UNIVERSIDAD DE JAEN

FACULTAD DE HUMANIDADES Y
CIENCIAS DE LA EDUCACION
DEPARTAMENTO DE
PERSONALIDAD, EVALUACION Y
TRATAMIENTO PSICOLOGICO

TESIS DOCTORAL

CALIDAD DE VIDA, SINTOMAS SOMATICOS
Y DOLOR EN LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA: INFLUENCIA DE FACTORES

PSICOLOGICOS Y SOCIALES

) PRESENTADA POR:
CARMEN MARIA PERALES MONTILLA

DIRIGIDA POR:
DR. D. GUSTAVO A. REYES DEL PASO

JAEN, 8 DE MAYO DE 2017

ISBN 978-84-9159-068-2



Calidad de vida, sintomas somaticos y dolor en la enfermedad renal crénica

UNIVERSIDAD DE JAEN

Departamento de Psicologia

El director Gustavo A. Reyes del Paso autoriza la presentacién de la Tesis
Doctoral Titulada: “Calidad de vida, sintomas somaticos y dolor en la enfermedad renal
cronica: Influencia de factores psicolégicos y sociales” presentada por Carmen Maria

Perales Montilla.

Esta Tesis Doctoral se ha realizado segin el Reglamento de Estudios de
Doctorado de la Universidad de Jaén (Articulo 23, punto 3) referido a la modalidad de

Tesis Doctoral como conjunto de trabajos publicados por el doctorando.

Fdo. Gustavo A. Reyes del Paso.



Calidad de vida, sintomas sométicos y dolor en la enfermedad renal crénica

AGRADECIMIENTOS

En primer lugar quiero agradecer a mi director de tesis Gustavo A. Reyes del
Paso la fuente de motivacion que ha sido para mi todos estos afnos, reconocer su
paciencia y su toque personal de convertir lo normal en extraordinario, decir que me
ha ensefiado la importancia que tiene los detalles en la realizacién de un buen trabajo,

y agradecer su confianza en mi y en el campo de la enfermedad renal.

Deseo expresar a mis padres Julio y Dolores, y a mi hermano Alfonso Manuel,
mi agradecimiento por las emociones positivas que me trasmiten cuando estoy con
ellos, por el apoyo incondicional que siempre me han dado, por hacerme ver el
verdadero valor de las cosas, y por ensefiarme a afrontar la vida con una actitud
positiva. También agradecer a José Manuel, por construir conmigo este camino que se
llama vida, lleno de respeto, confianza, ilusién y proyectos. A mi familia, y también a
mis amigos, gracias por vuestro interés y por los buenos momentos que me habéis

dado.

Ademas, agradecer a la Asociacion para la Lucha Contra las Enfermedades
Renales (ALCER) de Jaén, el darme mi primera oportunidad laboral, que se prolongé
diversos afos. Al colectivo de enfermos renales, ya que me han ensefiado a poner en
practica la teoria, a disfrutar de cada uno de sus logros, y a valorar la vida de otra
manera. Esta tesis tiene el valor anadido de que los participantes tienen para mi
nombre y apellidos. Siendo este trabajo como mi aportaciéon al avance en el

conocimiento de la enfermedad renal.



Calidad de vida, sintomas somaticos y dolor en la enfermedad renal crénica

Tesis.

INDICE GENERAL




Calidad de vida, sintomas somaticos y dolor en la enfermedad renal crénica

INDICE GENERAL

Il. ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

2.1. Definicion y clasificacion de la Enfermedad Renal Crénica................. 12
2.2. Evolucién de la Enfermedad Renal Cronica........oeveeeeeieevereeseesivesene. 13
2.3. Causas de la Enfermedad Renal Cronica...........ceeemevvmremrseusessensmnesenne 15
2.4. Prevalencia de la Enfermedad Renal Crénica........ccveevreeevenerneevenne. 17
2.5. Tratamiento sustitutivo de la Enfermedad Renal Crénica.................... 18

ll. VARIABLES PSICOLOGICAS, SOCIALES, SINTOMAS SOMATICOS Y DOLOR.

3l Calldad He Vidas s smssimsmmissn amsmmmss ot 21
$2. BV ST A s s s i SRS b oo 23
CIC R 411 o= [ [l - OO 26
3.4.  Optimismo dispoSiCioNal.......cccuuriieeniiiiieie e 27
£CIESTMRNN 5T< o =L { ' IR O N 29
86,  ANSIEHaTassmmmsrmsmmes s S R ana s 32
3.7. Estrategias de AfratitamiEnto. s e soum s msssmiinmsmmisemes 33
B:8: DOl usacon s s s s 5 A SRS aA 95 RS era s 35

3.9, SINtOMAS SOMALICOS. ccuvvnrireeiseeeeeieieereereseesrersees e s ensenssessssssnssrsssnns 37
IV. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

4.1. Justificacion y objetivo principal........uvriiieiiiieicsie s 39
4.2. Objetivos especificos € hipOteSIS.......uvrievrieeeie v 40

VI. ESTUDIOS EMPIRICOS REALIZADOS.



Calidad de vida, sintomas somaticos y dolor en la enfermedad renal crénica

6.1. Estudio 1: Predictores psicosociales de la Calidad de Vida en pacientes con

Enfermedad Renal Crénica en tratamiento de hemodiilisis.................... 52

6.2. Estudio 2: Influencia de los factores emocionales sobre el informe de

sintomas somaticos en pacientes en hemodialisis crénica: relevancia de la

ANSIEAAM. ... e e e eeeeve et st e e e esesseeessaesesenssessrseesrens 53

6.3. Estudio 3: Calidad de vida relacionada con la salud en la enfermedad renal

cronica: relevancia predictiva del estado de dnimo y la sintomatologia

SOMIALICA. ..o cve ettt v e e s se s ee e saeer s en s e snesesee eraseesesens 54

6.4. Estudio 4: El curso de la hemodidlisis estd asociado a cambios en el umbral

de dolor y en las relaciones entre presién arterial y dolor.................... 55

VIl.  DISCUSION  GENERAL, IMPLICACIONES  PRACTICAS,  LIMITACIONES
METODOLOGICAS Y PERSPECTIVAS FUTURAS DE INVESTIGACION...... 56

VHI. REFERENCIAS issosinssssosmusssussmanss e ssmas ssinsisssnssnasmsssnsnsmmrnns 67

INDICE DE TABLAS

Tabla 1: Estadios de la Enfermedad Renal Crénica.........cuveveeievrccrnnnnee.. 13
Tabla 2: Distribucién de las causas de la ERC en los pacientes que inician
tratamiento en dialisis en Andalucia........ccevmeereecerneesrieeceriecerrese e 16
Tabla 3: Distribucion de las causas de la ERC en los pacientes que estan

en tratamientos de dialisis €N ANAalUCIa. ... o.veeeeeeeeverieeceecereererereere s e e s 16



Calidad de vida, sintomas somaticos y dolor en la enfermedad renal crénica

RESUMEN




Calidad de vida, sintomas somaticos y dolor en la enfermedad renal crénica

En las dltimas décadas la Enfermedad Renal Crénica (ERC) se ha convertido en
una patologia de prevalencia relativamente alta (Otero, de Francisco, Gayoso y Garcfa,
2010). Aunque actualmente el avance en medicina ha optimizado las técnicas de
hemodialisis, la enfermedad renal crénica y sus tratamientos siguen ocasionando en los

pacientes renales cambios a nivel fisico, psicolégico y social.

El objetivo principal de esta Tesis fue valorar la interferencia que produce la ERC
en el funcionamiento cotidiano del paciente en dialisis. Para ello se evalto la Calidad de
Vida Relacionada con la Salud (CVRS), la prevalencia de distintos tipos de sintomas
somaticos y la sensibilidad al dolor. También se ha analizado la influencia de las
variables psicolégicas y sociales (apoyo social, autoeficacia, optimismo disposicional,
depresion, ansiedad y estrategias de afrontamiento) sobre la CVRS y los sintomas
somaticos informados. Asimismo, se ha comparado la influencia relativa de los sintomas
somaticos y el estado de animo (depresion y ansiedad) sobre la CVRS en el paciente en
dialisis. Para dar respuesta a estos objetivos se han realizado cuatro estudios. En el
primer trabajo se valoré la CVRS de los pacientes en hemodilisis, asi como su
asociacién con algunas variables psicolégicas y sociales (apoyo social, autoeficacia,
optimismo disposicional, depresion, ansiedad y estrategias de afrontamiento). En el
segundo trabajo se evalué la prevalencia de los distintos tipos de sintomas sométicos
informados en pacientes en hemodialisis, y se analizé6 su asociacién con algunas
variables psicolégicas y sociales (ansiedad, depresion, apoyo social, autoeficacia y
estrategias de afrontamiento). En el tercer trabajo se comparé la capacidad predictiva
relativa de los sintomas somaticos informados por el paciente y su estado de animo
(depresion y ansiedad) sobre la CVRS en pacientes en diélisis. Finalmente, en el cuatro
trabajo se comparé los niveles de presion arterial (PA) y sensibilidad al dolor (umbral de

dolor), y su asociacion mutua, al inicio y final de la hemodialisis.

Los resultados obtenidos en el primer trabajo muestran un deterioro de la CVRS
en el paciente renal. El principal predictor de la CVRS fue la depresion, asociandose ésta
negativamente a todas las dimensiones de la CVRS. El grado de preocupacién, asi como
las estrategias de afrontamiento pasivo del estrés como la indefensién- desesperanza y

el fatalismo, también se asociaron a menores niveles de CVRS. Por el contrario, la
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autoeficacia, el optimismo, el apoyo social y el espiritu de lucha (estrategia de
afrontamiento activo) se asociaron a mayores niveles de CVRS. El segundo estudio
realizado muestra que el paciente renal tiene niveles de sintomas somaticos muy por
encima de los valores obtenidos en el grupo control, especialmente en sintomas
inmunoldgicos, cardiovasculares, gastrointestinales y piel-alergia. La ansiedad, con una
asociacion positiva, es el principal predictor independiente de la mayoria de las
categorias de sintomas somaticos. La depresion, el grado de preocupacion vy las
estrategias de afrontamiento pasivo (indefensién-desesperanza y fatalismo) también se
asociaron a mayores niveles de sintomas somaticos. Por el contrario, la estrategia de
afrontamiento activo del espiritu de lucha, la autoeficacia (capacidad de afrontamiento)
y el apoyo social se asociaron a menores niveles de sintomas sométicos. El tercer
estudio realizado también muestra niveles inferiores de CVRS en la ERC, asi como un
36,5% de prevalencia de ansiedad y un 27% de prevalencia de depresién en pacientes
con ERC bajo hemodialisis. El estado animico (ansiedad y depresién) fue el predictor
mas significativo de la CVRS, tanto en su componente fisico como mental. Los sintomas
somaticos predijeron, con menor fuerza asociativa, el componente de salud fisica. En el
cuarto estudio realizado se observé una disminucion significativa del umbral de dolor
desde el inicio al final de la hemodilisis. Al inicio de la didlisis no se obtuvieron
correlaciones significativas entre presion arterial y dolor, mientras que al final de la

dialisis la presion arterial correlacioné positivamente con los umbrales de dolor.

Puede concluirse que estos resultados tienen claras implicaciones clinicas
respecto a los aspectos en los que debe orientarse la intervencién psicolégica destinada
a mejorar la CVRS y disminuir la sintomatologia y el dolor en los pacientes en
hemodialisis. Los resultados indican la necesidad de evaluar y tratar el estado de animo
del paciente renal y fomentar la autoeficacia, las estrategias de afrontamiento activas, el
optimismo y el apoyo social. Ademas, los resultados muestran que la hemodiélisis se

asocia a cambios en la sensibilidad al dolor y a la relacién entre presién arterial y dolor.

Los estudios incluidos en esta Tesis presentan algunas limitaciones, relativas

principalmente al tamano muestral y las técnicas de evaluacion utilizadas. Estudios
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futuros deberian tener en cuenta estas limitaciones, replicando estos trabajos con un

mayor nimero de participantes y utilizando indicadores de salud mas directos.
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Enfermedad Renal Crénica
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2.1. Definicion y clasificacion de la Enfermedad Renal Crénica.

La Enfermedad Renal Crénica (ERC), anteriormente conocida como Insuficiencia
Renal Crénica (IRC), es el deterioro lento, progresivo e irreversible de las funciones
renales, como consecuencia de la destruccion de las nefronas funcionales, que lleva a

una incapacidad renal para realizar las siguientes funciones:

Depurativas y excretoras de residuos nitrogenados téxicos.
Reguladora del equilibrio hidroelectrolitico.
Reguladora del equilibrio 4cido-base.

Endocrino-metabélica.

En la practica, este término es sindénimo de reduccién del filtrado glomerular. En
este sentido, la ERC se define como una disminucion de la funcién renal
operacionalizada por un filtrado glomerular o por un aclaramiento de creatinina inferior
a 60 ml/min/1,73 m2, o como la presencia de dafio renal persistente durante al menos 3

meses (Sociedad Espafiola de Nefrologia, 2013).

Por tanto incluye:

Dafo renal, diagnosticado por método directo (alteraciones histolégicas en
biopsia renal) o de forma indirecta por marcadores como la albuminuria o
proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o alteraciones en pruebas de
imagen.

Alteracion del Filtrado Glomerular (FG < 60 ml/min/1,73 m2). Se calcula con una
férmula sencilla, a partir de la creatinina sérica, albuminuria y del sedimento de
orina (Gracia y cols., 2012). Permite clasificar la enfermedad renal en los estadios

que se recogen en la siguiente tabla:

12
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Tabla 1: Estadios de la Enfermedad Renal Crénica.

Estadio Descripcion Filtrado Glomerular ( FG)
| Dafo renal con un filtrado >90 ml/min
glomerular normal
1] Leve 60-89 ml/min
1] Moderado 30-59 ml/min
v Severo 15- 29 ml/min
\Y Fallo Renal (dialisis) < 15 ml/min

Estas alteraciones deben confirmarse durante al menos 3 meses.

2.2. Evolucion de la Enfermedad Renal Crénica

En el periodo inicial, esta enfermedad puede ser asintomatica, pudiendo oscilar
la fase inicial desde unos meses a afios. Esto es debido a que el nimero de nefronas
funcionales se va reduciendo poco a poco y las nefronas intactas se adaptan
funcionalmente para compensar la disminucién del filtrado glomerular. Esta adaptacién

permite que el rindn no se descompense y se mantenga el medio interno.

Sin embargo, a partir de cierta extension de la lesién, la enfermedad renal puede
progresar. Las adaptaciones hemodindmicas en las nefronas todavia en activo (como
disminucion de las resistencias vasculares, aumento del flujo plasméatico glomerular e
incremento del filtrado glomerular) inducen cambios funcionales y estructurales, que

acaban produciendo una esclerosis glomerular y una progresién de la enfermedad renal.

La deteccién de la ERC se produce habitualmente en los controles analiticos
rutinarios con determinacién de la creatinina plasmatica (Crp), que en atencién primaria
se realizan periédicamente a los pacientes hipertensos. Sin embargo, es conveniente
destacar que los valores de Crp pueden permanecer normales incluso en pacientes que
presentan una funcion renal muy deteriorada (Gémez, 2009). Para facilitar la correcta
identificacion y el diagndstico precoz en estos pacientes se propugna la utilizacién
sistematica de férmulas o ecuaciones predictivas y de facil aplicacion en atencion
primaria, como son la de Cockroft-Gault y MDRD abreviada (Modification of Diet in
Renal Disease) (Gémez, 2009; Sociedad Espariola de Nefrologia, 2013). Debido a que el

progreso de la enfermedad renal podria ser retrasado a través de la deteccién temprana
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y el tratamiento de la ERC, es muy importante la utilizacién de estas férmulas en
atencion primaria. En los Gltimos afios se han puesto en marcha programas de vigilancia
y deteccién de ERC, y se han redactado guias de practica clinica en las que se
recomienda hacer estudios a las personas mayores de 60 afios o con hipertensién

arterial, diabetes, o enfermedad cardiovascular (Alcazar, Orte y Otero, 2008).

En general, la funcién renal es estable después de la infancia hasta la edad
adulta. El filtrado glomerular disminuye aproximadamente un 1 ml/min/1.73 m2 por
ano después de los 30 afos. La disminucion de la funcién renal puede ser debida a los
cambios en la estructura renal asociada con el envejecimiento. Esta es otra
consideracion de relevancia para la deteccion precoz de la enfermedad renal (Heras,

Fernandez y Sdnchez, 2010).

Cuando se llega a la fase terminal (Estadio V), en la que sélo la dilisis o el
trasplante facilitan la supervivencia de la persona, la destruccién renal es tan
importante que aparecen oliguria y retencién de productos nitrogenados. Como

consecuencia, se producen:

Alternaciones neurolégicas, como calambres musculares, sindrome de piernas
inquietas y encefalopatia urémica (convulsiones, coma).

Alteraciones sanguineas como anemia, trastornos de la coagulacién e

hiperuricemia.
Alteraciones 6seas.
Alteraciones cutaneas, como palidez terrosa y prurito cutaneo.

Alteraciones cardiovasculares como hipertension arterial, dificilmente corregible,

insuficiencia cardiaca y pericarditis.

Alteraciones gastrointestinales como anorexia, nauseas, vomitos, estrefiimiento

y hemorragia digestiva.

Los pacientes con ERC en programa de hemodialisis (HD) presentan una amplia

variedad de sintomas no especificos, en general de caracter fluctuante, que condicionan
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de forma significativa su bienestar general. Muchas veces no es posible determinar una
causa organica para estos sintomas y, a menudo, no responden adecuadamente a los
tratamientos prescritos (Alvarez-Ude y cols., 2001, Williams y Manias, 2008). Por otra
parte, estos pacientes presentan con frecuencia trastornos emocionales tales como
ansiedad y depresion que podrian estar asociados a la mencionada sintomatologia, a las

limitaciones impuestas por la ERC y al tratamiento de HD (Paez, 2009).

2.3. Causas de la Enfermedad Renal Crénica

La etiologia de la ERC es muiltiple. Las causas mas frecuentes son (Sociedad

Espanola de Nefrologia, 2013):

La hipertensién arterial, que produce cambios en los vasos sanguineos renales,
ocasionando una disminucién en su calibre y, por tanto, una menor llegada de sangre al
rifnén.

La diabetes Mellitus, cuyo mecanismo de lesion renal es similar al anterior.

La glomerulonefritis crénica, que produce inflamacién y destrucciéon lenta

progresiva de las estructuras internas del rifién, llamadas glomérulos.
Otras causas del dafio renal crénico son:

Enfermedades sistémicas como mieloma multiple o lupus eritematoso sistémico.
Enfermedades heredo-familiares como la poliquistosis renal.
Patologia a nivel del intersticio renal.

Uso prolongado de farmacos nefrotdxicos u otras nefropatias toxicas.

Por otra parte, segln el informe del afio 2013 del Sistema de la Insuficiencia
Renal Crénica, emitido por la Coordinacién de Trasplantes en Andalucia (Castro de la
Nuez, Mufioz y Alonso, 2014), se ha encontrado que la principal causa de la ERC de los
pacientes que inician tratamiento en dialisis es la diabetes, seguida por las
enfermedades vasculares, glomerulonefritis y Piolonefritis/nefritis intersticial (ver Tabla
2). No obstante, cuando se analizan las causas de la ERC de los pacientes que se

encuentran en tratamientos de dialisis, es la glomerulonetritis la principal causa, seguida
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por la diabetes, Piolonefritis/nefritis intersticial y las enfermedades vasculares (ver Tabla

8].

Tabla 2: Distribucién de las causas de la ERC en los pacientes que inician tratamiento en

dialisis en Andalucia.

No Filiadas

Vascularen

Otrae Hersditariae/Con genitas
Enf. Poliguisticas
Pisionefriti ain efriti s Intereticial
Glomearulonefritie

Ctras

30

Tabla 3: Distribucién de las causas de la ERC en los pacientes que estan en tratamiento

de dialisis en Andalucia.

NoFillagas

Varcularss
Otras Hereditarias/Congénttas
Enf. Poliguisticas
Piglonefritl ainetritl 8 intersticial
Giomarwionefritie |

Otrae

25

Por ultimo, seglin los datos del Registro de Enfermos Renales de la Sociedad
Espanola de Nefrologia (SEN) (Informe del Registro SEN-ONT, 2014), la principal causa
de la ERC en los pacientes que inician por primera vez el tratamiento sustitutivo de la
didlisis es la diabetes (24,02%), seguido por las enfermedades vasculares (14,02%) y
glomerulonefritis (12,61%). Cuando el intervalo de edad del paciente oscila entre 15 y
44 anos prevalecen las causas hereditarias-congénitas, en el intervalo de edad entre 45
y 65 anos las enfermedades poliquisticas y la glomerunefritis, en el intervalo de edad

entre 65 y 74 afos la diabetes mellitus, y en mayores de 75 afios las causas vasculares.
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2.4. Prevalencia de la Enfermedad Renal Crénica.

Recientemente la vision epidemiolégica de la ERC estd experimentando un
cambio significativo. Anteriormente estaba restringida a patologias de incidencia
relativamente baja (enfermedades glomerulares o nefropatias hereditarias) y a un
ambito de atencién especializado (nefrologia). Actualmente, esta relacionada con
enfermedades de alta prevalencia (hipertensién arterial, diabetes o enfermedades
cardiovasculares), con el envejecimiento de la poblacién, y asociada frecuentemente
como enfermedad comorbida en multiples especialidades médicas (atencién primaria,

medicina interna, cardiologia, geriatria, endocrinologia) (Gorostidiy cols., 2014).

Segun los datos de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN), Espafa se
encuentra entre los paises europeos con mas alta prevalencia de ERC, situdndose por
debajo de Grecia, Francia, Bélgica y Portugal y por encima de Austria, Republica Checa,
Eslovenia, etc. (Informe del Registro SEN-ONT, 2014). Ante este contexto, la SEN ha
desarrollado un programa de actividades de divulgacion, formacién e investigacion
sobre la ERC (Alcazar, de Francisco, 2006), siendo uno de sus principales exponentes el
estudio EPIRCE (Estudio Epidemiolégico de la Insuficiencia Renal en Espafa), en el que
se observé que la prevalencia de ERC en poblacion general es del 9,06%. Las
estimaciones para cada uno de los estadios de la ERC fue: 0,99% para estadio 1 ; 1,3%
para estadio 2 ; 6,5% para estadio 3; 0,27% para estadio 4, y 0,03% para estadio 5. Esta
prevalencia es elevada en individuos de edad avanzada, y se ha asociado a factores
modificables, como hipertension y obesidad (Otero y cols., 2010). Una consecuencia de
estos datos es que le nimero de pacientes que recibe dialisis ha aumentado, y con la
preocupacién latente del posible aumento en los préximos afios. Todos estos hechos
estan convirtiendo a la ERC en un problema de salud publica de primera magnitud, dada

la comorbilidad asociada y el coste econémico que suponen las terapias sustitutivas.

Por otra parte, también hay estudios de poblacién mundial que confirman esta
alta prevalencia, encontrando que la mediana de prevalencia es de 7,2% en personas
mayores de 30 afios 0 mas, oscilando en personas mayores de 64 afios entre el 23,4% y

el 35,8% (Zhang y Rothenbacher, 2008).
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2.5. Tratamiento sustitutivo de la Enfermedad Renal Crénica

Dentro de los tratamientos empleados para el manejo de la ERC se encuentran la
hemodialisis, la dialisis peritoneal y el trasplante renal, los cuales favorecen la
disminucion de varios sintomas propios de la enfermedad y la prolongacién de la vida
del paciente. La hemodiilisis es la técnica mas empleada como tratamiento sustitutivo
de la funcién renal en Espafia. Especificamente, en Andalucia durante el afio 2013 el
método elegido por los pacientes que iniciaban tratamiento sustitutivo fue hemodialisis
en un 81,4%, didlisis peritoneal en un 15% y trasplante renal anticipado en un 3,6%
(Rebollo, Morales, Pons y Mansilla, 2014). Estos distintos tratamientos son utilizados
teniendo en cuenta las condiciones fisicas, psicoldgicas y sociales de los pacientes

(Kidney Disease, 2013).

Estos tratamientos se acompafan de una dieta estricta para controlar los niveles
de fosforo, potasio, sodio y calcio, restricciones en la ingesta de liquidos y toma de
medicamentos diarios, para suplir sustancias que el organismo ha dejado de producir o
para controlar los efectos secundarios de la ERC o de la enfermedad que la causé

(Contreras, Espinosa y Esguerra, 2008).
Las caracteristicas principales de estos tratamientos son:

En la hemodialisis, una maquina purifica y filtra temporalmente la sangre de los
desechos nocivos, sal y exceso de agua, por medio de dos agujas conectadas a una
fistula (una operacién donde se une una vena con una arteria bajo la piel del brazo) que
se retiran al final de cada sesion. Este procedimiento se realiza por lo general tres veces
por semana, de 3 a 5 horas por cada sesion. Los pacientes estan acompafiados en todo
momento por profesionales entrenados, por si se presentasen complicaciones durante
el tratamiento, siendo las mas frecuentes los problemas con el acceso venoso y la
hipotension. Aunque durante las sesiones los pacientes pueden conocer a personas que
comparten su misma condiciéon, al tener que acudir a la unidad renal en horarios

establecidos, se limita en gran medida la libertad de movimientos de los pacientes.

