inglés) se realizé
de forma auto aplicada, para valorar sintomas de ansiedad y depresién. HADS contiene
dos subescalas: HADS-A (sintomas de ansiedad) que esta compuesta de 7 items con una
calificacion de 0 a 21, y la subescala de depresion HADS-D compuesta de 7 items, con
calificaciones de 0-21. Utilizamos como punto de corte una calificacién mayor 8.
Consideramos calificaciones de 0-7 en cada subescala, como ausencia de sintomas, 8-
10: presencia de sintomas asociados (borderline), 11-21: cuadro clinico completo
(morbilidad).
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En la HADS global encontramos que 63% de la poblacién (n=19) tuvo ausencia de
sintomas, 10% de la poblacion (n=3) tuvo presencia de sintomas asociados, 26.7 % (n=8)

tuvo cuadro clinico completo.
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Grafica 5: Resultados de la HADS- global

En el andlisis estadistico de la HADS global, aplicamos Chi cuadrada para valorar la
distribucion de las frecuencias obtenidas en el instrumento, encontramos un p=0.001, lo
cual implica significancia estadistica. En el eje de las X se arroja el nimero de caso, en el

eje de la Y la puntuacion en la HADS Global.
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Grafica 6: Distribucién de datos de HADS global.
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Gréfica 7: Distribucion de resultados en HADS-A
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En la subescala HADS-A de ansiedad, encontramos ausencia de morbilidad en 86.6% de
los casos (n=26), presencia de sintomas asociados o borderline en 6.66% de la muestra
(n=2), finalmente, morbilidad o cuadro clinico completo en 6.66% (n=2). Al realizar analisis
estadistico, con la prueba de Chi Cuadrada no encontramos resultados estadisticamente

significativos.

La méxima puntuacién encontrada en la subescala fue de 14, la menor fue de 1.
Encontramos DE (desviacion estandar) de 3.15, la media de la muestra fue de 4.2,
entonces, la frecuencia mas comun fue de ausencia de morbilidad especifica, como es

visible en la gréfica 7, mostrada en la imagen inferior.

HADS ANSIEDAD

Morbilidad (10) l 6.66%

Borderline (8-9) l 6.66%

Ausencia de morbilidad significativa (-8) _ 86.66%
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Gréfica 8: Distribucion de resultados en la subescala HADS-A

Los items especificos en la escala que representan HADS-A, son los nUmeros nones,

dentro de la primera pregunta: Me siento tenso o nervioso, la respuesta mas
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frecuentemente encontrada fue “a veces”, con respecto a ello, se realizé analisis

estadistico, con prueba x?, el resultado fue estadisticamente significativo (p<0.001).

Otro item en el que encontramos resultados interesantes y significativos fue en el
relacionado con incapacidad para relajarse, la pregunta: Puedo estar sentado
confortablemente y sentirme relajado. La respuesta mas frecuente fue “siempre”, con
prueba de chi cuadrada de una muestra p = 0.45, esto implicada que los resultados estan
muy proximos a ser guales entre categorias; esto puede ser por error de tipificacion propio
de la escala, implicando que las respuestas “siempre” y “por lo general” son relativamente
similares. Ademas, encontramos que, nuestra poblacién en general tiene una gran

incapacidad para relajarse, independientemente de cualquier situacion.
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Grafica 9: Distribucion en HADS-A1l Gréfica 10: Distribucién en HADS-A7

En la subescala HADS-D, encontramos morbilidad o cuadro clinico completo en 6.66% de
la poblacién (n=2), presencia de sintomas asociados en 3.33% (n=1), ausencia de
morbilidad significativa en 90% de la poblacion (n=27). En el andlisis estadistico

aplicamos prueba x?, con significancia (p < 0.001).
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Gréfica 11: Distribucién de frecuencias en HADS-D

En la subescala HADS-D, encontramos una media de 3.2, puntuacion maxima de 10y
minima de 0, con desviacion estandar (DE) de 2.9, la mediana en 3. En la gréfica inferior
podemos observar la distribucién de las puntuaciones, en el eje de las X el caso
especifico, y en el eje de las X la puntuacion en la subescala.
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Gréfica 12: Distribucion de frecuencias en HADS-D

