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Introduccion |

La presente Tesis tiene como tema central la evaluacién de
las capacidades cognitivas, la calidad de vida, los estados de
animo y otras variables, en la poblacion clinica de enfermos
renales crénicos, sometidos a un tratamiento sustitutivo de la
funcién renal. Todo ello, ademas, comparado con un grupo
control.

La Tesis se divide en 5 capitulos, ademas de un anexo y un
apartado para la bibliografia. En el capitulo uno se explican
diferentes aspectos relacionados con la Enfermedad Renal
Croénica. El capitulo dos nos pone en situacion sobre las
variables que pretendemos analizar en el estudio, y su relacion
con la enfermedad y sus diferentes tipos de tratamiento. En el
tercero, se exponen los objetivos perseguidos y las hipodtesis
planteadas. A continuacion, en el capitulo cuatro, se explica el
procedimiento, la metodologia y los resultados hallados en el
estudio.

La Tesis finaliza con una discusion general, en la que
relacionamos los resultados obtenidos con la literatura
cientifica, y con las conclusiones derivadas de todo el estudio.
Por ultimo, encontramos las referencias bibliograficas de todo
lo aparecido en el texto, ademas de un anexo con algunas de las
pruebas y cuestionarios utilizados en la investigacion.
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Enfermedad Renal Crénica

1.1. CONCEPTO DE LA

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Las principales fuentes en las que nos hemos basado para el
desarrollo de este apartado son una revision de Juan Carlos
Flores y Sergio Mezzano (Miembros del Comité Chileno de
Nefrologia) del aifo 2009, diversos articulos de Martin de
Francisco (presidente de la Sociedad Espafiola de Nefrologia) y
colaboradores, asi como las diversas guias que ofrece la
National Kidney Foundation y el informe de la Sociedad
Espafiola de Nefrologia de Ceballos y colaboradores (2005).

La Insuficiencia Renal Crénica o Enfermedad Renal
Crdnica (ERC) se presenta en la actualidad como un problema
de salud publica global, debido a su caracter epidémico y a las
complicaciones socio-econdmicas que acarrea (Flores et al.,,
2009). El primero en delimitar la ERC fue el doctor Richard
Bright en el afio 1836 (Martin De Francisco et al., 2009) al
publicar un articulo en el que explicaba las caracteristicas de
esta patologia.
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Se considera que un sujeto presenta ERC cuando tiene un
Velocidad de Filtrado Glomerular (VFG) por debajo de 60
ml/min x 1,73 m?y/o la presencia de dafio renal por un periodo
de 3 meses o mas. Este requisito temporal supone que las
alteraciones deben ser persistentes, las cuales, con frecuencia y
en ausencia de tratamiento, tienden a aumentar de forma
progresiva hacia un empeoramiento de la enfermedad. La VFG
por debajo de los parametros comentados define por si sola la
ERC, porque implica la pérdida del 50 % de la funcion renal de
una persona adulta, lo cual lleva asociadas diversas
complicaciones médicas. Si la VFG es mayor o igual a 60 ml/min
x 1,73 m” el diagndstico de ERC se establece por medio de la
presencia de dano renal (Flores et al., 2009) (ver tabla 1).

1. Dafio renal durante 3 meses o mas, con anormalidades
estructurales o funcionales del rifién, con o sin disminucion
de la VFG que se manifiesta por:

a. Anormalidades anatémicas o histopatoldgicas.

b. Marcadores de dafio renal, incluyendo anormalidades
sanguineas o urinarias, o anormalidades en exadmenes
imagenoldgicos.

2. Una VFG inferior a 60 ml/min x 1’73 m? por un periodo
superior a 3 meses, exista o no dafio renal.

Tabla.1- Definicion ERC (Flores et al., 2009).
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1.2. PREVALENCIA E INCIDENCIA

DE LA ENFERMEDAD EN ESPANA

La prevalencia de ERC en nuestro pais va aumentando
afio a afio. En el informe de la Sociedad Espafiola de Nefrologia
del afio 2002 (Ceballos et al., 2005), la prevalencia era de 895
pacientes por millén de poblacidon (pmp), de los cuales 441
estaban en tratamiento con hemodidlisis (HD), 41 realizaban
didlisis peritoneal (DP) y el resto habian recibido un trasplante
renal. Los datos mostrarian que un total de 34.129 pacientes
recibirian tratamiento sustitutivo renal, de los cuales, 17.167
(50 %) estarian con tratamiento de HD, 1.708 (5 %) realizarian
DP, y los pacientes con un trasplante renal constituirian un total
de 15.255 (45 %). Segun este mismo informe, el aumento en la
prevalencia se deberia, en gran parte, a la baja tasa de
mortandad entre los pacientes que presentan ERC. Asi, la
creciente poblacion de mayores de 65 afios presentaria 10
veces mas frecuentemente la enfermedad que la poblacién de
joévenes y adultos (Ceballos et al., 2005).

Neuropsicologia y Dialisis I 11
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Centrandonos en la Comunidad Valenciana, lugar del cual
proviene la muestra experimental, su prevalencia superaria los
1.000 pmp, siendo una de las tres mas altas de Espaia, junto a
Catalufia y La Rioja (Ceballos et al., 2005).

La incidencia anual de la enfermedad en el afio 2002
(Ceballos et al., 2005), segun el mismo informe, era de 131 pmp,
lo cual equivaldria en aquel aho a 5.596 pacientes nuevos
iniciandose en el tratamiento sustitutivo de la funcién renal. En
nuestro pais varia mucho la incidencia entre las diferentes
comunidades. En el informe de 2002, uno de los mas completos,
las provincias mas afectadas fueron las Islas Baleares y las Islas
Canarias, con una incidencia de aproximadamente 170 pmp. Por
el contrario, las menos afectadas fueron Aragén y el Pais Vasco,
que no llegaron a los 100 pmp. Desde 1996 (aifo en el que
comienzan los registros) la incidencia de la enfermedad va
aumentando de manera sistematica, con un incremento de
media anual de 107 pmp en el afio 1996 a 132 pmp en el afio
2002 (Ceballos et al., 2005).
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Grafico 1. Prevalencia en Espafia, afio 2002 (Informe Sociedad Espafiola
nefrologia, 2002; Ceballos et al., 2005).
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Grafico 2. Incidencia en Espafia, afio 2002 (Informe Sociedad Espafiola
nefrologia, 2002; Ceballos et al., 2005).
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El incremento de la incidencia y prevalencia de esta
enfermedad se plasma de forma evidente al analizar los datos
presentados en el informe de la Sociedad Espanola de
Nefrologia del 2007. En él se puede observar que se ha pasado
de una prevalencia de 895 pmp en el 2002 a una prevalencia de
1.000 pmp en el 2005. Este mismo informe, después de realizar
un estudio en Centros de Atencion Primaria de toda Espaiia,
refleja también que un 21,3 % de pacientes que acuden a ellos
estarian en fases avanzadas de la enfermedad renal crénica
(Martin De Francisco et al., 2007). Estos datos son similares en
otro estudio (Ceballos et al., 2005), aunque podrian variar en
funcion de la técnica de registro empleada. No obstante, se
podria decir que los resultados se encuentran por debajo de los
de Canada y Japdn y son similares a los de EEUU (Ceballos et al.,
2005). Segun Martin De Francisco y colaboradores (2009), el
9,16 % de poblacidn en nuestro pais presentaria algun grado de
ERC. De este 9,16 %, un 6,33 % presentaria una filtracién
glomerular (FG) inferior a 60 ml/min x 1,73 m” (punto de corte
de la definicién de ERC) y, por tanto, una pérdida de la mitad de
la capacidad de la funcién renal. Aproximadamente, el 1,38 %
de la poblacion estaria por debajo de 45 ml/min x 1,73 m’, es
decir, se encontraria en fases muy avanzadas de la enfermedad,
con riesgos elevados para la salud global del enfermo. Segun un
estudio del 2009 de Flores y colaboradores, la proyeccidon de
esta enfermedad en los proximos afios continuara aumentando
debido, en parte, a que las cifras de diabéticos e hipertensos
también se incrementaran hasta 300 millones y 1,5 billones,
respectivamente. Tal y como se explicara mas adelante, ambas
patologias estan directamente relacionadas con la patologia
renal.
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1.3. CLASIFICACION Y RIESGOS

DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Con la intencion de unificar criterios para facilitar las
comunicaciones y los avances cientificos, la United States
National Kidney foundation-Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (National Kidney Foundation) presenté en el afio 2002
una clasificacion de la ERC, que se extendid de manera rapida
en la comunidad nefrolégica internacional. La clasificacidon
propuesta por la fundacion se compone de 5 etapas o estadios
dependiendo de la VFG (calculada mediante ecuaciones
matematicas). El FG es la capacidad que tiene el rifidn de filtrar
la sangre. La clasificacion de la enfermedad renal evidencia 2
grandes bloques. En los dos primeros estadios (1 y 2) se
situarian pacientes con presencia de dafio renal y una VFG
normal o disminuida, pero mayor a 60 ml/min x 1’73 mZ. Por
otra parte, en los estadios 3, 4y 5 (en los que la VFG disminuye
progresivamente) los pacientes serian diagnosticados de ERC
por la baja VFG, aunque no exista evidencia de dafio renal
(Mezzano y Aros, 2005).
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ESTADIO VFG (mI/min/1.73m2) DESCRIPCION
>60 (sin dafio renal) Factores de riesgo de ERC
1 >90 VFG normal con dafio renal
2 60-89 VFG levemente reducida con dafio
renal
3 30-59 VFG moderadamente reducida
4 15-29 VFG severamente reducida
5 <15 (o dialisis) Fallo renal terminal

Tabla 2. Clasificacion de los Estadios de la ERC segun la VFG
(Mezzano y Aros, 2005).

Existe un nimero muy extenso de factores de riesgo
asociados a la ERC, algunos de ellos son de tipo clinico y otros
de tipo sociodemograficos. Determinados factores, como la
edad avanzada, la historia familiar de enfermedad renal, el bajo
peso al nacer, la reduccién de la masa renal o la raza, son
factores que incrementan la vulnerabilidad a sufrir dafio renal.
Por ello, las campafas de prevencion suelen ir destinadas a la
poblacién con estas caracteristicas. También existen otros
factores de riesgo, llamados de iniciacién porque precipitan
directamente el dafio renal. Estos serian diabetes e hipertensién
arterial (a los que dedicaremos especial atencion mas adelante
por ser los de mayor incidencia), enfermedades autoinmunes,
infecciones sistémicas, infecciones del tracto urinario, calculos
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urinarios, obstruccién del tracto urinario y toxicidad por drogas.
Después de estos factores se encuentran los factores de
progresion, es decir, aquellos agentes que causan un
empeoramiento del dafio renal y que aceleran la pérdida de la
funcion renal. Entre ellos encontramos la proteinuria, la
hipertension arterial, el pobre control de glicemia en diabetes o
el tabaquismo.

TIPO DEFINICION EJEMPLOS

Edad avanzada

Aumentan la Historia familiar

Factores de susceptibilidad de
Susceptibilidad  sufrir dafio renal Bajo peso al nacer...
Diabetes
Inician Hipertension arterial
Factores de directamente el
Iniciacion dafio renal Enfermedades autoinmunes...

~ Proteinuria
Empeoran el daino

renalyaceleranla ;)0 tension arterial
Factores de pérdida de la

Progresion funcién renal Pobre control de glicemia en diabetes...

Tabla 3. Factores de riesgo relacionados con la ERC (Mezzano y
Aros, 2005).
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1.3.1. DIAGNOSTICO DE LA ERC

La deteccion temprana de la ERC permite intervenciones
mas precisas y eficaces para poder evitar la progresion de la
enfermedad y la prevencion de complicaciones cardiovasculares
asociadas. Resulta sencillo identificar la ERC mediante 2
pruebas: un examen de orina completo para detectar
proteinuria y un examen de creatinina que permite estimar la
funcion renal (mediante ecuaciones matemadticas, junto con
otros datos del paciente).

La proteinuria es el marcador clasico de dafo renal
establecido. Los individuos sanos excretan pequefas cantidades
de proteina en la orina, normalmente alrededor de unos 100
mg/dia. Un sujeto presenta proteinuria cuando esta excrecion
supera los 150 mg/dia. Este marcador, generalmente,
representa que el sujeto tiene afectacion renal, ademas de ser
un marcador de comorbilidad cardiovascular y de progresién de
nefropatia. Existe otro marcador, llamado albumina, que forma
parte de la excrecién de proteinas diarias del individuo (40 % en
excreciones normales). La albumina en excreciones normales
llega a unos 30 mg/dia. Pero si se produce un aumento de ésta
entre los 30 y los 300 mg/dia, entonces hablamos de
microalbumina, que se considera también un marcador de
deteccidn de dafio renal precoz en diabéticos, ademas de ser un
marcador de dafio cardiovascular tanto en diabéticos como en
sujetos no diabéticos (Flores et al., 2009).
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Dentro de los marcadores comentados, el mas utilizado es
el que tiene relacidon con la creatinina y que sirve para poder
extraer la ecuacién matemadtica de la VFG. El rindn realiza
diversas  funciones interrelacionadas (regulacién  del
metabolismo hidrosalino, control de la presién arterial,
depuracion de productos nitrogenados, producciéon de
eritropoyetina, activacién de vitamina D), todas ellas
dependientes de la VFG, unidad de evaluacién de la funcion
renal. La VFG es el volumen de plasma depurado de una
sustancia ideal por unidad de tiempo (ml/minuto). La sustancia
ideal es la que se filtra libremente a través del glomérulo y no se
secreta ni se reabsorbe en el tubulo renal. El valor normal de
VFG es de 130 ml/min x 1’73 m? en hombres y de 120 ml/min x
1’73 m? en mujeres, aunque declina con la edad, a partir de los
30 afios, a razon de 1 ml/min por afo. Este concepto es clave
porgue se encuentra en la base de la nueva definicion de ERC
(Mezzano y Aros, 2005). Para calcular la VFG se utiliza la
creatinina, ya que constituye una de las sustancias ideales que
comentamos anteriormente, teniéndose en cuenta parametros
como el peso y la edad entre otros. Existen dos tipos de
ecuaciones: la “Cockcroft-Gault” y la “MDRD” (Modificacion de
la Dieta en Enfermedad Renal- Modified Dietin Renal Disease),
mediante las que se obtiene la VFG. En la actualidad, se utiliza
mas comunmente la MDRD (Flores et al., 2009).
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VFGe (ml/min)= (140 — edad) x Peso (Kg) [x 0,85 — si es mujer] / x (72 x CrS
(mg/dl))

VFGe (ml/min/1’73 m?)= 170 x Crs*°%° (mg/dl) x (edad) 0176y BUN'°'17°(mg/dI) X
Alp*0318 (g/dl) [x 0,762 —si es mujer][x 1,180 — si es afroamericano]

VFGe (ml/min/1'73 m?)= 186 x CrS™*** (mg/dl) x edad ®** [x 0,742 — si es mujer][x
1,21 - si es afroamericano]

Tabla 4. Formulas para calcular la Velocidad del Filtrado Glomerular
(Mezzano y Aros, 2005).

VFGe; velocidad de filtrado glomerular estimada; CrS: Creatinina sérica;
BUN: nitrégeno ureico plasmdtico; Alb: albumina.

1.3.2. FACTORES DE RIESGO

La diabetes es uno de los principales factores de riesgo. De
hecho, un tipo de ERC es la nefropatia diabética. Exactamente,
entre el 20 % y el 40 % de los diabéticos tipo 2 acabaran
desarrollando nefropatia clinica, aunque unicamente el 20 % de
ellos llegara a fases terminales de la ERC (Flores et al., 2009).
Para evitar que se alcancen estadios terminales de la ERC se
proponen diversas recomendaciones dirigidas en estos
pacientes, como modificar el estilo de vida (eliminar el
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tabaquismo, tratar la obesidad, reducir la sal y el alcohol,
realizar ejercicio fisico aerdbico de manera regular,...) optimizar
el control de la glicemia, tener un buen manejo de la presién
arterial, controlar la macro y la microalbuminuria, y tratar la
dislipidemia (alteracién de lipidos y lipoproteinas en sangre).
Todas estas precauciones que se incluyen como tratamiento
preventivo ayudan a retrasar el proceso degenerativo renal.

El siguiente factor de riesgo en importancia es la
hipertensidn arterial, que es, al mismo tiempo, causa y efecto
de la ERC. Se considera un factor acelerador de la misma y su
tratamiento es necesario para frenar el avance de Ia
enfermedad en la medida de lo posible. La hipertension arterial
se observa entre el 50 % y el 75 % de los sujetos que se
encuentran entre los estadios 3 y 5 de la enfermedad.

Aunque estos sean los factores de riesgo y las causas mas
comunes de la ERC, en la mayoria de los casos se desconoce la
causa que provocé que el paciente llegase a padecer la
enfermedad. En estos casos se conoce con el nombre de ERC no
filiada.
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Etiologias
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Grafico 3. Porcentage de Etiologias relacioandas con la ERC (Informe
Sociedad Espafiola Nefrologia, 2002; Ceballos et al., 2005).

1.3.3. CUADRO CLiNICO

La evolucion de la enfermedad pasa por diferentes
etapas y fases. En los dos primeros estadios no presenta
sintomas especificos o caracteristicas clinicas que se puedan
relacionar directamente y exclusivamente con la ERC. De hecho,
muestran un cuadro clinico que es difuso y poco esclarecedor.
Al inicio de la enfermedad, ésta sélo puede ser detectada por
un aumento de la creatinina en el plasma sanguineo y otros
pardmetros que sdlo son revelados mediante analisis
especificos. Es por ello que el sujeto puede desconocer que
padece la enfermedad si no se realizan dichos analisis. En
consecuencia tampoco puede someterse a tratamiento para
impedir su progresion. A medida que la enfermedad avanzay la
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funcion renal va disminuyendo se observan cambios vy
alteraciones de diferente indole (National Institute of Diabetes
and Digestive and Kidney Diseases, -), como los que se listan
a continuacion:

° La presion arterial aumenta, debido a Ia
sobrecarga por liquidos y hormonas vasoactivas
que conducen a la hipertensién y a una
insuficiencia cardiaca congestiva.

° La urea se acumula, originando en primer
término azoemia (niveles anormalmente altos
de compuestos nitrogenados en la sangre) y en
ultima instancia uremia (con sintomas que van
desde el letargo hasta la encefalopatia).

° El potasio se acumula en la sangre, ocasionando
desde malestar general a arritmias cardiacas
fatales.

o También disminuye la sintesis de eritropoyetina

(hormona producida por el rifnén en un 90%),
que puede conducir a la anemia y provocar

fatiga.

° Aumenta el volumen de liquido, posibilitando la
aparicion de edema agudo de pulmon.

° Aparece hiperfosfatemia, debido a la excrecién

reducida de fosfato. Esta, a su vez, esta asociada
a la hipocalcemia y al hiperparatiroidismo, que
conlleva osteoporosis renal vy calcificacidon
vascular.

. También se observa acidosis metabdlica, que se
manifiesta mediante una respiraciéon alterada y
puede acarrear problemas éseos.
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Durante el proceso de diagndstico de la enfermedad hay
gue tener en cuenta los antecedentes del paciente, tanto a nivel
personal como familiar. También hay que distinguir entre la ERC
y la Insuficiencia Renal Aguda (IRA). Al ser aguda, la IRA, y a
diferencia de la ERC, si que es reversible. Para el diagndstico
diferencial se puede utilizar el ultrasonido abdominal. Los
pacientes con ERC, a diferencia de los de la IRA, tienen por
norma general los rinones una media de 9 cm mas pequefios,
(uno o ambos, ya que en muchos casos se dan asimetrias). Es
mas, en la IRA se observa un aumento del tamano del rifidn
debido a la inflamacién del mismo (Catalan Valdés, Jiménez
Moragas y Dominguez Rivas, 2005). Aun asi, muchas veces se
diagnostica de IRA inicialmente, hasta que se determina la ERC.

Una vez diagnosticado, el tratamiento que siga el
paciente va a depender de la etapa en la que se encuentre
dentro de la evolucién de la enfermedad. Si se halla en una de
las primeras etapas (y ha podido ser diagnosticado), lo que se
intenta, bdsicamente, es controlar y prevenir un deterioro
mayor del dafio renal presente mediante un tratamiento
preventivo. Este implica el control de la ingesta de liquidos y
calorias, asi como el consumo de farmacos para reducir efectos
secundarios y/o aportar aquello que el rifién esta dejando de
producir. Todo esto tiene como objetivo frenar al maximo el
avance de la enfermedad y retrasar la llegada de los estadios
mas criticos, como son los 3, 4 y 5, por lo que respecta a la
perdida de la funcion renal. En estas 3 ultimas etapas, el
paciente ha de someterse a tratamiento renal sustitutivo
temporal o definitivo (dialisis o trasplante).
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1.4. TRATAMIENTOS SUSTITUTIVOS

EN LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

1.4.1.- HEMODIALISIS (HD) (National Kidney Foundation)

La HD es uno de los dos procedimientos de sustitucién
temporal de la funcidn renal que existen, siendo el mas utilizado
por la poblacidon de pacientes con ERC (Martin De Francisco et
al., 2003, 2005 y 2007). El tratamiento consiste en extraer la
sangre del organismo de los enfermos y pasarla por un
dializador. El dializador tiene un doble compartimento: uno
para que pase la sangre y otro para el liquido de lavado. Estos
compartimentos estdan separados por una membrana
semipermeable que permite el filtrado de toxinas y otros
residuos de la sangre.

El tratamiento se realiza normalmente en una
instalacion dedicada en exclusiva a la dializacion, en la sala de
un hospital o en una clinica con enfermeros y técnicos
especializados en HD.
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Con el fin de llevar a cabo el tratamiento es necesario
gue el paciente cuente con un acceso vascular. Para ello, y
mediante cirugia, el médico coloca al paciente un catéter
temporal, que tras unos meses se le retira para ser sustituido
por un catéter permanente. El catéter definitivo puede durar
varios afos, y es también util a la hora de realizar los diferentes
tratamientos que necesite el paciente, ademas de la HD.

cantrol dializador
de presion venosa
" detector de presidn
trampa de ~del dialisado
burbujas A
detector de ~* ot
burbujas de aire .
campo del bomba
sistema de de heparina
deteccion de aire ) -
presion arterial \._.-'
h-;\r"ﬁha
de sangre

CIRCUITO DE HEMODIALISIS

Imagen 1. Extraido de la National Kidney Foundation.

El método mas adecuado y mas utilizado como
cateterismo es la fistula de Cimino. Esta fistula arteriovenosa es
creada por un cirujano vascular y consiste en unir una arteria y
una vena a través de anastomosis (creacién de un puente que
une varios vasos capilares). Como consecuencia, la sangre fluye
en una velocidad muy elevada en la fistula. Es mas, en los
pacientes que se han sometido a esta intervencion, si se toca la
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zona de la fistula se percibe una vibracion constante (“trill”)
bajo la piel del paciente. Estas fistulas se colocan normalmente
en el brazo no dominante y se suelen situar en la mano, el
antebrazo o el codo. La fistula de Cimino necesita de 4 a 6
semanas para cicatrizar correctamente y poder ser utilizada en
la HD.

Fistula Arteriovenosa

Imagen 2. Extraido de la National Kidney Foundation.

El tratamiento concreto de la HD consiste en introducir
una aguja que conecta la fistula a la mdquina que drena y limpia
la sangre. Una vez ya limpia, la sangre es devuelta al organismo
mediante el mismo método.
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El protocolo de tratamiento (duracién de las sesiones,
frecuencia semanal, etc.) es ajustado en funcién del peso y de la
afectacion renal. Concretamente, las sesiones de HD variaran
dependiendo del grado de funcionamiento de los rifiones del
paciente, el peso liquido que aumente de un tratamiento a otro,
su peso corporal, la cantidad de producto de deshecho que
origine el organismo y el tipo de maquina que tenga el centro
donde se dialice. La gran mayoria de pacientes sometidos a HD
se dializan 3 veces por semana (en dias alternos) y la duracion
de las sesiones suele ser de alrededor de 3 horas y media,
pudiendo alcanzar hasta 5 horas segun las caracteristicas del
paciente y el nivel de adherencia al tratamiento. A todo este
tiempo que invierte el paciente en el proceso de HD hay que
afadir el tiempo que invierte en ir desde su casa a la dializacion
y el que tarda en volver.

Como con cualquier tratamiento, los pacientes sometidos
a HD pueden sufrir diferentes efectos secundarios y
complicaciones relacionadas con el mismo. Dado que la gran
mayoria de pacientes no puede orinar, el tratamiento suele
implicar la extraccion de liquido, la cual puede provocar durante
la misma sesién de didlisis, en las horas posteriores e, incluso, el
dia posterior a la dializacidn, lo que se conoce como “resaca” de
dialisis. Durante esta “resaca”, el paciente siente nauseas,
mareos, fatiga, calambres en las piernas, dolores de cabeza y
suele presentar una presion arterial baja. Aunque los sintomas
dependen del grado de afectacion renal y de la cantidad de
liguido a eliminar, no todos los pacientes sufren la “resaca” en
la misma medida.
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Imagen 3. Extraido de la National Kidney Foundation.