En la didlisis peritoneal, se utiliza una membrana natural, el peritoneo, como filtro. El

fluido de la didlisis se introduce en la cavidad peritoneal a través de un pequefio tubo
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flexible que previamente se implanta en el abdomen de forma permanente, en una
intervencion quirdrgica menor. Parte de este tubo o catéter, permanece fuera del
abdomen. De esta forma puede conectarse a las bolsas de solucion de dialisis. Mientras
el liquido esta en la cavidad peritoneal se produce la diélisis, el exceso de liquido y los
productos de desecho pasan desde la sangre, a través de la membrana peritoneal, al
fluido de dialisis. La solucién se cambia periddicamente y a este proceso se le llama
“intercambio”. Existen dos modalidades de dialisis peritoneal (Dilisis Peritoneal
Continua Ambulatoria y Dialisis Peritoneal Automatizada). A pesar de que el paciente
puede compartir mas tiempo con su familia, desempefiar un trabajo, y no requiere
asistir a la unidad renal para la realizacion de la diélisis, el procedimiento requiere
mayor espacio, asi como elementos especiales como una mayor higiene en el hogar, lo

que puede ser causa de estrés para sus familiares (Sousa y cols., 2013).

El trasplante renal es una transferencia de tejidos u érganos (rifion) desde un
organismo donante a otro receptor. Para reducir la posibilidad de rechazar el rifidn
donado, es necesario tomar medicamentos diariamente, especialmente inmuno-
supresores, que disminuyen la defensas propias del organismo. Ademas, el paciente
debe seguir las indicaciones dadas por el médico nefrélogo y someterse a una
valoracién pretrasplante. El trasplante es una intervencién quirGrgica de gran
envergadura que permite llevar una vida casi normal, evita las complicaciones de las
fases finales de la enfermedad, hace innecesaria la realizacién de dialisis y genera una
disminucion de los costos de la enfermedad; sin embargo, implica incluirse en una lista
de espera, lo que genera altos niveles de ansiedad. Otro inconveniente es que el cuerpo
puede rechazar el rifién donado y que éste puede no durar toda la vida (Garcia, Harden,

y Chapman, 2012).
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VARIABLES PSICOLOGICAS.

SOCIALES,
SINTOMAS SOMATICOS Y
DOLOR.
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3.1. Calidad de vida

El concepto de salud estd fundamentado actualmente en un marco bio-
psicoldgico, socio-econémico y cultural. Esta redefinicion del concepto de salud es de
naturaleza dinamica y multidimensional, y en ella cobra especial importancia la
evaluacion de la calidad de vida como uno de los elementos fundamentales del

resultado de salud.

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) es la evaluacién que realiza el
individuo respecto a su salud y su grado de funcionamiento en la realizacion de las
actividades cotidianas, lo cual incluye entre otras, la funcion fisica, psicolégica, social y la
percepcion general de la salud, la movilidad y el bienestar emocional. Actualmente, la
CVRS se esta conceptualizando multidimencionalmente basandose en la percepcion
subjetiva del paciente (Rebollo y cols., 2014), y se esta utilizando para evaluar la
repercusion e impacto que la enfermedad produce en la vida cotidiana, lo que aporta
una informacion adicional de gran relevancia al simple diagnéstico de la enfermedad

(Pulgar, Alcala y Reyes del Paso, 2015).

Las Guias de la Practica Clinica sobre la ERC (Gorostidi y cols., 2014), establecen
que en el curso de esta enfermedad se produce un deterioro de la calidad de vida de los
pacientes, que se relaciona con factores sociodemogréficos (edad, sexo, nivel de
educacion, situacion econdémica, etc.), con las complicaciones de la ERC (anemia,
malnutricién, etc.), con las enfermedades que la causan (hipertension, diabetes, etc.) o
la acompanian (comorbilidades), y con el propio deterioro de la funcién renal. En funcién
de ello, aconsejan que en todos los pacientes con un filtrado glomerular menor de 60

ml/min se evallen de forma regular en su calidad de vida.

De esta forma se podra establecer la situacion basal y monitorizar los cambios
que se producen con el paso del tiempo e, igualmente, se podran evaluar los efectos de
las diversas intervenciones (administracion de la eritropoyetina -EPO- u otros
medicamentos, informacién y educacién para los autocuidados, apoyo psicolégico,

actuacion sobre comorbilidades, etc.) sobre la calidad de vida.
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La importancia de incluir indicadores de CVRS en el seguimiento de los enfermos
viene dada por la estrecha relaciéon entre CVRS, morbilidad y mortalidad, ya que
aparecen muchos factores comunes al analizar estos tres parametros (Kan y cols., 2013.
Osthus y cols., 2012). Por tanto, el objetivo de preservar una 6ptima CVRS en los
pacientes sometidos a terapia sustitutiva renal es un elemento fundamental, que debe

guiar la toma de decisiones en los programas de tratamiento de la ERC (Rebollo y cols.,

2014).

Existen numerosos trabajos que analizan la CVRS en los pacientes en diélisis. En
el estudio clasico de la Nacional Kidney Dialisis and Trasplantion Study sobre 859
pacientes, las medidas funcionales de los pacientes en dialisis eran peores que las de la
poblacion en general. Estos primeros datos (Evans, Manninen y Garrison, 1985) se han
confirmado en estudios posteriores (Rebollo y cols., 2014). En resumen, parece que el
tratamiento de didlisis genera cambios en la vida de las personas, a nivel fisiolégico,
emocional, social y econémico que, se no ser atendidos oportunamente, desencadenan

consecuencias desagradables en la calidad de vida.

Como se ha comentado anteriormente, el deterioro de la calidad de vida esta
asociado con diferentes variables sociodemograficas, tales como edad, sexo, estado
civil, nivel de educacién e ingresos econémicos (Garcia, Remor, del Peso y Selgas, 2014).
En general, y al igual que sucede en la poblaciéon general, los pacientes mayores, las
mujeres, los solteros, divorciados o viudos, y los que tienen niveles de educacién e
ingresos econdmicos bajos tienen peor calidad de vida (Alvarez-Ude y cols., 2001;
Alvarez-Ude y Rebollo., 2008). También son aspectos relacionados con una baja CVRS el
tiempo que se lleva en hemodialisis, las hospitalizaciones y la ausencia de trasplante

(Guerrero, Alvarado y Espina, 2012).

Ademas se ha demostrado la influencia de factores clinicos sobre la calidad de
vida de estos pacientes. Entre dichos factores se encuentran el estado funcional, las
enfermedades que causan la ERC (hipertensién y diabetes), las patologias asociadas
(especialmente las cardiovasculares) (Rebollo y cols., 2014), y las complicaciones de la
ERC (anemia y desnutricién-inflamacién) (Paez y cols., 2009; Garcia y cols., 2014). En

general, puede afirmarse que los pacientes diabéticos, aquellos que tienen una
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patologia cardiovascular asociada (hipertensién, cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, enfermedad vascular periférica, etc.) y los que presentan niveles mas bajos de

hemoglobina o albtimina tienen peor calidad de vida (Alvarez- Ude y cols., 2008).

Asimismo, estan apareciendo estudios que demuestran, que una atencién precoz
en la fase de predidlisis, asi como la posibilidad de elegir la modalidad de diélisis, mejora
la supervivencia y la calidad de vida de estos pacientes (Alvarez-Ude y cols., 2001;
Alvarez-Ude y cols., 2008). Pero, a pesar de la transcendencia y el elevado nimero de
pacientes que acude a las consultas médicas en prediélisis, esta etapa estd poco

estudiada (Garcia y cols., 2014).

También influyen sobre la CVRS los cuidados que se proporcionan a los
pacientes, las caracteristicas de la dialisis, los sintomas fisicos residuales que origina la
didlisis (como cansancio, sed, dolores osteoarticulares, insomnio, etc.; ver Alvarez-Ude y
cols., 2001), la existencia o no de deterioro cognitivo, el grado de autosuficiencia (Gil
Cunqueiro vy cols., 2003), la adhesién al tratamiento (Garcia y cols., 2014) y las variables
psicosociales. Se le ha dado mucha importancia a la depresidn, conceptualizandose
como un factor de riesgo para una baja CVRS fisica y mental (Garcia y cols., 2014), pero
actualmente también estan cobrando protagonismo la sintomatologia ansiosa, la

experiencia de estrés y el apoyo social (Garcia y cols., 2014; Rebollo y cols., 2014).

3.2. Apoyo social.

Existen muchas definiciones de apoyo social, casi tantas como autores que han
trabajado en el tema. No obstante, en términos generales, parece que hay un cierto
acuerdo en que éste consiste en la obtencién por parte del sujeto de recursos
(materiales, cognitivos y/o afectivos) a partir de su interaccién con las demas personas o
“fuentes” de apoyo (familia, amigos, pareja, colaboradores, vecinos profesionales,
grupos de autoayuda, etc.). Estos recursos permiten al individuo aminorar la percepcién
amenazante de una situacion potencialmente peligrosa, enfrentarse con mas
competencia a situaciones estresantes (pérdida de personas queridas, trabajo,
enfermedad) y tener menos consecuencias negativas sobre la salud y/o bienestar

general, una vez que el acontecimiento estresante se ha producido (p. ej., recuperarse
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de una enfermedad). Dicho en otros términos, el apoyo social puede tener cabida en los
tres momentos o fases del proceso de la enfermedad: prevencién, afrontamiento, y

recuperacion (Pérez-Garcia, 1999).

El apoyo social ha sido considerado un generador de beneficios generales para la
salud (Tavallaii y cols., 2009), mediando los efectos del estrés sobre la salud (Pérez-
Garcia, 1999). Es un fuerte predictor de todas las medidas de ajuste en las
enfermedades (Symister, 2011), correlacionado con el aumento de la calidad de vida y

una mayor satisfaccion con el cuidado médico.

Dentro del apoyo social es fundamental el papel de la familia (Jiang y cols.,
2014). El apoyo social mas estudiado en relacién con la salud ha sido el proporcionado
por la existencia de una pareja estable. Ya en los afios 50, Kraus y Lilienfeld (1959)
concluyeron que las personas casadas experimentaban una tasa de mortalidad menor
que las personas solteras, viudas o divorciadas de cualquier edad, sexo o raza. En
pacientes en HD el apoyo social percibido por parte de la pareja se relaciona con la

satisfaccion marital y un aumento de la calidad de vida del paciente (Jiang y cols., 2014).

También se ha investigado el papel de los grupos de apoyo, especialmente en las
enfermedades crénicas. Algunos de estos grupos son iniciados por un terapeuta, y en
algunos casos son gestionados por los pacientes. Estos grupos discuten problemas de
interés comun, que surgen como consecuencia de la enfermedad. A veces proporcionan
informacion especifica sobre cémo otros han afrontado con éxito la enfermedad, al
tiempo que proporcionan una oportunidad para compartir sus respuestas emocionales
con otras personas que tienen los mismos problemas. La efectividad de los grupos de
apoyo como estrategia de intervencién ha sido puesta de manifiesto en diferentes
ambitos. En la ERC se ha demostrado que los grupos de apoyo mejoran la depresién, la
autoeficacia y la calidad de vida (Lii, Tsay y Wang, 2007; Khalil y Abed, 2014). Estos datos
sugieren la necesidad de fortalecer la red social en el interior de las unidades de
hemodialisis, tanto entre los pacientes como entre sus familiares (Khalil y cols., 2014).
Actualmente se estan consolidando los grupos de apoyo de pacientes renales a través

de las redes sociales por Internet (Muhammad, Allan, Ali, Bonacina y Adams, 2014).
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Otra linea de investigacion se ha centrado en el estudio de la relevancia del
apoyo social en la recuperaciéon de la enfermedad. El apoyo social afecta al
cumplimiento del tratamiento por parte del paciente. Es decir, cuanto mayor es el
apoyo social percibido, mayor es la adhesién al tratamiento y mayor es la utilizacion de
los servicios médicos (Kimmel, 2001, Untas y cols., 2011). Cuando el paciente tiene
menor apoyo social tiene una menor percepcion de los efectos negativos de la
enfermedad, asociandose independientemente con un aumento de la mortalidad de los
pacientes tratados con HD (Kimmel y cols., 1998). Un estudio, realizado con una
muestra internacional, muestra que el apoyo social se asocia con la mortalidad,
adherencia, nutricién y con calidad de vida fisica de los pacientes en HD (Untas y cols.,
2011). Asi mismo, se ha comprobado que la adherencia a los programas de tratamiento

se incrementa mejorando el apoyo social (Pérez-Garcia, 1999).

Hay bastantes investigaciones que sugieren que el apoyo social juega un papel
importante en la morbilidad y mortalidad de diferentes enfermedades. En la ERC, en
concreto, se ha encontrado una asociacién entre la percepcion de apoyo social por
parte del paciente y la supervivencia de éste, es decir cuanto mas apoyo social, mas
afos de vida (Huertas y cols., 2014; Jiang y cols., 2014). Ya en 1998, Kimmel y cols.
indicaron que la percepciéon de apoyo social constituye un predictor de supervivencia,
encontrandose estos resultados en enfermos renales incluso cuando hay variaciones en
la edad, en la gravedad de las enfermedades comérbidas, en el nivel de albémina sérica
o en el tipo de dialisis. La mortalidad del enfermo renal es mayor cuando los pacientes
informan que su salud interfiere en sus actividades sociales, su enfermedad se siente

como una carga, y no estan satisfechos con su apoyo familiar (Jiang y cols., 2014).

También hay investigaciones que demuestran que el apoyo social correlaciona
con los sintomas depresivos (Kimmel, 2001; Huertas y cols., 2014), e incluso llega a
predecir estos sintomas (Symister, 2011). Estudios con enfermos en dialisis muestran
una intercorrelacion entre la percepciéon de apoyo sociofamiliar, la percepcién que el
paciente tiene de su enfermedad, los niveles de depresién y la satisfaccién con la vida.
Ademads, se ha probado el efecto positivo del apoyo social para prevenir la depresion

(Pérez-Garcia, 1999).
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3.3. Autoeficacia

El constructo de autoeficacia, introducido por Bandura en 1977, representa un
aspecto nuclear de la teoria social cognitiva. De acuerdo con esta teorfa, la motivacién
humana y la conducta estan reguladas por el pensamiento, y en las mismas estarian
involucradas distintos tipos de expectativas: a) Las expectativas de la situacién, en las
que las consecuencias son producidas por eventos ambientales independientes de la
accién personal, b) Las expectativas de resultado, que se refieren a las creencias sobre
los resultados que puede producir una determinada conducta, y c) Las expectativas de
autoeficacia o autoeficacia percibida, que se refieren a las creencias que tiene una
persona sobre el grado en que posee las capacidades o habilidades necesarias para

desempefar aquellas acciones que conducen a los resultados deseados (Bandura,

1994).

De acuerdo con la teoria y la investigacion, la autoeficacia influye en como la
gente siente, piensa y actla. Respecto a los sentimientos, un bajo sentido de
autoeficacia esta asociado con depresiéon en enfermos renales. Hay estudios que
evidencian que la autoeficacia y la depresidn suelen ser predictores de la calidad de vida
en el paciente renal (Contreras y cols., 2008). Cuando el paciente renal tiene sintomas
depresivos es menor la probabilidad de que cumpla con las restricciones de liquidos y
dietéticas necesarias en dialisis (Ansy, Alpert, Kaki y Tandy, 2013). Estos datos apoyarian
la teoria de Bandura de que la autoeficacia percibida es un factor cognitivo asociado con

el desarrollo de los sintomas depresivos.

Las creencias de autoeficacia influyen también en el pensamiento de las
personas (autovaloraciones) y en su grado de optimismo o pesimismo. Ademas, la
creencia de autoeficacia influye en cémo se actua, en los cursos de accién que se eligen
para lograr las metas que se plantean y en el compromiso con éstas. La autoeficacia se
ha incluido entre los recursos personales que favorecen las conductas de salud (Costa,
Cantarell, Parramon y Serdn, 2014). La autoeficacia esta relacionada con los cuidados
que el paciente renal se proporciona; un paciente con una alta autoeficacia tiene mas
confianza en su capacidad para participar en comportamientos de promocién de la

salud (Rahimi, Gharib, Beyramijam y Nasari, 2014). Por lo tanto, la autoeficacia también
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se ha relacionado con la adherencia al tratamiento (Alvarez y Barra, 2010), los ingresos
hospitalarios y el nimero de sesiones de HD. En resumen, parece que los pacientes con
mayores niveles de autoeficacia participan mas en actividades de auto-cuidado y

muestran mas adhesion al tratamiento.

Ademas, los niveles de autoeficacia pueden aumentar o reducir la motivacion.
Las personas con alta autoeficacia invierten mas esfuerzo, son mas persistentes y
mantienen un mayor compromiso con sus metas; frente a las personas con menor
autoeficacia que encuentran mas dificultades en la realizacién de sus metas. Por ello, la
autoeficacia puede contribuir a que los pacientes en HD lleven a cabo los cambios
necesarios en su estilo de vida e incorporen nuevas conductas (Alvarez y Barra, 2010),
asi como que estas nuevas conductas se consoliden a lo largo de su vida. Ademas, un
alto nivel de autoeficacia facilita el procesamiento de la informacién y el desempefio

cognitivo en distintos contextos.

Aun son pocas las investigaciones que han analizado el papel de la autoeficacia
en la ERC. Hay que partir de la base de que el paciente renal tiene problemas fisicos y
funcionales, recibe un tratamiento por el cual esta expuesto a constantes amenazas
potenciales, tales como complicaciones derivadas de la dialisis, incertidumbre sobre su
futuro, tiempo dedicado a la didlisis, cambios ocasionados por el tratamiento, etc., por
lo que se enfrentan constantemente a la percepcién de falta de control sobre las
situaciones que estan viviendo. Por todo esto, dado que la nocién de autoeficacia se
asocia a un mecanismo de afrontamiento activo, el entrenamiento en autoeficacia

deberia ser un componente en la intervencién psicolédgica de estos pacientes.

3.4. Optimismo disposicional

El optimismo disposicional es definido por Scheier y Carver (1987) como la
expectativa o creencia estable, generalizada, de que en la vida ocurriran cosas positivas.
Esta definicién se enmarca en el modelo de autorregulacion de la conducta de Carver y
Scheier (1981) que asume que, cuando surgen dificultades, las expectativas favorables

incrementan los esfuerzos de las personas para alcanzar los objetivos, y las expectativas
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desfavorables reducen tales esfuerzos, a veces hasta el punto de desentenderse

totalmente de la tarea (Carver y Scheier, 1998).

En relacion con el estrés, a partir de la teoria de Lazarus y Folkman (1984) sobre
los procesos de afrontamiento o coping, distintas investigaciones han analizado el papel
del optimismo en relacién con la salud fisica y el estrés. En general, parece que, en los
optimistas, los procesos de valoracién sobre un suceso estresante se activan mas
rapidamente. En el caso concreto de la salud, se ha encontrado que los optimistas
aceptan antes la posible amenaza que un determinado acontecimiento puede tener
para la salud (Scheier y Carver, 1992). De hecho, la mayoria de las investigaciones
parecen concluir que la accién del optimismo sobre la salud se efect(ia a través de los
procesos de afrontamiento, es decir, es posible que el optimismo actle a través de la
puesta en marcha de estrategias mas adecuadas cuando existe una amenaza para la
salud. Segun estas investigaciones, el optimismo se asocia en mayor medida con la
utilizaciéon de un afrontamiento activo, es decir, con las estrategias que tratan de incidir
directamente en las fuentes de estrés (Chico, 2002; Martinez-Correa, Reyes del Paso,
Garcia-Leén y Gonzalez-Jarefio, 2006; Costa y cols., 2014). Algunas investigaciones
muestran que, en situaciones controlables, las personas optimistas realizan un
afrontamiento centrado en el problema. Es decir, estas personas suelen manifestar una
predisposicion activa hacia los problemas, evaludndolos a partir de la idea de que va a

poder solucionarlos (Augusto Landa, Aguilar-Luzén y Salguero de Ugarte, 2008).

Por otra parte, las personas optimistas utilizan estrategias mas emocionales,
como la acomodacién y aceptacién de la situacion, en situaciones mas incontrolables,
facilitando el ajuste a una gran cantidad de dificultades. Esto Gltimo es lo que sucede en
el padecimiento de una enfermedad crénica. Por Ultimo, se ha encontrado que los
optimistas suelen usar la estrategia de bisqueda de apoyo social, eficaz para amortiguar
los efectos nocivos del estrés. En esta linea, Symister y Friend (2003) realizaron un
estudio pionero con pacientes renales, en el que demostraron que el apoyo social se
asocia con una alta autoestima y un mayor optimismo, estando ambos relacionados con

una disminucién de los sintomas depresivos.
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El optimismo es considerado un factor protector ante los problemas de salud. A
nivel personal, un perfil optimista se asocia a una menor manifestacién a largo plazo de
sintomatologia ansiosa-depresiva, y mayores indices de salud general percibida en
pacientes con ERC en tratamiento de HD (Costa y cols., 2014; Morales y cols, 2011). Por
otra parte, el pesimismo se ha asociado con un mayor nimero de ingresos hospitalarios,
independientemente de la edad, el tiempo en dilisis y el grado de comorbilidad de los
pacientes (Morales y cols., 2011). El optimismo disposicional también aparece
relacionado con mayores niveles de satisfaccion vital en pacientes con ERC (Lin, Chiang,
Li y Liu, 2010). Segin estos resultados, el optimismo facilitaria la generacién de
respuestas cognitivas y conductuales dirigidas a reducir el estrés, modificando de forma

adaptativa la percepcion del acontecimiento que resulta estresante.

También se han realizado estudios que analizan la relacién entre
optimismo/pesimismo  disposicional 'y sintomatologia fisica  autoinformada,
encontrandose que los sujetos optimistas informan haber experimentado un menor
namero de sintomas fisicos en el Gltimo afio, en comparacién con los pesimistas

(Martinez-Correa y cols., 2006; Remor, Amoréds y Carrobles, 2006).

Ademas, el optimismo disposicional estd positivamente relacionado con las
estrategias de afrontamiento que promueven habitos saludables de salud (Costa y cols.,
2014), lo que puede ser importante en la ERC, ya que el paciente debe ser capaz de
realizar una dieta restrictiva, mostrar buena adherencia al tratamiento farmacolégico o

acudir regularmente a la hemodialisis.

3.5. Depresion

La depresion es un trastorno que se presenta como un estado de &nimo
deprimido, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o baja autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, baja energia, falta de concentracién, etc. Estos
problemas pueden convertirse en crénicos o recurrentes y conducir a una disminucién
sustancial de la capacidad de una persona para hacerse cargo de sus responsabilidades
cotidianas. En el peor de los casos, la depresion puede conducir al suicidio, una tragica

fatalidad asociada a la pérdida de alrededor de 850.000 vidas cada afio en el mundo. La
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Organizacién Mundial de la Salud (OMS), estima que para el 2020 la depresién se

convertira en la segunda causa de discapacidad a nivel mundial.

La depresién tiene una alta incidencia en los pacientes con ERC (Chilcot,
Wellsted, Da Silva y Farrington, 2008; Rebollo y cols., 2014) y esta involucrada en el
deterioro de la calidad de vida de los pacientes dializados (Esquivel y cols., 2009; Seica y
cols., 2009; Garcia y cols., 2014; Rebollo y cols., 2014). La prevalencia de la depresién
oscila entre el 25,8% vy el 68,1% de los pacientes en dialisis (Garcia y cols., 2014). La
etiologia de la depresion en enfermos renales se asocia normalmente con las numerosas
pérdidas que tiene el paciente: perdida de la funcién renal, del bienestar, de su lugar en
la familia y en el trabajo, de tiempo, de recursos financieros y de la funcién sexual. Todo
esto ocasiona alteraciones importantes en los estilos de vida (incluyendo restricciones

en la dieta y en la ingesta de liquidos) (Kimmel, 2001).

Cuando la depresion ocurre en el contexto de otra enfermedad médica o
psiquiatrica suele ser ademas mas resistente al tratamiento (Kimmel, Cohen y Weisbord,
2008; Kimmel, Cohen y Peterson, 2008). De esta forma, la depresién presenta mayor
prevalencia y es mas resistente al tratamiento en el paciente renal en dialisis que en la

poblacién en general (Agganis y cols., 2010).

Una particularidad de la ERC es que existe un solapamiento entre sus sintomas y
los de la depresién (Paez y cols., 2009). Los sintomas depresivos pueden ser divididos en
cognitivos y somaticos. Para hacer un diagnostico de la depresion tienen que aparecer
varios sintomas, que representan un cambio duradero con respecto a la conducta
habitual del paciente. Los sintomas cognitivos como la desesperanza e impotencia,
sentimientos de culpa, inutilidad, baja autoestima, la perdida de interés en la vida y en
el placer, pensamientos recurrentes de muerte o ideacién suicida, son cruciales para
diferenciar la sintomatologia de la depresion de los sintomas derivados de los
problemas urémicos, ya que los sintomas mas de tipo somatico (alteraciones del suefio,
alteraciones del apetito o el peso, problemas de concentracion, psicomotricidad,
agitacion y fatiga), pueden ser secundarios a los altos niveles de uremia. Estos sintomas

urémicos si no son bien tratados pueden ser una causa de la depresién. Por ello, se debe
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emplear para el diagnostico de la depresion en enfermos renales instrumentos que den

un mayor peso a los sintomas cognitivos.