53



En los items especificos de la subescala HADS-D, la pregunta 8: Me siento como si cada
dia estuviera mas lento, la respuesta mas frecuente fue “a veces” (56.7%), n=17, “nunca”
fue el segundo en frecuencia con 26.7% (n=8), “muy a menudo” el tercero con 13.3%(n=4)
y “por lo general” el menos frecuente, con 3.3 % (n=1), en el andlisis estadistico con

prueba de Chi cuadrada, encontramos resultado estadisticamente significativo (p<00.1).
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Gréfica 13; Distribucién de resultados en HADS-DS8
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DISCUSION

La principal problematica psiquiatrica en los pacientes que se encuentran en
protocolo de trasplante renal son los sintomas afectivos y ansiosos. Los sintomas somaticos
pueden generar confusion en personas con padecimientos cronicos, la escala HADS, no
toma en cuenta en sus items sintomas somaticos, por tanto, decidimos aplicarla. Esta
escala ha sido utilizada como instrumento de pesquisa de sintomas afectivos y ansiosos,
tanto en poblacion general, como en personas con padecimientos crénicos y psiquiatricos.
Se ha encontrado sensibilidad y especificidad mayor al 70% en poblacion sana en la escala
HADS.

Una de las principales observaciones que se hace, es la necesidad de aumentar el
punto de corte en personas sin padecimientos crénicos o psiquiatricos, en el caso de
nuestra poblacion tratamos con sujetos con un padecimiento crénico, la enfermedad renal
cronica, por lo tanto, es adecuado utilizar los puntos de corte generalmente utilizados.

La escala HADS se compone de dos subescalas: HADS-A y HADS-D, que miden
sintomas ansiosos y depresivos, respectivamente, se ha discutido en multiples estudios la
importancia de tomar en cuenta el resultado global de la escala, por la correlacién tan
importante de los trastornos depresivos y los ansiosos, por lo tanto, se toman en cuenta
ambas subescalas y la escala global.

En la HADS global encontramos que 26.7 % (n=8) tuvo cuadro clinico completo, en
la sub escala HADS-A 6.6% cumpli6 con el punto de corte mayor a 10 en la subescala, para
ser considerado caso completo, y 6.6% consideramos como sintomas asociados, el resto
de la poblacién no mostré sintomas significativos, en el caso de la subescala HADS-D,
6.66% fueron consideraros casos completos, 3.33% con sintomas asociados, el 90%
restante, no mostrd sintomas significativos asociados.

Se estima que 4.8% de la poblacibn mexicana presenta sintomas depresivos por
aflo, tomando esta cifra como comparativo, nuestra muestra demostré6 tener mayor
frecuencia de sintomas depresivos (6.6%) (18).

Un estudio realizado en 2017 estim6 que hasta 14% de la poblacion general tiene
sintomas de ansiedad, en nuestros participantes se encontré frecuencia de comorbilidad
del 6.6%, lo cual implica menor frecuencia de sintomas ansiosos, es probable que este
resultado se deba al tamafio de la muestra, sin embargo, tomando en cuenta los casos

probables, la frecuencia se iguala a la de la poblacion general (18).
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CONCLUSIONES

El objetivo principal de esta investigacion fue determinar si las personas en protocolo
de trasplante renal tienen mayor frecuencia de sintomas afectivos y ansiosos; en
comparacion con la poblacién general. A través de nuestro instrumento, HADS, logramos
determinar una mayor frecuencia.

La hipétesis formulada fue comprobada en dos de los tres puntos principales, en
contraste con el marco teorico que implicaba que tanto los sintomas afectivos como los
ansiosos serian mas frecuentes en nuestra poblacion, encontramos que los sintomas
ansiosos tuvieron una frecuencia similar a la poblacién general, a diferencia de los sintomas
afectivos.

En cuanto a sintomas ansiosos encontramos que la dificultad para relajarse fue el
mas frecuente, a su vez la lentitud psicomotriz es uno de los sintomas mas cominmente
encontrados en nuestra poblacion, en relacion a sintomas depresivos.

