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RESUMEN

Objetivo: Reportar la frecuencia de depresion y/o trastornos de ansiedad en los
pacientes con enfermedad renal crénica de la unidad de hemodialisis del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre.

Método: Se evaluaron 40 pacientes en el servicio de hemodidlisis por medio de
cuestionarios estandarizados para la deteccion de ansiedad y depresion, se les
aplicaron la Escala de Valoracidon de Beck para la Evaluacion de la depresion y la
Escala de Valoracién de Beck para la Evaluacion de la ansiedad. La entrevista fue
realizada por un Médico Residente de cuarto grado de la especialidad en psiquiatria.
Se determinaron variables sociodemograficas y clinicas.

Resultados: El 42.5% correspondio al sexo masculino y el 57.5% al femenino. El
promedio de edad fue de 48.3 afios (DE=%12.7). El promedio de tiempo de evolucion
de la enfermedad renal fue de 11.8 afios (DE=+9.3). El promedio de tiempo en
tratamiento de la enfermedad renal con hemodialisis fue de 5.8 afios (DE=15.5). La
prevalencia de depresion fue de 37.5% y de ésta el grado mas prevaleciente fue el de
depresion leve, la prevalencia de ansiedad fue de 25% y de ésta el grado mas
prevalente fue el de ansiedad leve.

Conclusién: De acuerdo a los resultados obtenidos de los cuestionarios de ansiedad
de Beck y depresion de Beck, se puede concluir que los pacientes en hemodialisis
tienen una frecuencia de presentacion mas alta de depresion y/o ansiedad en
comparacion con la reportada para la poblacion general.

Palabras clave: Ansiedad, depresion, escala de Beck para depresion, escala de Beck
para ansiedad, hemodialisis.



1. INTRODUCCION:

La depresion es un trastorno devastador, esta reportada en México como la primera
causa de anos de vida con discapacidad y representa una de las principales causas
de discapacidad en todo el mundo (1). Aunque existen tratamientos eficaces,
aproximadamente un tercio de todos los pacientes con depresion no responden a las
terapias antidepresivas convencionales, lo que contribuye a la carga global de la
enfermedad. En consecuencia, existe una necesidad urgente de nuevos marcos
conceptuales para comprender el desarrollo de la depresidn para desarrollar mejores

tratamientos (2).

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud publica internacional que
afecta a un 5-10% de la poblacion mundial. Los pacientes con enfermedad renal
cronica y particularmente enfermedad renal en etapa terminal (ERET) tienen un mayor
riesgo de mortalidad, especialmente por enfermedades cardiovasculares (ECV). (3)
Las probabilidades de supervivencia de los pacientes de dialisis en uno, dos y cinco
anos son aproximadamente 81, 65, y 34 por ciento, respectivamente. Los gastos
sanitarios para realizaciéon de dialisis son casi siete veces superiores a los de la
poblacion general. En este tipo de pacientes se incrementan el riesgo de presentar
trastornos del estado de animo como son: Trastorno de depresién mayor, Trastorno
depresivo persistente, Trastorno de adaptacion con estado de animo deprimido y
trastornos de ansiedad como son: Agorafobia, Ansiedad paroxistica episddica,

Trastorno de ansiedad generalizada.



Los pacientes en terapia de reemplazo renal son sometidos a procedimientos que
modifican su vida social, familiar y laboral, lo cual puede disminuir su interés para
colaborar con el tratamiento y conducir a conductas negativas hacia la dialisis. Los
problemas emocionales mas frecuentes en estos pacientes son los relacionados con
ansiedad y depresion, con sensacion de riesgo de muerte cuando reciben el

diagndstico; (4)

En México la tasa anual de pacientes en dialisis es de 154.6 por millon de habitantes,
con una tasa anual de trasplante renal de 21.2 por millén de habitantes. El rapido
aumento en la ocurrencia de esta enfermedad conduce a una serie de condiciones
adversas clinicas, econdmicas, de servicios de salud y, consecuentemente, de calidad
de vida de los pacientes afectados. La evaluacion de la adaptacion psicosocial y el
estudio de la calidad de vida en estos pacientes son areas de interés en la
investigacion cientifica, que contribuyen a un mejor entendimiento del incremento en

el costo en los cuidados de los pacientes con ERC y de su alta mortalidad. (5)



2. MARCO TEORICO:

2.1 ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad renal cronica se define de acuerdo con las directrices KDOQI (Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative) y KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes) por la presencia de dafo renal o disminucién de la funcién renal durante
tres o mas meses, con independencia de la causa. La persistencia del dafo o
disminucién de la funcién durante al menos tres meses es necesario distinguir ERC de
una enfermedad renal aguda. El dano renal se refiere a alteraciones patoldgicas, tanto
si esta establecida a través de estudios de biopsias renales o de imagenes, o puede
inferirse a partir de marcadores tales como anormalidades del sedimento urinario o
aumento de las tasas de excrecion de albumina urinaria. La disminucién de la funcion
renal se refiere a una disminucion de la tasa de filtrado glomerular (TFG), que
generalmente se estima usando la creatinina sérica y una de las varias ecuaciones

disponibles. (6)