Ademas de estas complicaciones directas del
tratamiento, no podemos olvidar que a estos pacientes se les ha
realizado un acceso vascular para la didlisis. Este podria
convertirse en un portal de entrada de microbios y bacterias
gue posiblemente conducirian a graves infecciones que afecten
a todo el sistema vascular, pudiendo llegar a ser realmente
graves e, incluso, dafar al corazén.
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1.4.2.- DIALISIS PERITONEAL (DP)

La DP es el segundo tipo de tratamiento sustitutivo
temporal de la funcidn renal. A diferencia de la HD, la DP utiliza
una membrana natural, el peritoneo, como filtro para la accién
de depurado de la sangre. Durante la misma, el fluido de dialisis
es introducido en la cavidad peritoneal a través de un catéter
implantado de manera permanente en el abdomen del
paciente. El exceso de liquidos y productos de desecho pasan
desde la sangre, a través de la membrana peritoneal, al fluido
de dialisis. Todo este proceso deberia ser realizado en un area
limpia y desinfectada, libre de corrientes de aire, con el fin de
evitar al maximo posibles infecciones.

Existen diferentes tipos de DP, que citaremos a
continuacion:

A. Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA): el
tratamiento se realiza sin salir de casa, es flexible y
puede ajustarse a las distintas necesidades y horarios
del paciente. Es la mas utilizada. Normalmente, el
paciente realiza la didlisis a diario y el tiempo
empleado es menor que el de la HD.
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Dialisis
Peritoneal

Imagen 4. Extraido de la National Kidney Foundation.

B. Didlisis peritoneal Automatizada (DPA): se realiza
mientras el paciente duerme, por la noche. La
maquina esta programada y es ella la que realiza los
cambios de solucion de didlisis necesarios.

C. Didlisis Peritoneal Intermitente (DPI): se realiza en el
hospital, normalmente con pacientes nuevos o que
necesitan una dializacién de urgencia.
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La DP presenta ciertas ventajas, en comparacion con la
HD. Estas se deben, sobre todo, a la comodidad de poder
realizar el tratamiento en el domicilio y a su mayor frecuencia.
De esta manera, la DP es facil de aprender; puede ser llevada a
cabo en casa; los pacientes pueden viajar (porque pueden llevar
las bolsas de dialisis con ellos); al ser continua, no provoca tanta
“resaca” ni tiene tantas limitaciones dietéticas; ademas, resulta
mas barata que la HD. Aun asi, también tiene desventajas,
ligadas, sobretodo, al paciente. La falta de motivacion puede ser
un problema a la hora de realizar bien el tratamiento y prestar
atencién a la higienizacion de los instrumentos, utensilios,
bolsas, residuos, etc., con las consecuencias que podria tener
todo esto sobre la salud del enfermo. En este sentido, en la DP
resultan frecuentes las infecciones (especialmente locales)
debido a la salida del catéter la cual, al igual que en la HD,
constituye una posible entrada a bacterias e infecciones, que
podrian llegar a generar una peritonitis. Esto, unido a los
problemas de la propia infeccidn, implicaria un cambio de
tratamiento en el paciente, que tendria que pasar a la
modalidad de HD, perdiendo asi las ventajas de la DP.
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Existe una abundante literatura cientifica sobre déficits
cognitivos asociados a la ERC de diferente indole, que abarca
desde el Deterioro Cognitivo Ligero (DCL) hasta las demencias.
El DCL presenta unas caracteristicas que lo delimitan, el sujeto
qgue padece DCL, en general, no presenta problemas en las
Actividades de la Vida Diaria (AVD), tiene una mayor pérdida de
memoria que la media para su edad y no cumple todos los
requisitos de demencia. Para llegar a un buen diagndstico se
siguen los criterios establecidos por Petersen y colaboradores
(1999), segun este autor el sujeto tiene que presentar un
rendimiento en memoria inferior a una desviaciéon y media por
debajo de su rango de edad, una cognicién general normal,
pérdida de memoria referida por el sujeto o por un informador
fiable, normalidad en las AVD vy ausencia de criterios
diagndsticos de demencia. En el test de cribado Mini-Mental
State Examination (MMSE) estos sujetos suelen presentar una
puntuacion entre 24 y 28. El riesgo de pasar de un DCL a sufrir
una demencia es de entre un 11% y un 33% en un periodo de
dos afos (Petersen et al.; 2009). La evoluciéon del DCL es muy
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variable, dependiendo de las areas y capacidades afectadas. Por
otra parte, la demencia tiene unos criterios de diagndstico
propios, segun el manual DSM-IV. Los criterios que se siguen
consisten en, la presencia de un déficit cognitivo en dos o mas
areas (memoria, lenguaje, calculo, orientacidn y juicio), siendo
una de ellas la memoria. Ademas, dichos déficits tienen que
incapacitar al sujeto a nivel laboral y/o social, aunque ha de
presentar un estado de conciencia (alerta) conservado y existir
0 presuponer que se debe a una etiologia organica. Dichos
sujetos suelen presentar en el MMSE una puntuacion inferior a
24,

En algunos estudios se habla de una relacién directa
entre la ERC y las diferentes afectaciones cognitivas. Como
Ponticelli y Campise (2005) que afirman que los pacientes con
ERC tienen un mayor riesgo de sufrir patologias neurolégicas
muy diversas (Tabla 5). Estos resultados son apoyados por otros
estudios que abordan los déficits cognitivos y la enfermedad
renal. Entre ellos encontramos algunos en los que se explica
gue, en los estadios mas avanzados (estadio 4 y 5), esta
poblacién de enfermos tendria, ademas de una peor salud
fisica, una peor salud mental y cognitiva, en comparacién con
sujetos sanos de caracteristicas sociodemograficas similares
(Mittal, Ahern, Flaster, Maesaka y Fishbane, 2001). En este
mismo sentido, Kurella y colaboradores (2004B, 2010) y Kurlla-
Tanura y Yaffe (2011) observaron que los pacientes en etapas
finales de la ERC suelen presentar un mayor déficit cognitivo
global que los sujetos que se encuentran en fases anteriores de
la enfermedad. Ademas, estos déficits también podrian afectar
a la funcion ejecutiva, cuanto mas avanzado el estadio de la
ERC, mayor el grado de afectacidn.
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Por otra parte, diversos investigadores han puesto de
manifiesto la importancia de considerar el riesgo vascular que
padecen estos sujetos como variable importante a tener en
cuenta, ya que aumenta el riesgo de sufrir patologias
neuroldgicas, incluido el deterioro cognitivo (Madero, Gul vy
Sarnak, 2008). Las patologias cerebrovasculares las sufren un
40% de los enfermos de ERC (Lakadamyali y Ergiin., 2011). De
dichas patologias derivan algunos sindromes como Ia
Encefalopatia Posterior Reversible o los Infartos Cerebrales
Silenciosos (Lakadamyali y Erglin, 2011; Tryc et al.,, 2011).
Ademas de estas patologias, también se ha demostrado Ia
existencia de una neuropatia periférica a nivel motor, que
perjudica la actividad motora de los sujetos sometidos a
hemodidlisis (Krishnan et al., 2005).

PATOLOGIAS NEUROLOGICAS ASOCIADAS A LA ERC

- Encefalopatia Urémica

-Encefalopatia de Wernicke

- Deterioro Cognitivo

-Desmielenizacion Neuronal

-Demencia

Tabla 5. Patologias Neuroldgicas asociadas a la ERC.

Si dejamos a un lado la enfermedad y nos centramos en
los tratamientos que realizan los enfermos renales croénicos,
existen mas estudios que abordan a los pacientes que realizan
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la modalidad de tratamiento sustitutivo de la funcién renal
mediante HD que los que realizan la modalidad de DP. Madero y
colaboradores (2008) realizaron una revisidon sobre diferentes
estudios, en los que se detectaba un DCL en un 22-24% en los
pacientes que realizaban HD y se encontraban en un estadio 5
de la enfermedad (Fazekas et al, 1995; Sehgal, Grey, DeOreo y
Whitehouse, 1997). Debemos analizar con cautela los datos que
aparecen en los diferentes estudios en los que se habla de DCL
o de demencia debido a que, en la mayoria de ellos, la muestra
de pacientes suele estar compuesta por enfermos mayores de
65 afnos. Este dato es importante porque en ninguna de estas
investigaciones se sugiere que la edad de los pacientes pueda
estar relacionada con la demencia o el deterioro encontrado.
Sin embargo, la variable edad resulta de suma importancia
cuando hablamos de DCL o demencia, ya que la edad critica
donde el deterioro a nivel cognitivo es mas evidente y se
produce con mayor frecuencia suele situarse en los 65 afos. Es
mas, esta edad es utilizada como pardmetro por los
neuropsicologos con el fin de analizar diferentes tipos de
demencia en poblacion “sana”. Asi, el DCL se entiende como un
deterioro ligeramente avanzado para su edad de las
capacidades cognitivas del sujeto, sobretodo mnésicas. Ademas,
implica alteraciones en las Actividades de la Vida Diaria, aunque
de caracter leve, es decir, sin una modificacion importante en
las mismas (Kurella-Tamura et al.,, 2010). En muchos casos se
entiende como un paso previo a la demencia, aunque no todos
los sujetos que presentan DCL necesariamente llegan a
desarrollar una demencia. Este dato es importante, ya que
existen estudios que hablan de deterioro cognitivo en pacientes
de ERC, a pesar de ser relativamente jévenes, entre los 50 y los
55 afios. (Madero et al., 2008; Murray et al., 2006)
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Imagen 5. Esquema mecanismos de la demencia en la ERC (Tomado de

Kurella-Tamura y Yaffel., 2011).
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Siguiendo con los estudios sobre HD y afectacion cognitiva,
encontramos algunos en los que pacientes sometidos a HD, en
los estadios 3 y 4 de la enfermedad, obtienen puntuaciones en
la prueba Trail Making Test-B (TMT) y en el Modified Mini-
Mental State (3MS) (un cribado similar al MMSE) que podrian
ser significativas para el deterioro o afectacién cognitiva.
Ademds, cuanto mas avanzada estd la enfermedad, es decir,
cuando el estadio es mas elevado, mayor afectacién evidencian
las puntuaciones obtenidas en las diferentes pruebas (Madero
et al.,, 2008). Otro estudio de Kurella-Tamura y Yaffe (2011)
pone de manifiesto cudles son las caracteristicas mas
importantes que aumentarian el riesgo de sufrir deterioro
cognitivo en pacientes sometidos a HD: el género (siendo los
mas vulnerables las mujeres), la raza (diferente a la caucdsica) y
la edad de los pacientes (a mayor edad, mas riesgo). En este
mismo estudio se observa también que el deterioro cognitivo
en la poblacidn de enfermos renales crénicos suele ser un 16 —
38 % mas elevado que en sujetos sanos de la misma edad.
Resultados similares se encuentran en un estudio en el que los
pacientes con ERC presentaron un 37% mas de riesgo de sufrir
deterioro cognitivo que los que no padecian la enfermedad
(Sehgal et al.,, 1997). Otras investigaciones sugieren que el
deterioro cognitivo es mayor cuando los pacientes pasan del
estadio 3 al 4 6 5 (Post et al.,, 2010; Kurella-Tamura y Yaffe,
2011). Por otra parte, diversos trabajos sugieren la presencia de
lesiones en la sustancia blanca de pacientes con ERC (Caminero,
2005; Lakadamyali y Erglin, 2011). Es, por tanto, especialmente
relevante explorar el modo en que la afectacidon cognitiva
podria influir y verse influida por otras variables y dimensiones,
como son la depresiéon, el autocuidado y la adherencia al
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tratamiento, lo cual podria complicar la vida diaria del enfermo
de manera considerable (Kurella-Tamura y Yaffe., 2011).

En cuanto a los sujetos sometidos a DP, existen pocos
datos al respecto, y siempre se utilizan como referencia para
compararlos con los pacientes en HD y poner de manifiesto el
mayor deterioro cognitivo exhibido por estos ultimos (Kunter,
Zhang, Huang y Bliwise, 2007; Madero et al., 2008). Aunque los
paciente sometidos a DP no estan exentos del riesgo de
desarrollar un posible deterioro cognitivo asociado a la
enfermedad, no existen articulos cientificos especificos para
este grupo, que concluyan dichos resultados.

Por otro lado, diversos estudios comparan a los
pacientes que estan sometidos a didlisis con aquellos que,
habiéndose sometido al mismo tratamiento, han recibido un
trasplante renal. En ellos se observa que, en general, los
pacientes en didlisis (HD, normalmente) obtienen peores
resultados en las evaluaciones cognitivas, en comparacion con
el grupo de enfermos a los que se les ha realizado un trasplante.
Aun asi, habitualmente no se observan grandes diferencias
entre ambas poblaciones, siendo las capacidades mas
comunmente afectadas la atencién y la memoria verbal (Griva
et al, 2004), asi como la velocidad de procesamiento (Griva et
al, 2006). El trasplante parece, por tanto, conseguir revertir los
problemas mnésicos previos debidos a la ERC y/o al tratamiento
de dialisis.
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Imagen 6. Esquema de clasificacion de las afectaciones cognitivas en

pacientes de ERC (Tomado de Post et al., 2010).
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Las pruebas utilizadas en los diferentes estudios sobre
cognicion y ERC habitualmente evaltan las mismas funciones:
atenciéon, memoria, curva de aprendizaje, velocidad de
procesamiento y funciones ejecutivas (normalmente, memoria
de trabajo) (Elias et al, 2009). Con este fin, las pruebas mas
utilizadas para la evaluacién de dichas funciones son: Trail
Making Test (TMT A y B), California Auditory Verbal Learning
Test (CAVLT), Digitos de la Weschelr Memory Scale (WMS) vy
Mini Mental State Examination (MMSE). De entre todas ellas la
mas destacada por su amplia presencia en los diferentes
estudios es el MMSE, este test es un cribado para valorar el
estado cognitivo global del paciente, en los muchos estudios en
los que se utiliza se encuentra una clara alteracion
(puntuaciones inferiores a 28 e incluso a 24) en los sujetos
sometidos a dialisis (Post et al., 2010; Agganis et al., 2011;
Kurella-Tamura y Yaffe, 2011). Otro de los test mas referidos en
los estudios es el TMT, concretamente la parte B, encargada de
medir la memoria operativa, la atencidon dividida y la velocidad
de procesamiento. En dicha parte muestran que los sujetos de
ERC sometidos a dialisis tienen una peor ejecucidén que sujetos
sanos (Kurella, Chertow, Luan y Yaffe, 2004A; Post et al., 2010;
Agganis et al., 2011). Si pasamos a hablar del CAVLT, prueba que
evalia la memoria verbal inmediata, a corto y largo plazo,
ademds de la curva de aprendizaje y la capacidad de
reconocimiento, encontramos que los sujetos con ERC, también
presentan resultados por debajo de lo esperado (Kurella et al.,
2004A; Post et al., 2010; Agganis et al., 2011). Por ultimo, otra
de las pruebas empleadas es la de Digitos (directos e inversos).
Dicha prueba evalla memoria inmediata (directos), memoria
operativa (inversos) y la atencién auditiva. En los diferentes
estudios que la utilizan encontramos que los sujetos sometidos
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a HD muestran una menor retencion, especialmente en los
digitos inversos (Post et al., 2010).

A la luz de lo expuesto hasta ahora, se hace patente la
necesidad de realizar una exploracién neuropsicoldgica
completa en esta poblacién, con el fin de evaluar qué variables
cognitivas y de qué modo estarian afectadas por la propia ERC,
su tratamiento y/o la interaccion de ambos factores.
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Existe una amplia variedad de trabajos en la literatura
cientifica en los que se aborda el estudio de la ERC, las variables
qgue influyen sobre ella y como puede afectar la enfermedad al
paciente. La mayoria de ellos podrian clasificarse en dos
grandes bloques temporales: el primero se situaria a finales de
los afios 80 y principios de los 90; posteriormente, parece existir
un vacio de trabajos sobre el tema; por ultimo, a partir del afio
2003, parece surgir un nuevo interés por investigar la ERC y las
variables que la rodean. En esta ultima “etapa” aparece un
volumen amplio de publicaciones cientificas. Sin embargo, no
hay homogeneidad en las variables estudiadas. En este trabajo
nos vamos a centrar en analizar los estudios relativos a Calidad
de Vida, Ansiedad, Depresion, Estrés, Calidad del Sueno y
variables socio-demograficas, ademas de ser las que mas se
repiten en la bibliografia consultada.

De entre el extenso volumen de estudios que
encontramos, la gran mayoria se centran en estudiar y analizar
la Calidad de Vida de los sujetos sometidos a didlisis (tanto HD
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como PD). En cuanto a la variable Calidad de Vida, muchos
articulos abordan aspectos como la Depresion y la Ansiedad en
los pacientes de ERC sometidos a tratamiento sustitutivo de la
funcion renal. Estas tres variables serian las que recogen un
mayor volumen de articulos. Ademas, todas ellas afectan y son
afectadas por funciones cognitivas.

Al observar el resto de variables, como Calidad del
Suefio o Estrés, en los pacientes de ERC, no se encuentran
muchos estudios al respecto. Es importante, ademas, intentar
analizar como influyen las variables sociodemograficas en esta
poblacion de enfermos crénicos y como interactuan entre si las
variables psicolégicas y neuropsicoldgicas.

2.2.1. CALIDAD DE VIDA Y ERC

En términos relacionados con la salud, la Calidad de
Vida, hace referencia a “la evaluacion subjetiva de las
influencias del estado de salud actual, los cuidados sanitarios, y
la promocién de la salud sobre la capacidad del individuo para
lograr y mantener un nivel global de funcionamiento que le
permita seguir haciendo aquellas actividades que son
importantes para él y que afecten a su estado general de
bienestar. Las dimensiones esenciales para la mediacion de la
Calidad de Vida relacionada con la salud son: el funcionamiento
social, fisico y cognitivo; la movilidad y el cuidado personal; y el
bienestar emocional” (Alvarez-Ude, 2001).

El hecho de medir la Calidad de Vida percibida en este
estudio se debe a diferentes razones. A nuestro parecer, la
valoracion subjetiva de la calidad de vida que realiza el paciente
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aporta informacién sobre cémo se siente y cdmo vivencia lo que
le estd pasando. La Calidad de Vida percibida como medida de
evaluacién del efecto del tratamiento, el punto de vista
psicoldgico, permite valorar y comparar la percepcion del
paciente respecto a la efectividad terapéutica en funciéon de
como se siente. Asi pacientes con parametros clinicos similares
(creatinina, presion arterial,...) pueden percibir y tener
respuestas emocionales y funcionales completamente
diferentes. Ademas, la nos permite valorar el modo en que
percibe el paciente la calidad de los cuidados, posibilite el
seguimiento individual del paciente y puede constituir un valor
predictivo de morbimortalidad (Alvarez-Ude, 2001).

En la gran mayoria de estudios que abordan la variable
Calidad de Vida, la prueba mas utilizada es la “Kidney Disease
Quality of Life (KDQol)”, construido a partir del SF-36 (Short
Form Health Survey Questionnaire). Aunque no recoge aspectos
de especial relevancia para esta poblacion como el cambio de
roles en la familia, el funcionamiento sexual o la espiritualidad
(Avramovic y Stefanovic, 2012).

El recorrido que sigue un paciente con ERC cuando
empieza a realizar el tratamiento sustitutivo correspondiente, lo
sumerge en un proceso que suele ir acompafado de grandes
cambios en muchos aspectos de su vida cotidiana. El
tratamiento supone alteraciones a diferentes niveles, pero uno
de los mas evidentes es el aspecto fisico. Ademas, el paciente
puede presentar insomnio, fatiga, pérdida de movilidad,
agotamiento, hinchazén de pies y también mal sabor de boca
(Barrios et al., 2004). A todos estos cambios producidos por el
tratamiento debemos afadir que el paciente habitualmente
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lleva un proceso largo y penoso, de diagndstico en diagndstico,
hasta llegar al definitivo de ERC debido a la falta de sintomas
clinicos claros en las primeras fases de la enfermedad. Esto
conlleva sufrimiento durante un largo periodo de tiempo, al que
se suman los nuevos cambios en su vida cotidiana cuando
comienza el tratamiento con dialisis. El deterioro que produce
genera, a nivel emocional, sensaciones de incapacidad,
minusvalia e indefensidn (Castillo y Arocha, 2001).

Existen otras variables que también se habrian de tener
en cuenta a la hora de evaluar a esta poblacién de enfermos.
Estas variables son las inherentes al paciente y que, por tanto,
no fluctdan en funcién de la situacidn. Se trata de las variables
sociodemogriéficas (edad, género, etc.), las cuales influyen en la
percepcion que realiza el paciente sobre su Calidad de Vida.

Dentro de las diferencias que podemos contemplar para
ver como es la Calidad de Vida de estos enfermos, la variable
sociodemografica mas contemplada por los estudios es la edad.
Aunque en la literatura cientifica se observa controversia al
respecto, todo apunta a que las personas de mayor edad se
adaptan mejor a la situacion que las mas jovenes. Ello podria
deberse al hecho de que los jovenes tienen unas perspectivas
de futuro que la enfermedad limita, como es el caso de la
reproduccién, mientras que los mas mayores podrian
beneficiarse emocionalmente de la atencidon que reciben por
parte del personal sanitario (Arenas et al., 2004). En este
mismo sentido, Alvarez-Ude (2001) afirma que los pacientes con
mas afos se ven menos afectados por la dialisis, tanto a nivel
laboral y familiar como sexual, encontrando en las unidades de
dialisis nuevas fuentes de contacto social y mejor atencién
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sanitaria que otros ancianos que no sufren ERC. Los jovenes, por
el contrario, al encontrarse en la posicion opuesta a los
ancianos, presentarian mas afectaciones en las dimensiones de
Calidad de Vida. Sin embargo, en otros estudios no se han
encontrado diferencias en variables como depresién o ansiedad
respecto a la edad del paciente (Garcia y Calvanese, 2007;
Contreras, Espinosa y Esguerra, 2008).

Otra variable a tener en cuenta es la de género. Muchos
estudios argumentan que no existen claras diferencias de
género, aunque todos destacan que las mujeres parecen tener
una peor adaptacidén y, en consecuencia, una percepcién mas
pobre de la Calidad de Vida que los hombres (Alvarez-Ude,
2001; Contreras et al., 2008; Mittal et al., 2001). En uno de
estos estudios hallan puntuaciones mas elevadas en los
cuestionarios de depresidon en mujeres, en comparacion con los
hombres. No se observan diferencias en otras caracteristicas
como ansiedad, estrés o aspectos cognitivos. Sin embargo, hay
gue tener en cuenta que la incidencia de depresidon en
poblacion normal es dos veces mas alta en mujeres que en
hombres. En cuanto a variables como Ansiedad y Estrés, no
hallamos diferencias de género diferentes a las halladas en
poblacién global (Contreras et al., 2008).

En algunos estudios en los que se evallan variables
sociodemograficas en esta poblacion de enfermos destaca
cémo influye tener hijos o no tenerlos. Se ha comprobado que
los pacientes que estan viudos, solteros o separados tienen una
percepcidon de la Calidad de Vida mas baja que los sujetos que
estan casados. De hecho, los pacientes que tienen hijos
comentan que perciben una mejor Calidad de Vida que los que
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tienen un nucleo familiar reducido (Arenas et al., 2004). Una de
las razones que podrian explicar este dato estribaria en el apoyo
social recibido, y no en el hecho de estar casados o tener hijos.

Existen diferencias significativas respecto a la actividad
laboral del enfermo renal segun el tratamiento (Rodrigues
Fructuoso et al., 2011). Los pacientes sometidos a DP suelen
mantener el trabajo que tenian, por compatibilidad de horarios,
a diferencia de los que se someten a HD, que suelen verse
forzados a renunciar a él. La principal conclusidon a la que se
llega en los diferentes estudios hallados en la literatura, es que
los pacientes que mantienen el trabajo tienen una mejor
percepcion de la Calidad de Vida que los que se encuentran en
el paro o no trabajan (por discapacidad, baja por enfermedad,
etc.). Asimismo, también se observan diferencias en los
enfermos que trabajan respecto a la ansiedad y la depresion,
mostrando puntuaciones mas bajas en estas variables que los
gue no trabajan (Arena et al., 2004).
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En la literatura existen muchos articulos que profundizan
en el analisis de la Calidad de Vida de estos sujetos sometidos a
didlisis. Alvarez-Ude (2001) explica que entre los diferentes
factores que influirian en la Calidad de Vida de los pacientes en
proceso de didlisis estarian los factores sociodemogragicos
(edad, sexo, nivel estudios,...) y los factores de tipo clinico
(estado funcional, comorbilidad, cuidados en predidlisis,...).
Existen autores que hablan de la asociacion entre el
decremento en la Calidad de Vida de los pacientes sometidos a
dialisis y determinados problemas a nivel cognitivo (Madero et
al., 2008; Kurella, Luan, Yaffe y Chertow., 2004B) y cémo estos
ultimos podrian influir en la adherencia al tratamiento y en la
toma de decisiones de los enfermos, pudiendo perjudicar el
proceso al que han de ser sometidos. Uno de los estudios mas
recientes sugiere que la influencia global de los roles familiares,
las competencias en el trabajo, el miedo a morir y la
dependencia del tratamiento tendrian un efecto negativo sobre
la Calidad de Vida del paciente de ERC, y que todas estas
caracteristicas podrian exacerbar los sentimientos asociados a
la pérdida de control de la vida del sujeto (Chih-Ken et al.,
2010).