Se ha encontrado un efecto directo entre depresion vy las ideas suicidas en la ERC
(Chen y cols., 2010); la depresidon aumenta un 84% la probabilidad de suicidio. Los
pacientes renales sometidos a HD pueden cometer suicidio muy facilmente, por medio
del incumplimiento del tratamiento o por la manipulacién de los accesos vasculares. En
los primeros estudios realizados sobre este tema se encontr6 una alta tasa, pero en
posteriores estudios no se ha corroborado este resultado, que pudo ser debido a los

cambios en las terapias o a los sesgos en la seleccion de los pacientes (Kimmel, 2001;

Chen y cols., 2010).

En cuanto a la retirada voluntaria del tratamiento de HD por parte del paciente,
es mas frecuente en pacientes mayores, en jovenes diabéticos (frente a los no
diabéticos), en pacientes con trastornos degenerativos, en tratamiento con dialisis
peritoneal intermitente y en pacientes que vivian en residencias asistidas. Las razones
mas frecuentes de la discontinuidad de la diélisis han sido una calidad de vida
inaceptable para el paciente, complicaciones agudas, demencia, accidente cerebro-
vascular y cancer (Sanchez, 2013). No hay datos de los resultados de las intervenciones

psicolégicas sobre la tasa de retirada del tratamiento.

Revisando la literatura publicada sobre la depresién en pacientes con ERC en

tratamiento sustitutivo de dialisis, se ha encontrado que:

- La depresioén se conceptualiza como un factor para una baja CVRS (Garcia y cols., 2014;

Rebollo y cols., 2014).

-Los pacientes con depresién perciben que reciben un menor apoyo social (Huertas y

cols., 2014).

-La depresién se ha asociado con un mayor nimero de enfermedades comérbidas y un

bajo indice de masa muscular (Cheny cols., 2010).

-La depresion afecta a la adherencia al tratamiento (Paez, 2009; Huertas y cols., 2014).
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-La depresion contribuye al riesgo de mortalidad (Diefenthaeler, Wagner, Poli y

Zimmermann, 2010).

3.6. Ansiedad

La ansiedad, como estado emotivo y respuesta que surge cuando uno se halla
expuesto a situaciones que impliquen peligro o amenaza, es una experiencia universal y
cotidiana para todo ser humano. Es, ademas, una conducta que cumple una funcién
esencialmente adaptativa. Ahora bien, la ansiedad puede ser también una conducta
patolégica, cuando, por la continuidad de las respuestas o la excesiva intensidad de las

mismas, no se logra establecer el equilibrio entre el sujeto y las situaciones a las que se

esta expuesto.

La ansiedad suele estar presente en los pacientes con ERC debido a la continua
incertidumbre con la que viven, provocada la mayoria de las veces por accidentes
frecuentes o por el temor a los mismos (funcionamiento de la maquina de dialisis,
complicaciones orgdnicas), por cualquier cambio que suponga un ruptura con lo
cotidiano (cambios de nefrélogo, cambios en las maquinas de dialisis, etc.), y por el
miedo a perder el control en la vida. La ansiedad es un problema comdn en el paciente
renal que esta presente desde el inicio del tratamiento de HD (Paez y cols., 2009), y que
muestra una prevalencia por encima del 30% (Garcia y cols., 2014). Es conocida la alta
comorbilidad entre ansiedad y depresion en pacientes renales crénicos (Patel, Sachan,
Nischal y Surendra, 2012). Anteriormente, la ansiedad ha sido infravalorada al ir
asociada a cuadros depresivos. Actualmente, esta aumentado la investigacion de sus

efectos en la ERC (Garcia y cols., 2014).

Las manifestaciones de la Ansiedad aparecen a nivel afectivo, somatico,
conductual y cognitivo. Cuando se dan a nivel somatico (tensién muscular,
hiperactivaciéon simpética) por largos periodos de tiempo, puede favorecer
complicaciones como la hipertension (Player y Peterson, 2011). Los sintomas de
ansiedad se han confundido con los sintomas fisicos de la ERC (Paez y cols., 2009). Por
ello, existe la necesidad de su evaluacion centrada en los sintomas cognitivos propios

del estado o trastorno de ansiedad.
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Revisando la bibliografia en enfermos renales, la ansiedad se asocia a la
disminucién de la calidad de vida (Kring y Crane, 2009; Garcia y cols., 2014), y de la
adherencia al tratamiento de diélisis (Garcia y cols., 2013). Cukor y cols. (2008) han
argumentado la importancia de implantar estrategias para mejorar el diagnéstico de los
trastornos de ansiedad, ya que mejorarian la calidad de vida y los resultados médicos de

los pacientes.
3.7. Estrategias de Afrontamiento

En la actualidad las enfermedades crénicas, como la ERC, son consideradas
fuentes generadoras de estrés, ya que implican un proceso de deterioro continuo y
constante de varios afos, afectan la calidad de vida de la persona y originan nuevas
exigencias. El afrontamiento que se haga de esta condicion es vital para poder anticipar
el impacto de la enfermedad, ya que éste puede mediar, aminorar y/o amortiguar los

efectos del estrés y las demandas de la enfermedad.

Segun la teoria transaccional del estrés y afrontamiento propuesta por Lazarus
(Lazarus, 1966; Lazarus y cols., 1984), el afrontamiento se define como aquellos
esfuerzos cognitivos y conductuales, constantemente cambiantes, desarrollados para
manejar las exigencias especificas externas y/o internas que son evaluadas como
excedentes o desbordantes respecto a los recursos del individuo. Las estrategias de
afrontamiento son los procesos concretos que se usan en los diferentes contextos y
pueden cambiar en funcién de la situacion presente en cada momento. En relacion con
los estilos de afrontamiento, éstos se definen como las formas personales que suelen
usarse con mas frecuencia para abordar las distintas situaciones. Es un equivalente al
concepto de rasgo, siendo la estrategia el equivalente al concepto de estado. Existe
pues una relacion entre los estilos y las estrategias de afrontamiento, y a cada estilo le

corresponden unas determinadas estrategias de afrontamiento.

Desde la concepcién de Lazarus, se sefala que las estrategias pueden servir,
principalmente, para dos fines: alterar el problema que causa el estrés o regular la
respuesta emocional ante el mismo. De esta forma, se habla también de afrontamiento

centrado en el problema y de afrontamiento centrado en la emocién. El afrontamiento
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centrado en el problema se refiere a los intentos del sujeto por controlar las situaciones
problematicas que se le plantean a través de alguna accién directa, tomando decisiones
y actuando, buscando informacion para resolver la situacién, etc. El afrontamiento
centrado en la emocién, por el contrario, se utiliza para controlar y reducir las
emociones negativas consecuentes al estrés. En este estilo se incluyen estrategias tales
como evitacién, minimizacion, distanciamiento, atencion selectiva, comparaciones
positivas, extraccién de valores positivos, regulacion afectiva, descarga emocional,

aceptacion, reevaluacién de la situacion, etc.

En general, el afrontamiento centrado en el problema se ha relacionado con una
mejor salud tanto fisica como mental. Por su parte, parece que las estrategias dirigidas a
la emocion constituyen un mecanismo sano de adaptacion funcional cuando, desde una
valoracién racional y ajustada, se acepta y asume que hay situaciones y conflictos que
no son resolubles y reversibles. De esta manera, la predileccion por el estilo enfocado en
la emocién responderia a la percepcién de menores niveles de control sobre la situacion
(como ocurre en muchas situaciones que son parte de la vivencia de la enfermedad
crénica). Dicho afrontamiento llevaria a la persona a desplegar sus recursos para regular
sus sentimientos, de tal forma que este estilo mantendria la esperanza y sostendria la
autoestima. Por ello, limitarse al uso de un estilo centrado en el problema no hace mas
que acumular sentimientos de frustracion e impotencia en los pacientes, mientras que
el uso mixto (centrados en la emocién y luego en el problema) parece tener mayores
beneficios (Shinde y Patil, 2014). Segtin estudios realizados en pacientes en HD, aquellos
gue llevan mas tiempo recibiendo este tratamiento obtienen puntuaciones altas tanto
en estrategias de afrontamiento centradas en el problema, como en estrategias
focalizadas en el manejo de las emociones. El paciente en HD utiliza pues

indistintamente las diferentes estrategias de afrontamiento (Shinde y cols., 2014).

Varias investigaciones ha encontrado que el tipo de estrategias de afrontamiento
que utiliza el paciente renal puede predecir la CVRS y la adherencia al tratamiento
(Costa y cols., 2014). Los pacientes que sobrellevan peor su enfermedad suelen utilizar
estrategias de afrontamiento no demasiado funcionales, orientadas a la aceptacién

pasiva. Estas personas son mas vulnerables para sobrellevar el tratamiento y sus
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consecuencias, viviendo la enfermedad y su tratamiento con mas emociones dolorosas,
y teniendo mayor riesgo de depresion, peor salud mental, y menor adherencia al
tratamiento (Ruiz, Basabe y Caracho; 2013). Algunos estudios han concluido que el
estilo de afrontamiento mas utilizado por el paciente renal es el afrontamiento centrado
en el problema (Ruiz y cols., 2013. Shinde y cols., 2014), siendo las estrategias mas
usadas la busqueda de informacion, resolucién de problemas, reestructuracién cognitiva
(Ruiz y cols., 2013), y reevaluaciéon positiva que incluye la fe y la oracién (Ahmad y Al
Nazly, 2014). Estos pacientes estdn mas involucrados en su tratamiento, siguiendo
mejor las prescripciones médicas. Segln estas investigaciones, el afrontamiento
centrado en el problema predice el aumento de la CVRS, y el afrontamiento centrado en
la emocién predice peor CVRS, sobre todo en su componente mental, ademas de

asociarse con sintomas depresivos (Ruiz y cols., 2013).

3.8. Dolor

El dolor es un sintoma comun en las salas de dialisis, tiene una alta frecuencia y
una intensidad que oscila entre leve a moderada (Rodriguez, Herndndez, Gutiérrez, Juan
y Calls, 2007). También es un factor que limita ciertas actividades de la vida diaria. Es
necesaria la investigacion para identificar los factores contextuales que influyen en el
tratamiento del dolor, e identificar los obstaculos para su gestion eficaz. Ademas, no se
puede obviar que los pacientes en HD son cada vez méas mayores, a menudo sufren
depresion y cognitivamente pueden estar deteriorados, aumentando el riesgo de un

control del dolor mas ineficaz (Williams y cols., 2008)

El sistema cardiovascular, especialmente el nivel de presidn arterial (PA), modula
el procesamiento central del dolor, constituyendo una importante fuente de influencias
antinociceptivas (Bruehl y Chung, 2004). La experiencia subjetiva del dolor esta
inversamente relacionada con los niveles de PA (Bruehl y Chung, 2004; Duschek, Heiss,
Buechner y Schandry, 2009), de modo que los pacientes con hipertensién arterial
perciben menos dolor y presentan una menor sensibilidad a éste que los individuos
normotensos, fendmeno conocido como hipoalgesia inducida por hipertensién (Rau y
Elbert, 2001). La percepcién del dolor también esti reducida en personas sanas con

niveles de PA moderadamente incrementados (Bruehl y Chung, 2004). Por el contrario,
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las personas con hipotensién arterial tienen mayor sensibilidad y una percepcién del
dolor incrementada con respecto a sujetos normotensos (Duschek, Schwarzkopf y
Schandry, 2008; Duschek, Dintel, Schandry y Reyes del Paso, 2009). Asimismo, las

manipulaciones que elevan la PA conducen a reducciones en la respuesta de dolor

(Duschek y cols., 2009).

Epidemiolégicamente, algunos estudios muestran que los niveles altos de PA
protegen contra el dolor crénico, como los dolores de cabeza (Hagen y cols., 2002) o
musculo-esqueléticos (Hagen y cols., 2005). En el dambito clinico, el dolor de pecho
experimentado durante el ejercicio fisico esta inversamente relacionado con los niveles
de PA (Ditto, D"Antono y Dupuis, 2007), al igual que ocurre con el dolor posquirurgico
(France y Katz, 1999). El reflejo barorreceptor es el principal mecanismo para el control
a corto plazo de la PA y una importante fuente de regulacién autonémica
cardiovascular, siendo el efecto inhibitorio que ejerce a nivel central uno de los
mecanismos mediadores fundamentales para explicar el efecto antinoceptivo de los
incrementos en PA (Bruehl y Chung, 2004; Rau y cols., 2001; Reyes del Paso, Garrido,
Pulgar, Martin-Vazquez y Duschek, 2010; Reyes del Paso, Garrido, Pulgar y Duschek,

2011).

La HD puede ser un contexto favorable para el estudio de las relaciones entre PA
y dolor. En primer lugar, la reduccién en el volumen de liquido corporal que se produce
durante la HD podria asociarse a una reduccién de la PA, lo que permitiria una
evaluacion mas directa de la relacién entre PA y dolor. En segundo lugar, la ERC esta
asociada a alteraciones autonémicas cardiovasculares, siendo éstas a su vez modificadas
por el proceso de la HD (Tong y Hov, 2007). Esta alteracién autonémica podria afectar al
sistema aferente de inhibicién del dolor cardiovascular. En tercer lugar, algunos estudios
muestran que la HD produce una mejora aguda en los déficits cognitivos presentes en la
enfermedad renal crénica, lo que podria optimizar los procesos psicofisiolégicos
implicados en la percepcion del dolor y en las relaciones entre PA y dolor (Morales y
cols., 2008). Por Ultimo, dada la larga duracion del procedimiento (sobre cuatro horas),
la HD proporciona una larga linea base que puede facilitar la habituacién de las variables

psicologicas relacionas con el estrés (p. ej., interacciones sociales o actividad previa),
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ayudando a la reduccién de los efectos que interfieren sobre la relacién entre la PAy el
dolor. A este respecto, la importancia de obtener medidas fiables en reposo de la
actividad cardiovascular ha sido enfatizada desde antiguo en la literatura psicofisiolégica
(Hastrup, 1986). Estos estudios sugieren la importancia de utilizar periodos de linea base
apropiados antes de registrar los parametros fisiolégicos, y se recomienda que sean lo
suficientemente largos (no menores de 15 min) (Hastrup, 1986). El procedimiento de HD

supera sobradamente este requisito.
3.9. Sintomas somaticos.

En pacientes en HD la mayoria de los sintomas se explican por mecanismos
etiopatogénicos bien establecidos como, por ejemplo, astenia, inducida por anemia;
anorexia y nauseas por dosis insuficientes de dialisis; disnea por sobrecarga de volumen;
o purito por hiperparatiroidismo severo (Valderrabano, 1999). No obstante, muchos
pacientes adecuadamente dializados, con buenos niveles de hematocrito y un buen
control bioquimico contindian presentando molestias fisicas «residuales» que afectan a
su bienestar, para las que no se encuentra una etiologia clara (Alvarez-Ude y cols., 2001)
y que no responden adecuadamente a los tratamientos prescritos (Valderrabano, 2008).
El paciente se ve sometido a un severo deterioro fisico: suele presentar insomnio, fatiga,
pérdida de movilidad, cansancio, palidez, hinchazén de pies y tobillos y una percepcién
de mal sabor en la boca debida a la falta de eliminacion de desechos (Barrios y cols.,
2004). Todo ello genera un sentimiento de limitacion en la vida diaria, y que se
experimenten sintomas de minusvalia, incapacidad e indefensién (Castillo y Arocha,
2001), efectos todos ellos que redundan en la percepcién de su capacidad, lo que tiene
importantes implicaciones para el tratamiento psicolégico de esta enfermedad. La
relevancia asignada al deterioro fisico del enfermo renal se puede ilustrar en la gran
proliferacion de literatura sobre la CVRS (Yarlas y cols., 2011; Garcia y cols., 2014;
Rebollo y cols., 2014), que muestra como los problemas fisicos del enfermo renal
modulan significativamente las valoraciones que realiza de su condicién y capacidad
adaptativa. Dentro de este contexto, existen pocos estudios que hayan analizado la
prevalencia de los distintos tipos de sintomas fisicos en pacientes de hemodialisis, asi

como la posible relevancia de los factores psicoldgico-emocionales en su determinacién
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(Weisbord y cols., 2010). Ello conduce a una infravaloracién y tratamiento deficiente de

esta sintomatologia.

V.

JUSTIFICACION Y

OBJETIVOS.
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4.1. Justificacion y objetivo principal.

El objetivo principal de este trabajo es valorar la interferencia que produce la
ERC en el funcionamiento cotidiano del paciente en dilisis. Para ello se evaluara la
CVRS, la prevalencia de distintos tipos de sintomas sométicos y la sensibilidad al dolor.
Asimismo, se analizard la asociacion y capacidad predictiva de algunas variables
psicolégicas y sociales (apoyo social, autoeficacia, optimismo disposicional, depresién,
ansiedad y estrategias de afrontamiento) sobre la CVRS y los sintomas somaticos
informados por los pacientes. Por Ultimo, dentro de este apartado, se comparara la
capacidad predictiva relativa de los sintomas somaéticos y el estado de animo (depresion

y ansiedad) sobre la CVRS en pacientes en HD.

En las Ultimas décadas ha aumentado considerablemente el nimero de
pacientes con ERC. Paralelamente se ha producido un gran avance médico en las
técnicas de dialisis. No obstante, la ERCy los tratamientos dialiticos siguen ocasionando
cambios a nivel fisico, psicolégico y social en los pacientes (Rebollo, Gonzalez, Bobes,
Saiz y Ortega, 2000; Rebollo y cols., 2014). En este contexto es relevante la aportacion
que puede realizar la Psicologia de la Salud para la atencién integral del paciente en HD,
identificando las variables psicoldgicas y sociales que puedan mediar en la calidad de
vida, sintomatologia y dolor en el paciente renal. Para este estudio se han seleccionado
variables psicolégicas y sociales que se encuentran asociadas en la literatura cientifica al

bienestar subjetivo (Pérez y cols., 2011).

El conocimiento que pueden aportar los resultados de los estudios propuestos
(ver seguidamente) puede ser de relevancia a la hora de disefar posibles intervenciones
psicologicas centradas en el aumento de la calidad de vida, la reduccién de la
sintomatologia somatica y el dolor en el enfermo renal en dilisis. Ademas, puede servir
para explicar parte de los sintomas fisicos sin etiologia clara que muestra el paciente

renal.
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4.2. Objetivos especificos e hipétesis.

Para conseguir el objetivo principal, el trabajo de esta tesis doctoral se ha
dividido en diferentes objetivos especificos. Cada objetivo se corresponde con un
estudio empirico publicado en la revista Nefrologia. Esta revista esta editada por la
Sociedad Espafiola de Nefrologia, esta incluida en la base de datos JCR y dispone de
ediciones en espafiol e inglés de acceso libre. Los objetivos e hipétesis han sido los

siguientes:

Objetivo 1:

Valorar la CVRS de los pacientes en HD, asi como evaluar su asociacién con algunas
variables psicolégicas y sociales (apoyo social, autoeficacia, optimismo disposicional,
depresion, ansiedad y estrategias de afrontamiento). Este objetivo se divide en dos

objetivos secundarios:

Evaluar las diferentes dimensiones de la CVRS (funcion fisica, salud general,
funcién social, etc.) en pacientes en HD en comparacién con la poblacién sana (segtin los
datos de referencia en poblacion espanola del cuestionario SF-36).

Analizar la asociacién (y capacidad predictiva mediante anélisis de regresién)
entre las variables psicolégicas y sociales anteriormente mencionadas y la CVRS en

pacientes en HD.

Se espera encontrar niveles reducidos de CVRS en pacientes con ERC en comparacion
con la muestra de estandarizacién del instrumento usado (SF-36) y que las variables
psicoldgicas y sociales se asocien significativamente con la CVRS. Especificamente,
hipotetizamos que la depresion, ansiedad y las estrategias de afrontamiento pasivas se
asocien a niveles reducidos de CVRS, mientras que el optimismo, apoyo social,
autoeficacia y las estrategias de afrontamiento activas se asocien con mayores niveles

de CVRS.
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Objetivo 2:

Evaluar la prevalencia de distintos tipos de sintomas sométicos en pacientes en HD y
analizar su asociacién con algunas variables psicolégicas y sociales (ansiedad, depresién,
apoyo social, autoeficacia y estrategias de afrontamiento). Este objetivo se divide en dos

objetivos secundarios:

Evaluar la prevalencia de distintos tipos de sintomas sométicos autoinformados
(cardiovasculares, respiratorios, alérgicos, musculares, gastrointestinales, etc.) en
pacientes en HD en comparacién con un grupo control equiparado en las principales

variables sociodemograficas.

Analizar la asociaciéon y capacidad predictiva de las anteriores variables

psicolégicas y sociales sobre el informe de sintomas somaticos.

Se espera encontrar mayores niveles de sintomas somaticos autoinformados en
pacientes con ERC en comparacién con el grupo control y que las variables psicolégicas y
sociales se asocien significativamente con el informe de sintomas sométicos.
Especificamente, hipotetizamos que la depresion, ansiedad y las estrategias de
afrontamiento pasivas se asocien a niveles aumentados de sintomas sométicos mientras
que el optimismo, apoyo social, autoeficacia y las estrategias de afrontamiento activas

se asocian con menores niveles de sintomas somaticos.

Objetivo 3:

Comparar la capacidad predictiva relativa de los sintomas sométicos informados por el
paciente y su estado de animo (depresion y ansiedad) sobre la CVRS en pacientes en
dialisis. También se analizara la posible interaccién entre los sintomas somaticos y el

estado animo en la determinacion de la CVRS. Este objetivo se divide en dos objetivos

secundarios:

Analizar la asociacién y capacidad predictiva de los sintomas sométicos

autoinformados sobre la CVRS.
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Comparar la capacidad predictiva relativa de los sintomas somaticos y su estado

de animo (depresién y ansiedad) sobre la CVRS.

Se espera encontrar una asociacidén positiva entre el nUmero e intensidad de los
sintomas somaticos autoinformados y los niveles de CVRS. Asi mismo, después de
controlar el efecto de los sintomas somaticos, esperamos seguir obteniendo una
asociacion significativa entre el estado de animo (depresién y ansiedad) y la CVRS. De
esta forma, esperamos que los sintomas somaticos y el estado de animo (depresién y

ansiedad) puedan ser predictores independientes de la CVRS.

Objetivo 4:

Comparar los niveles de presion arterial (PA) y sensibilidad al dolor (umbral de dolor) y
la asociacién entre estas variables al inicio y final de la HD. Este objetivo se puede

subdividir en dos:

Analizar los cambios en PA y umbral de dolor desde el inicio al final de la HD.

Analizar la relacién entre PA y umbral de dolor al inicio y al final de la HD.

Para este objetivo hipotetizamos que se producirad una reduccién en la PA (debido a la
pérdida de volumen de liquido durante la HD) y en los umbrales del dolor al final de la
dialisis en comparacion con su inicio y que se obtendra una relacion positiva entre PA 'y

umbral del dolor, y que esta asociacion serd mayor al final que al inicio de la dialisis.
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V.

METODOLOGIA.
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1. Metodologia general.

En los diferentes estudios participaron de 16 a 52 pacientes con ERC en HD
procedentes del distrito sanitario de Jaén (Unidad de Hemodialisis del Hospital Médico
Quirdrgico, Diaverum Santa Catalina, Estudio de Salud NefroLinares y B. Braum Ubeda).
El tipo de didlisis recibida fue on line, con tres sesiones semanales de cuatro horas de
duracién (y una sesion extra para pacientes con sobrepeso). Los criterios de inclusién
fueron: edad igual o menor de 60 afos, llevar en tratamiento con dialisis mas de seis
meses, no haber padecido recientemente (Gltimos seis meses) situaciones clinicas
graves (ingresos hospitalarios prolongados, obstruccién reciente del acceso vascular) y
no padecer trastorno psiquiatrico o discapacidad intelectual. Estos criterios se
seleccionaron para asegurar una adecuada comprension de los instrumentos de
evaluacion utilizados, una mayor capacidad para mantener la atencién, y para reducir la
posibilidad de que el estado clinico del paciente pudiera interferir en los resultados. La
investigacion fue propuesta al 100 % de los pacientes disponibles en el distrito sanitario
que cumplian los criterios de inclusion. Antes de comenzar con la evaluacién los

pacientes firmaron un consentimiento informado.
Metodologia respecto a los tres primeros objetivos:

- Disefno: Estudio transversal con metodologia correlacional y anilisis de

regresion lineal multiple.

- Participantes: La muestra estuvo formada segin los estudios de 39 a 52
pacientes con ERC en HD, y en el estudio 3 participaron 30 personas sin enfermedad
relevante (grupo control). Ambos grupos estuvieron equiparados en las principales
variables sociodemograficas (género, edad y nivel de escolaridad). Se utiliz6 un menor
numero de participantes controles que enfermos en HD debido a que los participantes
controles sélo se utilizaron para las comparaciones de grupo respecto al informe de
sintomas somaticos, no para los andlisis de asociacién (correlaciones y andlisis de
regresion) que soélo fueron realizados con los enfermos en HD. Teniendo en cuenta los
requisitos del analisis de regresion al usar varios predictores, el tamafio del grupo es

mayor (algo no necesario para una comparacién de muestras independientes).
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- Instrumentos de evaluacion psicolégica:

Ademas de una entrevista semiestructurada para recoger informacién acerca de

variables sociodemograficas y clinicas, se utilizaron los siguientes cuestionarios:

Escala de Funcionamiento y Calidad de Vida SF-36 (Alonso, Prieto y Anto, 1995).
Este instrumento se utilizd para evaluar el impacto de la enfermedad en el
funcionamiento adaptativo. Consta de 36 items referentes a 8 niveles basicos de
funcionamiento: Funcién Fisica (autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger
pesos, etc.), Rol Fisico (trabajo y en otras actividades diarias), Dolor Corporal (intensidad
de dolor, en el que una menor puntuaciéon indica un mayor dolor), Salud General
(valoracién personal de la salud), Vitalidad (sentimiento de energia y vitalidad), Funcién
Social (vida social habitual), Rol Emocional (problemas emocionales) y Salud Mental
(depresion, ansiedad, control de la conducta y el afecto en general). La consistencia

interna de las distintas subescalas oscila entre 0,7 y 0,94.