2.2 EPIDEMIOLOGIA.

A pesar de la magnitud de los recursos comprometidos para el tratamiento de la
enfermedad renal terminal y las mejoras sustanciales en la calidad de la terapia de
dialisis, estos pacientes continuan experimentando la mortalidad y morbilidad
significativa y una reduccion de la calidad de vida. El grupo de trabajo de ERC decidio
clasificar como una TFG <60 ml/min/1 0,73 m 2 o como la presencia de un marcador
de dafio renal. El uso de un filtrado glomerular (FG) <60 ml / min /1 0,73 m 2 como

una definicion de la ERC, la prevalencia es del 4,7 por ciento o 8,3 millones.
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Con base en estas definiciones, la siguiente fue la clasificacion recomendada de ERC
por el la prevalencia estimada dentro de los Estados Unidos de cada etapa,
determinado en gran medida por la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion
(NHANES) realizada en 1999 a 2004, la prevalencia de enfermedad renal en etapa
terminal por sus siglas en inglés (ESRD) sigue aumentando, aunque la incidencia se
ha estabilizado. De acuerdo con el Sistema de Datos Renales de Estados Unidos
(USRDS), un total de 117,162 pacientes con ESRD comenzé dialisis cronica en los
EE.UU. en 2013, con una tasa de incidencia ajustada de 352 por millén / ano. Este
ultimo aumenté drasticamente en los afios 1980 y 1990, se estabilizé en la década de
2000, y disminuyo ligeramente desde su pico en 2006. Del mismo modo, 468,386
pacientes con ESRD prevalentes estaban recibiendo dialisis cronica en los EE.UU. en
2013, con una tasa de prevalencia ajustada de 1425 por millones / afio. A pesar de que
el nimero de casos incidentes de ESRD se estabilizd en 2010, el numero de casos
prevalentes ESRD sigue aumentando en aproximadamente 21.000 casos por afo. A
pesar de que la dialisis de mantenimiento evita la muerte por uremia, la supervivencia

del paciente sigue siendo un problema importante. (7)

Condiciones de comorbilidad: La presencia de enfermedades comorbidas es un
problema cada vez mas comun, mucho mas frecuente en los nuevos pacientes que
iniciaron tratamiento con hemodialisis que anteriormente se reportaba. Como se ha
sefalado en el (USRDS) Informe Anual 2007 Data System Estados Unidos renal,
diabetes mellitus fue la principal causa de enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)

en los que inician la hemodialisis (44 %). La supervivencia extendida a los 10 afos
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parece ser menos probable para diabéticos que los pacientes no diabéticos (4 versus
11-14 %). La enfermedad cardiaca es también muy comun en la poblacién en didlisis.
Aproximadamente el 80 por ciento de todos los pacientes incluidos en el Estudio de
Hemodialisis (HEMO) se observo a tener algun tipo de enfermedad del corazén, con
casi el 40 por ciento que tiene la enfermedad isquémica del corazén. También se ha
estimado que solo el 27 por ciento de los pacientes que van a entrar en un régimen de
dialisis tiene un ecocardiograma normal, mientras que el 19 por ciento ya tienen
hipertrofia ventricular izquierda severa. Ademas, hasta el 75 por ciento de la poblacion
total ESRD tiene al menos un estrechamiento 50 por ciento de al menos una arteria
coronaria. Incluso los pacientes con insuficiencia renal leve a moderada insuficiencia
renal cronica se incrementan notablemente al riesgo cardiovascular, con la
enfermedad renal crénica sola considerado un equivalente de riesgo coronario

enfermedades del corazon. (8-12)

2.3 ENFERMEDAD PSIQUIATRICA.

La enfermedad psiquiatrica es comun entre los pacientes con trastornos cronicos,
sobre todo en aquellos con enfermedad renal en etapa terminal (ESRD). Una revision

encontré los siguientes trastornos mentales se han observado con frecuencia:

e Los trastornos afectivos, en particular la depresion

e Enfermedades cerebrales organicos (por ejemplo, demencia y delirio)

e Trastornos relacionados con las drogas (como el alcoholismo)
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e | a esquizofrenia y otras psicosis

e | os trastornos de personalidad

Estos trastornos representan una tasa de 1,5 a 3,0 veces mayor de hospitalizacion de
los pacientes de didlisis en comparacién con los que tienen otras enfermedades
cronicas, lo que resulta en una significativa morbilidad. En el estudio previo de
aproximadamente 175.000 pacientes en dialisis, el 9% fueron hospitalizados con un

trastorno mental durante un periodo de un afo. (13)

Un estudio posterior de Japon informé de un afio de un 10,6 por ciento la incidencia
de los trastornos psiquiatricos en pacientes en dialisis. La demencia, delirio, y
depresion mayor fueron los trastornos mas comunes en este estudio de seguimiento

de cuatro anos. (14)

Mantener a los pacientes en hemodialisis los hace mas propensos a ser hospitalizados
por un trastorno psiquiatrico que los que son tratados con dialisis peritoneal. Esta
diferencia puede deberse a la seleccion de pacientes para un tratamiento de dialisis
en particular o el aumento de la incidencia entre los pacientes de hemodialisis de
conductas disruptivas que pueden conducir a la hospitalizacién. En general, el tipo de
modalidad de dialisis no parece tener un impacto significativo sobre los sintomas

relacionados con la depresion, la funcion sexual y satisfaccion con la vida. (15)
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La depresion en pacientes en didlisis puede afectar negativamente a la mortalidad,
posiblemente independiente de la adecuacion de la dialisis. Es el trastorno mas comun
que requiera hospitalizacion psiquiatrica en esta poblaciéon de pacientes, y por lo
general puede tratarse con éxito mediante el uso acertado de los medicamentos. El
predictor mas potente de la depresion en un estudio de seguimiento a largo plazo por
16 meses de los pacientes en hemodialisis con depresion y ansiedad era el grado de
afecto depresivo en el momento de la evaluacién inicial. En este estudio, 20 por ciento

de los pacientes tenian depresidn cronica o la ansiedad. (16)

Asociacion con morbilidad y mortalidad: La depresion en pacientes en dialisis se
asocia con una mayor morbilidad y mortalidad; por lo tanto, la gestion de los pacientes
debe incluir la deteccion de la depresion, a condicion de que el seguimiento esta
disponible para asegurar un diagndstico preciso y un tratamiento eficaz. La depresién
se asocia con un mayor riesgo de hospitalizacion en pacientes en dialisis. Este parece
ser independiente de las enfermedades comorbidas y las variables demograficas. A
modo de ejemplo, un estudio retrospectivo examind los pacientes que iniciaron
hemodialisis (n> 8000) y fueron seguidos durante un maximo de un afo; los analisis
controlan los factores de confusion potenciales observadas, incluyendo la demografia

y los problemas de salud fisica y mental (17).