De entre las caracteristicas y factores que hemos visto
anteriormente, algunos estudios, como el de Vazquez y
colaboradores (2005), sugieren que un alto nivel de satisfaccién
social se asociaria a puntuaciones altas en las escalas de Calidad
de Vida relacionadas con la salud emocional. Por todo ello, las
areas de la Calidad de Vida mas afectadas en la ERC serian la
salud general, la familia, la pareja, la situacién econdmica, la
situacion laboral, el tiempo dedicado al ocio y las relaciones
sociales. Con todo ello, la enfermedad y su tratamiento
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conllevan gran cantidad de molestias que afectan de manera
negativa a la Calidad de Vida del paciente.

En ese sentido, es recomendable tener en cuenta los
estudios que comparan pacientes sometidos a didlisis con
aquellos que han podido abandonar este tratamiento
sustitutivo tras recibir un trasplante de rindn. En ellos se
observa una disminucién de los sintomas negativos
relacionados con la enfermedad y un aumento positivo en la
percepcion de Calidad de Vida (Pérez, Rodriguez y Galan, 2005).
En esta misma linea, Sayin, Mutluay y Sindel (2007) explican que
los sujetos que han recibido un trasplante muestran una
puntuacion mas alta en las escalas de Calidad de Vida que los
sujetos sometidos a HD. Al producirse el trasplante, se
eliminaria la sensacién de dependencia (de la maquina de
dialisis y del personal sanitario) y su Calidad de Vida percibida

seria similar a la de una persona sana.

Edad

Sexo

Nivel de estudios
Situacién socioecondmica
Apoyo familiar y social

Situacién laboral

Estado funcional
Comorbilidad
Cuidados en la fase de predialisis

Cuidados en dialisis

Neuropsicologia y Dialisis I 53



Aspectos Neuropsicoldgicos, Psicolégicos y ERC

Nivel de hematocrito
Caracteristicas de la didlisis
Sintomas fisicos “residuales”
Alteraciones emocionales
Albimina

Dias de hospitalizacién

Tabla 6. Factores que intervienen en la percepcidén de la Calidad de Vida.
(Extraido de Alvarez-Ude, 2001).

HD Y CALIDAD DE VIDA

Existen diversos estudios que analizan el estado de los
pacientes sometidos a HD y su percepcidon de la Calidad de
Vida. Estas investigaciones ponen de manifiesto que los
pacientes de larga duracién en tratamiento sustitutivo con HD,
en comparacion con los que llevan menos tiempo o acaban de
comenzar, obtienen puntuaciones mas altas en escalas de
Calidad de Vida y también en otras variables como el
afrontamiento de la enfermedad, el control sobre las emociones
y la adherencia al tratamiento (Baldree, Murphy y Powers,
1982; Sjoden vy Lindqgvist, 2000). Estos datos revelan un
funcionamiento global mds dptimo de estos pacientes debido,
en parte, a que han superado la fase de adaptacion, a diferencia
de los que la inician, que se estdn adaptando a su nueva
situacion vital.

Por otra parte, Chih-Ken y colaboradores (2010) explican
gue el riesgo de suicidio en los pacientes en HD es alto debido,
probablemente, a las propias caracteristicas del tratamientoy a
las consecuencias que tiene el mismo sobre la vida cotidiana y
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familiar del sujeto. Sin embargo, este riesgo de suicidio estaria
condicionado también por las zonas geograficas y los aspectos
culturales de la sociedad en la que viven esos pacientes. En otro
estudio sobre Calidad de Vida en pacientes renales se concluye
gue los pacientes en HD muestran una Calidad de Vida percibida
menos optima, que los pacientes que realizan DP.
Concretamente, estos resultados se hallaron en las sub-escalas
relacionadas con el desgaste por la enfermedad, el trabajo, la
salud general y la satisfaccion personal (Rodriguez Fructuoso,
Castro, Oliverira, Prata y Morgado, 2011).

Una investigacion del afio 2007 de Sayin y colaboradores
pone de manifiesto que en pacientes la percepcion de Calidad
de Vida tras el trasplante mejore respecto a la situacién de HD.
Esto mismo se observa también en otros estudios (Sayin,
Mutluay y Sindel, 2007; Alavi, Aliakbarzadeh y Sharifi, 2009).

DP Y CALIDAD DE VIDA

En términos clinicos se recomienda el uso de DP si existe
funcidén renal residual, si no la hay, la hipertensién es mas dificil
de controlar en esta modalidad de didlisis. Por otro lado,
también estaria indicada en los casos de anemia y lipidemia
puesto que son mas faciles de controlar que en HD. Finalmente
la modalidad de DP es la mas indicada cuando se esta en lista de
espera de trasplante porque permite una recuperacion post-
operatoria de la diuresis mas rapida (Alloatti et al., 2000).
Ademas para poder someterse al tratamiento de DP, los
pacientes han de pasar por una serie de procesos entre los que
se incluye, a parte de una entrevista con el nefrélogo, unas
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pruebas que evallan la capacidad de resolucién de problemas y
de adaptacion a los cambios. Desde el primer momento, una de
la variables de exclusidon es la existencia de un perfil neurdtico
(Ponz Clemente et al., 2010). Los cuestionarios que se utilizan
habitualmente, y asi lo refleja la literatura cientifica, son el
Cuestionario de personalidad de Eysenck (EPQ RS), la Escala de
Adaptacién Social (PSA) y la Escala de Afrontamiento (COPE)
(Marquina et al., 2005). Todo esto nos da una visién de cémo
varia el perfil de los pacientes sometidos a DP en comparacion
con los que realizan HD. Estos procesos no se siguen de manera
rutinaria en todos los centros espanoles. Cada uno tiene sus
propios criterios, aunque siempre se realizan entrevistas previas
con el paciente y se intenta valorar, de un modo u otro, para
poder establecer si son o no adecuados para el tratamiento de
DP.

En un estudio de Ruiz de Gauna y colaboradores
(2008), se observa que, a nivel psicolégico, los pacientes
sometidos a DP estan mas satisfechos y son capaces de regular
sus emociones de manera mas optima, lo cual podria ayudarles
a ejercer un mejor control y a asimilar la enfermedad. Rodrigues
Fructuoso y colaboradores (2011) también encuentran una
mejor percepcion de la Calidad de Vida en estos pacientes
sometidos a DP, en comparacion con los pacientes de HD. En
concreto, los pacientes que realizan DP obtienen mejores
resultados en aquellas sub-escalas del cuestionario que hacen
referencia a los efectos y las molestias de la enfermedad renal,
el estatus laboral, la salud general y la satisfaccion como
paciente. En funcion de lo visto anteriormente, podriamos
deducir que las posibles diferencias entre los dos tratamientos,
HD y DP, no vendrian Unicamente por el tratamiento en si, sino
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gue también podrian derivar de otros aspectos previos al
mismo, como el perfil cognitivo y de personalidad de los
pacientes.

Por otra parte, cuando se comparan a pacientes en
dialisis (HD y DP) con sujetos que han sido receptores de un
trasplante renal, se observa que los pacientes en DP muestran
niveles de Calidad de Vida percibida mayores que los pacientes
sometidos a HD, aunque no tan elevados como los sujetos que
han recibido un trasplante renal. Esto pondria de manifiesto
gue, segun la literatura cientifica, los pacientes en HD serian los
gue peor Calidad de Vida percibida tendrian, seguidos de los de
DP, mientras que los trasplantados obtendrian puntuaciones
similares a los de individuos sanos (Sayin et al., 2007).

COGNICION, CALIDAD DE VIDA Y ERC

La literatura cientifica sobre la posible interacciéon entre
la Calidad de Vida y la cognicion es escasa. Estos trabajos
plantearian que los sujetos que se situan en estadios finales de
la enfermedad renal presentarian un mayor indice de
problemas cognitivos (Vos et al.,, 2006; Pliskin, Yurk, Ho vy
Umans, 1996). También ponen de manifiesto que los sujetos
sometidos a DP se encuentran en mejor estado, tanto en lo
referente a la Calidad de Vida como a las funciones cognitivas
que suelen resultar afectadas (memoria, atencién vy
concentracion, y velocidad de procesamiento). Ademas, los
sujetos que realizan la opcion de HD durante al menos 6 meses,
presentarian una percepcién mas pobre de su Calidad de Vida,
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aungue no se podria relacionar directamente con los problemas
cognitivos observados en los mismos (Vos et al., 2006). Sin
embargo, en un estudio mds reciente del 2010 si que se
constata una relacién directa entre percepcién de la Calidad de
Vida y la afectacién cognitiva, en areas referentes a memoria,
atencion, velocidad de procesamiento y lenguaje. Esta relacidn
entre la Calidad de Vida y el deterioro cognitivo podria llevar al
paciente a poner en riesgo su vida, por los trastornos que
posiblemente ocasionaria el deterioro cognitivo en la
adherencia al tratamiento (Radic et al., 2010).

Por todo ello, podria evidenciarse la existencia de una
relacion entre una pobre percepcién de la Calidad de Vida y un
aumento de los problemas cognitivos en los sujetos que se
encuentran en los estadios finales de la ERC. De entre ellos, los
mas afectados en ambos parametros serian los pacientes que
realizan la modalidad de HD como terapia sustitutiva de la
funcién renal.

2.2.2. DEPRESION, ANSIEDAD Y ERC

Todo el proceso que recorren estos pacientes, desde las
primeras molestias, hasta el diagndstico definitivo y la puesta
en marcha del tratamiento sustitutivo renal, puede llevar a los
pacientes a sufrir trastornos depresivos y ansiosos (Garcia y
Calvanese, 2007). A la Ansiedad y la Depresién que sufren
algunos habria que afadir, como factor potenciador de estos
sintomas, la dependencia al tratamiento (dialisis), que es el que
los mantiene con vida. El hecho de vivir a cuenta de una
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maquina para poder subsistir, unido a la dependencia del
personal sanitario, las limitaciones en la dieta, los cambios de
rol con los familiares, los recursos laborales o la ausencia de
ellos, y el deterioro fisico, entre otras muchas variables y
factores, empobreceria su vision de futuro, pudiendo explicar,
al menos en parte, la aparicion de trastornos a nivel emocional,
de estado de animo y afectivo en los pacientes sometidos a
didlisis (Alvarez et al., 2001).

Por ello, y aunque la prevalencia de la Depresidn en este
tipo de pacientes no es totalmente conocida no hay lugar a
dudas de que tanto la Depresién como la Ansiedad pueden
influir en la adherencia al tratamiento y en la percepcion de la
Calidad de Vida de los enfermos (Smith, Hong y Robson, 2001;
Levenson y Glochesky, 1991). A lo largo de este punto
intentaremos relacionar la Ansiedad y la Depresion con la CdV,
debido a la influencia que ejercen unas variables sobre otras.

La Depresién es una de las variables mas estudiada en la
poblacién con ERC. Debido a ello, podria deducirse que es
importante tenerla en cuenta en cualquier estudio con esta
poblacién. En este mismo sentido, Alavi y colaboradores (2009)
explican que la Depresidn tiene una prevalencia en pacientes
sometidos a didlisis de entre el 25% y el 30%. Estos autores
observan que, debido al tratamiento y los sintomas asociados al
mismo, también se ven afectadas las actividades de la vida
diaria (AVD). Para Chih-Ken y colaboradores (2010), Ia
Depresién seria el mayor problema psicoldgico que presentan
los pacientes en HD, encontrando una prevalencia similar a la
del estudio anterior.
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Al centrarnos en los diferentes tipos de tratamientos
sustitutivos de la funcién renal y su relacién con la Depresion, se
observa que existen mas estudios relacionados con la HD que
con la DP. En la mayoria de la literatura cientifica, los pacientes
sometidos a HD presentan puntuaciones mds altas en las
diferentes pruebas de Depresion que los sometidos a DP y los
sujetos  trasplantados. Esto podria  evidenciar mas
sintomatologia depresiva en los primeros que en el resto
(Garcia y Calvanese, 2007). En un estudio con muestra espafiola,
se comprobd que el 70% de la muestra de pacientes en HD
presentaban Depresion. Ademas, esta Depresion correlacionaba
de manera muy directa con la pobre percepcion de su Calidad
de Vida (Jofré, Lopez, Moreno y Rodriguez, 1999). En otra
investigacion mas reciente que la anterior y también con
muestra espafola, Vazquez y colaboradores (2004) encontraron
que la Depresidon era una de las pocas variables que podria
explicar las bajas puntuaciones en un cuestionario que evalua la
percepcion de la Calidad de Vida de los pacientes en HD. En
general, todos ellos observan un alto porcentaje de pacientes
en HD que sufren Depresion, y como esta caracteristica se
encuentra en la base de otros problemas relacionados con la
situacién especial de esta poblacion clinica. En este sentido,
Cukor y colaboradores (2007) encuentran que el 42% de los
sujetos diagnosticados de Depresion al inicio del tratamiento de
HD seguian padeciéndola 16 meses después, es decir, esta
sintomatologia se arrastraria a lo largo de todo el tratamiento.
Por todo ello, como dicen Chinh-Ken y colaboradores (2010),
“podria considerarse uno de los mayores problemas de estos”.

Otra variable que ha sido muy estudiada y que debemos
tener en cuenta al trabajar con poblacion que padece ERC es la
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Ansiedad. En funcion de todos los factores que han sido
comentados con anterioridad sobre la poblacién con ERC
(recorrido de la enfermedad, dependencia sanitaria,
dependencia de la mdquina,...), es interesante tener en cuenta
esta variable como una de las mds importantes a estudiar, por
la influencia que pueden ejercer los diferentes factores
relacionados con el tratamiento sobre ella y viceversa. Chih-Ken
expone en un articulo de 2010 que la prevalencia de la Ansiedad
en esta poblacidn de enfermos se situaria entre el 27% y el 46%.
Al parecer, ésta podria llegar a perdurar durante los 16 meses
siguientes al inicio del tratamiento, con una incidencia del 33%
en este periodo del mismo (Cukor et al., 2008). La Ansiedad en
esta poblacion de enfermos se ha asociado a una pobre Calidad
de Vida, en referencia a los roles fisicos, la percepcidon de la
salud en general, el rol emocional y la funcidn social, sobre todo
en los sujetos que realizan HD (Vazquez et al., 2005). Martin y
Thompson (2001) realizaron una investigacién con 72 pacientes,
encontrando que el 39% de la muestra tenia puntuaciones
considerables de Ansiedad que podrian explicar la baja
puntuacion en la variable Calidad de Vida.

En referencia a la Ansiedad, también hay algunos
estudios al respecto con muestra espafola, aunque todos ellos,
basicamente, concluyen lo mismo que las investigaciones
citadas con anterioridad. Asi, Vazquez, y colaboradores (2004)
midieron la variable Ansiedad-Rasgo y extrajeron, a modo de
conclusion, que era una de las dos variables, junto con la
Depresion, que podria explicar las bajas puntuaciones en la
Calidad de Vida, de tal manera que alrededor de un 60% de la
muestra presentaba puntuaciones elevadas en este rasgo.
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Es en la poblacion que realiza el tratamiento de HD
donde mas estudios hay sobre Ansiedad. En este sentido,
Bossola y colaboradores (2009) hablan de Ansiedad en estos
pacientes, observando que entre un 30% y un 60% de los
mismos presenta sintomatologia ansiosa. Otra investigacién que
compra a los sujetos sometidos a HD con sujetos a los que se les
ha trasplantado un rindn, encuentra puntuaciones mas altas en
las escalas de Ansiedad en los sujetos sometidos a HD (Alavi et
al., 2009). Segun Alvarez-Ude (2001) sélo el 15% de la muestra
de pacientes sometidos a HD presentan valores normales de
Ansiedad, hallando puntuaciones altas en ansiedad rasgo o
estado en el resto de pacientes. Casi todos los estudios hablan
de la presencia de Depresion y Ansiedad en la poblacion que
realiza HD, aunque con cifras muy variadas. AuUn asi,
encontramos algunos, como el de Martin y Thompson (2001),
en el que se concluye que la Ansiedad podria explicar el 39% de
la varianza total de la Calidad de Vida de pacientes en dialisis.
Otras investigaciones asocian directamente la Ansiedad y la
Depresidn de los sujetos sometidos a HD con las puntuaciones
obtenidas en las escalas, tanto generales como especificas, de
Calidad de Vida (Vazquez et al., 2005). Incluso en algun estudio,
como el realizado por Chih-Ken y colaboradores (2010),
encuentran una clara asociacién entre Ansiedad, Depresién vy
mortandad en la poblacién de pacientes sometidos a HD.

Por el contrario, los pocos estudios que encontramos
centrados en DP, hablan de un cierto grado de Ansiedad y
Depresidon que podria explicar, al menos en parte, la percepcién
en la variable Calidad de Vida de los enfermos, teniendo en
cuenta que esta muestra suele ser mucho mas pequefia que la
poblacion sometida a HD. En un estudio reciente de Guney y
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colaboradores (2010) encuentran que la Depresion representa
el mayor problema psicolégico para los pacientes de DP, y que
tiene un gran impacto sobre la percepcion de la Calidad de Vida.
También hay que destacar los resultados que presentan Pérez y
colaboradores (2005), los cuales afirman que, tras recibir el
trasplante renal, disminuyen los sintomas relacionados con la
enfermedad, el nimero de ingresos hospitalarios, el grado de
incapacidad para trabajar, la irritabilidad y labilidad afectiva vy,
con ellas, la Ansiedad y la Depresién. Todo esto podria conllevar
un mejor funcionamiento en las areas sexuales, sociales vy
laborales en estos pacientes.

Con todo esto, la poblaciéon de ERC seria susceptible a
presentar alteraciones a nivel emocional y de estado de dnimo.
Es por ello por lo que en nuestro estudio se abordan las
variables de Depresiéon y Ansiedad, con el fin de analizar a
influencia que el tratamiento podria ejercer sobre los pacientes
en dichas variables y viceversa. Ademds, seria necesario
contemplar todos estos aspectos dentro de un plan de accién
con el fin de implementar la eficacia del tratamiento.

COGNICION, ANSIEDAD, DEPRESION Y ERC

Hallamos poca literatura cientifica que investigue la
relacion entre estado de animo, y los problemas cognitivos que
pueden presentar los pacientes con ERC. En este sentido, Pilskin
y colaboradores (1996) observa problemas cognitivos en
aquellos sujetos que se encuentran en los estadios 4 y 5 de la
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enfermedad. Asi, en la mayoria de estudios se habla de una
gran prevalencia de Depresidn, Ansiedad y problemas cognitivos
en esta poblacién de enfermos renales. Agganis y colaboradores
(2010) realizan un estudio con pacientes sometidos a HD con el
fin de comprobar si existe una relacion directa entre Depresion
y problemas cognitivos. En concreto, observan una estrecha
relacion de la funcién ejecutiva, la memoria episddica y la
velocidad de procesamiento con el aumento de patologia
depresiva en esta poblacién. Los pacientes con mayor
sintomatologia depresiva presentarian, a su vez, una peor
percepcion de su Calidad de Vida, lo cual podria afectar al
tratamiento, sobretodo en pacientes de HD.

La conclusidn final de esta interconexion de variables, es
evidente, existe un patrén que se va repitiendo, en el que los
sujetos con problemas cognitivos, coinciden con los que mas
afectacién presentan en las variables relacionados con el estado
de animo, y con una peor Calidad de Vida. Lo que auln no se ha
estudiado, es si esta relacion de empeoramiento a nivel
emocional y de la Calidad de Vida también viene precedido por
los problemas cognitivos, o si estos son exclusivamente parte de
la enfermedad y su tratamiento. Ademas hay que recalcar la
importancia de tener en cuenta estas variables y patrones que
estamos contemplando debido a las consecuencias que pueden
llegar a tener en la adherencia al tratamiento, en las que
pueden llevar al paciente a un claro riesgo de muerte.

2.2.3. ESTRES Y ERC
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La ERC es una situacion paradigmatica de estado de
Estrés permanente, dado que los tratamientos de estos
pacientes se mantienen de forma continuada durante un largo
periodo de tiempo (Ruiz de Gauna et al., 2008). Ademas, la
percepcion de la enfermedad hace que existan factores
biolégicos que actuen sobre el medio interno de los pacientes,
pudiendo producir un efecto patolégico a afadir a los factores
propios de la enfermedad. En la literatura cientifica no existen
apenas estudios que exploren la respuesta psicobiolégica de
Estrés en los enfermos de insuficiencia renal crénica (IRC)
sometidos a dialisis. Esto podria deberse a diferentes factores,
entre ellos, el mas importante tal vez sea que los enfermos
renales suelen tener dafnada la glandula suprarrenal, por lo que
los datos que se podrian extraer de Cortisol y DHEA-S no
corresponderian con los de una muestra de poblacion sana, si
se comparan con parametros normales.

Desde el punto psicobiolégico, la respuesta de estrés
atiende a una respuesta adaptativa que ha sido seleccionada a
lo largo de la evolucion por su poder para la supervivencia del
individuo. El estrés, calificado como sindrome general de
adaptacion, fue descrito sistematicamente por primera vez por
Hans Selye (1998) como una respuesta inespecifica o
independiente del agente que la provoca. Dicha respuesta
consta de tres fases: fase de alarma, donde el organismo
reconoce la amenaza y se caracteriza por la activacion del
Sistema nervioso Simpatico; la fase de resistencia, presidida por
la activacién del eje HHA y la consiguiente subida de los niveles
de cortisol en sangre, que se alcanza si la amenaza persiste y el
organismo regula los recursos; y fase de agotamiento de
reservas, que sobreviene si las condiciones persisten, pudiendo
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dar lugar a procesos patoldgicos e, incluso, la muerte, viene
caracterizada por una hiperactivacion del eje suprarrenal y fallo
de los mecanismos de feedback negativos que regulan el eje. En
la actualidad, se entiende que el estrés conlleva una valoracién
cognitiva por parte del individuo, que pasa a convertirse en un
agente activo en la interaccion, con capacidad para afrontar,
modificar y reajustar la situacién. Las diferencias individuales en
estas estrategias cognitivas y emocionales explicarian la
diversidad de respuestas dadas a los diferentes estresores que
se presentan en la vida cotidiana. Para entender mejor la
variable de respuesta de estrés, en este estudio nos interesaria
centrar la informacion respecto a la activacidon de la corteza
adrenal, una de las areas mas importantes desde el punto de
vista psicobioldgico.

Se considera especialmente relevante la combinacidn
de estrés con el factor tiempo, y como afecta éste a la respuesta
adrenal. Desde un enfoque psicobiolégico, McEwen (1998)
describe todo el proceso que sigue la respuesta de estrés
cuando se alarga en el tiempo, convirtiéndose en crénica. El
habla del término “alostasis” como un proceso necesario para
mantener la homeostasis organica en un periodo de cambio. Si
la respuesta de estrés se prolonga en el tiempo, se pasa a
estado de sobrecarga alostatica que tendra consecuencias a
nivel organico para el sujeto al no poder recuperar la
homeostasis. Los pocos estudios encontrados comentan la
existencia de una variabilidad importante en los pacientes,
debido a que la manera de afrontar la situacién, junto con otras
variables (edad, sexo, estado civil, ocupacion,...), provocaria que
no todos tuviesen unos niveles similares y que varien mucho los
unos de los otros. En aquellas situaciones en que la respuesta al
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estrés se mantiene de manera continuada, aumenta el peligro
de que aparezcan o se agraven procesos patolégicos en todos
los sistemas implicados en la misma (Kiecolt-Glaser, McGuire,
Robles y Glaser, 2002). En estas situaciones de estrés crénico,
como suele suceder en los enfermos de ERC, los estudios
concluyen que los efectos sobre el sistema inmune implicarian
una inmunosupresion acentuada. Esto podria traducirse en una
mayor vulnerabilidad a infecciones y otras enfermedades que
ya es mayor de por si en la poblacién de ERC, debido a las
caracteristicas del tratamiento al que se ven sometidos. Por
todo lo explicado, seria necesario tener en cuenta la variable
estrés, cuando se analiza la poblacion de enfermos renales, con
el fin de poder aportar mas datos sobre la propia enfermedad y
los peligros que pueden derivar de su tratamiento el cual, al ser
de larga duracidn, podria derivar en un estrés crénico .