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién (HAD) (Caro y Ibafiez, 1992). Esta
escala se utilizé para evaluar la ansiedad y la depresidon. Se ha seleccionado este
instrumento debido a que no tiene en cuenta los sintomas de tipo somético, por lo que
limita la posibilidad de que los sintomas propios de la enfermedad interfieran en las
puntuaciones. Consta de 14 items, referidos a sintomas de ansiedad (7) y depresién (7).
La escala tiene una elevada consistencia interna, con un coeficiente a de 0,82 para la

subescala de ansiedad y 0,84 para la subescala de depresion.

Escala de Preocupaciones y Autoeficacia de Barez (Barez, 2002). Se utilizé para
analizar las creencias que tienen los enfermos acerca de sus preocupaciones y
habilidades para manejar determinadas situaciones vitales relacionadas con la
enfermedad, la familia, el trabajo, la actividad social y las finanzas. Consta de 25 items y
se obtienen dos tipos de puntuacién, una relacionada con el grado de preocupacién por
las distintas situaciones planteadas y otra respecto al grado en que la persona se siente

capaz de afrontar esas situaciones (autoeficacia). La consistencia interna oscila entre

0,71y 0,86.
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Escala de Apoyo Social (AS-25) (Pulgar, 2010). Se utilizd para cuantificar la
disponibilidad de apoyo social. Consta de 25 items que se puntian de 1 a 4. La

consistencia interna del instrumento (coeficiente a de Cronbach) es de 0,87.

Test de Orientacion Vital Revisado (Otero, Luengo, Romero, Gémez y Castro,
1998). Este instrumento se utiliz6 para evaluar el optimismo disposicional. Esta
compuesto por 10 items con formato de respuesta tipo Likert. Tiene una fiabilidad test-

retest de 0,74 y una consistencia interna (coeficiente a) de 0,87.

Escala de Estrategias de Afrontamiento o Ajuste Mental (Ferrero, Barreto y
Toledo, 1994). Se utilizé6 para evaluar el grado de ajuste al padecimiento de la
enfermedad. Se ha empleado frecuentemente con enfermos de cancer, por lo que para
nuestro estudio se han eliminado 3 de sus items. Consta de 38 items con formato de
respuesta tipo Likert de 4 puntos, incorpora 4 subescalas que evalGan las estrategias de
Espiritu de Lucha (respuesta de afrontamiento activa, donde el paciente desea luchar
contra la enfermedad de forma optimista), Preocupacion Ansiosa (constante
preocupacion por el diagnéstico e incertidumbre sobre el control que se puede ejercer),
Indefensién (desesperanza, sentimiento de no poder hacer nada) y Fatalismo (acepta el
diagnéstico, pero con resignacion fatalista). La consistencia interna de las subescalas

oscila entre 0,55 y 0,80.

Escala de Sintomas Somaticos-Revisada (Sandin y Chorot, 1991). Este
instrumento esta disefado para obtener una evaluacion de la salud fisica
correspondiente a los sistemas somatofisiolégicos mas relevantes. Contiene 90 item con
formato de respuesta tipo Likert de 5 puntos, relacionados con la incidencia en el Gltimo
afo de sintomas somaticos autoinformados que se clasifican seglin las siguientes
subescales: Inmunolégico general (cansancio, fatiga), Cardiovascular (palpitaciones,
taquicardias, dolor en el pecho), Respiratorio (respiracion dificultosa, sensacién de
ahogo, dolor de garganta), Gastrointestinales (molestias en el estdmago, dificultades de
digestion, nauseas), Neurosensoriales (mareos, sensacion general de debilidad, dolores
abdominales), Piel-Alergia (picores, escozor en la piel), Masculo esqueléticos (presencia
de dolores, calambres, contracturas), Reproductor femenino (dolores y molestias

relacionadas con el periodo) y Genitourinario (dificultad de miccién, molestias y dolores
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genitales). Las dos Ultimas subescales se eliminaron del estudio. La Genitourinaria por
estar relacionada con la excrecién de orina, algo intrinsecamente alterado en la ERC, y
los sintomas reproductores femeninos ya que sélo son aplicables a mujeres fértiles.
Ademas se obtiene una puntuacién total con la suma de todos los sintomas informados.
En cuanto a sus propiedad psicométricas, se han encontrado niveles aceptables de
consistencia interna para cada subescala (el coeficiente a de Cronbach oscila entre 0,79
y 0,84) y una alta validez predictiva en relacién con otros indicadores de salud fisica,
tales como autoinformes sobre enfermedades y criterios externos de salud como

diagnosticos clinicos.
- Procedimiento:

En primer lugar se presenté el protocolo del estudio a la direccion de los cuatro
centros de didlisis de la provincia de Jaén (Unidad de Hemodialisis del Hospital Médico
Quirargico, Diaverum Santa Catalina, Estudio de Salud NefroLinares y B. Braum Ubeda).
Después de que el protocolo de la investigacion fuera aprobado por el Comité de
Bioética del hospital y de cada uno de los centros, los nefrélogos seleccionaron a los
pacientes que cumplian los criterios de inclusion. A estos pacientes se les explicé los
objetivos del estudio y aquellos que aceptaron participar firmaron el consentimiento
informado. La recogida de informacion respecto a todas las variables se realizé a través

de una entrevista con el paciente en la que el orden de los cuestionarios fue

contrabalanceado.
- Analisis estadistico:

Para valorar la CVRS, las puntuaciones directas en el SF-36 se transformaron en
puntuaciones estandarizadas seglin los baremos disponibles de la poblacién general
espafola (Alonso y cols., 1998) y posteriormente estas puntuaciones se transformaron
en valores normalizados (media = 50, desviacién tipica = 10). El andlisis de las posibles
diferencias de grupo en las variables tomadas como dependientes se realiz6 mediante
pruebas t-Student para muestras independientes. El analisis de las relaciones entre las
variables consideradas predictoras (ansiedad, depresion, estrategias de afrontamiento,

apoyo social, grado de preocupacién y autoeficacia) y las variables definidas como
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dependientes (CVRS o sintomas somaéticos) se realiz6 en primer lugar mediante un
analisis bivariado exploratorio a partir de correlaciones de Pearson. En segundo lugar, se
realiz6 un analisis de regresiéon multiple para cada una de las facetas de la CVRS o las
categorias de sintomas, en el que se control¢ el efecto de las variables edad y tiempo de
didlisis. Este analisis de regresion se realizé siguiendo el método de los pasos sucesivos y
en €l se ubicaron las variables predictoras que mostraron en el analisis bivariado previo
asociaciones significativas con la variable dependiente. Estos analisis de regresién
generaron un r’ ( ajustada en funcién del nimero de grados de libertad), como indice de
la capacidad predictiva del modelo, y unos coeficientes B estandarizados, como valor de

la pendiente de la linea de regresion. El nivel de significacion se fijé en p < 0,05.

Metodologia respecto al objetivo 4 (Cambios en el umbral de dolor y en las

relaciones entre presion arterial y dolor durante el curso de la hemodialisis):
- Diseno: Metodologia cuasi-experimental con medidas repetidas pre-post.

- Participantes: La muestra estuvo formada por 16 pacientes con ERC en
tratamiento de HD, un tamafno muestral menor que en el resto de los estudios. Al ser un
estudio con variables fisiolégicas donde el tamaiio del efecto es mayor vy la variabilidad
de las medidas menor, la muestra estimada necesaria para obtener resultados
significativos tiene un tamafo menor que en el resto de los objetivos; por ello se estimé
poderlo conseguir desde uno de los centros de hemodialisis. Se seleccioné el centro de
didlisis Diaverum Santa Catalina de Jaén por tener mayor nimero de pacientes. Los
criterios de inclusion fueron tener una edad menor de 55 afios (para asegurar una mejor
comprension de las instrucciones y un estado fisiologico general més éptimo) y la firma
del consentimiento informado. Los criterios de exclusién seran padecer trastorno de

dolor crénico de cualquier tipo y el uso de analgésicos, antidepresivos o ansioliticos.

- Aparatos:

- Aparato para la medida de la tension arterial en la arteria braquial segin el

método oscilométrico (Omron M4, Hamburgo, Alemania).
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-Dolorimétro de presion: Para ello se utiliz6 un algémetro (dolorimetro) digital
patentado(http://www.recolecta.net/buscador/single_page.jsp?
id=oai:digibug.ugr.es:10481/1123) con una precisién de + 1 gramo y unidades de salida
en gramos/cm?2. Este dolorimetro consta de dos unidades conectadas por un cable. En la
de estimulacion se inserta una barra construida en madera con una superficie circular
de 1 cm?y una altura de 10 cm. En la unidad central se localiza la pantalla digital donde
aparecen los valores de presién y el botéon que permite interrumpir el registro y

memorizar el valor correspondiente a ese momento temporal.

- Procedimiento:

Se realizaron dos evaluaciones mientras los pacientes estaban reclinados
cdmodamente en el sillén de HD, una al inicio y otra al final de la sesién de cuatro horas
de HD. Quince minutos después del inicio de la didlisis se tomaron tres mediciones
oscilométricas de la PA. Treinta minutos antes de que terminara la dialisis se tomaron
otras tres mediciones de la PA. Las lecturas de la PA se tomaron con un intervalo de
cinco minutos entre ellas. Se obtuvo el promedio de la PA sistdlica y diastélica de Ia
primera (inicio) y segunda (final) evaluaciones. Después de las medidas de la PA se
evalué el umbral de dolor. Con el dolorimetro, se realizé mediciones individuales en dos
puntos «tiernos o gatillo» de forma bilateral: 1) la segunda costilla (en la unién
osteocondral, debajo de la clavicula), y 2) la rodilla (en la almohadilla de grasa medial
préxima a la linea articular), se realizé la medicién en primer lugar en el lado izquierdo.
La presion de estimulacion se incrementd aproximadamente a 1 kg/s. Los pacientes
tenian que pulsar el botén del dolorimetro en el momento en el que la presién comenzé
a ser dolorosa (umbral de dolor). Para evitar la influencia de posibles procesos de
sensibilizacién, en la segunda evaluacion del dolor se estimulé puntos 1,5 cm

adyacentes a los usados previamente.
- Andlisis estadistico:

Los valores del umbral doloroso se trasformaron logaritmicamente para que
cumplieran los requerimientos de normalidad. Las comparaciones entre las medidas

tomadas en las dos evaluaciones (inicio frente a final) se realizé con la pruebas t de
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Student para muestras relacionadas. Las asociaciones entre PA y umbral doloroso se

analizaron con correlaciones de Pearson. El nivel de significacidn se situd en p < 0,05.
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6.1. Estudio 1: Predictores psicosociales de la Calidad de Vida en pacientes con

Enfermedad Renal Crénica en tratamiento de hemodiilisis.

Seguidamente se presenta la version completa del articulo en su version en espafiol:

Perales-Montilla C.M., Garcia-Ledn, A., y Reyes del Paso, G.A. (2012). Predictores
psicosociales de la Calidad de Vida en pacientes con Insuficiencia Renal Crénica en

tratamiento de hemodialisis. Nefrologia, 32, 622-630.

Link para la versién en espafiol del articulo:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0211-

69952012000700009&lang=en

Link para la version en inglés del articulo:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23013948
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RESUMEN

Objetivo: Valorar la calidad de vida relacionada con la sa-
lud (CVRS) de los pacientes con insuficiencia renal crénica
sometidos a tratamiento sustitutivo de dialisis, asi como
evaluar la capacidad predictiva de algunas variables psi-
cosociales (apoyo social, autoeficacia, optimismo disposi-
cional, depresién, ansiedad y estrategias de afrontamien-
to) sobre los niveles de CVRS. Método: Se evalué la CVRS
de 39 pacientes en hemodialisis mediante el instrumen-
to SF-36. La capacidad predictiva de las variables evalua-
das se analiz6 mediante correlaciones bivariadas y anali-
sis de regresion multiple. Resultados: Los pacientes
mostraron niveles de CVRS inferiores a los valores norma-
tivos del instrumento. La depresién es el principal predic-
tor de la CVRS, asocidndose negativamente a todas sus di-
mensiones. El grado de preocupacién, asi como las
estrategias de afrontamiento pasivo del estrés como la in-
defension-desesperanza y el fatalismo, también se asocian
a menores niveles de CVRS. Por el contrario, la autoefica-
cia, el optimismo, el apoyo social y el espiritu de lucha se
asociaron a mayores niveles de CVRS. Conclusiones: Es-
tos resultados tienen unas claras implicaciones clinicas res-
pecto a los aspectos a los que debe orientarse la interven-
cion psicologica destinada a la mejora de la CVRS en los
enfermos renales.

Palabras clave: Calidad de vida relacionada con la salud.
Insuficiencia renal crénica. Depresion. Afrontamiento del
estrés. Apoyo social. Autoeficacia. Optimismo.
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Psychosocial predictors of the quality of life
of chronic renal failure patients undergoing
haemodialysis

ABSTRACT

Objectives: To assess health-related quality of life (HRQOL) of
chronic renal failure patients undergoing dialysis replacement
therapy, and to evaluate the predictive power of psychosocial
variables (social support, self-efficacy, optimistic outlook,
depression, anxiety and coping strategies) on the different
levels of HRQOL. Methods: We evaluated the HRQOL of 39
haemodialysis patients using the SF-36 instrument. The
predictive ability of the evaluated variables was analysed using
bivariate correlations and multiple regression analysis. Results:
Patients showed lower levels of HRQOL than the reference
values for the instrument. Depression is the main predictor of
HRQOL, associated negatively with all of its components. The
degree of concern and the use of passive coping strategies for
stress such as helplessness-hopelessness, and fatalism are also
associated with lower levels of HRQOL. By contrast, self-
efficacy, optimism, social support, and fighting spirit were
associated with higher levels of HRQOL. Conclusions: These
results have clear clinical implications regarding the ways in
which psychological interventions should be aimed at
improving HRQOL in renal patients.

Keywords: Quality of life related to health. Chronic renal
failure. Depression. Stress coping. Social support.
Self-efficacy. Optimism.

INTRODUCCION

En las tltimas décadas se ha producido un gran avance mé-
dico en la optimizacién de las técnicas de hemodidlisis. Pero,
aun asf, la enfermedad renal crénica y los tratamientos diali-
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ticos siguen ocasionando en los pacientes cambios a nivel fi-
sico, psicoldgico y social'. Para la evaluacién de la interfe-
rencia que produce la enfermedad y sus tratamientos en el
funcionamiento adaptativo, se ha desarrollado el concepto de
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). La CVRS
es la evaluacién que lleva a cabo el individuo respecto a su
salud y su grado de funcionamiento en la realizacién de las
actividades cotidianas, lo cual incluye, entre otras, la funcién
fisica, psicoldgica, social y la percepcién general de la salud,
la movilidad y el bienestar emocional®>. La CVRS se estd
constituyendo en un concepto fundamental en la atencién in-
tegral del paciente con enfermedad crénica’

Respecto a la enfermedad renal crénica, los indicadores de
CVRS han mostrado una estrecha relacién con los indices
de morbilidad y mortalidad®*. Por otra parte, el tratamiento
de didlisis genera diversos cambios en la vida del paciente
que, de no ser atendidos, pueden disminuir la CVRS*". Va-
rios trabajos han evaluado la CVRS en pacientes renales en
tratamiento sustitutivo de didlisis*™" Los resultados mues-
tran un deterioro de la CVRS en asociacién con variables cli-
nicas'***, sociodemogréficas'*'*!¢, caracteristicas de la diali-
sis’, existencia o no de deterioro cognitivo'” y la presencia
de alteraciones emocionales'®®.

Para la atencién integral del paciente renal es muy relevante
identificar las variables psicosociales que pueden afectar a la
CVRS, modulando la interferencia que produce la enferme-
dad en el funcionamiento adaptativo. En este estudio nos he-
mos centrado en las siguientes: Apoyo Social, Autoeficacia,
Optimismo Disposicional, Depresién, Ansiedad y Estrategias
de Afrontamiento.

El Apoyo Social consiste en la obtencién por parte de la per-
sona de recursos (materiales, cognitivos y afectivos) a partir
de su interaccién con las demds personas o «fuentes» de apo-
yo. Estos recursos reducen la percepcién de amenaza y per-
miten un afrontamiento mds eficaz de las situaciones estre-
santes”. En enfermos renales se ha encontrado que el apoyo
social influye en la supervivencia, la adherencia al tratamien-
to y la intensidad de los sintomas depresivos'®**

La Autoeficacia se refiere a las creencias que tiene una perso-
na sobre su grado de capacidad en el desempeiio de acciones
conducentes a la obtencién de los resultados deseados®. En
enfermos renales la autoeficacia se ha asociado con el auto-
cuidado de la enfermedad, la adherencia al tratamiento'**?* y
con la disminucién de la sintomatologia fisica y psicoldgica.

El Optimismo Disposicional hace referencia a la expectativa
o creencia generalizada de que en la vida ocurrirdn cosas po-
sitivas®. El optimismo afecta a la salud en parte a través de
los mecanismos de afrontamiento, asocidndose con un afron-
tamiento més activo y eficaz®* y una menor presencia de
sintomas fisicos*. En enfermos renales se ha asociado con un
mayor apoyo social y menores niveles de depresién®

Nefrologia 2012;32(5):622-30

Dadas las especiales situaciones vitales a las que tiene que hacer
frente el paciente renal (pérdida de la funcién renal, del bienes-
tar, de su lugar en la familia y en el trabajo, tiempo, recursos fi-
nancieros y funcion sexual), y la continua incertidumbre con la
que ha de vivir, la Ansiedad y la Depresién son relativamente fre-
cuentes. La depresion en enfermos renales se ha asociado con dis-
funciones inmunoldgicas y nutricionales™*, una peor percepcion
de la enfermedad®® y una menor CVRS*. La ansiedad también
se ha asociado a una menor CVRS, principalmente en los prime-
ros meses de hemodidlisis y en los pacientes de mayor edad™

Las Estrategias de Afrontamiento hacen referencia a los me-
canismos habituales que utiliza el individuo para enfrentarse
al estrés y los problemas cotidianos. Estas estrategias concre-
tas se usan en diferentes contextos y pueden cambiar en fun-
cién de la situacién presente en cada momento* En pacien-
tes renales el afrontamiento interviene en la adaptacion a la
enfermedad y en la adherencia al tratamiento”,

El objetivo de este estudio es evaluar la CVRS en pacientes
renales en didlisis con edad menor o igual a 55 afios de la pro-
vincia de Jaén y analizar su asociacién con algunas variables
psicosociales (Ansiedad, Depresion, Autoeficacia, Optimis-
mo Disposicional, Apoyo Social y Estrategias de Afronta-
miento). Los resultados del estudio pueden sugerir cudl o cua-
les son los factores mds relevantes en los que debe centrarse
la intervencién psicoldgica para conseguir incrementar la
CVRS en estos pacientes.

METODO
Participantes

La muestra estuvo formada por 39 pacientes con trastorno re-
nal crénico y en didlisis. El tipo de didlisis recibida fue on-
line, con tres sesiones semanales (y una sesion extra para pa-
cientes con sobrepeso) de cuatro horas de duracién (flujo de
sangre [Qb] a 250-350 ml/m, flujo de liquido de didlisis [Qd]
a 500 ml/m, dializador de polisulfona, volumen de infusién
30% del peso seco y Kt/V diana de 1,5). Las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de la muestra se exponen en la
tabla 1. Los criterios de inclusién fueron: edad igual o menor
de 55 afios, llevar en didlisis mas de 6 meses, no haber pade-
cido situaciones clinicas graves recientes (ingresos hospitala-
rios prolongados, obstruccion reciente del acceso vascular),
trastornos psiquidtricos o deterioro cognitivo. Estos criterios
Se usaron en parte para asegurar una mejor comprension de
los instrumentos de evaluacién utilizados.

Instrumentos de evaluacién

Ademds de una entrevista semiestructurada para recoger in-
formacién acerca de variables sociodemograficas, clinicas y
de hébitos de vida, se utilizaron los siguientes cuestionarios:
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la
muestra utilizada

VARIABLES n

Edad (afios)

20a29 1

30a39 8

40 a 49 22
> 50 8
Sexo

Hombre 27
Mujer 12
Nivel de estudios

Sin estudios 4
Primarios 24
Secundarios

Universitarios

Tiempo en dialisis (anos)

0ab 20
6a10 8

11a20 7

> 21 4
Causas de la IRC

Glomerulonefritis cronica 12
Vascular 7

Diabetes mellitus 6

Poliquistosis renal 6

Pielonefritis renal 5

No filiada 3

Trasplantado anteriormente

No 27
St 12

IRC: insuficiencia renal crénica.

- Escala de Funcionamiento y Calidad de Vida SF-36".
Este instrumento evalda el impacto de la enfermedad en
el funcionamiento adaptativo. Consta de 36 items refe-
rentes a 8 niveles basicos de funcionamiento: Funcién
Fisica (autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinar-
se, coger pesos, etc.), Rol Fisico (trabajo y en otras ac-
tividades diarias), Dolor Corporal (intensidad de do-
lor, en el que una menor puntuacién indica un mayor
dolor), Salud General (valoracién personal de la sa-
lud), Vitalidad (sentimiento de energia y vitalidad),
Funcién Social (vida social habitual), Rol Emocional
(problemas emocionales) y Salud Mental (depresién,
ansiedad, control de la conducta y el afecto en general).
La consistencia interna de las distintas subescalas osci-
la entre 0,7 y 0,94.
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- Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD)?.
Esta escala evalia la ansiedad y la depresién sin usar sin-
tomas de tipo somdtico, por lo que limita las posibilida-
des de que los sintomas propios de la enfermedad inter-
fieran en las puntuaciones. Consta de 14 items, referidos
a sintomas de ansiedad (7) y depresién (7). La escala tie-
ne una elevada consistencia interna, con un coeficiente o
de 0,82 para la subescala de ansiedad y 0.84 para la su-
bescala de depresion.

- Escala de Preocupaciones y Autoeficacia de Barez®.
Esta escala fue desarrollada para analizar las creencias
que tienen los enfermos acerca de sus preocupaciones y
habilidades para manejar determinadas situaciones vita-
les relacionadas con la enfermedad, la familia, el trabajo,
la actividad social y las finanzas. Consta de 25 items y se
obtienen dos tipos de puntuacién, una relacionada con el
grado de preocupacion por las distintas situaciones plan-
teadas y otra respecto al grado en que la persona se siente
capaz de afrontar esas situaciones (autoeficacia). La con-
sistencia interna oscila entre 0,71 y 0,86%.

- Escala de Apoyo Social (AS-25)*. Consta de 25 items que
se puntdan de 1 a 4. El objetivo de esta escala es cuantifi-
car la disponibilidad de apoyo social. La consistencia inter-
na del instrumento (coeficiente o de Cronbach) es de 0,87.

- Test de Orientacién Vital Revisado*. Es el instrumento
mds ampliamente utilizado para evaluar el optimismo dis-
posicional. Estd compuesto por 10 items con formato
de respuesta tipo Likert. Tiene una fiabilidad test-retest de
0,74 y una consistencia interna (coeficiente o) de 0,87.

- Escala de Estrategias de Afrontamiento o Ajuste Men-
tal”. Esta escala evaliia el grado de ajuste al padecimiento
de una enfermedad. Se ha utilizado frecuentemente con en-
fermos de cancer, por lo que para nuestro estudio se han eli-
minado 3 de sus ftems. Incorpora 4 subescalas referentes a
espiritu de lucha, preocupacién ansiosa, indefensién y fata-
lismo. La consistencia interna oscila entre 0,55 y 0,80.

Procedimiento y analisis estadistico

Una vez aprobado el protocolo del estudio por la direccién de
los centros, los pacientes fueron reclutados en los cuatro ser-
vicios de didlisis de la provincia de Jaén (Unidad de Hemo-
didlisis del Hospital Médico Quirdrgico, Centro de Hemodia-
lisis Santa Catalina, NefroLinares y Centro de Didlisis Playa
de la Victoria). La investigacién fue propuesta al 100% de los
pacientes disponibles en el distrito que cumplian los criterios
de inclusion (45 pacientes). De éstos, 39 aceptaron finalmen-
te participar en la investigacién. Una vez localizados estos
pacientes, se explicaron los objetivos de la investigacién y se
pidi6 la firma del consentimiento informado. Respecto a la
evaluacion, en primer lugar se recogié informacién acerca de
las variables sociodemogréficas, clinicas y de habitos de vida
a través de una entrevista directa con el enfermo. A continua-
cién se entregd un cuadernillo con los cuestionarios utiliza-
dos en orden contrabalanceado.
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Para una interpretacion de los valores de CVRS, las puntuacio-
nes directas en la SF-36 se transformaron en puntuaciones estan-
darizadas segiin los baremos disponibles de la poblacién general
espafiola® y posteriormente normalizadas (media [M] = 50, des-
viacién tipica [DT] = 10). El andlisis de las relaciones entre las
variables consideradas predictoras sobre la variable definida
como dependiente (CVRS) se ha realizado en un primer lugar
mediante un andlisis correlacional exploratorio a través de corre-
laciones bivariadas de Pearson y posteriormente mediante anali-
sis de regresion multiple segiin el método de los pasos sucesivos.
A partir de un diagndstico de colinealidad previo, se eliminaron
para el andlisis de regresion dos predictores con un valor de tole-
rancia inferior a 0,4: Ansiedad, que correlacionaba con Depre-
sién (r = 0,64) y Fatalismo, que correlacionaba con Indefensién-
Desesperanza (r = 0,62). Los restantes predictores (Depresion,
Preocupacion, Autoeficacia, Optimismo, Apoyo Social, Indefen-
sién-Desesperanza, Espiritu de Lucha y Preocupacién Ansiosa)*
mostraron valores de tolerancia por encima de 0,5. Los andlisis
de regresion han facilitado una r* corregida, como indice de la
capacidad predictiva del modelo, y unos coeficientes 3 estanda-
rizados, como valor de la pendiente de la linea de regresién. El
nivel de significacién se ha fijado en p < 0,05.