La probabilidad estimada de hospitalizacién fue 12 por ciento mayor en los pacientes
con depresion, en comparacion con los pacientes que no estaban deprimidos, y la

duracién media de la hospitalizacion fue el doble de tiempo en pacientes con disforia
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de que los pacientes que no estaban disféricos (cuatro frente a dos dias). Estos
resultados son consistentes con la conclusion de que la depresion mayor predice de
forma independiente la hospitalizacidn en pacientes con enfermedad renal cronica que

no estan recibiendo dialisis. (18)

La depresion en pacientes en didlisis también se asocia con un riesgo aumentado de

40 a 50 por ciento de la mortalidad por todas las causas. (19)

e Un meta-analisis de 14 estudios observacionales (n> 33.000 pacientes en dialisis)
encontré que todas las causas de mortalidad fue mayor en los pacientes deprimidos

que los pacientes no deprimidos (riesgo relativo 1,4; IC del 95%: 1,2-1,5)

e En un meta-analisis de 12 estudios observacionales que se ajustaron para
covariables y participaron mas de 21.000 pacientes en dialisis, la depresion se asocia

con un mayor riesgo de muerte (razén de riesgo 1.5, IC 95% 1,4-1,7)

La heterogeneidad entre los estudios en ambos metanalisis fue moderada. (20)

El suicidio es mas comun entre los pacientes en fase terminal de la enfermedad renal
(ESRD) que la poblacién general. Los predictores independientes son el sexo
masculino, raza blanca o asiatica, hospitalizacion reciente, y el alcohol o uso de

sustancias (21).

2.4 EVALUACION Y DIAGNOSTICO

La evaluacién y los criterios generales para el diagndstico de sindromes depresivos se
aplican de manera similar a los pacientes con y sin enfermedad renal crénica. Para
garantizar la identificacién de la depresion, las K/ DOQI directrices sugieren que todos
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los pacientes de dialisis debe ser evaluada por trabajo social de dialisis tras el inicio
de la dialisis y al menos dos veces al aio posteriormente, y en caso de detectar

posibles casos enviar al servicio de psiquiatria para ser valorados.

A pesar de esto, dado el aumento de la prevalencia y la morbilidad asociada con la
depresion en pacientes en didlisis, es prudente asumir que activa la deteccion de la
depresion puede conducir a mejores resultados. Algunos sugieren el uso de una
herramienta de evaluacion, como el Inventario de Depresion de Beck (BDI), como la
pantalla inicial. Si la puntuacion BDI es mayor que 14, debe ser realizada una

evaluacion mayor. (22)

Es imperativo para excluir la uremia y asegurar una dialisis adecuada antes de
diagnosticar la depresion, ya que los sintomas de la depresion y los procedentes de

un proceso somatico o trastorno son similares:

e Los signos y sintomas de bajo-didlisis, incluyendo la anorexia y la falta de

crecimiento, pueden reflejar los de la depresion.

e Correcciéon de la presion arterial fluctuante, nauseas, u otros problemas
gastrointestinales pueden mejorar la calidad de vida y levantar el animo en pacientes
con enfermedades croénicas; por lo tanto, dicha terapia puede tratar con eficacia los

marcadores indicativos de depresion psicosociales.

e Las quejas mas comunes en el paciente de didlisis, tales como la fatiga cronica,

debilidad y estrefimiento, pueden reflejar una alteracion psicosocial.
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Por lo tanto, una evaluacion precisa de tales sintomas y signos se basa en el
reconocimiento de que la depresion o preocupaciones emocionales relacionadas son
posibilidades de diagndéstico adicionales. Un énfasis en los aspectos cognitivos de la
depresion (por ejemplo, problemas de concentracion y memoria) en lugar de quejas

somaticas pueden ser utiles para el diagnostico. (23)

Los pacientes que presentan deterioro cognitivo requieren un examen del estado
mental para ayudar a distinguir si la causa es una encefalopatia o un sindrome
depresivo. A modo de ejemplo, un estudio observacional prospectivo de pacientes en
dialisis peritoneal (n>450) controlados por posibles factores de confusion (por ejemplo,
la demografia, la comorbilidad y los parametros de laboratorio), y se encontré que los
sintomas depresivos se asociaron con deterioro de la cognicion, incluyendo la funcién
ejecutiva (por ejemplo, planificacion, resolucion de problemas y acciones de
secuenciacion) y la memoria. Incluso un grado leve de depresidn se asocia con
disfuncién cognitiva. Informacion adicional sobre el deterioro cognitivo en pacientes

tratados con dialisis, asi como la evaluacion de la cognicidn, se examina por separado.

La solicitud de retirarse de dialisis también puede sugerir depresion subyacente, asi
como otros trastornos. Para evaluar de manera 6ptima esta situacion, que inicialmente
se debe determinar que el paciente es competente y comprende plenamente que las
consecuencias de la retirada de la dialisis incluyen la muerte, generalmente en el plazo

de una a dos semanas. En los pacientes que parecen tener la capacidad de toma de
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decisiones intacto, el nefrélogo debe excluir la presencia sutil de factores tales como

la depresion situacional, demencia leve, y urémico o encefalopatia toxica.

El diagndstico también es confundido por los pacientes que no se dan cuenta de que
estan clinicamente deprimidos o que niegan "estar deprimido", incluso cuando se le
preguntd directamente; esto se debe en parte al estigma asociado durante mucho
tiempo con la enfermedad mental. En un estudio con 30 pacientes ambulatorios con
dialisis peritoneal, se encontrdé que el 46 por ciento se encontraban en un "estado de
desesperanza", el 50 por ciento tenia ansiedad, pero solo el 13 por ciento cumplia los
criterios para la depresion. La gran mayoria (93 por ciento) "acept6é su enfermedad,"
una evaluacidn que parece incongruente dado que casi la mitad se sentia
desesperanzado. Por el contrario, el 55 % de los pacientes con dialisis peritoneal,
elegible por el inventario de depresion de Beck para una evaluacion adicional para

confirmar el diagndstico de la depresion se negd. (24)