Ademas de todo lo explicado anteriormente, existe una
relacion entre el eje HHA y la depresion. Esta relacidén proviene
de 3 fuentes: (a) la existencia de sintomas depresivos en el
sindrome de Cushing (b) la hipercortisolemia, que presentan un
gran numero de pacientes afectados de depresion, y (c) la
creciente evidencia clinica y experimental de que algunos
cambios en los mecanismos adaptativos de la respuesta de
estrés podrian estar implicados en el desarrollo, tratamiento y
prevencion de los trastornos del estado de animo. Todos estos
datos ponen de manifiesto la relaciéon existente entre una
hiperactividad del eje HHA y la depresion. Y destacan la
importancia de tener en cuenta la respuesta de estrés en esta
poblacién de pacientes con ERC por el alto indice de depresién
gue presentan, el cual podria ser modificado o alterado por la
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mencionada hiperactividad del eje HHA. (Martinez-Sanchis,
2006)

Como se ha mencionado anteriormente, en la literatura
cientifica encontramos escasos estudios sobre estrés y ERC. Uno
de ellos evidencia cdmo los pacientes que realizan la modalidad
de DP tienen una mayor satisfaccion y una expresion mas
regulada de sus emociones, lo cual podria ayudarles a controlar
y asimilar mejor la enfermedad. Esto podria traducirse en una
mejor regulacién de aquellos factores susceptibles de
desencadenar estrés créonico. Ademas, también habla de que los
pacientes de ERC con un importante apoyo social y una buena
autoestima presentan menos  episodios  depresivos,
percibiendo, asi, un mejor estado de salud y disminuyendo
posibles efectos estresantes provocados por la enfermedad
(Ruiz de Gauna et al.,, 2008). Seria, por tanto, de suma
importancia poder medir una variable de esta magnitud en una
poblacion donde se evidencian alteraciones depresivas,
ansiedad y pobre Calidad de Vida percibida. Ademas, la
cronicidad de estas variables y del tratamiento podria
desencadenar una alteracién del sistema inmune por estrés
cronico, la cual posiblemente derivaria en una depresion que
podria causarle al paciente graves problemas de salud. Asi,
debido a que los sujetos sometidos a dialisis estan en contacto
continuo con otros enfermos y, también, a las vias de dialisis
gue estan continuamente abiertas, estos pacientes tienen una
mayor probabilidad de contraer infecciones, virus vy
enfermedades que, si no se atienden debidamente, podrian
causar graves problemas de salud (National Kidney Foundation).
En caso que un paciente de ERC en dialisis contrajese una
infeccidon, ademas de tener el sistema inmune deprimido debido
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al estrés croénico, seria mucho mas dificil sanarlo y tendria mas
complicaciones e ingresos hospitalarios. Esto podria, a su vez,
alterar otras variables como la Calidad de Vida, la Calidad del
Suefio e, incluso, aumentar la depresiéon y la ansiedad,
perjudicando aun mas al paciente.

COGNICION, ESTRES Y ERC

Al igual que ocurre con otras variables, no encontramos
en la literatura articulos o investigaciones que arrojen luz sobre
la posible interaccion entre los problemas cognitivos de los
sujetos con ERC y el estrés. Sin embargo, existen estudios en los
gue se demuestra la interaccidn entre el estrés y las estructuras
encargadas de ciertas funciones cognitivas como, por ejemplo,
la memoria.

De estos estudios se pueden deducir ciertas premisas
gue habria que tener en cuenta con el fin de entender mejor a
la poblacién clinica que estamos estudiando. Estas premisas
surgen a raiz de analizar ambas variables por separado. Es
evidente que los pacientes de ERC sometidos a dialisis y, en
especial, a HD, pueden llegar a sufrir estrés crénico. Dicha
respuesta de estrés podria afectar a la cognicidn por diferentes
causas. Como hemos comentado con anterioridad, la respuesta
de estrés consiste en la activacion del Sistema Nervioso
Sindptico y el eje HHA, resultando un aumento de la adrenalina
y el cortisol en sangre. Es bien conocido como ambas sustancias
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afectan al aprendizaje. En concreto el cortisol modifica la
plasticidad neural en el hipocampo. Podria decirse que el estrés
probablemente cambiaria la manera de actuar de la cortisol en
diferentes dreas del cerebro, especialmente en el sistema
limbico. En este sentido, Lupien (2005A) propone que los
niveles altos y bajos de cortisol no activan la potenciacién de la
sinapsis a largo plazo, impidiendo que exista neurogénesis en
las zonas que dependen de dicho mediador neuroquimico. Sin
embargo, los niveles tipicos intermedios de cortisol, si
potencian la sinapsis a largo plazo en las zonas del sistema
limbico, facilitando la neurogénesis y el buen funcionamiento
de las estructuras implicadas. Por el contrario los niveles bajos y
altos de cortisol, tendrian como consecuencia un
funcionamiento deficitario de las zonas implicadas.

Para entender mejor la respuesta de estrés explicaremos,
de manera breve, los procesos que se producen en el cerebroy
los receptores y estructuras implicadas en el mismo. La
implicacion de los receptores mineralcorticoides vy
glucocorticoides en la respuesta de estrés es clave para
entender todo el proceso debido a que, al hallarse estos
receptores en grandes concentraciones tanto en el cortex
prefrontal como en el sistema limbico, pueden actuar
modificando las respuestas de potenciacion sinaptica,
produciendo una disfuncion neuronal, una disminuciéon de la
arborizaciéon dendritica y, por ultimo, la muerte de la neurona,
ademas de aumentar (hiperfuncionalidad) o disminuir
(hipofuncionalidad) la activacion de las estructuras en las que se
encuentran (Lupien, Fiocco y Wan, 2005A; Kim y Diamond,
2002). Debido a que estos receptores se distribuyen a lo largo
de estructuras tanto corticales como subcorticales, pueden
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afectar a todo el sistema limbico, preferentemente el
hipocampo, el giro hipocampal, el entorrinal y el cortex de la
insula. Todas estas estructuras forman parte del circuito de
memoria, ademds del cortex prefrontal medial y la amigdala
(memoria emocional) (Lupien, Maheu y Joober, 2005B). Por
todo ello, podrian aparecer disfunciones cognitivas en las dreas
y estructuras implicadas en la respuesta al estrés, ya que se
observa un proceso de destruccion neuronal en estas zonas
cerebrales tanto ante niveles altos como bajos de cortisol.

Hay que destacar el papel que juega el sistema limbico
ante la respuesta de estrés, que produce una reduccion de su
actividad, afectando a todas sus estructuras. Esto podria
conllevar un problema en el procesamiento de informacion
nueva, ya que las dreas neocorticales, el giro parahipocampal, el
cortex perirrinal y el entorrinal, ademds del cortex orbitofrontal
y el cortex cingulado posterior, son los responsables de dicho
procesamiento (Lupien, Gillin y Hauger, 1999; Lupien y Lepage,
2001). Ademsds, estas estructuras también estarian implicadas
en el aprendizaje y la consolidacion en la memoria de
informaciones nuevas. La estructura mas afectada seria el
hipocampo, encargado de la memoria declarativa, inmediata y
de trabajo, entre otras capacidades. Concretamente, la zona
mas alterada del hipocampo seria la CA1, muy vulnerable a todo
tipo de cambios neuroquimicos y vasculares. La implicacion del
hipocampo es muy importante debido a que se trata de una
estructura diana en la respuesta de estrés la densidad de
mineralcorticoides y glucocorticoides, ademds de estar
implicada en la regulacién del estrés y en el feedback para
frenar su respuesta. Es mas, hay estudios que hablan de una
disminucion del tamafio del hipocampo en personas que han
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estado sometidas a un estrés crénico, concretamente en un
14%. Otra de las estructuras implicadas de manera similar al
hipocampo es la amigdala, que también resulta una zona diana
en la respuesta de estrés, por el tipo de receptores que
contiene, y es la responsable de guiar al hipocampo en el
feedback de dicha respuesta (Martinez-Sanchis, 2006).

El estrés crénico tiene, por tanto, un impacto
importantisimo en el hipocampo y en la amigdala, ademas de
en otras areas del sistema limbico y del cortex frontal, entre
otras. Las consecuencias en el hipocampo podrian resumirse
con una bajada del potencial de accidn neuronal y una
disminucion de la neurogénesis, que podria afectar a la
memoria inmediata y de trabajo, teniendo consecuencias
importantes para la memoria a largo plazo y el aprendizaje (Kim
y Diamond., 2002). Hay autores que llegan, incluso, a hablar de
neurotoxicidad inducida por estrés en dichas estructuras. En
caso de alterarse la memoria de trabajo y la inmediata, también
afectaria a otras funciones que dependen de ellas, pudiendo
repercutir de manera directa en las AVD’s del paciente vy
afectando de manera directa o colateral, a otras variables como
calidad de vida, calidad del sueiio, o variables que aluden al
estado de animo. Todo ello evidencia la importancia de tener en
cuenta el factor estrés cuando hablamos de la poblacién de
ERC, por el tipo de enfermedad que resulta y porque podria
ayudarnos a elaborar un perfil neuropsicolégico mas completo
de estos pacientes.
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2.2.4. CALIDAD DEL SUENO Y ERC

Ademas del estrés, otra variable que aparece en
diferentes estudios y que consideramos de suma importancia es
la Calidad del Sueiio de los individuos sometidos a dialisis. Si
ésta se hallara afectada negativamente, podria llegar a producir
serios trastornos a diferentes niveles, tanto animicos como
cognitivos, pudiendo alterar la percepcion de la Calidad de Vida
ademas de, posiblemente, dar lugar a otras alteraciones como
depresion o ansiedad, y afectar, incluso, a variables de tipo
cognitivo.

En un estudio de Eryavuz y colaboradores (2008) se
explica cdmo los pacientes de ERC experimentan, por la
naturaleza de su patologia, diversas interrupciones del suefio
que afectan a la calidad del mismo. La prevalencia de esta
afectacion en la poblacién de enfermos renales, segun este
mismo autor, se encuentra entre un 50% y un 80%.
Concretamente, la prevalencia seria de un 50% en sujetos
sometidos a HD y de un 40% en sujetos que realizan DP. Por
otra parte, Kunter y colaboradores (2007) observan que un 60%
de los pacientes en dialisis asegura tener problemas de sueio.
En otra investigacion también se explica que los pacientes con
ERC (en estadios 4 y 5) experimentan diversas afecciones que
afectarian la dptima calidad del sueio. Estas alteraciones irian
desde cambios en la vida cotidiana, dolor, restricciones en la
dieta, disnea, fatiga, hasta, incluso, cambios metabdlicos
(Eryavuz et al., 2008). Por otro lado, Veiga y colaboradores
(1997) hallaron una relacién directa entre el tiempo que llevaba
el sujeto en didlisis y la afectacion del sueno, de tal manera que
a mas tiempo en didlisis peor era la calidad del sueiio de los
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sujetos. Esto fue observado tanto en pacientes sometidos a HD
como DP.

Todos los estudios hallados siguen la misma linea que los
comentados anteriormente. Alguno de ellos expresa una clara
relacion positiva entre Calidad del Sueno, Calidad de Vida
percibida y variables como el estado de animo, de tal manera
que el 70% de pacientes que dicen tener una pobre Calidad del
Suefio también mostrarian puntuaciones mas bajas en las
escalas de CdV (Guney et al., 2010). Ademads, Kunter vy
colaboradores (2007) observaron que los pacientes sometidos a
dialisis con problemas de suefio presentarian mds alteraciones
de percepcidon y memoria que los que duermen bien. Estas
podrian afectar de manera negativa a la adherencia al protocolo
terapéutico.

COGNICION, CALIDAD DEL SUENO Y ERC

Al hablar de la Calidad de Suefo y cognicién en la ERC
se advierte, al igual que en el resto de las variables
mencionadas con anterioridad, la casi inexistente literatura
cientifica que trate la interaccion de ambas variables. Lo que si
se conoce es la relacién positiva que existe entre una mala
Calidad del Sueno y los problemas cognitivos, de tal manera que
cuando un sujeto no descansa de manera suficiente y adecuada
puede tener graves problemas cognitivos.

Encontramos un articulo de Kunter y colaboradores
(2007) en el que relacionan la Calidad del Suefio y la Cognicidn
en los pacientes con ERC. En dicho estudio, los pacientes que
dicen tener problemas de suefio también suelen referir
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problemas relacionados con aspectos cognitivos, lo cual
afectaria de manera directa a la AVD’s. Ademads, las
puntuaciones mas bajas halladas en las pruebas
neuropsicolégicas las obtendrian aquellos sujetos que
presentan mayores trastornos del suefio. La mayor afectacion
recaeria en las funciones ejecutivas, la memoria, el aprendizaje
y la velocidad de procesamiento. Estos resultados se apoyarian
con la evidencia de que los sujetos que realizan HD de dia y
pasan a realizarla por la noche aumentan sus problemas de
suefio, observandose mayores problemas de atencidon vy
memoria. Ademas, estos autores afirman que la depresion vy la
mala percepcion de la Calidad de Vida serian marcadores
independientes de los problemas cognitivos.

Existiria, por tanto, un patrén de problemas cognitivos
gue se asociarian con trastornos en el estado de animo,
depresion y ansiedad, mala Calidad de Vida y problemas de
sueno. Todo ello se enmarcaria dentro de un perfil elaborado en
pacientes con ERC sometidos a dialisis, sobre todo HD, en los
gue se observan claros problemas neuropsicolégicos que
podrian derivar de los efectos secundarios del tratamiento,
tanto a nivel emocional como biolégico, y que podrian arrojar al
paciente a una mala adherencia al tratamiento, con las posibles
consecuencias negativas. Todo esto resulta en un circulo vicioso
en el que el aumento de unas variables repercute en otras,
haciendo el problema cada vez mas grande. Debido a ello, es
importante tenerlas todas en cuenta, con el fin de llegar a
conclusiones que faciliten el proceso al que se ve sometido el
paciente, intentando minimizar las consecuencias negativas vy,
de esta manera, disminuir el riesgo de mortalidad.
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3.1. OBJETIVOS

Este estudio surgid a partir de una peticiéon realizada por
la Unidad de Nefrologia del Hospital Universitario Peset de
Valencia. En concreto, los facultativos de dicha unidad se
preguntaban en qué medida la ERC, su tratamiento o el perfil
previo del paciente podrian estar relacionados con posibles
alteraciones cognitivas observadas en algunos pacientes. Dichas
guejas no solo eran referidas por los médicos, sino también por
los familiares de los pacientes y, en algunas ocasiones, incluso
por los mismos pacientes. Como consecuencia de todo esto
surgid un estudio piloto previo, que nos condujo con
posterioridad a los objetivos de esta Tesis.

El estudio piloto consisti6 en la realizacion de una
investigacion en pacientes ya trasplantados y sometidos a
medicaciéon inmunosupresora. El objetivo de esta investigacion
era analizar los posibles efectos de estos farmacos sobre los
problemas cognitivos referidos por médicos, familiares vy
pacientes. Un grupo en concreto, al cual se le estaba
administrando un inmunosupresor comercializado con el
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nombre de Tacrolimus (FK506), era el que mas quejas referia en
este sentido. (Martinez-Sanchis et al., 2011).

Tras este primer trabajo, se hizo patente la necesidad
de completarla con un estudio en el que se pudiesen evaluar a
los pacientes antes del trasplante y después del mismo. De este
modo, tendriamos la oportunidad de valorar si la afectacion
cognitiva podria deberse a factores previos al trasplante
(tratamiento sustitutivo, edad, tiempo en dialisis, factores
sociales,...), al trasplante, o a la medicacién asociada al mismo.
La primera parte de este estudio longitudinal constituye el
objetivo de la presente Tesis.

Los objetivos especificos que nos planteamos para
dicha investigacion sobre la ERC y los diferentes tratamientos
sustitutivos de la funcién renal, HD y DP fueron los siguientes:

1. Calidad de Vida: Evaluar la influencia de los diversos
tratamientos (HD y DP) sobre la Calidad de Vida de los
enfermos renales crdnicos, en comparacién con un grupo
control de sujetos sanos.

2. Nivel Cognoscitivo: Valorar las posibles diferencias a
nivel cognoscitivo entre los pacientes con ERC y un grupo
de sujetos sanos.
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3. Perfil Neuropsicologico: Evaluar si el hecho de presentar
alteraciones a nivel cognoscitivo podria afectar otras
variables referidas al estado de animo o a la calidad de
vida.

4. Tratamientos: Evaluar en qué medida afecta el tipo de
dialisis a las variables del estudio.

5. Estrés: Analizar el posible estrés que podria derivar se de
la ERC y si éste tiene algun efecto sobre variables de
calidad de vida o cognoscitivas.

Abordar un tema como éste fue en un primer
momento complicado debido, sobre todo, a las escasas
investigaciones halladas en la literatura cientifica. La mayoria de
ellas no abarcaban el estudio de tantas variables ni, incluso, se
planteaban la evaluacién neuropsicoldégica como pieza clave de
la investigacion. Era necesario, por tanto, el control de gran
cantidad de variables, con el fin de tener una investigaciéon lo
suficientemente coherente. Controlar las variables implicadas
en la enfermedad podria permitirnos, ademas, poder comunicar
los resultados con mayor rigurosidad a una poblacién que sufre
una enfermedad crénica en ares a paliar las consecuencias
derivadas de la enfermedad y de su tratamiento.
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3.2. HIPOTESIS

De los objetivos que planteamos para el desarrollo de
la investigacidon, se cristalizan muchas hipdtesis de trabajo,
dependiendo de los diferentes aspectos que podiamos y
gueriamos evaluar. Por ello vamos a diferenciar las hipotesis a
desarrollar en dos bloques:

A) EVALUACION NEUROPSICOLOGICA:

1. Nivel Cognoscitivo.

Al analizar los resultados de los diferentes estudios
publicados formulamos las siguientes hipotesis:

A. Hipétesis 1:

Los pacientes en tratamiento sustitutivo de la funcion renal
que tienen pautada HD presentardn mayor afectacion
cognitiva que los sujetos que realizan DP.
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B. Hipotesis 2:

Los sujetos que son sometidos a didlisis (HD y DP) mostrardn
una peor ejecucion en las pruebas y test neuropsicoldgicos y,
como consecuencia, una mayor dfectacion cognoscitiva, que
un grupo de sujetos sanos con caracteristicas
sociodemogrdficas similares.

B) EVALUACION PSICOLOGICA:

Contemplamos la inclusion de variables que podrian
verse influidas por la enfermedad y sus tratamientos y a su vez
afecta a la progresion de la enfermedad y la adhesion al
protocolo del tratamiento.

1. Calidad de Vida, Calidad del Sueno, Ansiedad y
Depresion.

A. Hipétesis 1:

Los pacientes sometidos a didlisis presentardn una peor
calidad de vida, asi como un deterioro en la calidad del suefio,
ademds de una mayor alteracion en sus patrones de ansiedad
y depresion, en comparacion con una muestra de sujetos
sanos con caracteristicas sociodemogrdficas similares.

Neuropsicologia y Dialisis I 85



| Objetivos e Hipdtesis

B. Hipétesis 2:

Los sujetos sometidos a HD manifestardn mayores niveles de
ansiedad y depresion que los sujetos sometidos a DP.

. Hipétesis 3:

De los 3 grupos experimentales (HD, DP y grupo control), el
que mds afectacion mostrard serd el de los sujetos sometidos
a HD, en comparacion con el grupo control.

D. Hipétesis 4:

El perfil neuropsicolégico asociado a ERC correlacionaria con
las variables de estado de dnimo y calidad de vida.

2. Estrés.

Con todos estos datos, enunciamos las siguientes

hipdtesis:

A. Hipétesis 1:

Los pacientes con valores alterados de la ratio Cortisol/DHEA-
S presentardn puntuaciones mds altas en las escalas de
estresores de la didlisis, calidad del suefio, ansiedad y
depresion, y puntuaciones mds bajas en las diferentes
subescalas del test de calidad de vida.

. Hipétesis 2:

Los pacientes que lleven un mayor periodo de tiempo en
tratamiento y en lista de espera mostrardn una alteracion de
la  ratio Cortisol/DEHEA-S 'y presentardn  mayores
puntuaciones en la escala de estresores de la didlisis.
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4.1. MUESTRA

Y PROCEDIMIENTO

MUESTRA

En el estudio participaron un total de 58 pacientes con
ERC sometidos a dialisis, 41 de los cuales completaron toda la
fase experimental. Las causas de la mortandad experimental
fueron diversas. Hubo personas que participaron soélo en la
parte de la entrevista, realizada en el Hospital, y que no llegaron
a pasar la bateria neuropsicoldgica por diversos motivos: dos
pacientes recibieron un trasplante entre la primera y la segunda
sesion; en uno de los casos el sujeto murid en quiréfano
durante una intervencion por traumatismo; por ultimo, once
sujetos decidieron no continuar con el experimento de manera
voluntaria. Ademas, se eliminaron tres pacientes de la muestra
por presentar otras enfermedades que pudiesen alterar los
datos (un sujeto padecia una grave afeccidn cardiaca, mientras
gue otros dos habian padecido cancer con anterioridad). Con
todo ello, un total de 58 pacientes acudieron a la primera sesion
y 41 de ellos completaron la segunda.
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HD DP GC
EDAD (media/dt) 50,70/9,30 47,93 /10,00 48,73 /10,41
GENERO (%)

HOMBRE 23 (53,5%) 11 (73,4%) 15 (44,2%)
MUJER 20 (46,5%) 4 (26,6%) 19 (55,8%)
OCUPACION (%)

y 13 (30,2%) 11 (73,4%) 34 (100%)
NO 30 (69,8%) 4 (26,6%) 0 (0%)
ESTUDIOS (%)

BASICOS 27 (62,7%) 6 (40%) 18 (52,9%)
BACHILLERATO 6 (14%) 4 (26,6%) 8 (23,5%)
FP2 3 (7%) 2 (13,4%) 3 (8,9%)
DIPLOMATURA 0 (0%) 0 (0%) 1(2,9%)
LICENCIATURA 7 (16,3%) 3 (20%) 4 (11,8%)
ESTADO CIVIL (%)

SOLTERO/A 5(11,6%) 5 (33,4%) 4(11,8%)
CASADO/A 36 (83,7%) 9 (60%) 29 (85,3%)
DIVORCIADO/A 2 (4,7%) 1(6,6%) 1(2,9%)
ESPECTATIVAS (%)

EMPEORAR 13 (30,2%) 5 (33,4%) 8(23,5%)
IGUAL 5(11,6%) 3 (20%) 15 (44,2%)
MEJORAR 25 (58,2%) 7 (46,6%) 11 (32,3%)
DEPORTE (%)

y 19 (44,2%) 9 (60%) 22 (64,7%)
NO 24 (55,8%) 6 (40%) 12 (35,3%)
SUSTANCIAS (%)

S| 30 (69,8%) 8 (53,4%) 25 (73,5%)
NO 13 (30,2%) 7 (46,6%) 9 (26,5%)

Tabla 7. Datos socio-demogrdficos 3 grupos a estudio (n=92).
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HD DP GC
EDAD (media/dt) 50,87 /9,69 44,40/ 10,13 48,73 /10,41
GENERO (%)

HOMBRE 16 (51,6%) 8 (80%) 15 (44,2%)
MUJER 15 (48,4%) 2 (20%) 19 (55,8%)
OCUPACION (%)

Sl 9(29,1%) 9 (90%) 34 (100%)
NO 22 (70,9%) 1 (10%) 0 (0%)
ESTUDIOS (%)

BASICOS 20 (64,5%) 4 (40%) 18 (52,9%)
BACHILLERATO 5(16,1%) 1 (10%) 8 (23,5%)
FP2 3(9,7%) 2 (20%) 3 (8,9%)
DIPLOMATURA 0 (0%) 0 (0%) 1(2,9%)
LICENCIATURA 3(9,7%) 3 (30%) 4 (11,8%)
ESTADO CIVIL (%)

SOLTERO/A 4 (13%) 4 (40%) 4 (11,8%)
CASADO/A 25 (80,6%) 5 (50%) 29 (85,3%)
DIVORCIADO/A 2 (6,4%) 1 (10%) 1(2,9%)
ESPECTATIVAS (%)

EMPEORAR 11 (35,4%) 5 (50%) 8(23,5%)
IGUAL 4 (13%) 0 (0%) 15 (44,2%)
MEJORAR 16 (51,6%) 5 (50%) 11 (32,3%)
DEPORTE (%)

Sl 12 (38,7%) 5 (50%) 22 (64,7%)
NO 19 (61,3%) 5 (50%) 12 (35,3%)
SUSTANCIAS (%)

S| 25 (80,6%) 5 (50%) 25 (73,5%)
NO 6 (19,4%) 5 (50%) 9(26,5%)

Tabla 8. Datos socio-demogrdficos 3 grupos a estudio (n=75).
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La muestra estaba formada por pacientes de edades
comprendidas entre los 24 y los 60 afos que habian sido
incluidos en la lista de espera para poder recibir un trasplante
de rindn. Este rango de edad fue elegido por diferentes razones.
Para poder evaluar la fase de trasplante en un estudio ulterior,
nos planteamos un estudio longitudinal. Debido a que el tiempo
de espera medio para que aparezca un donante compatible
suele ser de aproximadamente 2 afios, los pacientes no
llegarian a superar la barrera de los 65 afios. Con ello se
pretendia disminuir el posible deterioro cognitivo debido al
envejecimiento, que suele ser mas patente a partir de esta
edad.

Con el fin de poder comparar la ejecucidon de estos
pacientes, se administré el mismo protocolo a una muestra de
34 sujetos sanos de caracteristicas similares en términos de
edad, género y nivel de estudios. Esta muestra conformd el
grupo control (GC).

PROCEDIMIENTO

El experimento se divididé en varias fases. En un primer
momento se produjo una toma de contacto por medio del
Servicio de Nefrologia del Hospital Peset, en la cual se explicé al
paciente como iba a desarrollarse la investigaciéon. En caso de
acceder a participar, se le realizaba una entrevista en la cual se
tomaban determinados datos sociodemograficos y de historia
clinica. Ademas, los sujetos también cumplimentaron diversos
autoinformes en los cuales se registraron parametros
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psicoldgicos y clinicos. En esta misma sesion, se les entregaba a
los pacientes los tubos de recogida de saliva para medir los
niveles de cortisol y DHEAS. En la segunda sesioén, realizada en la
facultad de psicologia de la Universitat de Valéncia, los sujetos
entregaban la muestra de saliva y eran evaluados mediante una
bateria neuropsicolégica. Con ello concluia la fase experimental.