RESULTADOS

a) Niveles de calidad de vida

Las puntuaciones de las diferentes dimensiones de la CVRS
(SE-36) aparecen recogidas en la tabla 2. Como puede obser-

varse, los niveles mostrados por los pacientes quedan por de-
bajo de los obtenidos en la muestra normativa del instrumen-
to, con unos niveles especialmente bajos en Salud General,
Funcién Social, Rol Emocional, Funcién Fisica y Rol Fisico.

b) Analisis correlacional exploratorio

En la tabla 3 se exponen las correlaciones entre las variables con-
sideradas predictoras y los distintos componentes de la CVRS. Los
resultados muestran la existencia de asociaciones negativas signi-
ficativas para Depresion, Ansiedad, Grado de Preocupacién y las
estrategias de afrontamiento de Indefensién-Desesperanza y Fata-
lismo. Por el contrario, se observan asociaciones positivas signifi-
cativas para grado de Autoeficacia, Optimismo, Apoyo Social y la
estrategia de afrontamiento del Espiritu de Lucha.

) Analisis de regresion multiple para la prediccion
de la calidad de vida relacionada con la salud

Los resultados del andlisis de regresién multiple para la pre-

diccién de la CVRS a partir de las variables psicosociales

evaluadas en el estudio se presentan en la tabla 4. Seguida-

mente se resumen los resultados obtenidos:

- LaDepresién predice una menor CVRS en todos los com-
ponentes de la SF-36.

- El Grado de Preocupacién predice una menor CVRS en
la mayoria de los componentes de la CVRS (Funcién Fi-
sica, Rol Fisico, Salud General y Salud Mental).

Tabla 2. Medias y desviaciones tipicas para las distintas subescalas de SF-36

Dimensiones

Poblacion espaiiola

de la calidad Puntuaciones directas Puntuaciones normalizadas
de vida

Media Desv. tipica Media Desv. tipica Media Desv. tipica
Funcién Fisica 69,61 22,98 37,87 13,54 90,2 16,97
Rol Fisico 51,28 44,77 39,27 13,83 86 32,37
Dolor Corporal 57,25 27,99 40,85 10,87 80,8 25,75
Salud General 35,05 19,73 31,91 9,94 70,95 19,85
Vitalidad 53,33 19,17 44,66 9,2 68,45 20,82
Funcién Social 66,66 25,54 35,25 14,67 92,32 17,4
Rol Emocional 61,53 48,08 38,75 18,42 90,9 26,1

Los resultados se presentan en puntuaciones directas y normalizadas (media = 50, desviacion tipica = 10). También se incluyen los
valores de referencia (puntuaciones directas) de la poblacion general espanola®.

* Este namero de predictores podria considerase excesivamente elevado para el tamano muestral utilizado. No obstante, hay que tener en cuenta
que el método de regresion usado ha sido el de los pasos sucesivos, en el que no todos los predictores entran en el modelo, sino que se van incorpo-
rando de uno en uno cuando contribuyen significativamente a un aumento en la varianza explicada. En este sentido, en los analisis realizados el nG-

mero maximo de predictores que han entrado en un modelo ha sido de 4.
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Tabla 3. Correlaciones entre las distintas dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud y las variables

consideradas como predictoras

Funcién Fisica Rol Fisico Dolor Corporal Salud General Vitalidad Funcion Social Rol Emocional Salud Mental
Ansiedad -0,521° -0,439% -0,434° -0,502¢° -0,507° -0,527° -0,565° -0,738°
Depresion -0,638° -0,646° -0,590° —-0,555¢> -0,710° -0,768" -0,651° -0,719
Preocupacién -0,382: -0,400° -0,379: -0,520° -0,344° -0,416° -0,378: -0,451®
Autoeficacia 0,352¢ 0,292 0,280 0,399 0,294 0,378 0,364° 0,293
Optimismo 0,169 0,271 0,275 0,477° 0,330° 0,039 0,113 0,247
Apoyo Social 0,367° 0,117 0,145 0,171 0,217 0,221 0,163 0,116
Espiritu de Lucha 0,357° 0,292 0,421° 0,489° 0,492° 0,255 0,296 0,374
Indefension-
Desesperanza -0,601° -0,195 -0,522° -0,454° -0,523° -0,517* -0,299 -0,471°
Fatalismo -0,402° -0,292 -0,359 -0,449° -0,459° -0,455° -0,321¢ -0,506°
Preocupacion
Ansiosa -0,347° -0,114 -0,053 -0,110 -0,138 -0,3372 -0,037 -0,279

2p<0,5°p<0,01.

- Las estrategias de afrontamiento de Indefension-Desespe-
ranza y Preocupacién Ansiosa predicen menores niveles de
CVRS en los componentes de Funcién Fisica, Rol fisico y
Funcién Social.

- El Optimismo predice mayores niveles de Salud General.

DISCUSION

Nuestro primer objetivo era conocer la CVRS de los pacien-
tes en didlisis de la provincia de Jaén. De acuerdo con los re-
sultados, se evidencia un menoscabo importante en la CVRS
en nuestra muestra. Todas las dimensiones de la CVRS estdn
por debajo de la media de referencia del cuestionario SF-36,
siendo las més afectadas la Salud General, la Funcién Social
y la Funcién Fisica. Esto refleja el impacto psicolégico que
provoca la enfermedad en las actividades diarias. La dimen-
sién peor preservada es la Salud General, lo que implica que
el paciente en didlisis hace una mala valoracién de su salud
actual y de las perspectivas de mejora en el futuro. Los resul-
tados obtenidos se encuentran en la misma linea que otros es-
tudios que han usado la SF-36 en poblacién con insuficien-
cia renal crénica* y en general corroboran la evidencia
previa disponible"'"*

Nuestro segundo objetivo era identificar las variables
psicosociales que pudieran ser predictoras significativas
de la CVRS. Los resultados muestran claramente que la
Depresion es el principal predictor de la CVRS en nues-
tra muestra, asocidndose negativamente a todos los com-
ponentes de la SF-36 y llegando a explicar porcentajes de
varianza de alrededor del 50% para Funcién Fisica, Rol
Fisico, Vitalidad, Funcién Social y Salud Mental. Segin
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nuestros resultados, la Depresién produce una interferen-
cia muy significativa en las actividades diarias, ocasio-
nando un rendimiento menor del deseado, una mayor in-
terferencia del dolor corporal en el trabajo habitual, una
valoracién mas negativa sobre la salud actual y las pers-
pectivas de salud en el fututo, una percepcién de mayor
cansancio y agotamiento, disminucién de la vida social
del paciente, mayores problemas emocionales que inter-
fieren en las actividades diarias y disminucién de la sa-
lud psiquica del paciente. Estos resultados son similares
y corroboran la evidencia aportada por otros autores, que
muestran que la depresién afecta negativamente la cali-
dad de vida del enfermo renal***, a su estado nutricio-
nal ya en el inicio de la didlisis” y, en general, al grado
de deterioro fisico y mental y a la morbilidad y mortali-
dad del enfermo renal*,

Nuestros resultados muestran que el Grado de Preocupa-
cién que presenta el paciente se asocia negativamente a la
mayoria de los componentes de la CVRS. Este hallazgo co-
rrobora estudios previos que muestran que, cuando el pa-
ciente renal se preocupa por las situaciones relacionadas
con su enfermedad, disminuye la CVRS'°***, Por el contra-
rio, el andlisis correlacional muestra que el Grado de Auto-
eficacia se asocia positivamente a una mayor Funcién Fisi-
ca, Salud General, Funcién Social y Rol Emocional. Estos
resultados van en la misma direccién que estudios pre-
vios”, donde se encontré que el grado de autoeficacia se
asocia con un aumento en la adherencia al tratamiento, la
realizacién de conductas que promueven la salud y la dis-
minucién de la sintomatologia fisica y psicolégica en en-
fermos renales. Todos estos resultados apoyan la teoria de
Bandura®, que argumenta que un fuerte sentido de autoefi-
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Tabla 4. Resultados del analisis de regresion por pasos sucesivos para la prediccion de los distintos componentes de
Calidad de Vida

V. dependiente V. predictora ] r t p
Funcién Fisica 1.* modelo:

Depresién -0,731 0,521 -6,339 0,000

2.° modelo:

Depresion -0,564 0,592 —4,562 0,000

Indefensién-Desesperanza -0,328 -2,656 0,012

3.* modelo:

Depresién -0,489 0,633 —4,003 0,000

Indefensién-Desesperanza -0,288 -2,426 0,021

Preocupacion 0,245 -2,201 0,035
Rol Fisico 1.« modelo:

Depresion -0,694 0,466 -5,698 0,000

2.° modelo:

Depresién -0,591 0,512 —4,668 0,000

Preocupacion -0,263 -2,076 0,046

3.* modelo:

Depresién -0,716 0,559 -5,350 0,000

Preocupacion -0,303 -2,489 0,018

Indefensién-Desesperanza 0,279 2,142 0,040
Dolor Depresion -0,552 0,285 -3,917 0,000
Salud General 1.# modelo:

Depresién -0,545 0,277 -3,843 0,000

2.° modelo:

Depresion -0,438 0,370 -3,151 0,003

Optimismo 0,346 2,488 0,018

3.* modelo:

Depresion -0,320 0,442 -2,279 0,029

Optimismo 0,329 2,508 0,017

Preocupacion -0,314 -2,315 0,027
Vitalidad Depresién -0,726 0,513 -6,244 0,000
Funcién Social 1.* modelo:

Depresion -0,789 0,612 -7,606 0,000

2.° modelo:

Depresién -0,760 0,649 -7,623 0,000

Preocupacion ansiosa -0,215 -2,158 0,038
Rol Emocional Depresién -0,608 0,352 —4,535 0,000
Salud Mental 1. modelo:

Depresion -0,773 0,586 7,207 0,000

2.° modelo:

Depresion -0,657 0,752 -6,146 0,000

Preocupacion -0,296 -2,774 0,009
cacia aumenta el bienestar personal y que, en contraste, las Centrandonos en el Optimismo, éste predice percepciones de
personas que dudan de sus capacidades rehiyen las tareas mayor Salud General, incluyendo el estado actual y las pers-
dificiles, considerandolas una amenaza contra su persona. pectivas futuras de salud. Asimismo, como muestra el anali-
En este sentido, el paciente renal se enfrenta constantemen- sis correlacional, el Optimismo se asocia a mayores niveles
te a la percepcién de falta de control sobre las situaciones de Vitalidad. Estos resultados son congruentes con los en-

ue esta viviendo. contrados por Maruta®™ y sugieren que el optimismo ayuda
q p y sug q p y
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eficazmente a afrontar la enfermedad de una forma mads
adaptativa®¥. El optimismo se asocia a un mayor bienestar
subjetivo™, lo que conlleva efectos positivos sobre el com-
portamiento y la CVRS.

En lo que respecta a las estrategias de afrontamiento, cuando
se utilizan estrategias como la Indefensién-Desesperanza se
puede predecir una menor Funcién Fisica y Funcién Social.
Asimismo, como muestra el analisis correlacional, la Indefen-
sién-Desesperanza y el Fatalismo se asocian negativamente
con la mayorfa de los componentes de la SF-36. Por el con-
trario, las correlaciones encontradas muestran que el Espiritu
de Lucha se asocia a un aumento en Funcién Fisica, Salud Ge-
neral, Vitalidad y Salud Mental y una disminucién del Dolor.
Como conclusién, en consonancia con estudios previos™?,
podemos afirmar que las estrategias de afrontamiento activo
(cuando el paciente se involucra activamente en su problema
haciendo algo) predicen un aumento de la CVRS, mientras
que las estrategias de afrontamiento pasivo (cuando el pacien-
te no hace nada por mejorar o resolver sus problemas, reac-
cionando con inhibicién) predicen su disminucién.

En lo que concierne al Apoyo Social, el andlisis correlacio-
nal muestra que se asocia a un aumento en la Funcién Fisi-
ca, de forma que los pacientes con mayor apoyo social en-
cuentran menores limitaciones en la actividad fisica de su
vida diaria. Recuérdese que la Funcién Fisica es una de las
dimensiones de la CVRS que mds deteriorada se encuentra
en nuestra muestra. Ello sugiere la posible utilidad de pro-
mover actividades fisicas en grupo o moduladas por el apo-
yo social.

En lo que respecta a la Ansiedad, el andlisis correlacional
muestra que se asocia negativamente con todas las dimen-
siones de la CVRS. Algunos estudios han puesto de mani-
fiesto la importancia de la salud mental en la enfermedad re-
nal crénica. Por ejemplo, los pacientes en didlisis con mejor
percepcion de salud mental se adaptan mejor al curso de la
enfermedad y al tratamiento™. Ello sugiere la relevancia de
implantar estrategias para detectar los trastornos de depre-
sién-ansiedad en esta poblacién, lo que mejoraria la CVRS
y los propios resultados clinicos.

La principal limitacién de nuestro estudio hace referencia al
tamafio muestral utilizado, que podria considerarse bajo. No
obstante, la investigacion fue propuesta a todos los pacien-
tes que cumplian los criterios de inclusién (45) y la mayoria
de ellos aceptaron participar en el estudio (39). El principal
motivo del mimero relativamente reducido de participantes
utilizado ha residido en nuestro criterio de inclusién de edad
(igual o menor de 55 afios), lo que redujo drasticamente el
nimero de participantes disponibles. El objetivo de este cri-
terio fue asegurar una comprensién éptima de las pruebas
psicoldgicas, y con ello lograr una mayor validez de nues-
tros resultados. El impacto de la edad sobre la CVRS esta
bien documentado, por lo que nuestros resultados no pueden
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ser directamente extrapolados a otros rangos de edad. Otra
limitacién podria radicar en la ausencia de grupo control. No
obstante, nuestro objetivo principal ha sido valorar la posi-
bilidad de predecir la CVRS a partir de una serie de varia-
bles psicosociales, y no la comparacién de dichas variables
entre pacientes con enfermedad renal y sujetos normales. Por
tltimo, hay que tener en cuenta que nuestro estudio se en-
cuadra en una perspectiva multidimensional biopsicosocial,
donde se presupone que la salud y la enfermedad estén de-
terminadas por la interaccién mutua de diversas variables a
distinto nivel (bio-psico-social) y que se pueden explicar
desde diversos niveles de andlisis. Captar estas sutiles rela-
ciones de mutua influencia es algo muy dificil. Por tanto, el
sentido de la causalidad podria ser interactivo o inverso al
presentado en nuestro trabajo.

Como conclusidn, los resultados del estudio sugieren que la
intervencion en algunos aspectos psicosociales puede ser de
utilidad para mejorar la CVRS de los enfermos renales. En
primer lugar, dado que la Depresion ha aparecido con el
principal predictor de la CVRS, nuestros resultados mues-
tran la necesidad de que el paciente renal sea evaluado (y
tratado, si es necesario) en su estado emocional (incluyen-
do estados ansiosos o de preocupacién excesiva). Esto re-
dundard en un aumento de la CVRS y fomentard secunda-
riamente una mejor adaptacién del paciente a su
enfermedad, mejorando el prondstico y la respuesta al tra-
tamiento. La Depresion también se relaciona negativamen-
te con el Optimismo y la Autoeficacia, variables que se
han asociado de forma positiva en nuestro estudio a algu-
nos aspectos de la CVRS. En este sentido, actualmente dis-
ponemos de intervenciones con eficacia demostrada para
tratar simultdneamente la Depresién y mejorar el Optimis-
mo y la Autoeficacia mediante terapias de corte cognitivo-
conductual®**, que es conocido que redundan en una mejo-
ra que se mantiene a largo plazo, disminuyendo también la
ansiedad y expectacion aprehensiva. Respecto al Apoyo So-
cial, se puede sugerir la implantacién de programas de acti-
vidad fisica estimulados por redes de apoyo social (p. €j.,
involucrar a algin familiar o hacer grupos de pacientes para
el desarrollo de programas de actividad). Por dltimo, nues-
tros resultados también sugieren un importante papel de los
mecanismos de afrontamiento en la determinacién de la
CVRS. La intervencién debe ir dirigida a disminuir las es-
trategias de afrontamiento pasivo (como el Fatalismo o la
Indefension-Desesperanza) y aumentar las estrategias de
afrontamiento activo. En este sentido, la Autoeficacia se
asocia a un estilo de afrontamiento activo, por lo que la in-
tervencion en este aspecto puede redundar secundariamente
en una mejora del perfil de afrontamiento.

Conflictos de interés
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6.2. Estudio 2: Influencia de los factores emocionales sobre el informe de sintomas
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la prevalencia de distintos tipos de sin-
tomas somaticos en pacientes en hemodialisis crénica en
comparacién con un grupo control y analizar la capacidad
predictiva de algunas variables psicolégicas (ansiedad, de-
presién, apoyo social, autoeficacia y estrategias de afron-
tamiento) sobre el informe de estos sintomas. Método:
Cuarenta y seis pacientes en tratamiento con dialisis y 30
personas sin enfermedad relevante equiparadas en varia-
bles sociodemograficas fueron evaluadas mediante me-
didas de autoinforme. Las relaciones entre los sintomas
somaticos y las variables consideradas como predictoras
se analizaron mediante correlaciones bivariadas y analisis
de regresion multiple. Resultados: Los pacientes mostra-
ron niveles de sintomas somaticos muy por encima de los
valores obtenidos en el grupo control, especialmente en
sintomas inmunoldgicos, cardiovasculares, gastrointestina-
les y piel-alergia. La ansiedad, con una asociacion positiva,
es el principal predictor independiente de la mayoria de
las categorias de sintomas, llegando a explicar el 24,9 %
(p < 0,0001) de la varianza en el total de sintomas infor-
mados. La depresion, el grado de preocupacion y las es-
trategias de afrontamiento pasivo (indefensidon-desespe-
ranza y fatalismo) también se asociaron a mayores niveles
de sintomas somaticos. Por el contrario, la estrategia de
afrontamiento activo del espiritu de lucha, la autoeficacia
(capacidad de afrontamiento) y el apoyo social se asocia-
ron a menores niveles de sintomas. Conclusiones: Estos re-
sultados tienen implicaciones clinicas respecto a los aspec-
tos en los que debe orientarse la intervencién psicolégica
destinada a mejorar la sintomatologia en pacientes en he-
modialisis crénica y sugieren que las variables psicologico-
emocionales pueden explicar algunos de los sintomas sin
etiologia clara en el enfermo renal.

Palabras clave: Hemodialisis crénica. Sintomas somaticos.
Ansiedad. Depresiéon. Autoeficacia. Apoyo social.
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The influence of emotional factors on the report of
somatic symptoms in patients on chronic haemodialysis: the
importance of anxiety

ABSTRACT

Objective: To evaluate the presence of different somatic
symptoms in patients undergoing chronic haemodialysis
in comparison with a control group and to analyze the
predictive capacity of some psychological variables (namely
anxiety, depression, social support, self-efficacy and stress-
coping strategies) on the reporting of these symptoms.
Method: 46 patients undergoing dialysis treatment and
30 individuals without relevant illness matched in socio-
demographics variables were evaluated with self-reported
measures. Relationships between somatic symptoms
and predictor variables were analysed trough bivariate
correlations and multiple regression analysis. Results:
Patients showed values of somatic symptom much greater
than controls, especially concerning immunological,
cardiovascular, gastrointestinal and skin-allergy symptoms.
Anxiety, with a positive association, is the main independent
predictor of most of the symptom categories, explaining
up to 24.9% (p<.0001) of variance in the total number of
reported symptoms. Depression, level of worry, and passive
coping-strategies (helplessness-hopelessness and fatalisms)
were also associated with higher levels of somatic symptoms.
Contrarily, the active coping strategy of fighting spirit, self-
efficacy (coping capacity) and social support were associated
with lower levels of symptoms. Conclusions: These results
have clinical implications with respect to the aspects in
which psychological interventions aimed to reduce somatic
symptoms in chronic dialysis should be based and suggest
that psychological-emotional variables could explain some
of the symptom without clear aetiology in the renal patient.

Keywords: Chronic haemodialysis. Somatic symptoms.
Anxiety. Depression. Self-efficacy. Social support. Coping
Strategies.

INTRODUCCION

El estrés y las variables psicosociales asociadas a este (even-
tos vitales, ansiedad, depresidn, apoyo social, estrategias de
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afrontamiento, etc.) se asocian a una mayor morbilidad y mortalidad
por diversas enfermedades'. Muchas de estas variables se pueden
integrar en el factor disposicional denominado afectividad negativa
(reformulacién modema del concepto tradicional de neuroticismo),
que puede ser definido como una dimensién general de malestar
emocional y predisposicion a experimentar emociones negativas
(disgusto, ansiedad, tristeza, hostilidad-ira, culpabilidad, miedo,
depresidn, insatisfaccién con uno mismo, mayor autocritica, sesgo
negativo en la valoracién de uno mismo, del mundo y el futuro,
etc.)™. Este rasgo y sus factores asociados predicen una mayor fre-
cuencia de quejas somdticas, el desarrollo de trastornos mentales
y enfermedades fisicas, el uso de los servicios médicos, la calidad
de vida, la longevidad, un mayor niimero de eventos vitales nega-
tivos, peores habitos de salud, etc.?. Los estados de estrés y las
emociones negativas (ansiedad y depresién) pueden intensificar y
empeorar €] curso y la evolucién de la enfermedad, interferir con su
tratamiento y modular la percepcion de los sintomas, aumentando
significativamente la morbilidad y la mortalidad'#.

Diversos mecanismos mediadores pueden explicar la mayor
presencia de sintomas en las personas de alta afectividad
negativa: 1) Esta se asocia con una mayor reactividad a los
factores de estrés a nivel cardiovascular, neuroendocrino e
inmunolégico, conduciendo a una mayor probabilidad de
enfermar’. 2) Las personas con alta afectividad negativa
perciben con mayor frecuencia e intensidad los sintomas
somaticos. Esto puede deberse a una interaccién de factores
como: una mayor atencién a los sintomas (hipervigilancia o
«escaneo» interoceptivo); interpretacién de estos de forma
mas negativa, dindoles mds importancia y exagerando su
significacién (mayor aprensién); mayor tendencia a quejar-
se y a sobrerreaccionar a los sintomas; etc.>. Por ultimo,
también se puede dar la cadena causal opuesta, es decir, que
los problemas de salud hagan a la persona mds neurdtica y
ansiosa, aumentando as{ su afectividad negativaZ,

La enfermedad renal crénica (ERC) avanzada estd intrinseca-
mente asociada con un nivel considerable de estrés: incerti-
dumbre sobre la supervivencia, dependencia de la tecnologia
médica y las sesiones de didlisis con lo que ello conlleva (via-
jes, renuncia a otras actividades, etc.), que pueden llegar a ser
vistos como una situacién de dependencia, ademds del estrés
inherente a las sesiones de didlisis, las graves restricciones
dietéticas, la interferencia de la enfermedad en el funciona-
miento adaptativo y la calidad de vida’, los efectos secunda-
rios de la medicacion, el severo deterioro fisico®®, etc.

En pacientes en hemodidlisis es conocida la influencia de
los factores psicolégicos®!? y su interaccién con la sintoma-
tologia somitica''. Por ejemplo, en un estudio prospectivo
se sigui6 longitudinalmente durante 4 afios a pacientes en
hemodialisis, encontrandose que los pacientes con alto neu-
roticismo (es decir, mayor afectividad negativa) mostraron
una tasa de mortalidad un 38 % mayor que los de bajo neu-
roticismo, después de controlar la edad, el estatus de diabe-
tes, el nivel de hemoglobina, etc.>. Dentro del concepto de
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«conducta de enfermedad» (que hace referencia a la forma
particular en la que una persona responde a sus signos cor-
porales y a las condiciones bajo las cuales percibe estos sig-
nos como anormales), los sintomas fisicos son un elemento
central, tanto por su relevancia como por la multiplicidad de
agentes implicados en ellos®.

En pacientes en hemodidlisis la mayoria de los sintomas
se explican por mecanismos etiopatogénicos bien estable-
cidos™. No obstante, muchos pacientes adecuadamente
dializados, con buenos niveles de hematocrito y un buen
control bioquimico contindan presentando molestias fisicas
«residuales» que afectan a su bienestar, para las que no se
encuentra una etiologfa clara'’ y que no responden adecua-
damente a los tratamientos prescritos'®. La relevancia asig-
nada al deterioro fisico del enfermo renal se puede ilustrar
en la gran proliferacion de literatura sobre la calidad de vida
relacionada con la salud”'*!®, que muestra como los proble-
mas fisicos del enfermo renal modulan significativamente
las valoraciones que realiza de su condicién y capacidad
adaptativa. Dentro de este contexto, existen pocos estudios
que hayan analizado la prevalencia de los distintos tipos de
sintomas fisicos en pacientes de hemodialisis, asi como la
posible relevancia de los factores psicolégico-emocionales
en su determinacién®. Ello puede conducir a una infravalo-
racién y un tratamiento deficiente de esta sintomatologia.