Se encuentran varias escalas y cuestionarios para evaluacién de la depresién y de los
trastornos de ansiedad, entre ellos el inventario de depresion de Beck (25), validado y
estandarizado en México por Jurado S (26) y sus colegas evalua sintomas clinicos de
melancolia y pensamientos intrusivos, asi como ideacion suicida, alteraciones en los
patrones de sueio, alimentacidn, interés por el medio y deseo sexual. Esta Integrado
por 21 reactivos mediante los cuales se obtiene un diagnostico de depresion leve,
moderada o grave. El inventario de ansiedad de Beck, (27) validado y estandarizado
para poblacion mexicana por Tafoya y su equipo, (28) describe sintomas de ansiedad
relacionados con manifestaciones fisicas, se evalua de acuerdo con el grado de

intensidad.
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2.5 ESCALAS:

Inventario de depresion de Beck

Creado por el psiquiatra, investigador y fundador de la Terapia Cognitiva, Aaron T.
Beck, es un cuestionario auto administrado que consta de 21 preguntas de respuesta
multiple. Es uno de los instrumentos mas comunmente utilizados para medir la
severidad de una depresion. Las versiones mas actuales de este cuestionario pueden

ser utilizadas en personas de a partir de 13 afos de edad.

Es un cuestionario validado y estandarizado en México por Jurado S., evalua sintomas
clinicos de melancolia y pensamientos intrusivos, asi como ideacion suicida,
alteraciones en los patrones de suefo, alimentacion, interés por el medio y deseo
sexual. Esta Integrado por 21 reactivos mediante los cuales se obtiene un diagnostico

de depresion leve, moderada o grave.

Las puntuaciones medias correspondientes a las distintas gravedades de la depresion

son:

* Depresidn ausente o minima: puntuacion media de 11 puntos.

* Depresidn leve: puntuacion media de 18.

* Depresidn moderada: puntuacion media de 25.

* Depresidén grave: puntuacion media de 30 puntos.

Las puntuaciones obtenidas en cada uno de los items se pueden reflejar en un perfil

que permite visualizar las dimensiones mas afectadas.

19



Inventario de ansiedad de Beck

Es una herramienta para valorar los sintomas somaticos de ansiedad, tanto en
desordenes de ansiedad como en cuadros depresivos, el cuestionario consta de 21
preguntas, proporcionando un rango de puntuacion entre 0 y 63. Los puntos de corte

sugeridos para interpretar el resultado obtenido son los siguientes:

» 0-7 - Ansiedad minima o ausente

* 815 - Ansiedad leve

* 16—-25 - Ansiedad moderada

* Mas de 25 - Ansiedad severa

Es un cuestionario validado y estandarizado para poblacién mexicana por Tafoya y su
equipo, describe sintomas de ansiedad relacionados con manifestaciones fisicas, se

evalua de acuerdo con el grado de intensidad.

2.6 TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

El tratamiento de la depresion en pacientes en dialisis es generalmente similar a la
recomendada en la poblacion general de pacientes. Aunque los estudios en pacientes
con ESRD pocos ensayos aleatorizados, el tratamiento con antidepresivos y la
psicoterapia en los resultados de poblacion no ESRD combinados en un mayor éxito
que el tratamiento con la medicacidén sola. Debido a que el apoyo psicosocial y la

adherencia al tratamiento se asocian con una menor mortalidad en pacientes en
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hemodialisis cronica, la psicoterapia puede ser un componente importante para el

régimen de tratamiento. (29)

Se encuentran varios estudios que indican que los trastornos depresivos son
prevalentes en los pacientes en dialisis con enfermedad renal crénica, la intensidad
de los mismos se relaciona con un bajo nivel de aceptacion de la enfermedad renal,
una disminucion en el apego a tratamiento, asi como un mal prondstico y por lo tanto
recomiendan un chequeo de rutina para depresion en pacientes en proceso de dialisis.

(30-34)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Dadas las comorbilidades que presentan los pacientes con una enfermedad renal
cronica (ERC) en tratamiento con hemodialisis es comun el desarrollo de trastornos
psiquiatricos. A pesar de esto, el diagndstico y atencién oportuna de comorbilidades

psiquiatricas sigue siendo bajo en comparacion con la poblacion general.

El protocolo de investigacion, propone la realizacion de un estudio transversal,
descriptivo, prospectivo, observacional cuyo objetivo principal sea conocer la
prevalencia de depresion y trastornos de ansiedad en los pacientes que cuentan con
una enfermedad renal cronica y que estén en tratamiento con hemodialisis, se propone
determinar la frecuencia con la cual se presenta depresion y trastornos de ansiedad;
mediante una evaluacion previa utilizando las escalas de Beck para depresion y

ansiedad.

Ya que un gran porcentaje de estos pacientes tienden a tener alteraciones
psiquiatricas, las cuales no llegan a ser diagnosticadas o atendidas en tiempo
adecuado, se genera disminucion de la calidad de vida y complicaciones de la

enfermedad renal.

Analizando los resultados esperamos encontrar una alta tasa de prevalencia para
trastornos psiquiatricos en los pacientes con ERC, en la unidad de hemodialisis del
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE (Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado) y asi sugerir la implementacion de un rastreo

de rutina para los trastornos depresivos y de ansiedad para beneficio de los pacientes.
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4. JUSTIFICACION:

La presencia de comorbilidades en pacientes con enfermedad renal cronica
incrementa el riesgo de presentar trastornos del estado de animo como son: Trastorno
de depresion mayor, Trastorno depresivo persistente, Trastorno de adaptacion con
estado de animo deprimido y trastornos de ansiedad como son: Agorafobia, Ansiedad
paroxistica episddica, Trastorno de ansiedad generalizada. Hacer una deteccion

oportuna es un reto a resolver para este tipo de pacientes.