Una de las principales limitantes de esta investigacion se debe al tamafio de la
muestra. En el periodo que se realizd el estudio, logramos obtener 30 pacientes que
aceptaron participar, se podria considerar que nuestra poblacion es pequefia, no obstante,
tomando en cuenta que el promedio de trasplantes renales realizados en el Hospital de
Especialidades “Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI por ano es de
160, podemos determinar que nuestra muestra no es tan inferior, ya que representa el 18%
de los trasplantes renales realizados anualmente, tomando en cuenta donadores vivo
relacionados, y donadores cadavéricos.

Otra limitante vital que encontramaos en nuestro estudio es el no haber podido valorar
comportamiento suicida utilizado, encontramos cuestionarios que no han sido validados al
espafiol, ni en poblacién mexicana, motivo por el cual finalmente, decidimos no utilizarlos
esperando en préximas investigaciones lograr su validacion (48). La situacion
sociodemogréfica de Estado Unidos y de México, aunque sean paises vecinos, difiere en
gran medida, al haber traducido del idioma original, el modo de preguntar y el lenguaje
utilizado, puede ser fuente de sesgo. Los factores culturales que llevan a una misma
cuestion podrian no ser validos en otro idioma, incluso en paises que comparten una misma
lengua.

La importancia de los hallazgos de esta tesis yace en el poder implementar
instrumentos especificos como parte de la valoracion psiquiatrica de las personas en

protocolo de trasplante renal, como pudimos notar la escala HADS tiene valor para la
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medicion de los sintomas mas frecuentemente asociados, por tanto, una propuesta que
surge a raiz de esta investigacion es el aplicar de forma general a todas las personas en
protocolo, tanto antes del realizar un trasplante como posterior al mismo, con el objetivo de
mejorar el resultado final de los pacientes que se involucran en el tortuoso proceso que es

realizar un trasplante renal.

57



RECOMENDACIONES

Las principales inquietudes generadas por esta investigacién recaen en la necesidad
de generar una guia para la valoracion psiquiatrica de personas en protocolo de trasplante,
no solamente renal.

El protocolo de trasplante renal generado por el INCMNSZ en 2015 nos ayuda como
guia en algunos puntos de vital de importancia, sin embargo, es sumamente necesario
profundizar en algunos temas como el aspecto bhioético del protocolo de trasplante y el tipo
de consejeria que deben llevar tanto el donador como el receptor.

La recomendacion mas relevante que surge de esta investigacion es la de generar
un consenso sobre el tipo aspectos psiquiatricos a valorar, a nivel nacional para su
aplicacion en todos los hospitales donde se realiza trasplante de 6rganos, en este debemos
de incluir herramientas psicométricas de facil aplicacion que nos den informacién sobre los
padecimientos psiquiatricos comorbidos mas frecuentemente encontrados en esta
poblacion, consideramos que la escala HADS podria ser un buen elemento para su
aplicacion general en paciente en protocolo de trasplante.
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ANEXOS

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El propoésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de esta, asi como de su rol en

ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por la Dra. Soleil Calderén Vargas, de la
Universidad Autbnoma Baja California. La meta de este estudio es detectar sintomas de

depresién y ansiedad en pacientes en protocolo de trasplante renal.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en
una entrevista (0 completar una encuesta, o lo que fuera segun el caso). Esto tomara
aproximadamente 15 minutos de su tiempo. Lo que conversemos durante estas sesiones
se grabara, de modo que el investigador pueda transcribir después las ideas que usted

haya expresado.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando

un namero de identificacién y por lo tanto, seran andénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en
cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las
preguntas durante la entrevista le parece incomodas, tiene usted el derecho de

hacérselo saber al investigador o de no responderlas.
Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por la Dra. Soleil

Calderon Vargas. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es: Deteccion de

59



sintomas afectivos en pacientes en protocolo de trasplante renal. Me han indicado
también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una entrevista, lo cual

tomara aproximadamente 15 minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propésito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida,
sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi
participacion en este estudio, puedo contactar a la Dra. Soleil Calderdn Vargas al teléfono
6642040798.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me ser& entregada, y que
puedo pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.
Para esto, puedo contactar a la Dra. Soleil Calderdn Vargas al teléfono anteriormente

mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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Anexo 2- HADS (Escala de Depresion y Ansiedad Hospitalaria)
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