Antes de la evaluacidn neuropsicoldgica, se indicaba a los
pacientes la necesidad de cumplir con ciertas normas: no tomar
café ni bebidas que contuviesen cafeina, no fumar en la media
hora anterior a la evaluacién (tiempo de abstinencia minimo.
Warburton, 1992; 1998), para evitar una estimulacion adicional,
y hacer que todos estuvieran en las mismas condiciones en el
momento de la evaluacidn. Las evaluaciones tuvieron lugar por
la manana, de 9:00 a 13:00 horas, dentro del horario de
activacion de ritmos circadianos del patrén general habitual. La
evaluacion neuropsicolégica se realizd el dia posterior a la
dializacion, con el fin de evitar al maximo un posible efecto de la
resaca de didlisis (malestar general producido por el filtrado de
la sangre).
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7

sLarealiza el Nefrélogo

*Via telefénica o en una
revision rutinaria.

e HOSPITAL
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*Pruebas Psicoldgicas
*Entrega de tubos para saliva

e HOSPITAL

S
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sBateria Meuropsicologica

*Recogida de tubos con
muestra de saliva del
sujeto.

e FACULTAD
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4.2. MATERIAL

Y METODOS

PRIMERA SESION: EVALUACION PSICOLOGICA Y

RECOGIDA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICOS

-Consentimiento Informado: Constaba de una hoja en la

gue se explicaba al sujeto en que iba a consistir todo el
estudio. El sujeto lo tenia que leer, plantear las dudas
qgue surgiesen y firmarla si estaba de acuerdo y queria
participar en el estudio. (Anexo 1).

-Entrevista semi-estructurada: Consistia en una entrevista

elaborada especialmente para pacientes de ERC. En ella
se pedia informacidn sobre la modalidad de dialisis que
realizaba, la duracidn de ese tratamiento (en meses) y el
tiempo en lista de espera. También se realizaban
preguntas sobre las expectativas que tenia sobre la
enfermedad vy la salud general (mejorar o empeorar), la
toma de fdrmacos o sustancias psicoactivas (drogas,
alcohol, café,..) y, en el caso de las mujeres,
preguntabamos el patréon de los ciclos menstruales.
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Asimismo, se les preguntd si habian sufrido algun tipo de
enfermedad diferente a la renal o si habian sido
operados debido a un problema o enfermedad
importantes. También se tenia en cuenta si realizaban
algun tipo de deporte o actividad fisica y si se mantenian
activos laboralmente. Ademas de todo esto, se hacian
preguntas como el nivel de estudios, el nimero de hijos y
el estatus social al que pertenecian. (Anexo 1).

-Cuestionario de Estresores de la Hemodialisis (HSS):
(Baldree, K., Murphy, S. y Powers, M.; 1982). Este
cuestionario es especifico para molestias de la didlisis
(hemodialisis). Cuenta con un total de 28 items para
registrar la incidencia e intensidad de estresores
relacionados con el tratamiento. El sujeto evalta el grado
de molestia que le ocasiona cada uno de los estresores
mediante una escala tipo Likert de 4 puntos (siendo 1 no
me molesta nada y 4 mucha molestia). Se obtiene una
puntuacion total sumando la puntuacidn obtenida en
cada uno de los items. A mayor puntuacion, mayor grado
de estrés. El coeficiente alfa de consistencia interna de la
prueba es de 0,89, lo que indica una buena fiabilidad
interna. La fiabilidad test-retest ha sido establecida con
un coeficiente de r = 0,71. El cuestionario, de corta
duracion y de facil administracion, fue traducido por
nosotros siguiendo el procedimiento de traduccion
inversa (Anexo 1).

-HADS (The Hospital Anxiety and Depression Scale):
(Herrero et al., 2003. Versién Espafiola). Es un test de
auto administracion y de corta duracién. Este
cuestionario cuenta con un total de 14 items para
detectar trastornos de ansiedad y depresidon en pacientes
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hospitalarios no psiquiatricos. Consta de dos subescalas
(ansiedad y depresidn) con 7 items cada una (los items
impares para la de ansiedad y los pares para la de
depresion). Cada item se puntla con una escala tipo
Likert de 4 puntos (0 = nunca y 3 = siempre) pudiendo
obtenerse una puntuacion maxima en cada escala de 21.
Puntuaciones iguales o inferiores a 7 puntos, para una
escala o para la otra, indica ausencia de ansiedad o
depresion. Con una puntuacion igual o superior a 11, hay
evidencia clara de que el paciente sufre depresion y/o
ansiedad en grado clinico, dependiendo de en que escala
obtenga la puntuacién. (Anexo 1).

-indice de Calidad de Vida (Quality of Life Index-Spanish

Version; QLI-Sp): (Mezzich, J.E. et al., 2000; Versién
Espanola). También es un test auto administrable y de
duracién muy corta (5 minutos). Se responde a cada uno
de los 10 items de los que consta mediante una escala
Likert de 1 (mala) a 10 (excelente). Registra los
principales aspectos de la vida del sujeto, desde el apoyo
social, bienestar fisico, psicolégico hasta la plenitud
espiritual, entre otros. (Anexo 1).

-indice de Calidad del Sueiio de Pittsburgh (Pittsburgh

Sleep Quality Index; PSQI): (Macias, F.J. y Royuela, R.A.;
1996. Version Espafiola). Al igual que el resto de test,
este también es auto administrable y proporciona
indicadores de la naturaleza e intensidad de alteraciones
del suefio. Tiene 2 tipos de items, unos que hacen
referencia al tiempo que tarda en dormirse, cuantas
horas duerme en total, hora habitual de levantarse, etc.
estos items se responden poniendo la hora o cantidad de
horas. El resto de items son de opcién multiple desde
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“ninguna vez” a “tres o mas veces”, pasando por otras
dos opciones intermedias. En total son unas 10
preguntas, pero en realidad hay un total de 18 items,
porque algunas preguntas tienen a su vez sub-items.
(Anexo 1).

-STAI-Rasgo: (Spielberger, C.D., Gorsuch, R.L. y Lushene,

R.E., 1982; adapataciéon Espafiola). Es un test auto
administrable, con opcidon de respuesta multiple al igual
qgue el resto que evalua el nivel de ansiedad rasgo. En
este caso los limites van de entre “casi nunca” (0) a “casi
siempre” (3), dejando dos puntos intermedios que serian
“a veces” (1) y “bastantes veces” (2). También es de
duracion corta y tiene un total de 20 items. (Anexo 1).

SEGUNDA SESION: EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

WMS-III (Escala de Memoria de Weschler Ill): (Weschler, D.;

TEA Ediciones, 2002). Este cuestionario esta formado por un
total de 16 pruebas. La versién abreviada consta de 7
subescalas a las que afiadimos una mas (la de Digitos).

O Textos | (A): Este subtest consiste en leerle al
sujeto una historia y pedirle que la intente
recordar de la manera mds fidedigna posible,
porque al finalizar la lectura se le pedira que la
repita de la forma mas literal posible. La prueba
evalia memoria inmediata y memoria légica. Esta
prueba tiene su parte de memoria diferida,
cuando a los veinte minutos de haberla leido se le
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pide al sujeto (sin volver a leerla), que diga todo lo
gue recuerda de la historia leida. Después también
tiene un apartado de reconocimiento, que se
registra cuando acaba el recuerdo de la memoria
diferida.

O Textos | (B): Esta prueba se divide en dos partes, la

primera es exactamente igual que Textos | A. En la
segunda parte, al acabar el sujeto de decir lo que
recuerda del texto en la primera lectura, se le
vuelve a leer el texto y se le pide que vuelva a
decir lo que recuerda de la historia. De esta
manera se registra también el efecto de
aprendizaje. Al igual que en Textos | A, también
tiene una parte de recuerdo de memoria diferida y
de reconocimiento.

O Caras: Al sujeto se le muestran, en un primer

momento, 24 caras de personas durante unos 2
segundos cada una, al tiempo que se le pide que
las recuerde. Posteriormente, se le mostrara un
blogue de 48 caras, entre las que se encuentran
las 24 primeras que tenia que memorizar. Tendra
qgue decidir en cada una de ellas si estaban entre
las 24 primeras o no. Unos 20 minutos después, se
hace exactamente lo mismo, ésta seria la parte de
recuerdo diferido, se le vuelve a mostrar un nuevo
bloque de 48 caras (las 24 que tenia que
memorizar y otras 24 diferentes a las del 19
bloque de 48) y tiene que decir cuales estaban en
el primer blogue de 24, el que tenia que
memorizar y cuales no estaban.

O Parejas de Palabras: Esta prueba evalula la curva de

aprendizaje del sujeto. Consiste en leer una lista
de 8 parejas de palabras, que tiene que intentar
memorizar. Después de eso se le dice al sujeto la
primera palabra de la pareja y él tiene que
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recordar la palabra que la acompanaba. Asi
durante 4 ensayos. Evidentemente estamos
evaluando la capacidad de aprendizaje del
paciente. Esta prueba al igual que otras, también
tiene su homodloga en la parte de recuerdo
diferido, en la que a los 20 minutos, se le dice al
sujeto la primera palabra de la pareja y el tiene
gue recordar cudl iba con ella. Ademas también
tiene una parte de reconocimiento, para poder
comprobar si existe una huella memoristica o no.

0 Escenas: Este subtest evalla la memoria visual. Al
sujeto le presentamos a una familia, después le
ensefiamos cuatro escenas doénde aparecen
miembros de la familia (durante 10 segundos cada
una). El sujeto tiene que intentar recordar los
miembros que estan, lo qué hacen y la posicion
gue ocupan en la escena. Al igual que en el resto
de pruebas, a los 20 minutos se registra el
recuerdo diferido, al contrario que las anteriores,
esta prueba no tiene parte de reconocimiento.

O Numeros y Letras: Esta es una de las pruebas mas
claras para la evaluacion de memoria de trabajo
(funcién ejecutiva). El evaluador nombra una serie
de numeros vy letras entremezclados, aumentando
progresivamente la cantidad, y ha de ordenar la
secuencia, primero los numeros (de menor a
mayor) y seguidamente las letras (por orden
alfabético). Esta prueba acaba cuando el sujeto
falla todas las oportunidades de la misma
amplitud, es decir, si falla los 3 intentos del mismo
grupo o cluster.

O Localizacidn Espacial: Es una prueba en la que se
emplea un tablero con 10 cubos. Cada cubo tiene
asignado un numero (que el sujeto no puede ver,
pero el experimentador si), entonces el
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experimentador, sefiala una serie en ellos y el
sujeto tiene simplemente que repetir la misma
serie. Las series iran aumentando en un numero
cada vez (teniendo dos oportunidades por
amplitud de cada serie). Hay una prueba en orden
directo de la serie de numeros y otra en orden
inverso (el sujeto tiene que comenzar del final de
la serie al principio de la misma). De esta manera,
se evalla la memoria de trabajo a nivel visual. La
prueba acaba cuando el sujeto falla las 2
oportunidades que tiene por amplitud de serie.

0 Digitos: Como hemos dicho antes no es una de las
pruebas obligatorias del perfil, pero decidimos
incluirla ya que evalua atencién y memoria de
trabajo verbal. Al igual que la prueba de
localizacion espacial, consta de dos partes: Digitos
directos y digitos inversos.

-RAVLT (Rey Auditory Verbal Learning Test): (Rey, A.; 1964).

Esta prueba neuropsicolégica consiste en lo siguiente:
hay una lista de 15 palabras, esta lista se le lee al
paciente completa, con una secuencia de tiempo de unos
2-3 segundos entre una y otra. Una vez leida se le pide al
paciente que diga todas las que recuerde. Cuando no
recuerda mas palabras, se le vuelve a leer la lista, asi de
manera continua hasta completar los 6 ensayos o hasta
qgue el paciente recuerde la lista completa dos veces
seguidas. Una vez terminada la prueba, al sujeto se le
pide un recuerdo diferido a los 20 minutos de haber
acabado el ultimo ensayo. Después de que el paciente
diga las que recuerda en la prueba diferida, nosotros
también pasabamos una prueba de reconocimiento,
donde al sujeto se le iba diciendo una lista de 45 palabras
y el tenia que decir si la palabra pertenecia a la lista de
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15 que tenia que recordar o no. Sirve para evaluar curva
de aprendizaje y huella memoristica.

-FAS (Word Fluency-COWAT): (Loonstra, A.S., Tarlow, A.R.,
Sellers, A.H.; 2001). Esta prueba neuropsicoldgica evalua
la capacidad de evocacion del sujeto y su acceso a la
informaciéon. Consiste en pedirle al paciente que diga
todas las palabras que se le ocurran empezando por F, A
y S, en este orden (evocacién fonética). Si dice el singular
no puede decir el plural (y al revés) y ha de evitar
nombres propios y formas verbales. Todo esto se
produce en el espacio de un minuto por letra. También
pasabamos una prueba de un minuto de duraciéon que
registraba evocacidn por categorias (nombres de
animales).

-Figura _Complexa de Rey-Osterieth: (Rey, A., 1942;
Osterrieth, P.A., 1944). Este test, que en nuestro caso
utilizamos para medir planificacién, consiste en darle al
sujeto un dibujo abstracto, que es la llamada figura
compleja, y se le pide que la copie en una hoja en blanco,
con wuna distancia apropiada y conservando las
dimensiones. Alrededor de 3 minutos después de haber
copiado la figura, y con una prueba intermedia que tiene
la funcién de ser un interruptor, se le pide que dibuje la
figura con lo que recuerde de ella.

-TMT A y B (Trail Making Test Form A and Form B): (Army
Individual Test Battery, 1944). Es el test del trazado, tiene
dos formas A y B, en el que el paciente debe unir, de
manera consecutiva, mediante una linea una serie de
circulos numerados (del 1 al 25) y distribuidos por una
hoja de papel de manera irregular (forma A). Esta
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primera forma del test nos ayuda a medir atencién
psicomotora. En una segunda parte, el paciente debe
unir alternativamente circulos numerados y circulos con
letras de manera alternante y consecutiva (primero un
nimero y después una letra, en orden consecutivo)
(forma B), en este caso medimos, velocidad de
procesamiento, atencidn, memoria de trabajo, etc. Al
sujeto se le pide que vaya lo mas rdpido que le sea
posible, ya que la puntuaciéon del test es el tiempo que
tarda en completar la prueba y los fallos que realiza el
sujeto.

HORMONAS

-Técnica ELISA: (General Lab, Barcelona). Los analisis

hormonales se realizaron en un laboratorio
especializado, mediante la técnica ELISA. La técnica de
Elisa es un procedimiento de ensayo inmunoenzimatico
cuyo nombre resulta de la asociacidén de las iniciales de
su denominacion inglesa (enzyme linked inmuno sorbent
assay). Como todo ensayo inmunoenzimatico, la prueba
recurre al empleo de inmundgenos, haptenos o
anticuerpos marcados con una enzima, para revelar el
reactivo complementario a nivel de distintos fluidos
bioldgicos.
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4.3. ESTADISTICOS

En el primer grupo de estadisticos, referentes a la
evaluacién psicoldgica (n = 92), tomamos como variables
dependientes, los resultados obtenidos en las diferentes
pruebas que miden la percepcién de la Calidad de Vida (CdV), el
indice de Calidad del Suefio (ICS), la Ansiedad y la Depresion
(HADS) y la Ansiedad Rasgo (STAI-R). Ademds, también
analizamos las variables sociodemograficas, mediante el chi-
cuadrado para las variables categoricas. Se realizé un analisis de
varianza (ANOVA) con el factor grupo dividido en 3 niveles: HD,
DP y GC. También se realizaron pruebas t para muestras
independientes cuando se hallaron diferencias significativas.

Con respecto a la segunda sesion, en la que se llevd a
cabo la evaluacion neuropsicoldgica (n = 75), se siguié el mismo
procedimiento que el utilizado para la primera sesidn. En esta
ocasién, las variables dependientes sometidas a analisis
estadistico fueron las puntuaciones obtenidas en las pruebas y
subpruebas correspondientes a la WMS-IIl y los datos
obtenidos a partir del TMT-A y B, la prueba de RAVLT, la prueba
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del F.A.S.-COWAT vy la Figura Compleja de Rey. Al igual que en el
anterior procedimiento, se realizaron pruebas t para muestras
independientes para realizar las comparaciones post-hoc.

Para comparar ambas modalidades de didlisis (HD y DP)
en el test que utilizdbamos para medir Molestias de la Dialisis
(HSS) se uso la prueba Kolmogorov-Smirnov que es una prueba
no Paramétrica para dos muestras independientes. Esta nos
advertia de si existian diferencias en los diferentes factores
existentes en el HSS.

Las medidas hormonales se analizaron mediante
pruebas no paramétricas. En concreto, se utilizd la prueba
Kolmogorov-Smirnov, asi como pruebas t para realizar los
analisis post-hoc. En este caso, la muestra fue de un total de 20
sujetos (HD = 15; DP = 5).

También se realizaron correlaciones bivariadas con el
fin de comprobar si algunas de las variables independientes
podian influir sobre otras variables dependientes.
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5. RESULTADOS
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VARIABLES PSICOLOGICAS Y SOCIO-DEMOGRAFICAS

No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en las variables sociodemogrificas (edad, sexo,
estudios,...) a excepcion de la condicion laboral de los sujetos,
[x’= 40,482; p<0,01]. Las pruebas t mostraron diferencias entre
el grupo de pacientes en HD y los otros dos grupos (p<0,01).
Ademads, hallamos diferencias significativas en la variable
“Expectativas” [x’= 28,053; p<0,01] entre los grupos
experimentales y el grupo control.

El test de Calidad de Vida mostré diferencias
significativas en las sub-escalas de Bienestar Fisico [F (2, 91) =
4,302, p< 0,05], Autocuidado [F (2, 91) = 3,428, p<0,05], Funcién
Ocupacional [F (2, 91) = 10,285, p< 0,01], Plenitud Espiritual [F
(2,91) =7,951, p< 0,01] y Percepciéon General de la Salud [F (2,
91) = 3,164, p< 0,05].

Al comparar las medias de los diferentes grupos
mediante pruebas t para muestras independientes
encontramos diferencias entre el grupo de pacientes en HD y el
GC en las sub-escalas de Funcion Ocupacional, Bienestar Fisico,
Plenitud Espiritual y Autocuidado. Aunque en el resto de
variables del test no se observan diferencias significativas, los
pacientes en HD también presentan puntuaciones mas bajas
que el GC. Estos resultados pondrian de manifiesto una
percepcion mas Optima sobre la Calidad de Vida del GC en
comparacion con los pacientes en HD, lo cual se ratifica en las
puntuaciones directas del cuestionario (Gréficas 4,5, 6y 7).
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F(2,91) p
Edad 1,692 0,190
STAI-R 2,777 0,068
CdV -Bienestar Fisico 4,302 0,016

CdV -Bienestar psicoldgico 0,734 0,483

CdV -Autocuidado 3,428 0,037

CdV -Funcién Ocupacional 10,295 -

CdV -Funcidn Interpersonal 2,424 0,094

CdV -Apoyo Socio-Emocional 0,572 0,566

CdV -Apoyo Comunitario 0,475 0,623
CdV -Plenitud Personal 2,149 0,123
CdV -Plenitud Espiritual 7,951 -
CdV -Percepcién General 3,209 0,045

indice Calidad Suefio (ICS) 3,164 0,047

HADS-Ansiedad 0,233 0,792

HADS-Depresion 1,782 0,174

Tabla 9. ANOVA variables primera sesion.

Leyenda de colores: Azul oscuro (p<0,01); Azul claro (p<0,05).
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En cuanto al grupo de pacientes sometidos a DP, no
muestran diferencias significativas con el GC en este
cuestionario, observdndose puntuaciones muy similares en
ambos grupos. En este sentido, al comparar a los pacientes de
un tratamiento con los del otro también encontramos
diferencias significativas en la variable Funcion Ocupacional con
una p< 0,05, obteniendo mejores puntuaciones el grupo de DP
(Media = 8,13) con respecto al de HD (Media = 6,86).

En las puntuaciones obtenidas en el indice de Calidad del
Suefio también existen diferencias significativas entre grupos [F
(2, 91) = 3,154; p < 0,05]. Mediante las pruebas t encontramos
diferencias significativas (p < 0,05) entre los dos grupos de
dialisis (Media HD = 5,81; Media DP = 6,00) y el GC (Media =
3,74). Estos resultados implican una peor calidad del suefio de
los pacientes dializados en contraste con los sujetos sanos
(grafico 6).
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Grafico 4. Variable de la prueba de Calidad de Vida, Bienestar Fisico.
**p<0,01 (HD-GC).
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Grafico 5. Variable de la prueba de Calidad de Vida, Funcidon
Ocupacional. **p<0,01 (HD-GC); p<0,05 (HD-DP).
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CdV-Plenitud Espiritual
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Grafico 6. Variable de la prueba de Calidad de Vida, Plenitud
Espiritual. **p<0,01 (HD-GC) (DP-GC).
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Grafico 7. Variable de la prueba Calidad de Vida, Autocuidado y
Funcionamiento Interpersonal. *p<0,05 (HD-GC).
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CdV-Percepcion General
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Grafico 8. Variable de la prueba Calidad de Vida, Percepcion
General de la Salud. *p<0,05 (HD-GC).

Por otra parte, no se hallaron diferencias significativas
entre los distintos grupos en las variables de ansiedad [F (2, 91)
=0,233; p<0,792] y depresién [F (2,91) =1,782; p < 0,174] del
cuestionario HADS, ni tampoco en la ansiedad rasgo medida
mediante el STAI [F (2,91) = 2,777; p < 0,068] (grafico 10).
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Indice Calidad Suefio (ICS)

L

media grupo

Grafico 9. Puntuacion cuestionario Calidad del Suefio. *p<0,05 (HD-
GC) (PD-GC).

HADS Y STAI

medias grupo

Grafico 10. Variables referentes a las pruebas STAI-R y HADS
(Ansiedad y Depresion).
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La prueba de Estresores de la Dialisis (HSS) sdlo la
cumplimentaron aquellos sujetos sometidos a dialisis (HD y DP).
Encontramos que no existen diferencias significativas en las
variables Malestar Fisioldgico [Kolmogorov-Smirnov: 1,345;
p<0,054], Malestar Psicoldgico [Kolmogorov-Smirnov: 0,551;
p<0,921], Malestar por Actividad [Kolmogorov-Smirnov: 0,667;
p<0,748], Malestar por Liquidos [Kolmogorov-Smirnov: 0,921;
p<0,354], Malestar por condicién Fisica [Kolmogorov-Smirnov:
1,061; p<0,210] y en la de Malestar por Reproduccidn
[Kolmogorov-Smirnov: 1,299; p<0,069]. Al comprobar que
cumplian pues con los requisitos de normalidad, pasamos a
realizar pruebas T.

Malestar Fisiolégico 1,345

Malestar Psicolégico 0,551

Malestar Actividad 0,667

Malestar Liquidos 0,921

Malestar Condicion Fisica 1,061

Malestar Dependencia Personal 2,030 | 0,001

Malestar Catéteres 2,840 | 0,000

Malestar Ambigiliedad de Rol 2,138 | 0,000

Malestar por Reproduccion 1,299 -

Tabla 10. Andlisis Kolmogorov-Smirnov del cuestionario HSS.

Leyenda de colores: Azul oscuro (p=0,05).
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Existian diferencias estadisticamente significativas en la
variable Malestar Psicolégico (p<0,05) lo que revela que los
pacientes en DP (media= 14,53) se encuentran mejor a nivel
psicoldgico (general) que los sujetos que sometidos a HD
(media= 21,72). También hallamos diferencias significativas en
el Malestar relacionado con las actividades diarias de los
pacientes, (p<0,05). En este caso, los sujetos que realizan el
tratamiento de HD (media= 11,93) tienen un mayor malestar
producido por la falta de actividad, que los sujetos que realizan
la modalidad DP (media= 8,07). Otra de las variables en la que
vemos estas diferencias significativas (p<0,01) es la que mide el
Malestar por restriccion de Liquidos. Se evidencia que los
pacientes en HD (media= 3,07) tienen un mayor malestar,
debido a que mayores restricciones con los liquidos que los que
realizan DP (media= 1,27). En el resto de variables no
encontramos  diferencias  estadisticamente  significativas.
(Graficos 11, 12 y 13).
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Grafico 11. Puntuacion variable del cuestionario HSS, Malestar
Psicoldgico. *p<0,05.
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Grafico 12. Puntuacion variable cuestionario HSS, Malestar por
restriccion de Actividad. *p<0,05.
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Grafico 13. Puntuacion variable cuestionario HSS, Malestar por
restriccion de Liquidos. **p< 0,01.
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PARAMETROS HORMONALES

Dentro del hecho que las variables que alteran los niveles
de Cortisol pueden ser muchas y muy variadas, también
tenemos que tener en cuenta que estos pacientes tienen de por
si una alteracion de la glandula suprarrenal debido a la
enfermedad. Aun asi nos parecioé propicio analizar los niveles de
Cortisol y DHEA-S de estos sujetos para ver si podiamos extraer
alguna conclusion sobre las variables y las muestras

Los Unicos analisis concluyentes y que pudimos realizar
dada la muestra, fueron correlaciones Bivariadas. Lo que nos
muestran las correlaciones entre los parametros hormonales y
las molestias que presentan los tratamientos (mediante el test
de Molestias de la Didlisis), es una clara relacién entre niveles
por debajo de los parametros normales de Cortisol (que pueden
estar relacionados con un estrés cronico, sobretodo la
reduccion en valores matinales) con altas puntuaciones en las
sub-escalas de Malestar Fisiolégico (p= 0,05; -0,440),
Psicoldgico (p= 0,024; -0,503), Actividad (p= 0,016; -,531),
Condicidn Fisica (p=0,017; -0,526) y por ultimo Malestar por
la Reproduccion (p< 0,01; -0,607). Todo esto nos muestra una
relacion directa entre el malestar producido por el tratamiento
y el estrés que causa. Al mismo tiempo también encontramos
una fuerte correlacién entre los altos niveles de DHEA-S (en
comparacion con parametros normales) y la escala de calidad
del Sueiio (p< 0,01; 0,646), una correlacidon positiva, es decir,
cuando ma3s alto es el nivel de DHEA-S (m3ds estrés) mas alta es
la puntuacién en la escala de Calidad del Suefio (peor calidad
del suefio).
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Para poder realizar pruebas T, analizamos mediante
pruebas No Paramétricas las variables referentes a los
pardmetros hormonales, mediante variables dicotomizadas,
entre los que se encontraban dentro del patrén normal de
respuesta hormonal y los que se encontraban por debajo o por
arriba del parametro normal. Encontramos diferencias
significativas en las variables de Cortisol 12 Toma y en la
variable DHEA-S 22 Toma, con una significacion menor a 0,01.
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Grafico 14. Puntuacion relativa a las medidas de Cortisol en relacion

al malestar psicoldgico de la sub-escala de la prueba HSS. *p<0,05 (Grupo A:
parametros normales de Cortisol;, Grupo B: pardmetros inferiores a los
normales en Cortisol).