No se cuenta con un reporte que delimite la prevalencia de comorbilidades
psiquiatricas en pacientes con una ERC en tratamiento con hemodialisis que acuden

a hemodialisis en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Por lo anterior se documentara la prevalencia de depresién y trastornos de ansiedad
con el objetivo de dar tratamiento oportuno para disminuir el impacto de las
complicaciones relacionadas a estos trastornos para mejora de la calidad de vida de
los pacientes, asi como incorporar la deteccion en protocolos de estudio para

pacientes en hemodialisis.
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5. HIPOTESIS:

Hi

Se espera encontrar una alta prevalencia de pacientes con depresion y trastornos de
ansiedad, que indique la necesidad de hacer detecciones rutinarias para atencion

oportuna y mejoria de su estado de salud.

Ho

No haya una alta prevalencia de pacientes con depresion y trastornos de ansiedad,
que indique la necesidad de hacer detecciones rutinarias para atencion oportuna y

mejoria de su estado de salud.
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6. OBJETIVOS:

6.1 Objetivo General:

Reportar la frecuencia de depresion y trastornos de ansiedad en los pacientes con

ERC de la unidad de hemodialisis del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

6.2 Objetivos Especificos:

1.- Reportar el resultado obtenido en la evaluacion de la escala de Beck para depresion
en pacientes masculinos y femeninos con ERC en la unidad de hemodialisis del CMN
“20 de Noviembre” del ISSSTE.
2.- Reportar el resultado obtenido en la evaluacion de la escala de Beck para ansiedad
en pacientes masculinos y femeninos con ERC en la unidad de hemodialisis del CMN
“20 de Noviembre” del ISSSTE.

3.- Reportar tipo de comorbilidades psiquiatricas detectadas.
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7. METODOLOGIA

7.1 Material y método

Previa presentacion del protocolo ante los comités de Investigacion, Bioética y
Bioseguridad en el mes de julio del presente afio, se dio inicio al levantamiento de
informacion para conformar la poblacién de estudio. Teniendo en cuenta que los
pacientes estudiados fueron el total de la poblacién atendida por el Servicio de
hemodialisis del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, la muestra se
conformé por 42 pacientes de los cuales 1 fue eliminado debido a los criterios de
exclusioén y otro por criterio de eliminacién. Por lo tanto, el muestreo que se utilizd
fue por criterio (no probabilistico) participando 17 hombres y 23 mujeres con

diagndstico de enfermedad renal cronica en tratamiento con hemodialisis.

Para obtener la informacién se disefid un instrumento donde se asentaron
variables sociodemograficas como nombre, edad, sexo, estado civil, escolaridad y
ocupacion, y variables epidemiolégicas como tiempo en afos del diagnostico de
enfermedad renal crénica, tiempo de uso de hemodialisis y presencia de
complicaciones. De igual forma, se asentd la informaciéon correspondiente a

variables asociadas a los cuestionarios de ansiedad y depresion.

Los participantes fueron entrevistados por el investigador, el cual recabo la
informacion de la hoja de recoleccion de datos, posteriormente, se les aplicaron
los siguientes instrumentos clinimétricos: Escala de Valoracion de Beck para la
Evaluacion de la Depresion (BDI) y Escala de Valoracion de Beck para la

Evaluacion de la ansiedad (BAI).

Una vez concluida la calificacion de los instrumentos clinimétricos, se reportaron
los datos obtenidos entre los pacientes con enfermedad renal y se dieron
recomendaciones para su atencion oportuna por el servicio de psiquiatria en caso

de presentar ansiedad o depresion.
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7.2 Tipo de estudio

Se sustenta sobre un disefio de estudio transversal y descriptivo.

7.3 Poblacion de estudio

Pacientes atendidos en el servicio de hemodialisis del Centro Médico Nacional “20

de Noviembre”.

7.4 Muestra

Se tomo6 una muestra con una poblacién total de 42 pacientes. Divididos en 2
grupos que acuden los dias lunes, martes, miércoles y jueves en tres horarios:
08:00 horas- 11:00 horas, de 12:00 horas a 15:00 horas de 16:00 horas a 19:00
horas. Cada turno cuenta con 7 pacientes lo que da un total de 42 pacientes. Se
les aplicaran escalas de Beck para depresion y ansiedad mientras el paciente se
encuentra recibiendo su sesién de hemodialisis. Dicha actividad se realizara en

cada paciente con sesién de 30 minutos cada una, durante un periodo de 3 meses.

7.5 Criterios de inclusion

e Pacientes con diagnostico de enfermedad renal cronica en tratamiento con
hemodidlisis del CMN 20 de Noviembre, ISSSTE

e Expedientes clinicos completos de acuerdo a la NOM 004.

e Sin distincion de sexo

e Mayores de 18 afnos.

e Firma de consentimiento informado
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7.6 Criterios de exclusion

e Pacientes que decidan no firmar el consentimiento informado.

e Pacientes que cuenten con diagnostico de discapacidad intelectual de cualquier

naturaleza.

7.7 Criterios de eliminacion

e Que el paciente no complete las escalas (debido a trasplante renal o

fallecimiento).

e Expedientes clinicos incompletos o mal integrados.

7.8 Variables de estudio

Variable Definicién operacional Tipo de Escala de
variable medicion
Edad La referida por el paciente Cuantitativa Cuantitativa
(afos) continua
Escolaridad Entrevista con el paciente Cualitativa Nominal
(primaria, secundaria,
preparatoria, universidad,
carrera técnica, posgrado,
maestria, grado escolar
concluido, en realizacién
o inconcluso).
Sexo El mencionado por el Cualitativa Nominal
paciente (hombre/mujer)
Tiempo de Lo referido en el Cuantitativa Cuantitativa
evolucion de la expediente clinico (afios) Discreta
ERC
Tiempo de Lo referido en el Cuantitativa Cuantitativa
tratamiento con expediente clinico Continua
hemodialisis
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Comorbilidades Las citadas en las notas Cualitativa Nominal
meédicas del expediente
clinico.
Estado civil Entrevista con el paciente Cualitativa Nominal
(soltero, casado, unién
libre u otros).
Trabaja Entrevista con el paciente Cualitativa Nominal
actualmente (trabaja actualmente,
incapacidad temporal o
jubilado).
Inventario de De acuerdo al resultado Cuantitativa Nominal
depresiéon de de la evaluacion con el
Beck cuestionario presenta 21
items.
Inventario de De acuerdo al resultado Cuantitativa Nominal
ansiedad de de la evaluacion con el
Beck cuestionario presenta 21

items.