En este contexto, es relevante la aportacién que puede realizar
la psicologia de la salud® para la atencién integral del paciente
en hemodiilisis, identificando las variables psicosociales que
pueden afectar al informe de sintomas somaticos. En este estu-
dio nos hemos centrado en la ansiedad, la depresién, el apoyo
social, la autoeficacia y las estrategias de afrontamiento.

La ansiedad y la depresion (elementos centrales del concep-
to de afectividad negativa) son frecuentes en los enfermos
renales'®. La depresién se expresa como un estado de 4nimo
triste, pérdida de interés, anhedonia, sentimientos de culpa-
bilidad, baja autoestima, trastornos del suefio y del apetito,
baja energia, falta de concentracidn, etc. Estos problemas
pueden convertirse en crénicos o recurrentes, y conducir a
una disminucién sustancial de la capacidad de la persona
para hacerse cargo de sus responsabilidades cotidianas’. En
enfermos renales existe la particularidad de que los proble-
mas urémicos se solapan con los sintomas depresivos, por
lo que hay que tener especial cuidado para su diagndsti-
co, debiéndose centrar este especialmente en sintomas de
tipo cognitivo. Su etiologia se ha asociado a las numerosas
pérdidas y limitaciones a que tiene que hacer frente el pa-
ciente'’, siendo el principal predictor de la calidad de vida
en esta poblacién’?. La depresién presenta una prevalencia
del 20 % al 30 % en pacientes con diélisis?'. Respecto a la
ansiedad, es un estado emocional negativo evocado ante si-
tuaciones que implican peligro o amenaza. La ansiedad suele
estar presente en pacientes en hemodidlisis, dada la continua
incertidumbre que rodea la vida de los pacientes y las nume-
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rosas situaciones que han de afrontar. La ansiedad se ha aso-
ciado a una menor calidad de vida, es mayor en enfermos de
mads edad y estd incrementada en los primeros meses de he-
modidlisis®. Presenta una prevalencia del 27 % en pacientes
con didlisis®. Estos trastornos emocionales (depresién/ansie-
dad) parecen estar asociados a una serie de sintomas fisicos
no especificos, que repercuten de forma significativa en el
bienestar del enfermo renal'? y han demostrado su capacidad
como predictores independientes de supervivencia.

El apoyo social consiste en la obtencién por parte del indivi-
duo de recursos (materiales, cognitivos y afectivos) a partir de
su interaccion con las demds personas o «fuentes» de apoyo.
Estos recursos reducen la percepcién de amenaza, los estados
emocionales negativos, las respuestas fisiolégicas ante el estrés,
y permiten un afrontamiento mds eficaz de las situaciones estre-
santes®'®. En enfermos renales se ha mostrado su efecto protec-
tor, mejorando la calidad de vida, la adaptacién a la enfermedad,
la percepcidn de la sintomatologia asociada a los problemas de
salud mental, la adhesién al tratamiento y la supervivencia®'®.

La autoeficacia es la creencia que tiene una persona sobre su
grado de capacidad para realizar acciones conducentes a la
obtencién de los resultados deseados®. En enfermos renales
se ha asociado con la disminucién de la sintomatologia fisica
y psicoldgica, y la adhesién al tratamiento™.

El afrontamiento hace referencia a las estrategias habituales
que utiliza el individuo para enfrentarse al estrés y resolver
los problemas cotidianos®. La hemodidlisis implica un proce-
so de deterioro fisico continuo de varios afios®, lo que genera

sentimientos de limitacién y desesperanza en los pacientes. El
afrontamiento que se haga de estas situaciones determinara el
grado en que la enfermedad afectard a la vida del paciente, a la
adaptacion y ajuste a la enfermedad, y al estrés resultante de las
demandas que se han de afrontar. En pacientes en hemodiélisis
el afrontamiento interviene significativamente en la adaptacién
a la enfermedad y en la adhesion al tratamiento!%?*,

Los objetivos de este estudio son: a) evaluar el informe de
distintos tipos de sintomas somadticos en pacientes en hemo-
dialisis, en comparacién con un grupo control equiparado en
las principales variables sociodemograficas, y b) explorar la
asociacion y capacidad predictiva de algunas variables psicol6-
gicas (ansiedad, depresion, autoeficacia, apoyo social y estrate-
gias de afrontamiento) sobre el autoinforme de sintomas som4-
ticos, controlando para ello el efecto de la edad y el tiempo en
didlisis. Los resultados del estudio pueden ser de utilidad para
entender los sintomas que presentan los pacientes, asi como
para optimizar posibles intervenciones psicolégicas destinadas
a disminuir la sintomatologfa del paciente en didlisis.

METODO
Participantes

La muestra estuvo formada por 46 pacientes en hemodidlisis
crénica. El tipo de didlisis recibida fue on line, con tres se-
siones semanales de cuatro horas de duracién (y una sesién
extra para pacientes con sobrepeso). Las caracteristicas socio-
demogriéficas y clinicas de la muestra se exponen en la tabla

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra utilizada

VARIABLES n % VARIABLES n %
Edad (aios) Tiempo en dialisis (afos)
20a29 1 2,17 0abs 24 52,17
30a39 8 17,39 6a10 19,56
40 a 49 25 54,33 11a20 19,56
> 50 12 26,08 >21 4 8,69
Sexo Causas de la IRC
Varén 33 71,73 . .
. Glomerulonefritis cronica
Mujer 13 28,26 14 30,43
Vascular 9 19,56
Nivel de Diabetes mellitus 6 13,04
estudios Poliquistosis renal 7 15,21
Sin estudios 5 10,86 Pielonefritis renal 6 13,04
Primarios 28 60,86 No filiada 4 8,69
Secundarios 7 15,21
Universitarios 6 13,04 Trasplantado anteriormente
No 31 67,39
Si 15 32,60

IRC: insuficiencia renal crénica.
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1. Los criterios de inclusién fueron: edad igual o menor de
60 afios, llevar en tratamiento con diélisis mas de seis me-
ses, no haber padecido recientemente (dltimos seis meses)
situaciones clinicas graves (ingresos hospitalarios prolonga-
dos, obstruccién reciente del acceso vascular) y no padecer
trastorno psiquidtrico o discapacidad intelectual. Estos criterios
se seleccionaron para asegurar una adecuada comprension de
los instrumentos de evaluacién utilizados, una mayor capaci-
dad para mantener la atencidn, y para reducir la posibilidad
de que el estado clinico del paciente pudiera interferir en los
resultados. La investigacion fue propuesta al 100 % de los pa-
cientes disponibles en el distrito sanitario (Unidad de Hemo-
didlisis del Hospital Médico Quirdrgico, Centro de Hemo-
dialisis de Santa Catalina, NefroLinares y Centro de Didlisis
Playa de la Victoria) que cumplian los criterios de inclusién
(58 pacientes). De estos, 46 (79,3 %) aceptaron finalmente
participar en la investigacién. Durante el curso del estudio
5 pacientes (8,6 %) presentaron situaciones clinicas relevan-
tes y abandonaron el estudio. El grupo control estuvo for-
mado por 30 participantes sin enfermedad fisica relevante,
equiparados en edad (45,33 + 8,38 afos), género (7 mujeres y
23 varones) y nivel educativo (4 sin estudios, 18 con estudios
primarios, 4 con estudios secundarios y 4 universitarios) con
el grupo de pacientes.

Instrumentos de medida
Se administraron los siguientes instrumentos:

Escala de Sintomas Somaticos-Revisada (ESS-R)%*. Es
una forma revisada de la versién anterior de 1987, di-
sefiada para obtener una evaluacién de la salud fisica,
correspondiente a los sistemas somatofisiolégicos mds
relevantes. Contiene 90 items con formato de respuesta
tipo Likert de 5 puntos (rango de 0 a 4, a mayor pun-
tuacién, mayores sintomas somaticos), relacionados con
la incidencia en el dltimo afio de sintomas somadticos
autoinformados, que se clasifican segin las siguientes
subescalas: Inmunolégico General (cansancio, fatiga),
Cardiovascular (palpitaciones, taquicardias, dolor en el
pecho), Respiratorio (respiracién dificultosa, sensacién
de ahogo, dolor de garganta), Gastrointestinal (moles-
tias en el estémago, dificultades de digestion, nduseas),
Neurosensorial (mareos, sensacién general de debilidad,
dolores abdominales), Piel-Alergia (picores, escozor en
la piel), Musculoesquelético (presencia de dolores, ca-
lambres, contracturas), Reproductor femenino (dolores y
molestias relacionadas con el periodo) y Genitourinario
(dificultad de miccién, molestias y dolores genitales).
Las dos ultimas subescalas han sido eliminadas del es-
tudio. La Genitourinaria estd relacionada con la excre-
cién de orina, algo intrinsecamente alterado en la ERC.
En cuando al Reproductor femenino, solo es aplicable a
mujeres fértiles. También se obtiene una puntuacién total
con la suma de todos los sintomas informados. En cuanto
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a sus propiedades psicométricas, se han encontrado nive-
les aceptables de consistencia interna para cada subescala
(el coeficiente a de Cronbach oscila entre 0,79 y 0,84)
y una alta validez predictiva en relacién con otros indi-
cadores de salud fisica, tales como autoinformes sobre
enfermedades y criterios externos de salud como diag-
nésticos clinicos?.

Escala de Preocupaciones y Autoeficacia de Barez
(2002)¥. Esta escala fue desarrollada para analizar las
creencias que tienen los enfermos, acerca de sus pre-
ocupaciones y habilidades para manejar determinadas
situaciones vitales, relacionadas con: la enfermedad,
la familia, el trabajo, la actividad social y las finanzas.
Consta de 25 items con formato de respuesta tipo Likert
de 4 puntos (rango de 0 a 3, a mayor puntuacién, mayor
grado de preocupacién o grado de autoeficacia). Se ob-
tienen dos tipos de puntuaciones: una sobre el grado de
preocupacién por las distintas situaciones planteadas, y
otra respecto al grado en que la persona se siente capaz
de afrontar esas situaciones (es decir, grado de autoefi-
cacia). La consistencia interna de las subescalas oscila
entre 0,71 y 0,86%.

Escala de Ansiedad y Depresion en Hospital (HAD).
en la versién espaiiola de Caro e Ibdfiez?. Esta escala
evaliia los niveles de ansiedad y depresién sin tener en
cuenta sintomas de tipo somdtico, por lo que limita las
posibilidades de que los sintomas propios de la enferme-
dad contribuyan a las puntuaciones. Consta de 14 items
con formato de respuesta tipo Likert de 4 puntos (rango
de 0 a 3), con diferentes formulaciones de respuesta. In-
tegrado por dos subescalas: una de ansiedad (items im-
pares) y otra de depresién (items pares). La escala tiene
una elevada consistencia interna, con un coeficiente o de
Cronbach de 0,82 para la subescala de ansiedad y de 0,84
para la subescala de depresién.

Escala de Apoyo Social (AS-25)*. El objetivo de esta
escala es cuantificar la disponibilidad de apoyo social.
En ella el propio paciente indica el nivel de apoyo reci-
bido. Consta de 25 items con formato de respuesta tipo
Likert de 4 puntos (rango de 1 a 4, a mayor puntuacién,
mayor grado de apoyo social). La consistencia interna
del instrumento segiin el coeficiente o de Cronbach es
de 0,87.

Escala de Estrategias de Afrontamiento o Ajuste Men-
tal’!. Esta escala evalda el grado de ajuste del paciente
a su enfermedad. Se ha utilizado frecuentemente en en-
fermos de cancer, por lo que para su adaptacion a nues-
tra muestra se han eliminado tres items del instrumento.
Consta de 38 items con formato de respuesta tipo Likert
de 4 puntos (rango de 1 a 4, a mayor puntuacién, mayor
grado de estrategia de afrontamiento). Estd compuesta
por 4 subescalas que evaldan las estrategias de Espiritu
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de Lucha (respuesta de afrontamiento activo, donde el
paciente desea luchar contra la enfermedad de forma op-
timista), Preocupacién Ansiosa (constante preocupacién
por el diagnéstico e incertidumbre sobre el control que
se puede ejercer), Indefension (desesperanza, sentimiento
de no poder hacer nada) y Fatalismo (acepta el diagnésti-
co, pero con resignacién fatalista). La consistencia inter-
na de las subescalas oscila entre 0,55 y 0,80.

Procedimiento

Para la seleccién de los pacientes se contacté con los centros
de didlisis de la provincia de Jaén (Unidad de Hemodialisis
del Hospital Médico Quirtrgico, Centro de Hemodialisis de
Santa Catalina, NefroLinares y Centro de Didlisis Playa de
la Victoria). Una vez aprobado el protocolo por la direccién
de los centros, los nefrélogos seleccionaron a los pacientes
que cumplian los criterios de inclusién. A estos pacientes
se les explicé los objetivos del estudio y aquellos que acep-
taron participar firmaron un consentimiento informado. La
recogida de informacién respecto a las variables sociode-
mogréficas y clinicas se realizé a través de una entrevista
con el paciente. A continuacién se entregé un cuadernillo
con los cuestionarios utilizados en el estudio segtin un orden
contrabalanceado. La recogida de datos se realizé durante
los meses de abril a julio de 2012.

Analisis estadistico

El andlisis de las posibles diferencias en sintomas sométicos
entre los pacientes y los participantes controles se realizé
mediante pruebas #-Student para muestras independientes.

El andlisis de las relaciones entre las variables considera-
das predictoras (ansiedad. depresién, estrategias de afronta-
miento, apoyo social, grado de preocupaci6n y autoeficacia)
y las variables definidas como dependientes (sintomas so-
miticos) se realiz6 en un primer lugar mediante un andlisis
bivariado exploratorio a partir de correlaciones de Pearson.
En segundo lugar, se realiz6 un andlisis de regresién multi-
ple para cada una de las categorias de sintomas, en el que se
controlé el efecto de las variables edad y tiempo en didlisis.
Este analisis de regresion se realizé siguiendo el método
de los pasos sucesivos; en €l se introdujeron las variables
predictoras, que mostraron en el andlisis bivariado previo
asociaciones significativas con la variable dependiente. Es-
tos andlisis de regresion han generado una r? (ajustada en
funcién del nimero de grados de libertad), como indice de
la capacidad predictiva del modelo, y unos coeficientes 3
estandarizados, como valor de la pendiente de la linea de
regresion. El nivel de significacién se ha fijado en p < 0,05.
Los datos se han analizado con el programa estadistico
SPSS 19.0.

RESULTADOS
Diferencias de grupo en sintomas somaticos

Las medias y desviaciones tipicas de las diferentes categorias
de sintomas somdticos aparecen recogidas en la tabla 2. Los
niveles mostrados por los pacientes quedan muy por encima de
los obtenidos en el grupo control. El resultado de la compara-
cién de medias ha sido significativo para todas las categorias,
excepto la Respiratoria y la Neurosensorial. Las mayores dife-
rencias se observan para las categorias Inmunolégica, Cardio-
vascular, Gastrointestinal y Piel-Alergia.

Tabla 2. Medias y desviaciones tipicas de las categorias de sintomas

Enfermos renales Grupo control t-Student

Sintomas somaticos _— De:ivpi?c:én ieadia De:;sia;ién ‘ sia.

Inmunolégico 10,76 6,27 5,30 3,37 4,36 0,000
Cardiovascular 10,78 7,68 4,90 6,62 3,43 0,001
Respiratorio 8,52 8,04 7,66 6,16 0,495 0,622
Gastrointestinal 13,19 8,33 5,56 4,95 4,51 0,000
Neurosensorial 11,78 8,32 8,50 5,81 1,87 0,064
Musculoesquelético 15,36 8,69 11,23 7,69 2,1 0,038
Piel-Alérgica 12,30 7,66 6,13 4,65 3,95 0,000
Total de sintomas 82,72 46,13 49,30 22,14 3,69 0,000

Medias y desviaciones tipicas de las categorfas de sintomas evaluados con la Escala de Sintomas Sométicos-Revisada (ESSR) para el grupo
de enfermos renales crénicos y el grupo control. Se incluye también el resultado de los analisis de comparacién de medias para muestras

independientes (valores ty p).
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Tabla 3. Correlaciones entre los distintos sintomas somaticos y las variables psicosociales

1G cv Gl NS ME PA TOTAL
Ansiedad 0,430° 0,493 0,520° 0,333° 0,443 0,656° 0,257 0,538
Depresion 0,319 0,412 0,421° 0,227 0,3332 0,472 0,209 0,410°
Grado de Preocupacion 0,249 0,204 0,176 0,316° 0,236 0,419° 0,155 0,3032
Grado de Autoeficacia -0,220 -0,102 -0,345? -0,071 -0,081 -0,262 -0,036 -0,190
Optimismo -0,147 -0,018 -0,064 -0,112 -0,108 -0,280 -0,167 -0,154
Apoyo Social -0,287 -0,242 -0,370° -0,137 -0,208 -0,2912 -0,150 -0,286
Espiritu de Lucha -0,3622 -0,088 -0,294° -0,287 -0,143 -0,392¢ -0,288 -0,3152
Indefensién-Desesperanza 0,246 0,145 0,147 0,154 0,2942 0,390° 0,156 0,264
Fatalismo 0,181 0,127 0,190 0,019 0,310° 0,392 0,208 0,247
Preocupacion Ansiosa -0,069 -0,043 0,050 -0,041 0,127 0,046 -0,119 -0,022

CV: Cardiovascular; GI: Gastrointestinal; IG: Inmunolégico General; ME: Musculoesquelético; NS: Neurosensorial; PA: Piel Alérgica;

RS: Respiratorio.
TOTAL = suma de todos los sintomas informados.

ah < 0,5 Yp=< 0,00,

Analisis correlacional bivariado

En la tabla 3 se presentan las correlaciones obtenidas entre las
categorias de sintomas sométicos y las variables psicosociales
tomadas como predictoras. Los resultados muestran correla-
ciones positivas entre las diferentes categorias de sintomas y
las medidas de Ansiedad, Depresién, Grado de Preocupacién
y las estrategias de afrontamiento de la Indefensién-Desespe-
ranza y Fatalismo. La Ansiedad, y en menor medida la De-
presién, son las variables que en mayor medida se asocian
con las distintas categorias de sintomas, con significaciones
de p < 0,01 en la mayorfa de las correlaciones. También se
han obtenido asociaciones negativas significativas entre algu-
nas categorias de sintomas y la estrategia de afrontamiento del
Espiritu de Lucha, la Autoeficacia (es decir, grado de capaci-
dad de afrontamiento) y el Apoyo Social. La tnica categoria
de sintomas que no ha mostrado asociacién con las variables
psicosociales ha sido la referente a Piel-Alergia.

Andlisis de regresiéon multivariado

Los resultados del andlisis de regresién miiltiple para la pre-
diccién de los sintomas somadticos, una vez controlado el
efecto de la edad y el tiempo en didlisis (ninguna de estas va-
riables se asocié significativamente al informe de sintomas),
se presentan en la tabla 4. Como puede observarse, solo se
obtienen modelos de regresién compuestos por una sola va-
riable, y en todos los casos esta variable es la Ansiedad. De
esta forma, la mayor Ansiedad predice significativamente un
aumento en los sintomas somdticos autoinformados de tipo
Musculoesquelético, Respiratorio, Cardiovascular, Inmuno-
16gico, Neurosensorial y Gastrointestinal, asi como el total
de sintomas informados. Excepto para los sintomas Gastro-
intestinales (p = 0,027), la magnitud de estas asociaciones
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es bastante alta, con niveles de significacién por debajo de
0,003. Una vez controlado estadisticamente el efecto de la
Ansiedad en los primeros modelos de regresién comentados
anteriormente (y, por tanto, retirada la varianza compartida
entre la Ansiedad y las restantes variables tomadas como pre-
dictoras), no aparece ningiin segundo modelo de regresién
capaz de aumentar significativamente la capacidad predictiva
de la Ansiedad por si sola. Se pierde por tanto la capacidad
predictiva de las restantes variables psicosociales que mos-
traron asociaciones significativas en el andlisis correlacional
bivariado.

DISCUSION

Nuestro primer objetivo era conocer los sintomas somdticos
mas frecuentemente informados por los pacientes renales en
tratamiento con didlisis, en comparacién con un grupo control
equiparado en las principales variables sociodemogréficas.
A excepcidn de los sintomas de tipo respiratorio, todas las
demds categorias de sintomas evaluadas con la ESS-R pre-
sentan puntuaciones muy superiores en los pacientes renales
respecto al grupo control. Las diferencias son especialmente
marcadas (llegando a superar el doble de puntuacién) en las
categorias Gastrointestinal, Inmunolégica, Cardiovascular y
Piel-Alergia. Estos sintomas podrian explicarse en parte por
el efecto a largo plazo de la anemia, la desnutricidén y las
complicaciones cardiovasculares tipicas del enfermo renal®?,
que conllevan quejas frecuentes de falta de energia, deterioro
muscular y esquelético, desaliento y fatiga®. Las dosis insu-
ficientes de didlisis pueden favorecer la anorexia, las nduseas,
el hiperparatiroidismo y la aparicién de sintomas en la piel,
como el prurito'. Por otra parte, el mayor informe de estos
sintomas también puede estar relacionado con las compli-
caciones del tratamiento de didlisis. Durante las sesiones de
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Tabla 4. Resultados del analisis de regresién multiple para la prediccién de los sintomas somaticos

Variable dependiente Variable predictora B r t p

Inmunolégico Ansiedad 0,434 0,174 30,200 0,003
Cardiovascular Ansiedad 0,493 0,189 30,670 0,001
Respiratorio Ansiedad 0,520 0,253 40,033 0,000
Gastrointestinal Ansiedad 0,332 0,051 20,285 0,027
Neurosensorial Ansiedad 0,445 0,153 30,243 0,002
Musculo-esquelético Ansiedad 0,657 0,414 50,759 0,000
Total de sintomas Ansiedad 0,539 0,249 40,174 0,000

B: valor de la pendiente de la linea regresion; r?: indice de capacidad predictiva del modelo; t: estadistico t-Student; p: probabilidad.

hemodiilisis son frecuentes los episodios de hipotension, ca-
lambres musculares, nduseas, vémitos, dolor de cabeza, dolor
en el pecho, y el riesgo de infecciones del acceso vascular. El
sufrimiento de este tipo de complicaciones durante la didlisis
ha podido contribuir también al mayor informe de sintomas
somdticos en los pacientes renales crénicos.

Las diferencias en sintomas son menos acusadas en las cate-
gorias Musculoesquelética y Neurosensorial. Hay que hacer
notar que los sintomas Musculoesqueléticos han sido los
mas frecuentemente informados por la muestra de enfermos
renales. No obstante, también han sido los mds informados
por los participantes controles, lo que ha conllevado que
las diferencias de grupo no sean de las mds llamativas. La
mayor frecuencia de sintomas Musculoesqueléticos en los
pacientes renales, en comparacién con otros tipos de sinto-
mas, estd de acuerdo con la literatura existente, que indica
que entre las molestias del enfermo renal las mds comunes
son las Musculoesqueléticas®**°. La alta prevalencia de esta
sintomatologia puede explicarse a partir de las alteraciones
metabdlicas del calcio que sufre el enfermo renal, asociadas
a patologfas como la osteodistrofia renal.

Nuestro segundo objetivo era identificar las variables psico-
sociales que pudieran ser predictoras significativas del nivel
de sintomas somaticos. Estudios previos han mostrado que la
edad y el tiempo en didlisis pueden afectar a los sintomas que
presentan los pacientes®, por lo que hemos realizado un con-
trol estadistico de su efecto. No obstante, en nuestro estudio la
edad y el tiempo en didlisis no predicen el informe de sintomas
somaticos, quizds por la limitacién impuesta por nuestro crite-
rio de edad (menor o igual a 60 afios). Los resultados muestran
claramente que la ansiedad es el principal predictor de la mayo-
ria de las categorias de sintomas somaticos evaluados, asocidn-
dose positivamente a estos y llegando a explicar el 24,9 % de
la varianza en el total de sintomas informados. Diferenciando
las distintas categorias de sintomas y de mayor a menor poder
explicativo, la ansiedad explica el 41,4 % de la varianza en los
sintomas Musculoesqueléticos, el 25,3 % en los sintomas Res-
piratorios, €l 18,9 % en los Cardiovasculares, el 17,4 % en los
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Inmunolégicos, €l 15,3 % en los Neurosensoriales, y el 5,1 %
en los Gastrointestinales. De esta forma, la ansiedad aumenta
muy significativamente la mayoria de los sintomas evaluados,
excluyendo tinicamente los relacionados con la Piel-Alergia.
Estos resultados son congruentes con estudios previos, que han
mostrado que la ansiedad puede favorecer algunas complica-
ciones en los enfermos renales, como la hipertension.