Ademas de las correlaciones, nos ayudan a reforzar esos
resultados, lo que encontramos en las pruebas T. Estas pruebas
T para muestras independientes, demuestran que existe una
diferencia significativa entre los bajos niveles de Cortisol (podria
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interpretarse como indicador de estrés crénico) y una alta
puntuacion en la variable de Malestar Psicoldgico, a un nivel de
significacion de p<0,05. También encontramos una significacion
de p<0,01 en la comparacidon que hacemos con los niveles de
DHEA-S elevados y la prueba de Calidad del Suefio. El resultado
muestra que las puntuaciones que estan por encima de los
pardmetros normales de DHEA-S (mas estrés) tienen también
unas altas puntuaciones en la escala de Calidad del Suefio (peor
sueno).
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Grafico 15. Puntuacion relativa a las medidas de DHEA-S en relacion
con la variable Calidad del Suefio.*p<0,05. (Grupo A: pardmetros normales
de DEHA-S; Grupo B: pardmetros superiores a los normales en DEHA-S).

VARIABLES NEUROPSICOLOGICAS
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En este apartado contemplaremos los resultados
obtenidos en las distintas pruebas neuropsicoldgicas.

En las pruebas de normalidad, homogeneidad vy
robustez no encontramos diferencias en las distintas variables o
sub-escalas del test WMS-IIl. Los resultados del ANOVA
pusieron de manifiesto diferencias significativas en las
puntuaciones de varias sub-escalas que se encargan de evaluar
memoria inmediata, tanto verbal como visual, y capacidad de
aprendizaje (Textos A Directa, Textos A Tema, Textos Bl
Directa, Textos AB, Textos B2 Directa, Textos B2 Tema, Textos
Pendiente Aprendizaje, Caras 1, Escenas 1, Localizacion Espacial
Directa, Localizacidon Espacial Total, Digitos Directos, Digitos
Total). En las pruebas que miden memoria de trabajo (Letras y
Numeros, Localizacién Espacial Inversa y Digitos Inversos) y
memoria diferida o a largo plazo, asi como reconocimiento y
capacidad de retencién (Textos A Diferida (directa), Textos A
Diferida (tema), Textos B Diferida (directa), Textos B Diferida
(tema), Textos Diferida Total (directa), Textos Diferida Total
(tema), Textos Capacidad de Retencién, Textos Reconocimiento,
Caras Capacidad de Retencion, Parejas Reconocimiento vy
Escenas Diferida) también hallamos diferencias (ver tabla 11).

F(2,74) p
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Textos A Directa 13,075

Textos A Tema 9,316

Textos B Directa 10,802

Textos B Tema 1,375 0,259
Textos A+B 12,568

Textos B22 Directa 19,481

Textos B22 Tema 11,675

Textos Pendiente Aprendizaje 5,844

Caras 16,676

Parejas Palabras Directa 1,972 0,147
Parejas Palabras Pendiente Ap. 0,118 0,889
Escenas 46,443 -
Letras y NUmeros 3,541 0,034
Localizacién Espacial Directa 7,592 -
Localizacién Espacial Inversa 3,735 0,029
Localizacién Espacial Total 6,779

Digitos Directos 12,868

Digitos Inversos 9,188

Digitos Total 14,872

Textos Diferidos A Directa 21,098

Textos Diferidos A Tema 12,772

Textos Diferidos B Directa 27,593

Textos Diferidos B Tema 15,392

Textos Diferidos A+B Directa 27,092

Textos Diferidos A+B Tema 23,180

Textos Capacidad Retencion 7,906
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Textos Reconocimiento 4,034 0,022
Caras Diferido 1,322 0,273
Caras Capacidad Retencién 6,434 -
Parejas Palabras Diferida 2,440 0,094
Parejas Palabras Reconocimiento 3,249 0,045

Parejas palabras Cap. Retenciéon 0,927 0,401

Escenas Diferida 32,011 -

Escenas Cap. Retencion 0,589 0,558
RAVLT 12 Recuerdo 5,691 !
RAVLT 22 Recuerdo 2,932 0,060
RAVLT 32 Recuerdo 1,895 0,158
RAVLT 42 Recuerdo 2,611 0,080
RAVLT 52 Recuerdo 3,053 0,053
RAVLT 62 Recuerdo 9,377

RAVLT Recuerdo Diferido 9,294

RAVLT Reconocimiento 3,392 0,039
REY Copia 2,766 0,070
REY Recuerdo 0,456 0,636
COWAT-FAS-Fénetico 2,658 0,077
COWAT-Animales-Semantico 1,541 0,221
Trail Making Test-A 2,435 0,095

Trail Maiking Test-B 6,610 -

Tabla 11. ANOVA variables pruebas neuropsicoldgicas.

Leyenda de colores: Azul oscuro (p<0,01); Azul claro (p<0,05).
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Las pruebas t para muestras independientes arrojan los
siguientes resultados (tabla 12):

HD DP GC
TEXTOS A directa 10,23 12,80 15,32
TEXTOS Atema 4,77 5,70 6,18
TEXTOS B directa 7,61 11,70 11,74
TEXTOS B tema 4,45 4,80 5,03
TEXTOS A+B 17,81 24,50 26,76
TEXTOS B 22 directa 12,97 16,60 19,26
TEXTOS B 22 tema 5,68 6,50 6,74
TEXTOS PENDIENTE 5,55 4,90 7,68
CARAS 36,42 37,10 42,15
PAREJAS PALABRAS 16,65 19,90 19,53
PAREJAS PALABRAS 3,58 3,90 3,74
PENDIENTE
ESCENAS 37,87 43,90 59,53
LETRAS Y NUMEROS 10,65 12,60 12,12
LOCAL. ESPACIAL 8,90 9,00 10,68
DIRECTO
LOCAL. ESPACIAL 7,13 7,40 8,50
INVERSA
LOCAL. ESPACIAL 16,03 16,40 19,18
TOTAL
DIGITOS DIRECTOS 7,93 10,20 10,32
DIGITOS INVERSOS 6,29 7,10 8,06
DIGITOS TOTAL 14,26 17,30 18,38
TEXTOS DIFERIDO A 6,94 10,10 14,06
directa
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TEXTOS DIFERIDO A 3,94 5,00 5,85

tema

TEXTOS DIFERIDO B 10,48 14,80 18,79

directa

TEXTOS DIFERIDO B 5,29 6,00 6,82

tema

TEXTOS A+B 17,42 24,90 32,58

DIFERIDO directa

TEXTOS A+B 9,13 11,00 12,68

DIFERIDO tema

TEXTOS CAPACIDAD 73,87 81,53 90,15

RETENCION

TEXTOS 23,45 25,60 25,09

RECONOCIMIENTO

CARAS DIFERIDO 36,77 39,40 39,03 0,165 0,882
CARAS CAPACIDAD 101,27 106,76 91,98

RETENCION

PAREJAS DIFERIDO 5,26 6,70 6,09 0,116 0,292
PAREJAS RETENCION 89,96 101,87 97,21 0,298 0,531
PAREJAS 23,71 23,90 24,00 0,017 0,343
RECONOCIMIENTO

ESCENAS DIFERIDO 36,35 38,70 58,29 _
ESCENAS RETENCION 94,81 89,90 97,12 0,555 0,205
RAVLT 1 4,68 5,90 6,32 0,612
RAVLT 2 7,00 8,30 8,47 i ,
RAVLT 3 9,13 10,00 10,44 0,637
RAVLT 4 9,55 10,380 11,09 I ,75
RAVLT 5 10,45 11,50 12,03 0,018 0,511
RAVLT 6 10,52 11,70 13,26 b
RAVLT RECUERDO 8,63 9,80 12,03 3
RAVLT 42,81 42,00 43,85 ,05 0,080
RECONOCIMIENTO

REY COPIA 33,45 34,60 35,74 0,026 0,079
REY MEMORIA 19,31 21,10 21,24 0,347 0,963
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FAS FONETICO 34,84 42,60 40,06 0,048 0,525
FAS SEMANTICO 20,32 21,70 22,47 0,069 0,685
TMT A 55,84 39,70 45,68 0,102 0,395
TMT B 139,06 97,30 91,26 -—O,T—lT

Tabla 12. Puntuaciones directas pruebas neuropsicoldgicas y significacion
de la comparacidn entre los grupos de HD y DP con el GC.

Leyenda de colores: Verde oscuro (p<0,01); Verde claro (p<0,05)

a)

Memoria inmediata (Textos A directa y temas, Textos
B primer recuerdo directa, puntuacién total de los dos
primeros recuerdos de Textos A y B, Caras en el
primer recuerdo, Escenas primer recuerdo,
Localizacion Espacial directa y Digitos directos). Se
observan diferencias significativas al comparar el
grupo de pacientes sometidos a HD con el GC. En
todas estas pruebas los sujetos del GC obtienen
mejores puntuaciones que los pacientes en HD,
indicando una mejor memoria inmediata y capacidad
retentiva del primero, en comparacion con el segundo
grupo (Gréficos 16y 17).

Con respecto al grupo de pacientes que tenian
pautada DP, encontramos diferencias con el GC en las
variables Caras, Escenas y Localizacién Espacial
Directa.

Ademas, los dos grupos de pacientes en dialisis
también mostraron diferencias significativas. En este
caso, los pacientes sometidos a DP ejecutaron mejor
las pruebas de memoria inmediata de Textos B
directa, Textos A y B y Digitos Directos que los
pacientes en HD (Grafico 16).
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MEMORIA INMEDIATA VERBAL
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Graficos 16 y 17. Puntuaciones medias pruebas de memoria
inmediata verbal y memoria inmediata visual de la bateria WMS-III.
**p<0,01; *p<0,05 (comparacion con GC).
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b)

Memoria a largo plazo o diferida. Encontramos
diferencias  significativas entre los pacientes
sometidos a HD y los sujetos del GC en las siguientes
pruebas: Textos A y B (Diferidos), tanto en
puntuaciones directas como en las de tema y en la
suma total de A y B, ademads de en la Capacidad de
Retencion de estas pruebas; prueba de
Reconocimiento de Textos 'y prueba de
Reconocimiento de la prueba de Pareja de Palabras;
todo ello a nivel verbal. A nivel visual encontramos
diferencias en la memoria diferida de Escenas y en la
Capacidad de Retencion de la prueba Caras. En todas
ellas los sujetos del GC obtuvieron mejores
puntuaciones que el grupo de HD, lo cual podria
significar que estos pacientes muestran una peor
memoria a largo plazo en comparaciéon con el grupo
de pacientes sanos (Grafico 18).

Los pacientes en DP difieren de manera significativa
con los sujetos del GC en las pruebas de Textos Ay B
Directo (diferida), Textos B (diferida) Temas, en la
suma de las puntuaciones Directa y Temas de Textos
Ay B (diferida), todo ello a nivel verbal. En las pruebas
de memoria visual encontramos diferencias entre el
grupo de DP y el GC en la prueba de Escenas (diferida)
y en la Capacidad de Retencion de la prueba Caras.

En general, ambos grupos pacientes (HD y DP)
muestran una peor ejecucidn en las pruebas de
memoria diferida con respecto al GC, siendo el grupo
en HD el que obtiene peores resultados. Esto se pone
de manifiesto al comparar el grupo de pacientes en
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HD con el de DP, y observar que el primero presenta
peores puntuaciones que el segundo (Gréfico 19).
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Grafico 18. Puntuaciones medias para pruebas de memoria diferida
verbal de la bateria WMS-IIl. **p<0,01; *p<0,05 (comparacién con GC).
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MEMORIA DIFERIDA VISUAL

Grafico 19. Puntuaciones medias para pruebas de memoria diferida
visual de la bateria WMS-III. *¥*p<0,01 (Comparacién con GC).

c)Memoria de trabajo. Medida mediante las pruebas de

Digitos Inversos, Localizacion Espacial Inversa y Letras
y Numeros. Se observan diferencias significativas
entre los sujetos en HD y el GC, siendo mejor la
ejecucion de los controles que la de los pacientes
dializados. Por el contrario,b no se evidencian
diferencias significativas entre el GC y los pacientes
sometidos a DP, ni tampoco entre los dos grupos de
pacientes dializados. Podriamos concluir, por tanto,
gue el grupo que tiene una peor memoria de trabajo
es el grupo de pacientes sometidos a HD (Grafico 20).
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Grafico 20. Puntuaciones medias para pruebas que miden memoria de
trabajo de la bateria WMS-IIl. **p<0,01; *p<0,05; (Comparacién GC)

d) Capacidad de aprendizaje. Evaluada con la prueba de
Textos B, en el 22 recuerdo, tanto en puntuaciones
Directas como por Tema, en la que se observaron
diferencias significativas entre el grupo de sujetos
sanos y el de pacientes sometidos a HD. Ademas,
también aparecieron diferencias en la capacidad de
retencidn para esta prueba. Por ello, podemos decir
gue los sujetos de HD tienen una peor capacidad de
aprendizaje respecto al GC.

Por otra parte, no se observaron diferencias
significativas entre el grupo de pacientes de DP vy el
GC. Sin embargo, tales diferencias si que alcanzaron la
significacion estadistica al comparar el grupo de DP
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con el grupo en HD, teniendo mejor puntuacién vy, por
tanto, ejecucioén el grupo de DP (Graficos 21y 22).
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Grafico 21. Puntuaciones medias para pruebas que miden capacidad de
aprendizaje de la bateria WMS-IIl. **p<0,01; (Comparacion con GC).
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Grafico 22. Puntuaciones medias para la prueba porcentaje de retencion de
la bateria WMS-III. **¥p<0,01;(Comparacion con GC).

Después de ver los extensos resultados de la bateria de
la WMS-IIl, nos centraremos en el resto de pruebas de la
evaluacion  Neuropsicoldgica. Del resto de pruebas,
encontramos en el andlisis de varianzas, mediante la ANOVA,
gue diferentes pruebas o sub-partes de las pruebas resultan
significativas. Las pruebas que nos aportan datos significativos
son el 12 Recuerdo de la Rey Auditory Verbal Learning Test
(RAVLT) [F (2, 74) = 5,691 p< 0,01], después el 52[F (2, 74) =
3,053, p< 0,05] y el 62 Recuerdo [F (2, 74) =9,377, p< 0,01] de la
RAVLT, de esta misma prueba también sale significativo con una
[F (2, 74) = 9,294, p< 0,01] el Recuerdo Diferido de RAVLT y el
Reconocimiento de RAVLT [F (2, 74) = 3,392, p< 0,01] y por
ultimo el Trail Maiking Test en la parte B (TMT-B) [F (2, 74) =
6,610, p< 0,01].

Una vez visto las pruebas que resultaban
estadisticamente significativas en el andlisis de varianzas,
pasamos a analizarlas mediante las pruebas T para compara
medias de muestras independientes. En estas pruebas
encontramos diferencias significativas entre el GC y el grupo de
pacientes que realizaba HD, en todas las pruebas, con una
significacion en su mayoria de p<0,01, a excepciéon del 52
Recuerdo y el Reconocimiento de la prueba RAVLT que fue una
significacion de p<0,05. Todas estas diferencias indicarian una
mejor curva de aprendizaje de los sujetos controles que de los
sujetos hemodializados y también del recuerdo inmediato, esto
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respecto a la RAVLT. También deducimos de los resultados una
mejor memoria de trabajo y mejor atencién dividida por parte
de los sujetos controles y en un detrimento de los pacientes
de HD, por los datos que extraemos del TMT-B, que obtiene una
p<0,01. (Gréficos 23 y 24).
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Grafico 23. Puntuaciones medias de las diferentes muestras para la prueba
RAVLT. **p<0,01; *p<0,05; (Comparacién con GC).

Si pasamos a centrarnos en los pacientes que estan
sometidos a DP, encontramos estas diferencias en las pruebas
T, en el 62 Recuerdo de la RAVLT, en su Recuerdo diferido y el
Reconocimiento, con una significacion de p<0,05. Esto indicaria
peores puntuaciones en memoria a largo plazo, aunque
evidenciamos que la significacion es menor que en el caso de
los pacientes en HD, y también que esta se produce en menos
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pruebas. Siguiendo los analisis, con los diferentes tipos de
dialisis, sdélo encontramos diferencias significativas entre ellos,
con una p<0,05, en la prueba del TMT-B, en la que tienen mejor
ejecucion los pacientes de DP al tener una media mas baja, con
lo que tardarian menos en realizar la tarea. (Graficos 23 y 24).
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Grafico 24. Media de tiempo empleado por las diferentes muestras para la
ejecucion de la prueba TMT-B. **¥p<0,01 (Comparacion GC).
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CORRELACIONES

Otros analisis que realizamos fueron correlaciones
sobre toda la muestra, con todas las variables disponibles, para
ver si las medidas de tiempo y el resto de variables
correlacionaban en algun punto y nos aportaban mas resultados
validos para entender a la poblacion estudiada.

Encontramos una correlacion en la que observamos
como las variables Tiempo en Dialisis (r: 0,320; p<0,01) vy
Tiempo en Lista de Espera (r: 0,260; p<0,05), correlacionaban
positivamente con la escala de Calidad del Suefio, esto indicaba
gue a mas tiempo en tratamiento peor Calidad del Sueno. Otra
correlacién encontrada de tipo negativa, afecta a la variable de
la escala de Calidad de Vida Percepcién General de la Salud (r: -
0,337; p<0,01), dénde vemos que las personas que mas tiempo
llevan en didlisis son las que mas perciben de manera negativa
su Salud General. Otras correlaciones que encontramos, de tipo
negativas, fueron entre la variable de Calidad de Vida, Bienestar
Psicoldgico, con algunas variables de la escala de Malestar
(HSS), concretamente con Malestar Psicoldgico(r: -0,389;
p<0,01), Malestar por Liquido(r: -0,373; p<0,01), Malestar por
Ambigliedad de Rol (r: -0,344; p<0,01) y por Actividad (r: -0,412;
p<0,01), esto indica que a mejor bienestar psicolégico menores
molestias existen por el tratamiento. Con esta misma variable,
Bienestar Psicolégico, también correlacionan negativamente
otros 3 test, el indice de Calidad del Suefio (r: -0,238; p<0,05) y
con la escala para depresion del cuestionario HADS (r: -0,335;

138 I Neuropsicologia y Dialisis



Resultados |

p<0,01). Estos datos entran dentro de una normalidad, ya que
vienen a indicar que a mejor calidad del suefio, menos
sintomatologia depresiva, existe una mejor percepciéon de la
calidad de vida respecto al Bienestar Psicolégico. Ademas
encontramos correlaciones positivas entre esta variable y la
gran mayoria del resto de variables del cuestionario de Calidad
de Vida, esto nos indica que ante un mayor Bienestar
Psicoldgico, existe una mejor percepcion del resto de variables,
gue envuelven la Calidad de Vida. Las variables son Bienestar
Fisico (r: 0,408; p<0,01), Autocuidado (r: 0,358; p<0,01), Funcién
Ocupacional (r: 0,337; p<0,01), Funcién Interpersonal (r: 0,425;
p<0,01), Apoyo Social (r: 0,393; p<0,01), Actividad (r: 0,450;
p<0,01), Plenitud Personal (r: 0,675; p<0,01) y Percepcion
General de la Salud (r: 0,452; p<0,01).

ANOS TIEMPO STAI-R BIENESTAR
EN LISTA DE PSICOLOGICO
DIALISIS ESPERA
M. Fisioldgico Corr. Pearson -0,126 -0,094 0,092 0,019
Sig. 0,345 0,483 0,492 0,888
M. Corr. Pearson 0,013 0,004 0,359 -0,389
Psicoldgico
Sig. 0,923 0,979 0,006 0,000
M. Actividad Corr. Pearson 0,075 0,061 0,375 -0,412
Sig. 0,553 0,647 0,004 0,001
M. Corr. Pearson -0,023 -0,072 0,396 -0,373
Restricciones
Sig. 0,852 0,593 0,002 0,004
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M. Condicién Corr. Pearson -0,040 0,020 0,167 -0,114
Fisica

Sig. 0,754 0,879 0,211 0,393
M. Corr. Pearson -0,031 0,038 0,163 -0,115
Dependencia

Sig. 0,816 0,778 0,222 0,388
Personal
M. Catéteres Corr. Pearson -0,141 -0,199 0,235 0,014

Sig. 0,292 0,135 0,076 0,918
M. Corr. Pearson 0,224 0,188 0,285 -0,344
Ambigiiedad
de Rol Sig. 0,091 0,158 0,030 0,008
M. Corr. Pearson 0,036 0,161 0,084 -0,172
Reproduccion

Sig. 0,790 0,227 0,635 0,196
CdV Bienestar Corr. Pearson -0,168 0,003 -0,186 0,408
Fisioldgico

Sig. 0,207 0,980 0,163 0,000
CdV Bienestar Corr. Pearson -0,238 -0,135 -0,522 1
Psicolégico

Sig. 0,071 0,511 0,000
Cdv Corr. Pearson -0,153 -0,021 -0,130 0,358
Autocuidado

Sig. 0,262 0,578 0,332 0,000
CdV Funcion Corr. Pearson 0,052 0,042 0,054 0,337
Ocupacional

Sig. 0,697 0,752 0,687 0,001
CdV Funcion Corr. Pearson -0,192 -0,031 -0,368 0,425
Interpersonal Sig. 0,146 0,820 0,004 0,000
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CdV Apoyo Corr. Pearson -0,238 0,078 -0,445 0,393
Socio-
SrecEEl Sig. 0,073 0,561 0,000 0,000
CdV Apoyo Corr. Pearson -0,171 -0,037 -0,241 0,450
Comunitario

Sig. 0,200 0,782 0,058 0,000
CdV Plenitud Corr. Pearson -0,241 -0,090 -0,591 0,675
Personal

Sig. 0,069 0,502 0,000 0,000
CdV Plenitud Corr. Pearson -0,179 -0,028 -0,090 0,069
Espiritual

Sig. 0,179 0,533 0,501 0,513
Cdv Corr. Pearson -0,337 -0,129 -0,437 0,452
Percepcion
el Se ] Sig. 0,010 0,336 0,001 0,000
ICS Corr. Pearson 0,320 0,260 0,410 -0,238

Sig. 0,014 0,049 0,001 0,023
HADS- Corr. Pearson 0,206 0,156 0,625 -0,111
Ansiedad

Sig. 0,120 0,244 0,000 0,293
HADS- Corr. Pearson 0,273 0,135 0,687 -0,335
Depresion

Sig. 0,038 0,312 0,000 0,001

Tabla 13. Correlaciones bivariadas pruebas psicolégicas y variables

sociodemograficas en pacientes en dialisis (HD y DP, n = 58).

Leyenda de colores: Naranja oscuro (p<0,01); Naranja claro (p<0,05).
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6. DISCUSION GENERAL
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El objetivo del presente estudio fue obtener
informacion sobre la calidad de vida, el nivel de estrés, el estado
de dnimo vy el perfil neuropsicolégico de los enfermos renales
cronicos sometidos a didlisis en base a una muestra de
pacientes del Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia.
Desde una perspectiva biopsicosocial, se evaluaron las posibles
diferencias en las variables mencionadas, entre sujetos que
recibian diferentes tratamientos sustitutivos de la funcién renal
y entre esta muestra de pacientes y un GC de sujetos sanos. Las
posibles alteraciones presentes a nivel bioldgico, psicolégico y
social son susceptibles de convertirse en crénicas debido a los
grandes cambios vitales originados por la ERC.