7.9 Analisis estadistico

Para la captura y analisis de la informacién se diseid una base de datos utilizando
el programa estadistico IBM - SPSS Statistics V23.0 para Windows y Excel 2013.

El analisis descriptivo comprende proporciones, prevalencias y medidas de

tendencia central como promedio y desviacion estandar, los resultados se

analizaron mediante la prueba no paramétrica (Mann Whitney) por considerar que

los valores no tenian distribucion normal.

7.10 Consideraciones éticas

Este estudio se realizé de acuerdo con la ley del Reglamento General de Salud en

materia de investigacion para la salud. Asimismo, se respeto la confidencialidad

de los sujetos utilizados en el estudio considerando el TITULO SEXTO (De la

Ejecucion de la Investigacién en las Instituciones de atencién a la salud)

CAPITULO UNICO, ARTICULO 113, ARTICULO 115.- y ARTICULO 116.
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De igual forma, el estudio considero los lineamientos propuestos por la Declaracion
de Helsinki, por la Asociacion Médica Mundial en lo que respecta a la investigacion
médica y disefio de proyectos de investigacion referente al derecho de los
participantes en una investigacién y al Cdédigo de Nuremberg (consentimiento

informado).
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8. RESULTADOS.

En el estudio participaron 40 pacientes, el 42.5% (n=17) correspondié al sexo
masculino y el 57.5% (n=23) al femenino. El promedio de edad fue de 41.15 anos

(DE=£10.7), con una edad minima de 18 afios y maxima de 75.

Grafica 1. Distribuciéon porcentual por sexo. CMN “20 de Noviembre”.
2017.

42.5 %
Masculino

Fuente directa N=40

Escolaridad, estado civil y situacion laboral.

Al analizar la distribucion porcentual por escolaridad, el mayor porcentaje cuenta con
licenciatura (47.5%), 27.5% contaban con bachillerato, el 12.5% menciond concluir una
carrera técnica, 5% con primaria, 2.5% con posgrado, 2.5% con secundaria y 2.5%

con doctorado.

31



Respecto al estado civil, el 42.5% refiri6 estar soltero, el 40% casado, el 10% refirid

vivir en unién libre y el 7.5% se manifesté como viudo.

El 62.5% de los encuestados mencioné desempenarse como empleado, el 30%

comentoé encontrarse desempleado. Los jubilados representaron el 7.5%.

Escala de depresion de Beck.

La prevalencia de depresion en la poblacién de estudio con base en el cuestionario
BDI fue del 37.5% (n=15) y de éste total, el 35% correspondié a depresion minima, 5%
a depresion leve, 5% a depresion moderada respectivamente y 2.5% a depresion

severa (Gréfica 2).

Grafica 2. Prevalencia de depresion en la poblacion estudiada. CMN “20 de
Noviembre”. 2017.

Escala BDI

depresion minima, 10,
25%

No deprimidos, 25, ) o
62% Depresion, 15, 38%
depresion leve, 2, 5%

X

depresion moderada,
2,5%

depresion severa, 1,
3%
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Al analizar la variable depresion por sexo se encontraron 8 casos de mujeres con
depresion y 7 casos de varones deprimidos. Se identificaron 10 hombres y 14 mujeres

sin depresion. (Tabla 1)

Tabla 1. Depresion por sexo. CMN “20 de Noviembre”. 2017.

Deprimidos No deprimidos Totales
Femenino 8 15 23
Masculino 7 10 17
Totales 15 25 40
Fuente directa N=40

Escala de ansiedad de Beck.

La prevalencia de ansiedad en la poblacion de estudio con base en el cuestionario BAI
fue del 42.5% (n=17), en este cuestionario la ansiedad minima percibida
corresponderia a los pacientes sin necesidad de atencion psiquiatrica o que se pueden
considerar con ausencia de ansiedad y del total con ansiedad que detecta como
significativo en el cuestionario, el 25% correspondio a ansiedad leve, 12.5% a ansiedad

moderada respectivamente y 5% a depresion severa (Grafica 2).
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Grafica 3. Prevalencia de Ansiedad en la poblacién estudiada. CMN “20 de

Noviembre”. 2017.

Escala BAI

ansiedad severa, 2,
5%

ansiedad moderada,
5,13%

ansiedad leve, 10,
25%

ansiedad minima,
23,57%

Al analizar la variable ansiedad por sexo se encontraron 9 casos de mujeres con
ansiedad y 8 casos de varones con ansiedad. Se identificaron 10 hombres y 13

mujeres sin ansiedad o con ansiedad minima. (Tabla 2)

Deprimidos No deprimidos Totales
Femenino 9 13 22
Masculino 8 10 18
Totales 17 23 40
Fuente directa N=40
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9. DISCUSION

La depresion es considerada como un padecimiento crénico y recurrente, con una
prevalencia aproximada de 9.1% de la poblacion mexicana a lo largo de la vida. Se
menciona que el 6.7% de los hombres y el 11.2 de las mujeres mexicanas han tenido

el diagnostico de depresion.3®

La ansiedad es considerada como un padecimiento mas fugaz y menos recurrente,
con una prevalencia aproximada de 14.3%, de la poblacién mexicana, a lo largo de la
vida. Se menciona que el 9.5% de los hombres y el 18.5 de las mujeres mexicanas

han tenido el diagndstico de ansiedad.3®

En el presente estudio, donde participaron 40 individuos, la depresion y la ansiedad se
presentaron con mayor frecuencia que la esperable para la poblacion mexicana en
general. La diferencia puede justificarse en que la exposicidon a una enfermedad
cronica y debilitante como lo es la ERC da una prevalencia incrementada por las

comorbilidades y por el padecimiento per se.