La asociacién entre ansiedad y mayor presencia de sintomas
se podria explicar a partir de los mismos mecanismos comen-
tados en la introduccién (la ansiedad es uno de los componen-
tes esenciales de la afectividad negativa)*. En primer lugar,
los correlatos fisiolégicos (por ejemplo, hiperactivacién sim-
pética, relacionada con los sintomas Respiratorios y Cardio-
vasculares), sométicos (tensién muscular, relacionada con los
sintomas Musculoesqueléticos) y neuroendocrinos (mayor
secrecion de catecolaminas y cortisol, relacionados con los
sintomas Inmunolégicos) de la ansiedad pueden incrementar
directamente la presencia de sintomas. En segundo lugar, es
conocido que los sujetos ansiosos experimentan la estimu-
lacién dolorosa con mayor intensidad®’*®*, disminuyendo la
ansiedad el umbral del dolor®. En este sentido, es conocida
la existencia de un circulo vicioso, mediante el cual el dolor
aumenta el grado de ansiedad y esta a su vez incrementa la
percepcion de dolor®. Esta linea de evidencia no se limita al
dolor; varios estudios han mostrado que la ansiedad aumenta la
percepcion de diverso tipo de sintomas?. Estos estudios mues-
tran que la ansiedad puede aumentar la percepcién de sintomas
a través de una mayor focalizacién atencional interoceptiva,
la amplificacion de estas percepciones, y su interpretacién en
términos mas negativos (sesgo atencional e interpretativo). Los
mecanismos comentados anteriormente no son mutuamente
excluyentes, sino que pueden ser complementarios y actuar
simultdneamente. De esta forma, los pacientes en tratamiento
con didlisis con mayores niveles de ansiedad, o en general con
presencia de mayor afectividad negativa, son los que mues-
tran mayor limitacién en su capacidad funcional relacionada
con su salud’. A tenor de nuestros resultados, y teniendo en
cuenta las peculiaridades clinicas del enfermo renal, se debe
contemplar la posibilidad de que la ansiedad pueda explicar
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parte de las molestias fisicas para las que no se encuentra
etiologia clara en el enfermo renal.

El andlisis bivariado exploratorio muestra que la depresién se
asocia positivamente a la sintomatologia Musculoesquelética,
Respiratoria, Cardiovascular, Neurosensorial, Inmunolégica
y al total de sintomas somdticos. En la literatura es amplia-
mente reconocida la asociacién entre depresién y alteracio-
nes en los sistemas inmunolégico y cardiovascular''®. Espe-
cificamente en los pacientes en didlisis, se han encontrado
asociaciones significativas entre depresion, pardmetros inmu-
nolégicos y mortalidad®. Los procesos infecciosos, en aso-
ciacion con la disfuncién inmune, son altamente relevantes,
constituyendo la principal causa de morbilidad y la segunda
causa de mortalidad entre pacientes en didlisis*. Estos resul-
tados ponen de manifiesto la importancia de las alteraciones
emocionales (ansiedad y/o depresién) para la comprensién y
manejo de la sintomatologia del enfermo renal'?. El Grado de
Preocupacién del paciente se asocia con un aumento de los
sintomas Musculoesqueléticos, Gastrointestinales y con el to-
tal de sintomas reportados. Cuando el Grado de Preocupacién
es alto, el paciente duda de su capacidad para enfrentarse a
las situaciones relacionadas con su enfermedad, la familia,
la actividad laboral, etc. En estas circunstancias el enfermo
tiende a centrarse en sus deficiencias personales, en los obsta-
culos que se encontrard y en los posibles resultados adversos,
en lugar de concentrarse en los posibles medios a su alcance
para poder resolver sus problemas con éxito. Por ello, si el
paciente percibe y se preocupa por no ser capaz de afrontar
las diferentes situaciones de la vida, se puede favorecer el au-
mento en algunos de los sintomas informados. Por el contra-
rio, el Grado de Autoeficacia (la creencia de que se es capaz
de afrontar con éxito y que se tiene control sobre las situacio-
nes de la vida) se asocia negativamente con la sintomatologia
Respiratoria. Cuando tiene alta autoeficacia, el paciente tiene
seguridad en su capacidad para abordar tareas dificiles. Esta
visién puede producir logros personales, reducir el estrés y
disminuir la vulnerabilidad a los estados emocionales negati-
vos?. Esta reduccién en la afectividad negativa puede expli-
car la disminucién de los sintomas Respiratorios informados.
Estos resultados corroboran la evidencia previa obtenida en
estudios con enfermos renales, que han mostrado que la au-
toeficacia percibida estd relacionada con la disminucién de
sintomas fisicos y psicol6gicos®.

En lo concerniente al apoyo social, el andlisis correlacional
muestra que se asocia con una disminucién de los sintomas
Respiratorios y Musculoesqueléticos. Diversos estudios
muestran que el apoyo social se asocia negativamente con la
morbilidad y mortalidad en diversas enfermedades, afectando
positivamente el funcionamiento de varios sistemas fisiol6-
gicos*!, amortiguando los efectos del estrés y reduciendo los
estados emocionales negativos®. En enfermos renales se ha
encontrado que el apoyo social mejora la supervivencia y re-
duce la percepcién de los sintomas!®#42. Centrandonos en las
estrategias de afrontamiento, el Espiritu de Lucha, mediante
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el que el paciente acepta el diagnéstico y trata de emprender
acciones destinadas a ejercer algiin control sobre su enferme-
dad, se ha asociado con una disminucién de la sintomatologia
Inmunolégica, Respiratoria, Musculoesquelética y el total de
sintomas informado. Por el contrario, las estrategias de afron-
tamiento del Fatalismo (el paciente acepta el diagnéstico
con resignacién) y la Indefensién-Desesperanza (el paciente
adopta una actitud pesimista y abandona cualquier intento de
hacer algo por mejorar) se han asociado con una aumento
de la sintomatologia Musculoesquelética y Neurosensorial.
Las estrategias de afrontamiento se suelen clasificar en acti-
vas o pasivas. Las primeras se refieren a los esfuerzos cogni-
tivos o conductuales para manejar el evento estresante, y las
segundas al no afrontamiento del problema o de la tensién
generada, estando mds centradas en la respuesta emocional
ante el problema. La evidencia disponible muestra claramente
que las estrategias activas se relacionan de forma postiva con
indicadores de salud, mientras que las estrategias pasivas sue-
len asociarse con un empeoramiento de la salud y del estado
de dnimo>*. El Espiritu de Lucha es a este respecto una clara
estrategia de afrontamiento activa, mientras que el Fatalismo
y la Indefensién-Desesperanza son estrategias pasivas.

Los resultados del andlisis de regresion sugieren claramente
que buena parte del efecto de las anteriores variables (depre-
sién, preocupacién, autoeficacia, apoyo social y estrategias
de afrontamiento) estd mediatizado por la varianza que com-
parten con la Ansiedad. Al controlar estadisticamente esta va-
rianza compartida en los primeros modelos de regresién, se
pierde la capacidad predictiva de las restantes variables, que-
dando solo la Ansiedad como tnico predictor independiente.

La principal limitacién de nuestro estudio estriba en el pro-
cedimiento utilizado para la medida de los sintomas somé-
ticos, consistente en una escala de autoinforme. Las pun-
tuaciones en estos instrumentos pueden estar afectadas por
un componente de afectividad negativa o neuroticismo, que
pudiera inflar las asociaciones entre sintomas informados
y medidas relacionadas con afectividad negativa®. Por ello,
serfa recomendable replicar los resultados obtenidos con
otros indicadores de salud mds directos, como pueden ser
informes o exdmenes médicos. No obstante, la escala utiliza
para la medida de los sintomas tiene una alta validez y co-
rrelaciona con medidas externas del estado de salud?, y este
tipo de escalas se han convertido en herramientas indispensables
de la investigacién en salud. Numerosos estudios muestran la
utilidad predictiva y la validez de estos instrumentos, aso-
cidndose significativamente a la evaluacién directa de médi-
cos, informes y registros médicos, frecuencia de las visitas
medicas, y prediccién de la morbilidad y mortalidad futu-
ra*. La escala de sintomas utilizada no evalia los problemas
sexuales (por ejemplo, pérdida de deseo, impotencia, etc.),
de alta prevalencia en la ERC. Dada las repercusiones emo-
cionales de estos sintomas, especialmente en muestras mas
jovenes, se recomienda la necesidad de evaluar este tipo de
sintomas en estudios futuros.
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El dolor es uno de los sintomas mds graves y frecuentes en
pacientes con hemodidlisis periédica®>#. El instrumento
de evaluacién utilizado no dispone de una escala especi-
fica para el dolor, sino que los sintomas de dolor se infor-
man para cada categoria sensorial, mezcldndose con los
propios de cada categoria. Dada la relevancia de los sinto-
mas de dolor en pacientes con diélisis, seria recomendable
la medida independiente de este tipo de sintomas. Otra li-
mitacién de nuestro estudio deriva del criterio de inclusién
de edad establecido (igual o menor de 60 afios), dado que
la poblacién en didlisis es generalmente de mayor edad.
Por ello, nuestra muestra es relativamente joven para una
poblacién en hemodidlisis crénica, mostrando un mayor
porcentaje de glomerulonefritis y un menor porcentaje de
diabetes-vascular-no filiada como causas de la enfermedad
renal. El objetivo de este criterio fue asegurar una com-
prensién 6ptima de las pruebas psicolégicas, y con ello lo-
grar una mayor validez de nuestros resultados. El impacto
de la edad sobre la sintomatologfa somadtica estd documen-
tado'®, por lo que nuestros resultados no pueden ser
directamente extrapolados a muestras de mayor edad.
Desde el punto de vista del tratamiento, la intervencién
psicosocial efectiva en pacientes en didlisis de mediana
edad tiene mayor probabilidad de ser eficaz y repercu-
tir en el impacto futuro de los sintomas que la intervencién
en pacientes de edad mds avanzada.

Como conclusién, los resultados del estudio sugieren que
las variables psicolégico-emocionales pueden explicar algu-
nos de los sintomas sin etiologia clara en el enfermo renal.
También muestran que seria recomendable tener en cuenta
las variables psicosociales a la hora de disefiar programas de
intervencién para mejorar la sintomatologia de estos enfer-
mos. En un primer lugar, dado que la ansiedad ha aparecido
como el principal predictor de la mayorfa de las categorias de
sintomas, nuestros resultados muestran la necesidad de que el
paciente renal sea evaluado y tratado en su estado emocional.
Cukor et al.* han argumentado la importancia de implemen-
tar estrategias para mejorar el diagnéstico de los trastornos de
ansiedad, ya que ello redundarfa en una mejora de la calidad
de vida y la eficacia de las intervenciones médicas. A este
respecto, se dispone actualmente de diversas intervenciones
con eficacia demostrada para reducir los distintos componen-
tes (fisiol6gicos, cognitivos y conductuales) de la ansiedad.
La intervencién también deberia estar centrada en fomentar
en el paciente estrategias de afrontamiento activo, como el
Espiritu de Lucha, y reducir las estrategias de afrontamien-
to pasivo, como pueden ser el Fatalismo y las reacciones de
Indefensién-Desesperanza. Nuestros resultados también su-
gieren la utilidad de fomentar la confianza del paciente, en
el abordaje de las tareas relacionadas con su enfermedad, au-
mentando asi su capacidad de afrontamiento o autoeficacia.
Dados los efectos positivos del apoyo social, estos programas
de intervencién se podrian implementar como tratamiento
grupal o involucrando a algin familiar*#’. Dada la relevan-
cia de la Ansiedad para el informe de sintomas somdticos y
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que la situacién que debe afrontar el enfermo renal en diélisis
lo hace muy vulnerable para el desarrollo de trastornos de
ansiedad, seria deseable que estos pacientes tuviesen disponi-
ble también un abordaje preventivo, para evitar en lo posible
la aparicién de sintomatologia ansiosa. Ello también podria
redundar en la prevencién de la aparicién futura de diversa

sintomatologia somatica®,
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6.3. Estudio 3: Calidad de vida relacionada con la salud en la enfermedad renal

crénica: relevancia predictiva del estado de dnimo vy la sintomatologia somaética.

Seguidamente se presenta la version completa del articulo en su versién en espafiol:

Perales-Montilla, C.M., Duschek, S., y Reyes-del Paso, G.A. (2016). Calidad de vida
relacionada con la salud en la enfermedad renal crénica: relevancia predictiva del

estado de animo y la sintomatologia somatica. Nefrologia, 36, 275-282.

Link para la version en espaiiol del articulo:

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699516000424

Link para la version en inglés del articulo:

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/$2013251416300451
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Objetivo: Compararla capacidad predictiva de los sintomas somaticos informados y el estado
animico (depresi6n y ansiedad) sobre la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en
pacientes con enfermedad renal crénica.
Meétodo: Se evalué a 52 pacientes en tratamiento de hemodilisis mediante: a) la escala de
funcionamiento y calidad de vida (SF-36), b) la escala de sintomas somaéticos-revisada (ESS-
R) y c) la escala de ansiedad y depresién en hospital (HAD). Los datos fueron analizados
mediante andlisis de regresién multiple.
Resultados: Los pacientes mostraron niveles de CVRS inferiores a los valores normativos
del instrumento, asi como un 36,5% de prevalencia de ansiedad y un 27% de depresién. El
estado animico fue el predictor mas significativo de la CVRS, tanto en su componente fisico
(8=-0,624) como mental (8=—0,709). Los sintomas somaticos predijeron, con menor fuerza
asociativa, el componente de salud fisica (6= —0,270).
Conclusiones: El estado animico es un mejor predictor de los componentes fisico y mental de
la CVRS que el niimero e intensidad de los sintomas fisicos informados por los pacientes.
Estos resultados sefialan la importancia de evaluar e intervenir sobre los estados emociona-
les negativos (depresién y ansiedad) en los pacientes renales. Estas intervenciones pueden
repercutir en una menor interferencia de la enfermedad sobre la CVRS en el paciente en
hemodialisis.
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ABSTRACT

Objective: To compare the predictive capacity of self-reported somatic symptoms and mood
(depression and anxiety) on health-related quality of life (HRQOL) in patients with chronic
renal disease.

Method: Data were obtained from 52 patients undergoing haemodialysis. Measures included
a) the SF-36 health survey, b) the somatic symptoms scale revised (ESS-R) and c) the hospital
anxiety and depression scale (HADS). Multiple regression was the main method of statistical
analysis.

Results: Patients exhibited HRQOL levels below normative values, with anxiety and depres-
sion prevalence at 36.5% and 27%, respectively. Mood was the strongest predictor of physical
(B=—.624) and mental (B=—.709) HRQOL. Somatic symptoms were also associated with phy-
sical HRQOL, but their predictive value was weaker (8=—.270).

Conclusions: These results indicate that mood is a superior predictor of the physical and
mental components of HRQOL in patients compared with the number and severity of phy-
sical symptoms. The data underline the importance of assessing negative emotional states
(depression and anxiety) in kidney patients as a basis for intervention, which may facilitate

reduction of the impact of chronic renal disease on HRQOL.
© 2016 Sociedad Espariola de Nefrologia. Published by Elsevier Espaia, S.L.U. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/

by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se ha defi-
nido como la evaluacién que realiza el individuo respecto a
su salud y su grado de funcionamiento en la realizacién de
las actividades cotidianas, lo cual incluye, entre otras, la fun-
cién fisica, psicolégica y social, la percepcién general de la
salud, la movilidad y el bienestar emocional>?. La CVRS se
ha convertido en un concepto fundamental para la atencién
integral del paciente con enfermedad crénica??, siendo una
variable util para predecir posibles consecuencias adversas en
el transcurso de la enfermedad y para evaluar la eficacia de los
tratamientos?. La medida de la CVRS est4 siendo utilizada para
evaluar la repercusion e impacto que la enfermedad produce
en la vida cotidiana de los pacientes, lo que aporta una infor-
macién adicional de gran relevancia al simple diagnéstico de
la enfermedad®.

Varios trabajos han evaluado la CVRS en la enferme-
dad renal crénica (ERC) y en el tratamiento de hemodidlisis
(HD)257. Estos trabajos evidencian que la ERC y el trata-
miento de HD interfieren en la vida del paciente, y que si ello
no es tenido en cuenta y atendido disminuye la CVRS?2. El
paciente renal presenta una menor CVRS que la encontrada
en la poblacién general®'?, y este deterioro de la CVRS se ha
asociado con variables clinicas'*'?, sociodemograficas?!314,
caracteristicas de la didlisis'*, sintomas fisicos, apoyo social
y con el impacto de la enfermedad®. Ademas, estos estudios
muestran una estrecha relacién entre los indicadores de CVRS
y los indices de morbimortalidad’-*.

Algunos de los trabajos anteriores se han centrado en
la importancia del deterioro fisico en la determinacién de
la CVRS?461016 1og problemas fisicos del enfermo renal

modulan las valoraciones que realiza este sobre su capa-
cidad adaptativa y su condicién de enfermo. Los sintomas
mas frecuentes informados por los pacientes renales son
de tipo musculoesquelético, gastrointestinal, inmunolégico,
cardiovascular y de piel-alergia’’. Estos sintomas podrian
explicarse, en parte, por el efecto a largo plazo de la anemia, la
desnutricién, las complicaciones cardiovasculares tipicas del
enfermo renal y por las complicaciones o dosis insuficientes
de dialisis'®. No obstante, muchos pacientes adecuadamente
dializados, con buenos niveles de hematocrito y un buen
control bioquimico, contindan presentando molestias fisi-
cas «difusas» que afectan a su bienestar, para las que no se
encuentra una etiologia clara'*, y que no responden adecuada-
mente a los tratamientos prescritos'®. Una posible explicacién
de estos sintomas o molestias «difusas» podria residir en
aspectos psicolégicos y emocionales. Por ejemplo, el nivel de
ansiedad es un predictor independiente del informe de sinto-
mas somadticos, que llega a explicar el 25% de la variancia en el
total de sintomas informados'’. Otras variables que se asocian
al reporte de sintomas somaticos en el paciente renal en trata-
miento de didlisis son la depresién, el grado de preocupacién y
las estrategias de afrontamiento pasivas del estrés (fatalismo
e indefensién-desesperanza), mientras que el nivel de auto-
eficacia, apoyo social y estrategias de afrontamiento activo
(como el espiritu de lucha) se asocian a menores informes de
sintomas fisicos? .

Varios trabajos han asignado gran relevancia a las alteracio-
nes emocionales en la determinacién de la CVRS del enfermo
renal’®-1220-23_ Estas alteraciones emocionales pueden estar
generadas por las numerosas pérdidas a las que tiene que
hacer frente el paciente renal (pérdida de la funcién renal,
del bienestar, de su lugar en la familia y en el trabajo, de
recursos financieros y de su funcién sexual), por la continua
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incertidumbre en la que vive (respecto a su supervivencia,
dependencia de la tecnologia médica, etc.), el estrés inherente
a las sesiones de didlisis, las graves restricciones dietéticas,
etc.?0,

La depresién es uno de los factores que afectan negativa-
mente la CVRS?°%° en el enfermo renal. Algunos estudios han
encontrado que la depresién es el principal predictor de la
CVRS?!: se asocia negativamente a todos sus componentes y
llega a explicar porcentajes de variancia de alrededor del 50%
para funcién fisica, rol fisico, vitalidad, funcién social y salud
mental’®. Con menor relevancia, el grado de preocupacién
respecto a la enfermedad, asi como las estrategias de afron-
tamiento pasivas del estrés también se asocian a menores
niveles de CVRS™?. Por el contrario, la autoeficacia, optimismo,
apoyo social y espiritu de lucha se relacionan con mayores
niveles de CVRS™. El Nacional Institute for Health and Care Exce-
llence explicitamente reconoce la relevancia de la depresién en
la enfermedad renal?®. La depresi6n suele ser mas refractaria
al tratamiento cuando ocurre en el contexto de otra enferme-
dad médica?’?%. De esta forma, la depresién presenta mayor
prevalencia y es mas resistente al tratamiento en el paciente
renal en didlisis que en la poblacién general®.

A partir de la revisién anterior, los 2 factores que parecen
afectar mas la CVRS del enfermo renal en tratamiento de HD
son los sintomas somaticos que presenta y su estado animico
(depresién y ansiedad). No obstante, no hemos encontrado
estudios que hayan analizado la influencia conjunta e interac-
tiva de estos 2 factores sobre la CVRS del enfermo renal. En este
contexto, el objetivo de este estudio es comparar la capacidad
predictiva relativa de los sintomas somaticos informados por
el paciente y su estado de dnimo (depresién y ansiedad) sobre
la CVRS en pacientes con ERC en tratamiento de HD, distin-
guiendo los subcomponentes de salud fisica y salud mental
de la CVRS. También se analizara la posible interaccién entre
los sintomas somadticos y el estado d&nimo en la determinacién
de la CVRS.

Método
Participantes

La muestra estuvo formada por 52 pacientes en HD crénica (38
hombres y 14 mujeres). El tipo de didlisis recibida fue on line,
con 3 sesiones semanales de 4h de duracién (y una sesién
extra para extraer el sobrepeso de los pacientes que hubie-
ran aumentado de peso en referencia a la sesién anterior). Las
caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la muestra se
exponen en la tabla 1. Los criterios de inclusién fueron: edad
menor o igual a 60 anos, llevar en tratamiento con dilisis mas
de 6 meses, no haber padecido en los iltimos 6 meses situacio-
nes clinicas graves (ingresos hospitalarios prolongados, obs-
truccién reciente del acceso vascular) y no padecer trastorno
psiquidtrico o discapacidad intelectual. Estos criterios se uti-
lizaron para asegurar una adecuada compresién de los instru-
mentos de evaluacién utilizados y para reducir la posibilidad
de que el estado clinico del paciente interfiriera en los resul-
tados. La investigacién fue propuesta al 100% de los pacientes
disponibles en el distrito sanitario (Unidad de Hemodialisis del
Hospital Médico Quirtrgico, Centro de Hemodidlisis de Santa

Tabla 1 - Caracteristicas sociodemogrificas y clinicas de
la muestra utilizada

Variables N %
Edad (arios)
De 20 a 29 2 3,8
De 30a 39 8 15,4
De 40 a 49 27 51,9
De 50 a 60 15 28,8
Nivel de estudios
Sin estudios 6 11,5
Primarios 30 57,7
Secundarios 9 17,3
Universitarios 7 13,5
Tiempo en didlisis (arios)
De0,5a5 23 442
De6al0 17 32,7
De 11a20 8 15,4
>21 4 7,7
Causas de la IRC
Glomerulonefritis crénica 19 36,5
Vascular 9 17,3
Diabetes mellitus 9 17,3
Poliquistosis renal 6 115
Piolonefritis renal 6 11,5
No filiada 3 58
Trasplantado anteriormente
No 35 67,3
Si 17 32,6

Catalina, NefroLinares y Centro de Diilisis Playa de la Vic-
toria) que cumplian los criterios de inclusién (59 pacientes).
De estos, 52 (88,13%) pacientes aceptaron finalmente partici-
par en la investigacién. La pérdida de pacientes fue debida a
la negativa a participar de 3 pacientes (5,1%) y a problemas
clinicos durante la investigacién en 4 pacientes (6,7%).

Instrumentos de medida
Se administraron los siguientes instrumentos:

- Escala de funcionamiento y calidad de vida SF-36°°, en la ver-
sién espaiiola de Alonso, Prieto y Anté°!. Este instrumento
evalia el impacto de la enfermedad en el funcionamiento
adaptativo y proporciona un perfil del estado de salud. Con-
tiene 36 items con formato de respuesta tipo Likert de 2,
3, 5y 6 puntos segiin el item, con un rango de 0 a 100: a
mayor puntuacién, mejor estado de salud. Se compone de 8
dimensiones: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud gene-
ral, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental. Por la
agregacién de estas dimensiones se calculan 2 componen-
tes: el componente de salud fisica (CSF) y el componente de
salud mental (CSM). La consistencia interna (« de Cronbach)
de las diferentes escalas oscila entre 0,7 y 0,94°!, Para el CSF
el o de Cronbach es 0,94 y para el CSM es de 0,892,

- Escala de sintomas somdticos-revisada (ESS-R)*. Este ins-
trumento evalia la salud fisica a partir de la presencia
de sintomas correspondientes a los sistemas somatofisio-
légicos mds relevantes. Contiene 90 items con formato
de respuesta tipo Likert de 5 puntos con un rango de
0 a 4 a mayor puntuacién, mayor sintomatologia. Se
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Tabla 2 - Medias y desviaciones tipicas (DT) para la CVRS en sus componentes fisico (CSF), mental (CSM) y total

Pacientes renales

Poblacidn espaiiola

Comparacién de muestras (t-test)

Media DT Media DT Dif. medias t P
CSF 53,66 22,77 84,75 21,96 -31,08 -9,84 <0,0001
CSM 63,60 25,18 84,81 18,54 -21,21 —6,07 <0,0001
CVRS Total 58,63 22,82 84,78 20,25 -26,15 -8,26 <0,0001

Los resultados se presentan en puntuaciones directas junto con los valores de referencia de la poblacién general espafiola. También se presenta
el resultado de la comparacién de medias mediante la prueba t de Student.

clasifican segun las siguientes subescalas: inmunoldgico gene-
ral, cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal, neurosensorial,
piel-alergia, musculo-esquelético, reproductor femenino y genitou-
rinario. Las 2 ultimas subescalas han sido eliminadas del
estudio. La consistencia interna (« de Cronbach) de las dis-
tintas escalas oscila entre 0,79 y 0,84,

- Escala de ansiedad y depresién en hospital (HAD)** en la ver-
sién espafiola de Caro e Ibafiez®®. Este instrumento evalta
los niveles de ansiedad y depresién sin tener en cuenta sin-
tomas de tipo somatico, por lo que limita la posibilidad
de que los sintomas propios de la enfermedad contribu-
yan a las puntuaciones. Contiene 14 items con formato de
respuesta tipo Likert de 4 puntos con un rango 0 a 3: a
mayor puntuacién, mayor ansiedad o depresién. Se com-
pone de 2 subescalas: una de ansiedad y otra de depresién.
El instrumento tiene una buena consistencia interna, con
un coeficiente o de Cronbach de 0,82 para la subescala de
ansiedad y de 0,84 para la subescala de depresién3?.