En nuestro estudio se han evaluado el estatus cognitivo
de los pacientes con ERC con la intencion de descubrir un
posible perfil neuropsicoldgico caracteristico. En este sentido,
se ha hallado un cuadro cognitivo en el que la memoria, la
atencion, la velocidad de procesamiento y las funciones
ejecutivas estarian alteradas. A continuacidon, pasaremos a
discutir las posibles causas subyacentes, las variables que
agudizan estas alteraciones y el modo de paliarlas para mejorar
la calidad de vida.

Segun Krishnan y Kiernan (2009) es dificil delimitar si la
comorbilidad que acompafa a la ERC es causa o consecuencia
de la misma. Las patologias concomitantes son en su mayoria de
naturaleza cerebrovascular y afectan a 4 de cada 10 pacientes.
Las mas comunes en pacientes sometidos a HD son el Sindrome
de Encefalopatia Posterior Reversible, los Infartos Cerebrales
Silenciosos y las Hemorragias Intracerebrales (Lakadamyali y
Erglin, 2011).
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El Sindrome de Encefalopatia Posterior Reversible (SEPR)
se caracteriza por la presencia de cefaleas, confusion,
disminucion de conciencia y alteraciones visuales y esta
asociado a un edema en la zona parieto-occipital que afecta a la
sustancia blanca. A pesar de su cardcter reversible, en algunos
casos y segun la extension de la lesidon puede llegar a
convertirse en permanente. Por ello es importante su
diagndstico y tratamiento temprano (Caminero, 2005; Ergiin,
Lakadamyali y Yilmaz, 2008). Asi, se ha visto que con la
administracion de farmacos antihipertensivos la sintomatologia
remite y la lesion llega a desaparecer. A pesar de que las causas
gue lo provocan son variadas (una crisis hipertensiva aguda o
una severa uremia) parece ser que todas ellas confluyen,
finalmente, en una pobre autorregulacion del flujo sanguineo
cerebral que resulta mas vulnerable en la zona posterior del
cerebro, dando lugar al edema. Este sindrome podria estar a la
base de las bajas puntuaciones halladas en las pruebas que
miden memoria inmediata y diferida a nivel visual, tanto en
pacientes de HD como en los de DP. El Infarto Cerebral
Silencioso, que deriva de la patologia renal primaria, se produce
por la oclusion de pequefias arterias cerebrales,
mayoritariamente en circuitos frontales subcorticales. Estos
infartos cerebrales silenciosos no son detectados con las
actuales técnicas de neuroimagen, pero si podrian evidenciarse
mediante una evaluacidn neuropsicolégica que ponga de
manifiesto disfunciones a nivel de funcidon ejecutiva
(Lakadamyaliy Ergilin, 2011; Tryc et al., 2011).

En el presente estudio, los pacientes sometidos a HD son
los que peores puntuaciones obtienen en las pruebas que
evallan memoria inmediata, tanto las que tienen carga
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semantica (sub-escalas visual y verbal de la WMS-IIl y RAVLT)
como las que no (digitos directos). Por el contrario, en estas
pruebas, el grupo de pacientes de DP no difiere del grupo de
sujetos sanos. Diferentes estudios, como los de Kurella y
colaboradores (2004 A y B; 2005) también ponen de manifiesto
la existencia de problemas relacionados con la memoria en los
enfermos renales crénicos sometidos a HD, aunque no
especifican el tipo (inmediata o diferida, verbal o visual). Este
déficit en memoria inmediata puede acarrear problemas de
diversa indole que podrian comprometer el correcto
cumplimiento del protocolo de tratamiento establecido. En
cambio, en comparacién con los sujetos control, ambos grupos
de pacientes evidencian una peor ejecucion en el TMT (parte B)
gue evalla memoria operativa, atencion y velocidad de
procesamiento. No sdlo el tiempo empleado es mayor sino que,
ademds, cometen un mayor numero de errores y
rectificaciones, especialmente el grupo de HD. Esta menor
velocidad de procesamiento podria ser explicada, en parte, por
el deterioro de la sustancia blanca como consecuencia de la
acumulaciéon de liquido en los espacios extracelulares (Morath
et al., 2008; Lakadamyali y Erglin, 2011; Sun Kim et al., 2011;
Caminero, 2005).

Como consecuencia del tratamiento, los enfermos que
realizan HD pueden sufrir el Sindrome de Desequilibrio de la
Didlisis (SDD) que hace su aparicién durante o inmediatamente
después de la sesidon de HD. La rapida depuraciéon de la sangre
provoca en ellos un descenso rapido de nitrégeno uréico y otros
metabolitos en sangre. La principal noxa del sindrome es un
edema en las zonas posteriores del cerebro, mds vulnerables a
los cambios en el flujo sanguineo, como se ha comentado
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anteriormente. Las explicaciones de por qué se produce son
controvertidas y no parecen encontrar un punto en comun. El
cuadro clinico suele incluir cefaleas, ndauseas, temblores
musculares y vémitos, aunque también pueden establecerse
cuadros severos de disminucién de conciencia. A su diagndstico
se llega por exclusion del resto de patologias cerebrovasculares
o por medio de técnicas de neuroimagen, como la Resonancia
Magnética Funcional (Lakadamyali y Ergilin, 2011). El cuadro a
nivel cognitivo también incluye problemas visuales debido a
gue, en este caso, el edema se halla también en regiones
parieto-occipitales posteriores. Este sindrome podria explicar
por qué los enfermos que realizan la modalidad de HD exhiben
mas problemas cognitivos y muestran una peor ejecucién en las
pruebas visuales, entre otras.

Todas estas patologias relacionadas con la HD podrian
empeorar, pues, las alteraciones cognitivas en los sujetos
sometidos a ella. Los resultados de nuestro estudio también
aportan informaciéon sobre la memoria diferida, que, en linea
con lo anterior, se ve mas alterada en el grupo de HD cuando se
compara con el GC. Las diferencias se evidencian en todas las
sub-pruebas. Estos datos podrian ser esperables, ya que los
pacientes en HD presentan una peor ejecucion en la parte de
memoria inmediata. Estos pacientes, ademas de no retener
tanta informacion como el resto de grupos en un primer
momento (memoria inmediata) y después de un periodo de
tiempo, en el que ademads existen tareas de interferencia,
también la olvidan mas facilmente que el resto (memoria
diferida). Las pruebas de reconocimiento también parecen
apoyar estos resultados. Estas pruebas requieren que el sujeto
evoque la informacion o el recuerdo mediante pistas. Al igual
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gue pasa con el resto de pruebas, los pacientes sometidos a HD
son los que mayores diferencias presentan respecto a los sujeto
control. Podria decirse que, en realidad, la informacién no llega
a consolidarse en estos pacientes, ya que no son capaces de
evocarla, ni siquiera utilizando ayuda, considerandose mas un
problema retencién que de evocacion.

Por lo tanto, los sujetos sometidos al tratamiento de HD
presentarian mas déficits en memoria, atencidon y funcién
ejecutiva que el resto de grupos (Post et al., 2010; Kurella et al.,
2004B, 2011). Todo esto se traduciria en alteraciones para el
sujeto sometido a HD especialmente, tanto en aspectos
relacionados con la enfermedad y su tratamiento, como en
aquellos asociados a su vida cotidiana. De hecho, y como se ha
visto, con anterioridad, existen diferentes patologias
neurolégicas que podrian encontrarse en la base de las
afectaciones cognitivas que padecen los enfermos renales
crénicos que estdn en tratamiento de la funcién renal.

En nuestro estudio también se evaludé la capacidad de
aprendizaje de los diferentes grupos mediante las pruebas
RAVLT vy la de Textos de la WMS-III (el 22 recuerdo de la parte
B). Asi, se observd que los sujetos del grupo de HD eran los que
menor capacidad de aprendizaje presentaban. Los sujetos
sometidos a DP muestran una curva de aprendizaje mucho mas
pronunciada que los pacientes que realizan HD. Todo ello
reforzaria lo visto anteriormente en relacion con la memoria
diferida, la capacidad de retencion y las pruebas de
reconocimiento. Hay que recalcar que, el hecho de que exista
una diferencia significativa en las pruebas cognitivas entre los
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grupos clinicos pone de manifiesto la importancia de la
modalidad de didlisis (DP o HD).

Otras variables de peso que, en nuestra muestra,
interactian con las alteraciones cognitivas son algunas
relacionadas con la calidad de vida: percepcién de la funcidn
ocupacional, bienestar fisico, autocuidado y percepcién global
sobre la salud en general. Los pacientes renales tienen una
percepcion sensiblemente mas negativa de su calidad de vida
gue los controles, especialmente el grupo de HD. El tratamiento
de HD hace que la vida de este grupo difiera mas de la que
llevaban antes del diagndstico que en el caso de la DP. Su
percepcion de la funciéon ocupacional, es mas negativa, ya que
no pueden trabajar por la incompatibilidad del tratamiento con
un trabajo o con el trabajo que ocupaban anteriormente. Este
cambio en la vida del paciente puede potenciar sentimientos de
incapacidad y dependencia que, al mismo tiempo, pueden
aumentar la probabilidad de aparicion de estados de animo
depresivos y déficits cognitivos (Castillo y Arocha, 2001; Feroze,
Martin, Reina-Patton, Kalantar-Zadeh y Kopple, 2010). Al igual
gue este panorama afectivo puede influir sobre la cognicidn, si
ésta esta afectada puede perjudicar la percepciéon que tiene el
paciente de la calidad de su vida en diversos ambitos. Por el
contrario, los enfermos sometidos a DP normalmente
mantienen sus puestos de trabajo e, incluso, eligen dicha
modalidad para poder ejercerlos (Marquina et al., 2005; De la
Morena Fernandez Viveros, Grande, Iglesias, Jiménez y Hidalgo,
2009).

Los pacientes en HD, también tienen una pobre
percepcidon de su bienestar fisico. Ello puede deberse, en parte,
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a la existencia de una neuropatologia periférica motora
asociada al tratamiento que hace que estos enfermos tengan
mas problemas para realizar actividades fisicas (Krishnan et al.,
2005). Concretamente, aparece como consecuencia de una
despolarizacién axonal que se da después de la sesidon de
dialisis. Al despolarizarse el axdén, para el paciente resulta
mucho mas complicado realizar cualquier trabajo fisico. Esto
solo sé ha visto en pacientes que realizan HD. Los pacientes que
realizan la modalidad de DP no tienen este problema debido a
la menor duracidn de sus sesiones, lo cual contribuiria a la
ausencia de despolarizacién axonal (Kirshnan et al., 2005).
Aparte de este problema neuroldgico, los pacientes que realizan
el tratamiento de HD tienen mds complicaciones para realizar
tareas ludicas o actividades fisicas por la larga duracion del
mismo (de 3 a 5 horas por sesion, durante 3 dias a la semana) al
que se ha de sumar el tiempo que emplean en el
desplazamiento al centro de didlisis. Todo ello aumenta la
percepcion negativa relacionada con el bienestar fisico
incidiendo directamente en cdmo perciben su calidad de vida
en general (Zamojska, Szklarek, Niewodniczy y Nowicki, 2006).
Al mismo tiempo, hay autores como Krishnan y colaboradores
(2005) que, para paliar la mencionada despolarizacion,
enfatizan la necesidad de controlar los aspectos nutritivos
mediante la inclusién de potasio en la dieta del enfermo,
mientras que otros apuntan a la necesidad de incluir la actividad
fisica dentro del protocolo de los pacientes de dialisis para
evitar el deterioro motor (Zamojska et al., 2006; Krishnan vy
Kiernan, 2009). Por el contrario, encontramos que los pacientes
de DP no parecen tener la misma percepcion que los pacientes
de HD sobre el bienestar fisico ya que, entre otros aspectos
diferenciales, podemos resaltar que no padecen ni el SDD ni la
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resaca post-didlisis. Ademas, por las caracteristicas del
protocolo, pueden adaptar el tratamiento a su vida, y no su vida
al tratamiento. Esto implica que tengan una visién mucho mas
positiva sobre su calidad de vida ya que, aparte de no tener
tantos problemas fisicos, no han tenido que modificar apenas su
vida cotidiana.

A la luz de lo expuesto anteriormente era de esperar
hallar también diferencias importantes entre el grupo de
sujetos que realizan la modalidad de HD y el de DP en la
variable de autocuidado que hace referencia al grado de
independencia del paciente respecto al tratamiento. Esta
variable es percibida de manera negativa por los pacientes en
HD ya que son mucho mas dependientes del personal sanitario,
lo que incrementa las sensaciones de incapacidad e invalidez
gue se han mencionado con anterioridad (Castillo y Arocha,
2001). Ademas, estos pacientes ven disminuida su autonomia a
la hora de llevar a cabo tareas cotidianas, lo que da lugar a
sensacion de dependencia funcional y falta de control sobre el
tratamiento y sobre su vida. Por el contrario, como la DP est3
bajo el control de los pacientes, estos no tienen esa percepcion
tan negativa. De hecho, esa sensacidon de control influiria de
manera positiva en otras variables (Alvarez-Ude, 2001). De
especial relevancia es la influencia negativa que la modalidad de
dialisis puede ejercer sobre el estado de animo, aumentando la
probabilidad de aparicion de depresiones y estados de
ansiedad, con el consiguiente impacto sobre otros aspectos,
incluida la cognicién (Kunter et al., 2007). Lo que no se puede
saber es hasta qué punto los déficits cognitivos influyen en la
percepcion negativa de estas variables relacionadas con la
calidad de vida. Por otro lado, los enfermos sometidos a HD son
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los que mds negativamente valoran la variable de plenitud
espiritual. Parece ser que el hecho de tener mas problemas con
el tratamiento y un mayor numero de alteraciones cognitivas
pueda contribuir a una pérdida de plenitud espiritual (Jofre,
1999; Feroze et al., 2010).

Por ultimo, los enfermos que realizan HD muestran una
percepcion desfavorable de su salud general, hecho relacionado
con la existencia de diferentes patologias asociadas,
alteraciones cognitivas, problemas a nivel motor y la falta de
autonomia para realizar cualquier tipo de actividad. Estos
pacientes también experimentan mas complicaciones que los
de DP puesto que, a las propias de la enfermedad renal han de
sumar las del tratamiento. En cuanto a las expectativas sobre su
salud en el futuro, son mas positivas en los grupos sometidos a
HD que en el GC. Los enfermos renales esperan que con el
futuro trasplante mejore su salud. Por el contrario, los sujetos
del GC esperan que, a medida que avancen en edad, su salud
empeore y aparezcan mas problemas por el proceso normal de
envejecimiento. Las expectativas positivas de los enfermos
renales estan relacionadas con la atenuaciéon de algunas
complicaciones tras el trasplante, sobre todo de las
relacionadas con aspectos neuroldgicos ligados al mal
funcionamiento del rifidn. Algo similar ocurre con otras
enfermedades crdnicas en las que el trasplante es una opcion
terapéutica. Este es el caso de la cirrosis hepatica, donde ciertos
aspectos neuroldgicos ligados a la toxicidad neuronal revierten
paulatinamente una vez hecho el trasplante de higado (Morath
et al., 2008; Chavarria Alonso et al.,, 2010). Podemos concluir
qgue los sujetos que reciben el tratamiento sustitutivo de la
funcion renal, en la modalidad de HD, son los que peor calidad
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de vida perciben. Aunque en el resto de subescalas de la prueba
de calidad de vida (bienestar psicoldgico, funcidn interpersonal,
apoyo socio-emocional, apoyo comunitario y plenitud personal)
no hallemos diferencias estadisticamente significativas al
comparar los diferentes grupos; en todas ellas son los enfermos
sometidos a HD los que obtienen una percepcion mas baja.
Todas estas caracteristicas que hemos explicado aqui
(mantenimiento del trabajo, modificacién de roles familiares,
actividades ludicas y sociales,...) vienen a evidenciar que la DP
se ajusta mucho mas a los estandares de calidad de vida de los
sujetos sanos. Existen diferentes estudios que, al igual que el
nuestro, hacen patente la superioridad de la modalidad de DP
sobre la de HD encuentran resultados similares a los nuestro
como son el de Murray y colaboradores (2006) y Rodrigues
Fructuoso y colaboradores (2011).

Otros aspectos que muestran como el tratamiento
aporta diferencias cualitativas son los estresores que aparecen
asociados al mismo, en especial en la modalidad de HD. La
existencia de estos estresores pone de relieve que el
tratamiento resulta para ellos una importante fuente de estrés
gue perjudica su salud. Encontramos diferencias importantes
entre los pacientes de HD y los que realizan DP, en las variables
referentes a malestar psicologico, molestias por la falta de
actividad y molestias por las restricciones de comida y liquidos.
Todas ellas compartirian el impacto negativo sobre el area
social ya que limitan las posibilidades de ocio (deporte,
vacaciones, salidas o comidas fuera de «casa). Estas
caracteristicas son mas acentuadas en los pacientes de HD que
obtienen puntuaciones mas elevadas en el cuestionario sobre
estresores del tratamiento. Estas diferencias reflejan que los
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pacientes de HD presentan mayor grado de molestias que los de
DP. Ello viene apoyado por la presencia de correlaciones
positivas entre niveles alterados de cortisol y DHEA-S vy los
estresores vinculados al tratamiento. Existe una amplia
evidencia experimental sobre la relacidon entre estrés crénico y
déficits cognitivos en memoria y funcidn ejecutiva. La
codificacion, consolidaciéon y recuperacion de la informacion se
ve seriamente comprometida frente a niveles altos vy
continuados de cortisol (Van Stegeren, 2009). Hemos de tener
presente que la mayor densidad de receptores para
glucocorticoides se halla en corteza prefrontal, hipocampo,
amigdala, cortex cingulado anterior e insula (Lupien y Lepage,
2001; Lupien et al., 2005A; Lupien et al., 2005B; Pruessner et al.,
2008). En otras poblaciones clinicas, como los individuos con
trastorno por estrés post-traumatico (TEPT), hallamos un similar
patréon andmalo de corticoides y un parejo grado de estrés
percibido. En el caso del TEPT, el cuadro neural vinculado a la
respuesta psicobioldgica de estrés incluye: un menor volumen
hipocampal y del cingulo, hiperfuncion amigdalina e
hipofuncion en la zona de la corteza prefrontal medial. A nivel
general, podemos decir que todas estas areas afectarian de
forma distinta a cada uno de los procesos implicados en
memoria y aprendizaje: atencion, percepcidn, codificacion,
consolidacién y recuperacion de la informacién. La amigdala
regula la memoria de estimulos relevantes por su valencia
emocional, mientras que el hipocampo participa activamente en
procesos de memoria declarativa y espacial y en la regulacién
del eje suprarrenal. El hipocampo, por sus conexiones con la
amigdala, también contribuye a la formacién de nuevas
memorias emocionales. El estrés cronico, las afectaciones
cognitivas y las molestias percibidas del tratamiento afectarian
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tanto a la calidad de vida como al suefio (variable que
discutiremos mas adelante). Los sujetos que llevan mas tiempo
en dialisis son los que presentan los patrones de estrés mas
extremos y los que obtienen peores puntuaciones, tanto en la
escala de estresores de la didlisis cdmo en la de calidad de
suefo. Podriamos decir que existen diversas alteraciones que
interactyan entre ellas de manera sinérgica, potenciandose sus
consecuencias negativas (Alvarez-Ude, 2001). En cambio existe,
hasta cierto punto, una vuelta a la normalidad pre-dialisis (o
diagndstico) una vez el paciente ha recibido el trasplante (Griva
et al., 2006).

Como se ha comentado anteriormente, se observa una
correlacidon positiva entre los patrones alterados de respuesta
de estrés y la calidad del suefio. Los sujetos que tienen alterada
la calidad del sueifio son también los que presentan una
respuesta de estrés alterada. En nuestro estudio, el grupo con
este perfil es el de HD. El hecho de tener problemas para dormir
de manera adecuada durante un largo periodo de tiempo
podria tener consecuencias importantes sobre la cognicidn,
afectando de manera directa a la memoria, la atencién vy,
también, a las funciones ejecutivas (Kunter et al., 2007).
Concretamente, una Calidad del Suefio empobrecida tiene
consecuencias sobre la atencidon y la concentracion en un
primer momento, por la alteracion de los ciclos suefio-vigilia
(Garrido-Lépez, Sesmero y Portolés, 2006). Si se alarga en el
tiempo este estado alterado, es cuando se produce un dafio
mayor, donde la afectacion podria incluir problemas de
memoria, planificacion, velocidad de procesamiento, memoria
operativa, etc. Ademas de afectar a la cognicidn, también
podria influir de manera negativa en otras variables (Eryavuz et
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al., 2007). Una mala calidad del suefio puede empeorar también
los problemas fisicos de los enfermos, por la falta de descanso,
y aumentar de manera indirecta la percepcion negativa sobre su
bienestar fisico o de salud general. Asimismo, la mala calidad
del sueiio prolongada durante un largo periodo de tiempo
afectaria a la percepcion de los estresores derivados del
tratamiento y a la respuesta de estrés (Eryavuz et al., 2007). La
necesidad de controlar la calidad del suefio es importante vy
deberia de tenerse en cuenta en cualquier protocolo de dialisis,
por las consecuencias negativas que puede tener sobre el
enfermo.

Lo que hemos comprobado con nuestro estudio es
como existen unas patologias asociadas a la ERC que tendrian
como consecuencia ciertas alteraciones cognitivas inespecificas.
Incluiriamos los sindromes derivados del exceso de toxicidad
metabdlica, la uremia, el estrés oxidativo y otras patologias
cerebrovasculares que alteran la homedstasis a nivel
neuroldgico (Erglin et al., 2008; Lakadamyali y Ergin., 2011;
Tryc et al., 2011). Aparte de todo esto existen otras variables
relacionadas con el tratamiento que potencian estas
alteraciones cognitivas, haciendo que o bien se prolonguen en
el tiempo o que tengan mas calado. Mientras las afectaciones
de los pacientes que realizan DP, provendrian de las patologias
derivadas de la ERC; las de los enfermos que realizan HD
también podrian surgir del tratamiento. Este, por sus
caracteristicas, da lugar a complicaciones que aumentan vy
acentuan las lesiones neurales y los problemas cognitivos, asi
como los fisicos. Ademads, existen otras variables que son a la
vez consecuencia y causa de las alteraciones cognitivas, y del
perfil que presentan los pacientes de HD. Estas variables son las
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relacionadas con la percepcion que tienen los enfermos de su
propia calidad de vida, siempre mds negativa que el resto, en
especial en temas que afectan a la situacién laboral,
haciéndolos sentir invdlidos, dependientes y con una gran
pérdida de autogestion personal. Asimismo, también existe una
percepcion mas baja en la variable bienestar fisico, donde estos
pacientes tienen, por el tipo de tratamiento, alteraciones a nivel
motor que les impide funcionar adecuadamente a nivel fisico,
ademads de un descenso en la actividad fisica, que hace que cada
vez tengan mas problemas de movilidad. A parte de que estas
variables pueden actuar sobre la cognicién del paciente, esta
podria tener una repercusion directa sobre las variables citadas
anteriormente, debido a los problemas que podria producir
sobre el tratamiento el no tener una adecuada condicion
mental. A todo esto hay que incluir también la afectacion del
suefo que pueden sufrir y que también aumentaria las
alteraciones cognitivas. Igualmente, los pacientes que realizan
el tratamiento de HD son los que mas expuestos estan al
impacto de diferentes estresores (malestar psicolégico,
limitaciones en actividad fisica y restricciones en la ingesta de
liquidos y alimentos). Todo esto estaria relacionado con los
sentimientos de invalidez, los problemas motores, los cambios
de rol en la familia y las limitaciones en las posibilidades de
ocio. Todas estas variables interrelacionadas aumentaria Ia
afectacidon a nivel cognitivo porque acarrean una respuesta de
estrés crénico. Dicha respuesta de estrés afecta de manera
directa a zonas cerebrales donde el efecto de la neurotoxicidad
destruye tejido neuronal y, ademds, impide que haya
neurogénesis, concretamente en las zonas hipocampales, la
amigdala o zonas del sistema limbico, zonas todas ellas
implicadas en la memoria, la atencidn, la memoria operativa y
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otras funciones ejecutivas, que son donde mayores alteraciones
cognitivas hallamos, especialmente en la muestra de pacientes
de HD.

Una vez comentado todo esto, seria interesante
aportar un nuevo modelo de protocolo de intervencién para los
enfermos con ERC, con el fin de facilitar la adaptacion a su
nuevo estilo de vida y reducir de la mayor manera posible los
efectos negativos en la medida de las posibilidades que ofrezca
la enfermedad. En un primer momento, deberian de pasar por
una evaluacidn neuropsicoldgica con tal de establecer, antes de
empezar la didlisis (predialisis), qué patologias presentan a nivel
neuroldgico a consecuencia de la ERC, para ver si se puede
detener o remitir el posible dafo neuroldgico debido a la
enfermedad. Seria un factor mas a tener en cuenta a la hora de
decidir en cual de los dos procesos de tratamiento sustitutivo
de la funcién renal se incluiria al paciente. Ademas, el
tratamiento con DP, tanto por las evidencias aportadas por la
ciencia, como por cuestiones econdmicas (especialmente en la
actualidad, donde se espera implantar una reforma sanitaria
que afecta de lleno a esta poblacion de enfermos), es mucho
mas barato, y tendria un coste mucho mas bajo para la Sanidad
implantar el maximo de pacientes posibles en este tipo de
tratamiento. Incluso, mediante una intervencion a nivel
psicoldgico, para que la adherencia al tratamiento fuese mucho
mas fuerte y mas enfermos se pudiesen beneficiar de las
ventajas del mismo. Dicha intervencion incluiria también a los
cuidadores/familiares de los enfermos, ya que puede resultar
una técnica dificil y, como dice Garrido Lépez y colaboradores
(2006), necesitan apoyo desde las unidades de didlisis para
realizar mejor el tratamiento. Aun asi, para los enfermos que no
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tuviesen mas remedio que realizar la modalidad de HD, se
deberia plantear un protocolo de intervencion mas amplio, que
llegase mas allda del simple tratamiento de filtrado de sangre.
Mediante evaluaciones neuropsicoldgicas podria evaluarse el
estado cognitivo del enfermo con el fin de, si fuese necesario,
intervenir mediante rehabilitacion cognitiva para frenar el
posible deterioro.