Los resultados del estudio demuestran que la poblaciéon con ERC presenta con mayor
frecuencia padecimientos psiquiatricos como depresion y ansiedad, lo que sugiere la
necesidad de una deteccion temprana para lograr atender oportunamente estas
complicaciones en los pacientes con ERC, esta deteccion y canalizacién al area de

psiquiatria podria mejorar el apego y la calidad de vida del paciente.

Cuando se asocian variables sociodemograficas y variables clinicas los resultados
estas son dependientes de los tamafos de muestra. Se reporta que no fue factible
determinar asociacion con variables como edad, sexo, comorbilidad y tiempo de
atencion en hemodidlisis, debido a que uno de los factores que influye es la seleccién
de las muestras. El tamafo de la muestra es pequefio para tener una mayor
significacion estadistica, pero este problema recae en que la poblacion estudiada es
el total que se encuentra bajo tratamiento de hemodialisis en esta unidad hospitalaria
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y no puede incrementarse por el tiempo requerido para realizar hemodialisis y el

numero de maquinas disponibles para este fin.

Realizar este tipo de estudio a una mayor escala seria una estrategia adecuada para
poder correlacionar la necesidad de atencidn psiquiatrica en este tipo de poblacion,
asi como la realizacién de estrategias preventivas como los cuestionarios usados en

este estudio.
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10. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos de las pruebas aplicadas (BDI, BAI), se puede
concluir que los pacientes con ERC presentan con mayor frecuencia puntajes mas
altos de depresion y/o ansiedad en relacion con los reportados en poblacion mexicana

en general.

Tanto hombres como mujeres presentan un riesgo incrementado de padecer depresion

y/o ansiedad al estar bajo tratamiento de hemodialisis por enfermedad renal crénica.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre la poblacion mexicana general
en comparacion con pacientes con ERC en hemodialisis, lo cual valida la hipétesis

propuesta.
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11. RECOMENDACIONES

Es recomendable repetir este tipo de estudio para comprobar a lo largo de un periodo
de tiempo la necesidad de implementar estrategias de prevencion o protocolos de
atencion para tratamiento oportuno de comorbilidades psiquiatricas, el tiempo que se
dedique a realizar los cuestionarios se puede contemplar durante los periodos de
hemodialisis y al encontrar resultados sugerentes de patologia se lograria la referencia
oportuna, contemplando su diagndstico precoz, el tratamiento oportuno, la limitacion

del dafio y un apego a tratamiento.

Periodos de realizacion de estos cuestionarios, de manera constante cada 3-6 meses
mejorarian la evaluacién, percepcion y tratamiento de cada paciente para su
enfermedad y serian efectivos para la deteccidn precoz de nuevos brotes de patologia

psiquiatrica.
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ANEXOS

. Departamento de Investigacion
ISSSTE ,
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO:

Frecuencia de depresion y trastornos de ansiedad en pacientes con
enfermedad renal créonica en tratamiento con hemodialisis del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre ISSSTE.

Cddigo de identificacion: Iniciales del investigador:
Fecha:

DD/MM/AA

Esta es una invitacion para que participe de manera voluntaria en el estudio arriba indicado.
Por favor lea la siguiente informacién cuidadosamente antes de decidir si quiere o no participar.

Con este estudio se pretende obtener informacion para encontrar la prevalencia de depresion
y trastornos de ansiedad en los pacientes de la unidad de hemodidlisis.

Su participacion en el estudio consistira en llenar dos cuestionarios estandarizados para la
poblacion mexicana sobre ansiedad y depresion, esto durante su tratamiento en la unidad de
hemodialisis. El investigador a cargo explicara el llenado y resolvera dudas sobre los
cuestionarios. Dicha actividad tendra una duracion aproximada de 10-15 minutos
aproximadamente por cuestionario.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes.

Su participacién en el estudio es voluntaria, y cualquier evaluacion relacionada con el estudio
es completamente libre de costo para Usted. Su participaciéon y los datos que se obtengan
durante esta son estrictamente confidenciales. Ademas, si decide patrticipar, es libre de
abandonar el estudio en cualquier momento sin incurrir en ningln tipo de penalidad. No recibira
pago por su participacion. No habra cambios en su atencién clinica o de alguin otro tipo si
participa o deja de participar en algin momento. Su participacion en el estudio no implica un
riesgo para Usted. En caso de que presente alguna molestia relacionada con la realizacion de
esta actividad, los investigadores podran auxiliarle.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO:

Frecuencia de depresién y trastornos de ansiedad en pacientes con enfermedad renal
cronica en tratamiento con hemodidlisis del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
ISSSTE.

v' En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

v' La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

v/ Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi
lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento.

Yo, he leido y comprendido la informacion
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha
Testigo Fecha
Testigo Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). La naturaleza y los propdsitos
de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que
he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y
me apego a ella.

Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha

Investigador asociado: Dr. Gilberto Sanchez Ledn.
Puede preguntar a los investigadores todo lo que considere necesario antes de acordar su participacion

en este estudio, asi como en cualquier momento durante el curso del mismo. En caso necesario y, para
aclarar cualquier duda, podra ponerse en contacto con: Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia. Presidente del
Comité de Etica. Teléfono 52005003, Ext. 14296, con la Dra. Marta Georgina Ochoa Madrigal Teléfono
52005003, Ext. 14610, o con el Dr. Gilberto Sanchez Ledn. 52005003, Ext. 14575.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES EN HEMODIALISIS

NOMBRE

EXPEDIENTE

Sexo (femenino-masculino)

Escolaridad

Edad (afios)

Tiempo de evolucion de la
enfermedad renal crénica
(afos)

Terapia de hemodialisis (afios)

Comorbilidades (hipertension
arterial sistémica, Dislipidemia,
obesidad, DM2, etc.)

Estado civil

Trabaja actualmente

Inventario de depresidon de Beck

Inventario de ansiedad de Beck
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Inventario de Depresion de Beck
(Beck Depression Inventory, BDI)

Instrucciones: A continuacion se expresan varias respuestas Fosibles a cada uno de los 21 apartados. Delante de cada frase marque
con una cruz el circulo que mejor refleje su situacion actual.

1. Estado de animo
O Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos
O No me encuentro triste
© Me siento algo triste y deprimido
© Yano puedo soportar esta pena
© Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar

2. Pesimismo
© Me siento desanimado cuando pienso en el futuro
© Creo que nunca me recuperaré de mis penas
© No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal
© No espero nada bueno de la vida
© No espero nada. Esto no tiene remedio

3. Sentimientos de fracaso
O He fracasado totalmente como persona (padre, madre, marido, hijo, profesional, etc.)
© He tenido mas fracasos que la mayoria de la gente
O Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena
© No me considero fracasado
© Veo mi vida llena de fracasos

4. Insatisfaccion
O Yanada me llena
© Me encuentro insatisfecho conmigo mismo
O Yano me divierte lo que antes me divertia
© No estoy especialmente insatisfecho
O Estoy harto de todo

5. Sentimientos de culpa
O A veces me siento despreciable y mala persona
O Me siento bastante culpable
© Me siento practicamente todo el tiempo mala persona f’ despreciable
© Me siento muy infame (perverso, canalla) y despreciable
© No me siento culpable

6. Sentimientos de castigo
© Presiento que algo malo me puede suceder
O Siento que merezco ser castigado
© No pienso que esté siendo castigado
O Siento que me estan castigando o me castigaran
O Quiero que me castiguen

7. Odio a si mismo
© Estoy descontento conmigo mismo
© No me aprecio
© Me odio (me desprecio)
O Estoy asqueado de mi
O Estoy satisfecho de mi mismo

8. Autoacusacion
© No creo ser peor que otros
© Me acuso a mi mismo de todo lo que va mal
© Me siento culpable de todo lo malo que ocurre
O Siento que tengo muchos y muy graves defectos
© Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores

9. Impulsos suicidas
© Tengo pensamientos de hacerme dario, pero no llegaria a hacerlo
O Siento que estaria mejor muerto
O Siento q]ue mi familia estaria mejor si yo muriera
© Tengo planes decididos de suicidarme
© Me mataria si pudiera
© No tengo pensamientos de hacerme dafio

10. Periodos de llanto
© No lloro mas de lo habitual
O Antes podia llorar, ahorro no lloro ni aun queriéndolo
© Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo
© Ahora lloro més de lo normal
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Inventario de Depresion de Beck
(Beck Depression Inventory, BDI)

11.

Irritabilidad

© No estoy mas irritable que normalmente
© Me irrito con mas facilidad que antes

© Me siento irritado todo el tiempo

© Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba

12.

Aislamiento social

© He perdido todo mi interés por los demdas y no me importan en absoluto

© Me intereso por la gente menos que antes

© No he perdido mi interés por los demas

© He perdido casi todo mi interés por los demas y apenas tengo sentimientos hacia ellos

13.

Indecision

© Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar tomar decisiones
© Tomo mis decisiones como siempre

© Ya no puedo tomar decisiones en absoluto

© Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda

14.

Imagen corporal

© Estoy preocupado porque me veo mas viejo y desmejorado

© Me siento feo y repulsivo

© No me siento con peor aspecto que antes

© Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen parecer desagradable (o menos atractivo)

15.

Capacidad laboral

© Puedo trabajar tan bien como antes

© Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa
© No puedo trabajar en nada

© Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo

© No trabajo tan bien como lo hacia antes

16.

Trastornos del suefio

© Duermo tan bien como antes

© Me despierto mas cansado por la manana

© Me despierto unas 2 horas antes de lo normal y me resulta dificil volver a dormir
© Tardo I o 2 horas en dormirme por la noche

© Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a dormirme

© Me despierto temprano todos los dias y no duermo mas de 5 horas

© Tardo mas de 2 horas en dormirme y no duermo més de 5 horas

© No logro dormir mas de 3 o 4 horas seguidas

17.

Cansancio

© Me canso mas facilmente que antes

© Cualquier cosa que hago me fatiga

© No me canso mas de lo normal

& Me canso tanto que no puedo hacer nada

18.

Pérdida de apetito

O He perdido totalmente el apetito

© Mi apetito no es tan bueno como antes
© Mi apetito es ahora mucho menor

© Tengo el mismo apetito de siempre

19.

Pérdida de peso

© No he perdido peso tltimamente
© He perdido mas de 2,5 kg

© He perdido mas de 5 k;

O He perdido mas de 7,5

20.

Hipocondria

© Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas

© Estoy preocupado por dolores y trastornos

© No me preocupa mi salud mas de lo normal

© Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de como me encuentro

21,

Libido

© Estoy menos interesado por el sexo que antes

© He perdido todo mi interés por el sexo

© Apenas me siento atraido sexualmente

© No he notado ningiin cambio en mi atraccion por el sexo
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INvENTARIO DE ANsIEDAD DE Beck ( BAI )

Instrucciones : Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ansiedad. Lea cuidadosamente cada
afirmacion. Indique cuanto le ha molestado cada sintoma durante la dltima semana, inclusive hoy, marcando con una

X segn la intensidad de la molestia.

Seniale una respuesta en cada uno de
los 21 rubros

Poco o nada

(0)

Mas o
menos

(2)

Moderadamente

(2)

Severamente

(3)

1.- Entumecimiento, hormigueo

2.- Sentir oleadas de calor
( bochorno )

3.- Debilitamiento de las piernas

4.- Dificultad para relajarse

5.- Miedo a que pase lo peor

6.- Sensacion de mareo

7.- Opresion en el pecho, o latidos
acelerados

8.- Inseguridad

9.- Terror

10.- Nerviosismo

11.- Sensacion de ahogo

12.- Manos temblorosas

13.- Cuerpo tembloroso

14.- Miedo a perder el control

15.- Dificultad para respirar

16.- Miedo a morir

17 - Asustado

18.- Indigestion o malestar estomacal

19.- Debilidad

20.- Ruborizarse, sonrojamiento

21 - Sudoracion no debida al calor
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