La fase de rehabilitacion para ambos tratamientos, en
lineas generales deberia seguir las siguientes pautas: conocer
las actividades diarias del paciente, aplicar técnicas cognitivo-
conductuales, incluir estrategias psicoeducativas y técnicas de
relajacion, implantar la agenda como herramienta
imprescindible para la rehabilitacidn, intervenir sobre las
funciones deficitarias (atenciéon, memoria, lenguaje, funciones
ejecutivas,...) para posibilitar que el paciente llegue a tener
independencia funcional y una buena reintegracién en su vida
cotidiana (Carlos Jacas, 2011; Congreso FANPSE), tanto durante
el tratamiento cdmo después del trasplante. Ademas de todo
esto, se deberia tener en cuenta que los ejercicios planteados
fuesen lo mds ecolégicos posible (adaptados a la vida del
sujeto), siendo de vital importancia la implicacién de un
familiar, cuidador, o amigo en la rehabilitacién, con el fin de
mejorar la implantacién y eficacia del tratamiento. También
habria que tener en cuenta tener un minimo de 3 sesiones con
el paciente, necesarias para una pronta mejoria, combinar la
terapia individual con la de grupo (homogéneos y reducidos).
Una vez acabado el tiempo de rehabilitacion, también seria
interesante ofrecer sesiones de seguimiento para comprobar la
evolucién del paciente (Jacas, 2011; Congreso FANPSE). En
dicho protocolo para los pacientes de HD deberia contemplarse
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la inclusion de actividades fisicas para reducir el deterioro
producido por el tratamiento y la inactividad, ademds de
realizar una revisién en la medida de lo posible, de aspectos
nutritivos relacionados con el potasio (Kierhnan et al., 2005).
Evidentemente, todo esto no supondria un aumento del coste
de los tratamientos globales, sino al contrario, reduciria costes
porque la DP es mas barata que la HD. Es mas, reduciria las
consecuencias negativas de la enfermedad y el tratamiento,
aumentando la calidad de vida de los enfermos y acercandolos
mucho mdas a una vida sin enfermedad o, incluso, a su vida
anterior a sufrirla.

Una vez dicho todo esto, sefialaremos algunas
limitaciones de nuestro estudio y las mejoras que se proponen
para futuras investigaciones. Seria interesante ver cémo
cambian los enfermos una vez recibido el trasplante de rifiédn y
el grado en que se revierte parte de la sintomatologia asociada.
Basicamente, serian unas mejoras a tener en cuenta que
aumentarian la calidad del estudio. Aun asi, este estudio aporta
una visidn que hasta ahora no existia en la bibliografia cientifica,
al intentar ver la enfermedad desde muchos puntos de vista, en
especial desde la afectacion cognitiva y de sus causas y
consecuencias. Se han valorado la calidad de vida, la calidad del
suefo, la ansiedad y la depresidn, los estresores que
acompafan al tratamiento, las hormonas responsables de la
respuesta al estrés, etc. A parte de todos estos argumentos
positivos, también existen otros, como el control sobre la edad,
muy importante, ya que en algunos estudios no comentan que
muchos de sus pacientes tienen edades superiores a los 65
afos, que es una barrera considerada al hablar de déficits
cognitivos. Ademds, mediante una entrevista muy amplia, se
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redujeron posibles variables extrafas, ademas de obtener
informaciéon respecto a otros parametros, como las
expectativas, actividades, etc., que aportaban una vision mucho
mas completa del enfermo. A todo esto hay que afiadir que
todos los sujetos clinicos del estudio se encontraban en lista de
espera para recibir un trasplante, por lo que tenian que cumplir
unas caracteristicas o requisitos minimos a nivel fisioldgico, lo
gue actuaba como factor de potenciacion a nivel cognitivo. Se
haria, pues, necesaria una evaluacién neuropsicolégica como
parte del protocolo para paliar y reducir el sufrimiento de esta
poblacion.
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1-

Algunas de las patologias que derivan del tratamiento de
HD, como es el SDD, podrian explicar el mayor nimero
de alteraciones cognitivas en dicho grupo.

La calidad de vida percibida, el estrés y la calidad del
sueno, juegan un papel importante en el aumento y
mantenimiento de las afectaciones neuroldgicas y
cognitivas de los pacientes, especialmente en los
pacientes que realizan la modalidad de tratamiento
sustitutivo de HD.

Los enfermos que realizan la modalidad de HD, son los
que tienen una mayor afectacion cognitiva. Esta
afectacion incluye peores puntuaciones en memoria
inmediata, memoria diferida, tanto a nivel visual como
verbal, capacidad de aprendizaje, falta de consolidacion
de huella memoristica, alteraciones de la velocidad de
procesamiento y la atencidon, tanto sostenida como
dividida, ademas de la memoria de trabajo. Existe un
cuadro claro de afectacion a nivel cognitivo en los
pacientes de HD, ddnde se ve una peor ejecucion las
funciones como memoria, atencion, velocidad de
procesamiento y funciones ejecutivas.

Los enfermos que realizan la modalidad de tratamiento
de DP, tienen menos alteraciones cognitivas que el
grupo de HD, y no son tan significativas como el
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mencionado grupo de pacientes. Los sujetos de DP
presentan alteraciones en memoria inmediata y diferida,
solo a nivel visual, y en la velocidad de procesamiento y
la memoria de trabajo, que podrian explicarse por el
SERP.

Existen unas diferencias clarisimas en el estudio
alrededor de ambos tratamientos. El que mas se adecua
a la vida anterior al diagnostico, es el de dialisis
peritoneal, que tiene un patrén de respuesta similar al
grupo de sujetos sanos, en las variables relacionadas con
la calidad de vida, como son, la funcion ocupacional, el
autocuidado, la percepcion general de la salud y el
bienestar fisico, ademas de las molestias derivadas por la
enfermedad y el tratamiento.

Los pacientes sometidos a HD sufren de mas molestias y
perciben mas estresores en relaciéon con el tratamiento
que los de DP.

Los niveles de estrés correlacionan positivamente con las
alteraciones halladas en los patrones de DHEA-S y
cortisol.

La peor calidad del suefio probablemente acreciente la
percepcion negativa de los estresores asociados al
tratamiento, el bienestar fisico y la salud.
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9- A mas tiempo en dialisis aparecen patrones de estrés
mas extremos en relacion con las puntuaciones
abtenidas en HSS y la calidad del suefo.

10-Hay que atender a esta poblacion clinica con unas
perspectivas mucho mas amplias, para poder establecer
un protocolo que abarque todas las variables y facilite el
dia a dia de estos sujetos. De esta manera se pueden
paliar las consecuencias negativas asociadas al
tratamiento y a la enfermedad.

En general podriamos concluir que el modelo de tratamiento
que mas se adecua a la vida del paciente y menso problemas
arrastra consigo, es el de DP, que tiene un perfil en general muy
similar al de un grupo de sujetos sanos. Esto se ve por los
resultados en las pruebas de Calidad de Vida, Estado de Animo
y Molestias del Tratamiento, donde son ellos los que mejor se
encuentran. Obtienen un perfil general muy parecido al de los
sujetos sanos, a excepcion de un par de pruebas de caracter
neuropsicologico, en las que aparecen alteraciones. Por ello
seria interesante apoyar la mayor implantacion de este
tratamiento, porque es un beneficio a largo plazo e inmediato
al mismo tiempo, para el paciente.
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Anexos

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS
PACIENTES

Titulo del estudio: Aspectos psicobioldgicos relacionados con la didlisis.
Valencia .....de ............... de 200

R TSRS he leido la
hoja informativa que se me ha entregado y he podido hacer preguntas
acerca del estudio. He hablado

oo Y T (nombre de la
investigadora) sobre el mismo y he recibido suficiente informacion.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del
estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto
repercuta en mis cuidados médicos.

Por lo tanto, doy mi consentimiento para participar en el estudio,
aceptando someterme a los siguientes examenes v brocedimientos:

o Entrevistas en las que cumplimentaré diversos cuestionarios.

o Analisis de sangre.

Firma del paciente

Firma del investigador/a
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HOJA DE INFORMACION PARA LOS PACIENTES

Titulo del estudio:
Aspectos psicobiologicos relacionados con la didlisis.

El estado psicolégico del paciente afecta a su estado fisico global, la
percepcion del dolor y el grado de molestia que suponen las limitaciones
asociadas al tratamiento. Estas cuestiones pueden afectar a su calidad de
vida.

Este es un trabajo de investigacion sobre el estado psicoldgico de los
enfermos renales candidatos a un trasplante de rifién. En este tipo de
estudios participan las personas que por libre voluntad desean hacerlo. Esté
seguro en su decision sobre participar en el mismo. Si lo considera
necesario, coméntelo con sus amigos y familiares.

Si usted participa en este estudio, tendra que someterse a varias
entrevistas en las que se cumplimentardn diversos cuestionarios y se
realizara una prueba de laboratorio (andlisis de sangre).

Se mantendra absoluta confidencialidad de los datos personales.
Ademas, la informacién obtenida sélo serd utilizada para fines cientificos.

Usted puede dejar de participar en cualquier momento. Sin embargo,
si decide retirarse del estudio agradeceriamos que informase a la
investigadora que contacté con usted.

Usted no recibira ninguna remuneracién por participar en el estudio.
No obstante, esperamos que la informacidon que se obtenga como resultado

de la investigacion le beneficie en el futuro, asi como a los pacientes con su
misma patologia.

Para mas informaciéon acerca del estudio, reglintele a la
investigadora o comuniquese con la Dra. (teléfono:
) en horario de 9 a 19 horas.

Agradecemos su atencion.
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NORMAS

e No consuma bebidas con cola, té, café o chocolate, al menos 12 horas
antes de la entrevista.

e No consuma alcohol al menos 24 horas antes de la entrevista.
e La noche anterior intente dormir las horas habituales.

e En el caso de que sea fumador o fumadora habitual, el dia que vaya a
realizar la entrevista podra fumar cuanto desee, debiendo fumar el
ultimo cigarrillo 30 minutos antes de acudir a la misma.

En caso de tener algun problema para acudir el dia fijado, pdngase en
contacto con Sonia Martinez llamando al teléfono _

APELLIDOS NOMBRE

ENTREVISTA

Dia

Hora
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NORMAS

No consuma bebidas con cola, té, café o chocolate, al menos 12 horas
antes de tomar la primera muestra de saliva.

No consuma alcohol al menos 24 horas antes de tomar la primera
muestra de saliva.

La noche anterior intente dormir las horas habituales.

El dia de la toma de muestras, se realizaran en ayunas y en el caso de
que sea fumador o fumadora habitual, abstenerse de hacerlo hasta
después de la segunda toma. Asimismo se abstendran de lavarse los
dientes hasta haber finalizado totalmente la recogida de ambas
muestras.

La primera toma (tubo con la pegatina roja) se realizar4 tumbado nada
mas despertarse a la hora habitual (por ello recomendamos que la
noche anterior se dejen el tubo preparado en la mesilla de noche). La
segunda toma (tubo con la pegatina azul) se realizara a los 30 minutos
de haber acabado de recoger la muestra anterior (no hace falta
permanecer acostado, ni siquiera sentado, pueden moverse
libremente).

Tras la recogida han de guardar los tubos en el congelador de casa
hasta el dia en que sean citados para la siguiente sesion.

En caso de tener algun problema para acudir el dia fijado, péngase en

contacto con Pepe Montagud Ilamando al teléfono _
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Fecha
| ENTREVISTA | Hora
Examinador.
1°) DATOS PERSONALES
APELLIDOS NOMBRE
TELEFONO CLAVE
EDAD
INICIO ANO DE INICIO EN
ENFERMEDAD DIALISIS
ANO DE INICIO EN TIPO DE DIALISIS: HEMODIALISIS___
LISTA ESPERA DIALISIS
SEXO MEDIDAS
Varon O Peso
Mujer O
Talla
ESTADO CIVIL
Y SITUACION
ACTUAL
HIJOS Y EDAD
PERSONAS QUE
VIVEN EN CASA
ESTUDIOS
PROFESION % JORNADA QUE DEDICA AL TRABAJO
tiempo completo (m]
tiempo parcial ]
ocasional (|}

192 I Neuropsicologia y Dialisis



Anexos

« ;Cree que en los préximos afios sus condiciones fisicasvana.......... ?
O empeorar
O mantenerse igual
O mejorar

= ¢Normalmente torma alguna medicacién (para dormir, dolor de cabeza, nervios, enfermedad fisica)?
O No
asi & ;Cual?

+ ;Consume alguna de estas sustancias de forma habitual?

Frecuencia Cantidad Desde cuando
Tabaco
Café
Té
Bebidas de Cola
Alcohol
Otros
(infusiones, cacao,...) !

» ¢Ha padecido alguna enfermedad como, por ejemplo, de corazén, pulmoén, digestivo, nerviosa,...?

Tipo Tiempo Edad

+ 4 Tiene ciclos menstruales regulares (tiempo)?

= ; Practica algun deporte?
O No
OSi < ¢Cualicuales?
= ;Con qué frecuencia?

O 1 vez por semana O 1 vez por semana
0O 3 veces por semana O 3 veces por semana
[0 Mas de 3 veces por semana 0O Més de 3 veces por semana

e ;Serie frecuentemente? DONo DO Si
¢Le es posible relajarse? DO No DOSi
e /Se mantiene ocupado...? [ Siempre O Casi siempre [ Casi nunca O Nunca

s OTROS DATOS DE INTERES
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Escala de Estresores de la Hemodialisis

(Hemodialysis Stressors Scale: HHS)

A continuacion se presenta una lista de situaciones asociadas al tratamiento de hemodiglisis.
Lea cada frase y rodee con un circulo la puntuacién 0 a 3 que indique mejor EL GRADO DE
MOLESTIA QUE REPRESENTA PARA USTED cada una de las situaciones, utilizando la
siguiente escala:

0 NO,EN ABSOLUTO] [l ALGO] b~ MODERADAMENTE] p_MUCHO|

Miedo a estar solo... .

Disminucion en la capac;dad de procrear
Limitacion de liquido.................cocvvvvnenn.
Incertidumbre sobre el futuro.....................
Duracion del tratamiento................cc.........
Intercambio de papeles con los/las hijos/as...
Disminucion de la vida social.....................
Limitacion de actividades.............cccco.....
Pérdida de funcion corporal... ..
Intercambio de papeles con elila esposofa
Catéteres arteriales-venosos...

Rampas musculares...

Alteracién del suefio.. axy

Transporte hacia o desde la Umdad
Admisiones frecuentes al hospital...
Disminucién del deseo sexual....................
Rigidez en las articulaciones.....................
Limitacion en las vacaciones.....................
Limitacién de comida................ccoooveeeeinn.
PICOTES......oeeiee et

Cambios en la apariencia corporal..............
Interferencia con el trabajo........................
Dependencia del personal sanitario.............
Limitacion en el estilo de vestir..................
Dependencia de los médicos.....................
Cambios en las responsabilidades familiares.

== e i e [ e Y o Y e Y i e B Y o B o Y e Y s Y e B Y s Y e i o Y - i I e Y o I e Y o T B o R o W o
U I U O (S T O G S G T S A A S A (T G
NMRNMPONMNMNNNRNMNNMNNMNDNONNNMPODNNDNNMNDNMND N NN DN
GO Ld Lo o W WLl W wowWw W ww ww
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Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de |-
enfermedades. Si el médico sabe cuil es el estado emocional del paciente puede prestarle
entonces mejor ayuda. Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su
médico sepa cémo se siente usted afectiva y emocionalmente. No es preciso que preste
atencion a los nimeros que aparecen a la izquierda. Lea cada pregunta y subraye la
respuesta que usted considere que coincide con su propio estado emocional en la dltima
sSémana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las
respuestas espont4neas tienen més valor que lasque se piensan mucho.

(1) Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

(2) Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes

1. No tanto como antes

2. Solamente un poco

3. Ya no disfruto con nada

(3) Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. 8i, y muy intenso

2. Si, pero no muy intenso

1. Si, pero no me preocupa

0. No siento nada de eso

(4) Soy capaz de refrme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. Igual que siempre

1. Actualmente, algo menos

2. Actualmente,mucho menos

3. Actualmente, en absoluto

(5) Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

(6) Me siento alegre:

3. Nunca

2. Muy pocas veces

1. En algunas ocasiones
0. Gran parte del dia

(7) Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre

1. A menudo

2. Raras veces

3. Nunca

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion

(Hospital Anxiety and Depression Scale: HADS) 1/2
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(8) Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia

2. A menudo

1. A veces

0. Nunca

(9) Experimento una desagradable sensacién de «nervios y hormigueos» en el estémago:
0. Nunca

1. Sélo en algunas ocasiones

2. A menudo

3. Muy a menudo

(10) He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente

2. No me cuido como deberfa hacerlo

1. Es posible que no me cuide como debiera

0. Me cuido como siempre lo he hecho

(11) Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho :

2. Bastante

1. No mucho

0. En absoluto

(12) Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre

1. Algo menos que antes

2. Mucho menos que antes

3. En absoluto

(13) Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo

2. Con cierta frecuencia

1. Raramente

0. Nunca

(14) Soy capaz de disfrutar con un buen libro 0 con un buen programa de radio o
television:

0. A menudo

1. Algunas veces

2. Pocas veces

3. Casi nunca

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién

(Hospital Anxiety and Depression Scale: HADS) 2/2
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INDICE DE CALIDAD DE VIDA
Quality of Life Index-Spanish Version (QLI-Sp)
(Mezzich, Cohen & Ruipéree, 1999)

Versidn del sujeto
Nombre del sujeto: . Codigodel sujeto: ~~ Puntuacion media
lidad: __ afios Género: 0 Mujer O Hombre intrevistador:
Gripoemient - - o e Fecha: e e

Instrucciones: Por favor indique cual es su nivel de salud y calidad de vida en la actualidad, de
“mala” & “excelente”, marcando con una X uno de los diez puntos que aparecen en cada una de
las siguientes escalas:

1. Bienestar fisico (sentirse lleno de energia, sin dolores ni problemas fisicos)
Mulo Fxcelente
1 2 3 4 5 ] 1 B 9 10

2. Bienestar psicolégico/emocional (sentirse bien consigo mismo)
Malo Excclente
1 2 3 4 5 6 1 8 9 10

3. Autocnidado y-funcionamicento independiente (desempeiiar sus tarcas cotidianas basicas,

tomar sus propias decisiones)
Male Fixculente
! 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Funcionamiento ocupacional (desempefiar su trabajo, tareas escolares y tareas domdésticas)
Malo [ixeclente
1 2 3 4 s 6 7 % 9 10

5. Funcionamiento interpersonal (relacionarse bicn con la familia, amigos y grupos)
My Exceleme
1 2 3 4 5 3 1 8 9 10

Lixcelente
| 2 4 4 3 b 1 E ] L) 10

6. Apoyo social-emocional (disponer de personas en quien confiar, gue le proporcionen ayuda)
Malo

7. Apoyo comunitario y de servicios (vecindario seguro y bueno, acceso a recursos linancieros, de

informacion y otros)
Malo Ixeclene
1 2 3 4 5 6 1 % 9 n

8. Plenitud personal (scntimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad; disfrute sexual, de
las artes, efc.)

Mala Excelente

1 2 3 i 5 6 7 8 9 10

9. Plenitud espiritual (sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia, mas allé de la vida material
ordinaria)

Mala Excelente

] 2 3 1 5 3 7 8 9 10

10. Percepcion global de calidad de vida (sentimiento de satisfaccién y [elicidad con su vida en
general)

Mala Fxcelente

1 2 3 4 5 6 7 R 0 1]

For comespondence, please contact Prol Juan E. Mazzich, T-{1-212) 241-6133, F:(1-212) 426-0437, E: mezzi0 @ doc.mssm.edu
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8.2.2. Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh
(Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI)

Apellidos y nomb N2 HaC.

Sexo, Estado civil Edad Fecha_ f_/

Intrucciones:

» ha dormido usted normalmente durante el ditimo mes. Intente ajustarse en sus
currido duranite la mayor parte de los dias y noches del tiltimo mes.

Durante el iltimo mes, jcudl ha sido, normalmente, su hora de acostarse?
APUNTE 5U HORA HABITUAL DE ACOSTARSE:

2. jCuénto tiempo habrd tardado en dormirse, normalmente, las noches del dltimo mes?
APUNTE EL TIEMPO EN MINUTOS:

3 Durante el dltimo mes, ;a qué hora se ha levantado habitualmente por la mafiana?
APUNTE SU HORA HABITUAL DE LEVANTARSE:

-~

#Cudntas horas caleula que habré dormido verdad cada noche d el dltimo mes? (El tiempo puede ser diferente

al que usted permanezca en la cama)
APUNTE LAS HORAS QUE CREA HABER DORMIDO:

'Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mds se ajusta a su caso. Intente contestar a TODAS las preguntas.
5. Durante el dltimo mes, cudntas veces ha tenido usted problemas para dormir a causa de:

a) No poder concliliar el suefio en la primera media hora:
Ninguna vez en el iltimo mes [u]
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

b) Despertarse durante la noche o de madrugada:

Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

ooo

aoooo

¢) Tener que levantarse para ir al servicio:
Ninguna vez en el (ltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres 0 mds veces a la semana

d) No poder respirar bien:
Ninguna vez en el diltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

oooo

oooo

¢) Toser o roncar ruidosamente:
Ninguna vez en el iltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

oooo

Sentir frio:
Ninguna vez en el iiltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

f

e

aooog
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8.2.2. indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh 2
(Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI)

&) Sentir demasiado calor:
Ninguna vez en el diltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

oooo

h) Tener pesadillas o «malos suefioss:
Ninguna vez en el ltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

oooo

i) Sufrir dolores:
Ninguna vez en el iiltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mis veces a la semana

oooao

j) Otras razones (por favor, describalas a continuacion):

6. Durante el iltimo mes, jcomo valoraria en conjunto, la calidad de su suefio?
u]

Bastante bueno

Bueno a
Malo u]
Bastante malo 0]

7. Durante el iltimo mes, ;cudntas veces habré tomado medicinas (por su cuenta o recetadas por el médico) para dormir?

Ninguna vez en el iiltimo mes o
Menos de una vez a la semana O
Una o dos veces a la semana m]
Tres o mds veces a la semana a

8. Durante el tiltimo mes, jcudntas veces ha sentido somnolencia mientras conducia, comia o desarrollaba alguna otra actividad?

Ninguna vez en el iltimo mes [}
Menos de una vez a la semana ]
Una o dos veces a la semana [}
Tres 0 mds veces a la semana O

9. Durante el dltimo més, ;ha representado para usted mucho problema el «tener dnimos» para realizar alguna de las actividades
detalladas en la pregunta anterior?
Ningtin problema
Sélo un leve problema

Un problema
Un grave problema

oooo

10. ;Duerme usted solo o acompaiado?
Solo
Con alguien en otra habitacién
En la misma habitacién, pero en otra cama
En la misma cama

ooono
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A-R INSTRUCCIONES

EERBRBRRBRR

L4
-

. Suelo tomar las cosas demusiadn seriamente .
. Me falta confianza en mi mismo ... ... .. oo v s i i e e

SBERBHEER

A continuacién encontrard unas frases que se utilizan corri para describirse uno a sf mismo.
Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor cémo se SIENTE Vd. EN GENERAL en
la mayoria de las ocasiones. No hay respiestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y con-
teste sefialando lo que mejor describa cémo se siente Vd. generalmente.

Me siento bien ..

Me canso r&pldaﬂeme
Siento ganas de llorar .. S R R
Me gustaria ser tan fallz como n1ms

Pierdo oportunidades por no decidirme prcmtn

Me siento descansado ..

Soy una pemnnalmnqmla serena y sosaguda
Veo que las dificultades se amontonan y no puadn con ellas

Me preocupo danaaiadoporwsas sin importancia ... ... ... .o oo e e e s e

Soy feliz .. AN A e

Me siento seguro ..
No suelo afrontar Ias cﬂsls 0 dlﬂcuhades

Me siento triste (Melancolico) ... ... ... coo o cer e ver cer e wee eee eee eee eee e ea

Estoy satisfecho ..
Me rondan y mlestan pemamnenms sin lmpodancla

Me afectan tanto los desengafios, que no puedo onarIos

Soy una persona estable ...

Cuando pienso sobre asuntos y prm.rpac]unes acmalss me pongo tenso y aq]!ado !

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA

A veces

coococococoococococoo oo e o oo ol Caslinunca

el il sl Tl il |l g

MR RN NN NN N NN RN NN | A menudo

L G B B L 6 B) L 6D ) W G 0 G W W W w w| Casl slempre
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