Procedimiento

Para la seleccién de los pacientes se contactd con los centros
de diélisis de la provincia de Jaén (ver apartado: Participantes).
Una vez aprobado el protocolo por la direccién de los centros,
los nefrélogos seleccionaron a los pacientes que cumplian
los criterios de inclusién. A estos pacientes se les explicaron
los objetivos del estudio, y aquellos que aceptaron participar
firmaron un consentimiento informado. La recogida de infor-
macién de las variables sociodemogriéficas y clinicas se realiz
durante las sesiones de HD por medio de una entrevista con
el paciente. A continuacién se entregd un cuadernillo con los
cuestionarios utilizados en el estudio segiin un orden contra-
balanceado. La recogida de datos se realizé durante los meses
de febrero a junio de 2014.

Anadlisis estadistico

En orden a aumentar la fiabilidad, reducir el niimero de anali-
sis estadisticos y mantener la probabilidad de cometer el error
tipo 1 lo mas baja posible, los anilisis estadisticos se realiza-
ron con las puntuaciones totales de cada instrumento. Las 8
dimensiones del SF-36 fueron reducidas al CSF, al CSM y a una
puntuacién total de la CVRS, a partir del promedio de los 2 sub-
componentes. Del ESS-R se obtuvo una puntuacién total con
la suma de todos los sintomas informados. Del HAD se obtuvo
una puntuacion general del estado animico por la suma de las
puntuaciones en depresién y ansiedad.

El andlisis de las asociaciones entre las variables conside-
radas predictoras (sintomas somaticos y estado de dnimo) y
las variables definidas como dependientes (CVRS en sus com-
ponentes fisico, mental y total) se ha realizado mediante un
analisis correlacional exploratorio a través de correlaciones
bivariadas de Pearson y, posteriormente, con un andlisis de
regresién muiltiple. En el analisis de regresion, en un primer
paso, y para controlar su efecto en los posteriores anilisis,
se introdujeron las variables edad y tiempo en dialisis. En
un segundo paso se introdujeron conjuntamente los sinto-
mas somaticos y el estado de animo. En un andlisis previo se
calcul6 el factor de interaccién sintomas somaticos x estado de
dnimo y se introdujo en los andlisis de regresién. Estos andlisis
no mostraron ningun efecto de interaccién y seran obviados
en el informe de los resultados. Para la comparacién de los
niveles de CVRS de los pacientes con ERC en HD con los de la
poblacién general espafiola, se calculd la diferencia de medias
entre la puntuacion de cada paciente y los valores de referen-
cia del SF36 en poblacién espafiola®®. La diferencia de medias
obtenida fue analizada mediante una prueba t de Student para
una muestra. El nivel de significacién se ha fijado en p<0,05.
Los datos se han analizado con el programa estadistico SPSS
v. 19.0.

Tabla 3 - Medias y desviaciones tipicas (DT) para ansiedad, depresién y estado animico global

Ansiedad Depresion Puntuacién global
Media (+DT) 7,13(4,41) 5,50(4,26) 12,63(7,78)
Criterios escala: Casos Porcentaje Casos Porcentaje
Normalidad 33 63,5 38 73
Caso probable 6 11.5 7 13,5
Caso cierto 13 25 7 13,5

Se indica el nimero y porcentaje de pacientes que cumplen los criterios de la escala para normalidad, caso probable y caso clinico cierto.
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Tabla 4 - Correlaciones entre la CVRS en sus

componentes fisico (CSF), mental (CFM) y total (CV total),
el estado animico y el total de sintomas somaticos

CSF CSM CV total
Total de sintomas -0,62' —0,57 —0,62°
Estado animico -0,76' —-0,80" -0,81
* p<0,01.
Resultados

Niveles de calidad de vida relacionada con la salud,
ansiedad, depresion y sintomas somdticos

Las puntuaciones de CVRS en sus componentes fisico, men-
tal y total aparecen recogidas en la tabla 2, junto con los
valores de referencia en la poblacién espafiola. Como puede
observarse, los niveles de CVRS mostrados por los pacientes
quedan por debajo de los obtenidos por la muestra norma-
tiva del instrumento. Por otra parte, los niveles mostrados del
CSF son significativamente menores que los del CSM (t=—4,81;
p <0,0001).

Las puntuaciones en ansiedad, depresién y estado de
animo global aparecen recogidas en la tabla 3. Como puede
observarse, los casos probables y ciertos de ansiedad confor-
man el 36,5% de la muestra, mientras que los de depresién
incluyen el 27% de la muestra evaluada. El valor para el total
de sintomas somaticos informados fue de 83,17; con una des-
viacién tipica de 45,51.

Andlisis correlacional bivariado

En la tabla 4 se presentan las correlaciones entre la CVRS en
sus componentes fisico, mental y total, el estado animico y el
total de sintomas somaticos. Los resultados muestran la exis-
tencia de una asociacién negativa significativa entre CVRS,
estado animico y sintomas somaticos (p<0,01 en todas las
correlaciones). Las correlaciones con la CVRS en sus 3 com-
ponentes son mds altas para el estado animico que para los
sintomas somaticos.

Andlisis de regresién miiltiple para la prediccién de la
calidad de vida relacionada con la salud

Los resultados del andlisis de regresién multiple para la pre-
diccién de la CVRS se presentan en la tabla 5. La edad y el
tiempo en dialisis no se han asociado significativamente con
ninguno de los indicadores de CVRS. Los resultados obtenidos
muestran que el estado animico, con una asociacién nega-
tiva, es el predictor mas significativo de los 3 indicadores de la
CVRS. El total de sintomas somdticos también predice negati-
vamente el CSF y el componente global de la CVRS, pero con
una menor capacidad asociativa que el estado animico. Para
ilustrar estas asociaciones, en las figuras 1 y 2 se presenta el
grafico de dispersién y la recta de regresion que relacionan el
estado animico con el CSF y el CSM, respectivamente. El uso
de un procedimiento de regresion por pasos sucesivos para los
2 predictores reproduce exactamente los mismos resultados.

Tabla 5 - Resultados del anilisis de regresién muiltiple
para la prediccion de la CVRS en sus componentes fisico

(CSF), mental (CFM) y total, una vez controlada
estadisticamente la influencia de la edad y el tiempo en
dialisis

V. predictora B 2 t p
CSF
Total de sintomas -0,270 0,620 -2,56 0,014
Estado animico -0,624 -5,89 <0,001
CSM
Total de sintomas -0,177 0,639 -1,73 0,091
Estado animico -0,709 —6,87 <0,001
CV total
Total de sintomas -0,231 0,680 -2,39 0,021
Estado animico -0,691 ~7.12 <0,001
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Figura 1 - Gréfico de dispersién y linea de regresién entre
las puntuaciones en estado animico y el componente de
salud mental del SF-36.
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Figura 2 - Grifico de dispersién y linea de regresién entre
las puntuaciones en estado animico y el componente de
salud fisica del SF-36.

Discusion

Nuestro principal objetivo era comparar la capacidad predic-
tiva de los sintomas somdticos informados y el estado de
animo sobre la CVRS en pacientes con ERC en HD. En primer
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lugar, se analizé la posibilidad de que existiera un efecto inter-
activo entre ambas variables. Los resultados fueron negativos:
ambas variables ejercen efectos aditivos, no interactivos. Dado
que estudios previos han mostrado que la edad y el tiempo en
dialisis pueden afectar a la calidad de vida?3’-3, hemos reali-
zado un control estadistico del efecto de ambas variables. En
este sentido, en ninguno de los analisis de regresién realizados
la edad ni el tiempo en didlisis se asociaron significativamente
con la CVRS. Una posible explicaciéon para ello puede estar
en el limitado rango de variabilidad para ambas variables en
nuestra muestra.

Los resultados de los andlisis de regresién muestran que
el estado de animo es el principal predictor de la CVRS,
tanto en el CSF como en el CSM. Dado que la asociacién es
negativa, un estado animico mas negativo se asocia a una
disminucién de los indicadores de CVRS. Ademds, y con una
menor asociacién, los sintomas somaticos también predicen
negativamente el componente fisico y global de la CVRS.
Conjuntamente, el estado animico y los sintomas sométicos
llegan a explicar el 68% de la varianza de la CVRS total, el
64% de la varianza en el CSM y el 62% de la varianza en el
CSE. Dada la magnitud de los estadisticos 8 estandarizados
observados (entre —0,624 y —0,709), estos resultados muestran
una evidencia contundente sobre la influencia del estado
de dnimo en la determinacién de la calidad de vida. Estos
resultados son congruentes con los encontrados en estudios
previos, que muestran la influencia negativa de la ansiedad y
la depresién en la CVRS!221-24,

Nuestros resultados corroboran estudios
anteriores?20.3637.3940 " que muestran que los niveles de
CVRS informados por los pacientes, tanto en su componente
fisico como mental, estin muy por debajo de los valores de
referencia del cuestionario SF-36 en poblacién espafiola®. Es
de resaltar que el CSF obtiene un promedio sensiblemente
inferior al CFM. Ello indica que los pacientes con ERC en
HD perciben y son conscientes de las limitaciones fisicas
derivadas de la enfermedad'®, por encima de las posibles
repercusiones en la esfera social y emocional. Estos resultados
estdn en concordancia con estudios previos, en los que se
observa que en la ERC avanzada en fase de HD el paciente
presenta mas limitaciones fisicas, las cuales no pueden atri-
buirse a otras condiciones comérbidas®!. La sintomatologia
propia de la enfermedad limita las actividades fisicas, inter-
fiere en las actividades diarias, intensifica el dolor y su efecto
en el trabajo habitual, y hace que el paciente realice una peor
valoracién de su estado de salud. Respecto al estado animico,
los casos probables-ciertos de ansiedad clinica conforman
el 36,5% de la muestra y los de depresién, el 27%. Es de
destacar, por tanto, unas mayores cifras para las alteraciones
ligadas a la ansiedad que a la depresién. Las manifestaciones
fisiolégicas ligadas a la ansiedad (tensién muscular, hiperac-
tivacién simpdtica, inhibicién parasimpética, etc.), cuando se
dan por largos periodos de tiempo, es conocido que pueden
favorecer complicaciones somdticas como la hipertensién*? y
favorecer un mayor informe de sintomas fisicos en pacientes
con ERCY. Los porcentajes observados para ambos trastornos
son superiores a la prevalencia informada de los trastornos
de ansiedad y depresién en poblacion general espafiola®’
y corroboran estudios previos sobre la prevalencia de la
ansiedad y depresién en pacientes en didlisis, que segin

otros estudios muestran una prevalencia de la ansiedad sobre
el 27%* y de la depresién entre el 20 y el 30%*. Centran-
donos en los sintomas somadticos informados, los niveles
mostrados por nuestra muestra de pacientes en HD pueden
considerarse elevados, si los comparamos con los encon-
trados en un estudio reciente con el mismo instrumento
de evaluacién, completado por un grupo de personas sanas
de similares caracteristicas sociodemograficas (M=49,30;
DT=22,14)V.

En este punto, hay que subrayar que la ERC y el tratamiento
de HD son sucesos vitales altamente estresantes?’. Dada la
duracién de la enfermedad y su pronéstico, el estrés puede
ser considerado de tipo crénico. El estrés crénico produce la
aparicién de estados ansiosos y depresivos. En el enfermo
renal este estrés favorece un estado de ansiedad en el que
son aspectos esenciales la incertidumbre sobre el futuro (dia-
lisis o trasplante para la supervivencia) y el miedo a perder
el control de su vida®. La ansiedad es un problema comin
en el paciente renal que estd presente desde el inicio del tra-
tamiento de HD'%*, y que se asocia con una menor calidad
de vida®*®. De forma similar, el estrés vital y las limitaciones
que impone una enfermedad crénica como la ERC inducen
en los pacientes un sentimiento de impotencia y pérdida de
esperanza que, en funcién de cémo sea afrontado, puede lle-
var al desarrollo de depresidn. Si los sintomas depresivos del
paciente en didlisis se convierten en crénicos o recurrentes,
pueden conducir a una disminucién sustancial de la capaci-
dad de la persona para hacerse cargo de sus responsabilidades
cotidianas, a valorar més negativamente su salud actual y
futura, a percibir mds cansancio y agotamiento, a intensifi-
car el dolor corporal y a disminuir la vida social y su salud
psiquica®.

En pacientes renales crénicos existe una alta comorbili-
dad entre ansiedad y depresién®®. Dado que el origen de este
estado animico ansioso-depresivo normalmente resulta de
la dificultad de adaptarse a un suceso vital estresante, que
demanda cambios profundos en la vida del paciente (la pro-
pia ERC), el diagnéstico psiquiatrico mds comun y acertado
es el trastorno adaptativo con estado de dnimo mixto'¢. En
este estudio hemos analizado el estado de 4nimo conformado
por la influencia conjunta de la ansiedad y la depresién. Los
resultados han mostrado que un peor estado de dnimo pre-
dice una disminucién de la calidad de vida en el paciente
renal. Estos resultados van en la misma linea de otros estu-
dios que muestran el efecto de las alteraciones emocionales
en la ERCy su interferencia en cémo piensan, sienten y actian
los pacientes respecto a la enfermedad’"'*?, El estado de
animo negativo puede intensificar las manifestaciones de la
enfermedad y empeorar su curso y evolucién, asi como inter-
ferir en el tratamiento, al estar asociado a comportamientos
de no adherencia'??3%. Cuando el paciente renal presenta
un estado animico negativo (ansiedad y depresién), pierde
la percepcién de control que tiene sobre su enfermedad y
su tratamiento. Esta baja percepcién de autoeficacia puede
derivar en la realizacién de comportamientos contraprodu-
centes como baja adherencia, uso abusivo de los servicios
médicos o realizacién incorrecta de las indicaciones nefro-
légicas y de los cuidados requeridos. Estos comportamientos
pueden generar graves consecuencias para el paciente, entre
ellas, malnutricién, neuropatias, enfermedades en los huesos,
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fallo cardiaco, etc.>®, y conducir a un deterioro mas pronun-
ciado de la calidad de vida'? y a un aumento del riesgo de
mortalidad'>123°. Estos resultados sefialan la importancia de
la evaluacién precoz®! y del tratamiento de los estados emo-
cionales negativos (ansiedad y depresién) en los pacientes
renales, como forma de promover unos mejores resultados
clinicos y una menor interferencia de la enfermedad en la
CVRS?. Por ello, para la atencién integral del paciente renal,
es muy relevante intervenir sobre los estados emocionales
negativos, que pueden modular la interferencia que produce
la enfermedad en el funcionamiento adaptativo del paciente.

Una limitacién de nuestro estudio estriba en el criterio
de inclusién de edad menor o igual a 60 afios, debido a que
la poblacién en didlisis es generalmente mayor. Este crite-
rio de inclusién ha reducido el tamafio muestral. El objetivo
de este criterio fue asegurar una comprensién 6ptima de las
pruebas psicoldgicas y, con ello, lograr una mayor validez. Por
ello, nuestros resultados no pueden ser directamente extra-
polados a otros rangos de edad. Otra limitacién estriba en el
procedimiento utilizado para medir los sintomas somaticos,
mediante escalas de autoinforme. Seria recomendable replicar
los resultados obtenidos con otros indicadores de salud mas
directos. No obstante, la escala utilizada para la medida de los
sintomas somaticos presenta unas buenas propiedades psico-
métricas y una validez concurrente con medidas externas del
estado de salud, tales como autoinformes sobre enfermeda-
des y criterios externos de salud como diagnésticos clinicos??,
y este tipo de escalas se han convertido en herramientas indis-
pensables de la investigacién en salud.

Como conclusién, el estado animico del paciente renal
(ansiedad y depresién) es un potente predictor de la CVRS,
tanto en sus componentes fisico como mental, mientras que
la sintomatologia somatica es un predictor del CSF. Teniendo
en cuenta la alta prevalencia de la ansiedad y la depresién en
el enfermo renal, su efecto negativo en la CVRS y su relevan-
cia en la determinacién de las tasas de morbimortalidad por
diversas enfermedades?’, estos resultados muestran la nece-
sidad de que el paciente renal sea evaluado e intervenido de
forma preventiva®! ya desde la fase prediélisis para dotarlo
de recursos de afrontamiento para manejar el estrés y las
necesidades de adaptacién impuestas por su enfermedad?6:°2,
Esto puede redundar en una menor interferencia posterior
de la enfermedad en la CVRS y fomentar una mejora en el
curso y evolucién de la enfermedad, al promover comporta-
mientos adaptativos asociados con una mayor adherencia al
tratamiento y una implicacién maés activa del paciente en el
control de la enfermedad®?.
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El curso de la hemodialisis esta asociado
a cambios en el umbral de dolor y en las relaciones
entre presion arterial y dolor
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RESUMEN

Antecedentes: La presion arterial se asocia negativamente
con la percepcién del dolor. Objetivos: En este estudio se
comparan el dolor y las relaciones entre presion arterial y
umbral doloroso al inicio y final de la hemodialisis. Méto-
dos: 14 pacientes con trastorno renal crénico bajo dialisis
participaron en el estudio. Los umbrales de dolor fueron
evaluados mediante algometria de presién de forma bila-
teral en dos puntos «gatillo»: la segunda costilla y la rodi-
lla. La presion arterial y los umbrales de dolor se evalua-
ron: 1) 15 minutos después del inicio de la dialisis, y 2) 30
minutos antes de su final. Resultados: La presién arterial
no cambié significativamente durante la dialisis. Se obser-
v6 una disminucion significativa del umbral de dolor en la
segunda costilla izquierda y en la rodilla izquierda y dere-
cha desde el inicio al final de la hemodialisis. Al inicio de
la diélisis no se obtuvieron correlaciones significativas en-
tre presion arterial y dolor, mientras que al final de la dia-
lisis la presion arterial se correlacioné positivamente con
los umbrales de dolor (rs entre 0,552 y 0,806). Conclusio-
nes: La hemodialisis se asocia a cambios en la sensibilidad
al dolor y en las relaciones entre presion arterial y dolor, y
sugiere una modificacion en el mecanismo de inhibicion
aferente del dolor originado a nivel cardiovascular. Como
posibles explicaciones de este efecto se discuten los cam-
bios que produce la hemodialisis en las funciones cogniti-
vo-perceptivas, en la regulacion autonémica cardiovascu-
lar y en la habituaciéon de variables relacionadas con el
estrés.

Palabras clave: Presién arterial. Umbral de dolor.

Hemodialisis.
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Haemodialysis course is associated to changes in pain threshold
and in the relations between arterial pressure and pain

ABSTRACT

Antecedents: Arterial pressure is negatively associated to
pain perception. Objectives: In this study, pain and the rela-
tions between arterial pressure and pain threshold were
compared at the beginning and end of the heamodialysis.
Methods: 14 patients with chronic renal disease participated
in the study. Pain thresholds were evaluated with pressure al-
gometry bilaterally at two tender points: the second rib and
the knee. Arterial pressure and pain thresholds were assessed
twice: 1) 15 min alter dialysis onset and 2) 30 min before dialy-
sis ended. Results: Arterial pressure remains unchanged
through the dialysis. The course of dialysis was associated to
a decrease in pain threshold in the second left rib and left and
right knees. At the beginning of dialysis arterial pressure
were uncorrelated with pain, while at the end of the dialysis
both systolic and diastolic arterial pressure were strongly as-
sociated to pain thresholds (rs between 0.552 and 0.806): in-
creased arterial pressure was associated to lower pain in
terms of increased threshold. Conclusions: Heamodialysis is
associated to changes in pain sensitivity and in the relations-
hips between arterial pressure and pain, suggesting a modi-
fication in the ascending pain inhibition system arising from
the cardiovascular system. Possible explanations of this effect
include the changes produced by heamodialysis in cognitive-
perceptive functions, in autonomic cardiovascular regulation,
and in the habituation of stress-related variables.
pressure.  Pain  threshold.

Keywords:  Arterial

Haemodialysis.

INTRODUCCION

El sistema cardiovascular, especialmente el nivel de presién
arterial (PA), modula el procesamiento central del dolor,
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constituyendo una importante fuente de influencias antino-
ceptivas'. La experiencia subjetiva del dolor estd inversamen-
te relacionada con los niveles de PA'*, de modo que los pa-
cientes con hipertension arterial perciben menos dolor y
presentan una menor sensibilidad a éste que los individuos
normotensos, fenémeno conocido como hipoalgesia induci-
da por hipertension*. La percepcién del dolor también estd
reducida en personas sanas con niveles de PA moderadamen-
te incrementados'. Por el contrario, las personas con hipo-
tension arterial tienen mayor sensibilidad y una percepcién
del dolor incrementada con respecto a sujetos normotensos’.
Asimismo, las manipulaciones que elevan la PA conducen a
reducciones en la respuesta de dolor®.

Epidemioldgicamente, algunos estudios muestran que los nive-
les altos de PA protegen contra el dolor crénico, como los dolo-
res de cabeza’ o musculo-esqueléticos®. En el ambito clinico, el
dolor de pecho experimentado durante el ejercicio fisico estd
inversamente relacionado con los niveles de PA’, al igual que
ocurre con el dolor posquirtrgico®. El reflejo barorreceptor es
el principal mecanismo para el control a corto plazo de la PA 'y
una importante fuente de regulacién autonémica cardiovascu-
lar, siendo el efecto inhibitorio que ejerce a nivel central uno de
los mecanismos mediadores fundamentales para explicar el
efecto antinoceptivo de los incrementos en PA'#!"'2,

La hemodidlisis puede ser un contexto favorable para el
estudio de las relaciones entre PA y dolor. En primer lu-
gar, la reduccidn en el volumen de liquido corporal que se
produce durante la hemodialisis podria asociarse a una re-
duccién de la PA, lo que permitiria una evaluacién mds di-
recta de la relacién entre PA y dolor. En segundo lugar, la
enfermedad renal crénica estad asociada a alteraciones au-
tonémicas cardiovasculares, siendo éstas a su vez modifi-
cadas por el proceso de la hemodidlisis'*". Esta alteracién
autondémica podria afectar al sistema aferente de inhibi-
cién del dolor originado a nivel cardiovascular. En tercer
lugar, algunos estudios muestran que la hemodidlisis pro-
duce una mejora aguda en los déficits cognitivos pre-
sentes en la enfermedad renal crénica, lo que podria op-
timizar los procesos psicofisiolégicos implicados en la
percepcién del dolor y en las relaciones entre PA y do-
lor'*'". Por iltimo, dada la larga duracién del procedimien-
to (sobre cuatro horas), la hemodidlisis proporciona una
larga linea de base que puede facilitar la habituacién de las
variables psicolégicas relacionas con el estrés (p. €j., inter-
acciones sociales o actividad previa), ayudando a la reduc-
cién de los efectos que interfieren sobre la relacién entre
la PA y el dolor. La importancia de obtener medidas fia-
bles en reposo de la actividad cardiovascular ha sido enfa-
tizada desde antiguo en la literatura psicofisiolégica'. Es-
tos estudios sugieren la importancia de utilizar periodos de
linea base apropiados antes de registrar los pardmetros fi-
siolégicos, y se recomienda que sean lo suficientemente
largos (no menores de 15 min)*. El procedimiento de he-
modidlisis supera sobradamente este requisito.

Nefrologia 2011,31(6):738-42

En este contexto, los objetivos del estudio son: /) analizar la
relacion entre PA y dolor al inicio y al final de la hemodiali-
sis, y 2) analizar los cambios en PA y dolor desde el inicio al
final de la diélisis. Para la generacién del dolor se utilizard
algometria de presion para obtener los umbrales de dolor.
Nuestras hipétesis son: /) que se obtendrd una relacién posi-
tiva entre PA y umbral de dolor, y que esta asociacién serd
mayor al final que al inicio de la didlisis, y 2) que se produ-
cird una reduccion en la PA y en los umbrales de dolor al fi-
nal de la didlisis en comparacién con su inicio.

METODOS

Los pacientes con trastorno renal crénico sometidos a trata-
miento de hemodidlisis (tipo on line) fueron seleccionados en
el centro de didlisis Santa Catalina de Jaén. Los criterios de
inclusién fueron tener una edad menor de 56 afios (para ase-
gurar una mejor comprension de las instrucciones y un esta-
do fisioldégico general méds 6ptimo) y la firma del consenti-
miento informado. Los criterios de exclusion fueron padecer
trastorno de dolor crénico de cualquier tipo y el uso de anal-
gésicos, antidepresivos o ansioliticos. Todos los pacientes que
cumplieron estos criterios participaron en el estudio. De esta
forma, la muestra estuvo constituida por 14 pacientes (nueve
hombres y cinco mujeres) con una edad comprendida entre
23 y 55 afos (media = 43, desviacién tipica [DT] =9,9) y un
tiempo medio bajo didlisis de 6,28 afios. Se realizaron dos
evaluaciones mientras los pacientes estaban reclinados cémo-
damente en el sillén de didlisis, una al inicio y otra al final de
la sesién de cuatro horas de hemodidlisis. Quince minutos
después del inicio de la didlisis se tomaron tres mediciones
oscilométricas de la PA (Omron M4, Hamburgo, Alemania).
Treinta minutos antes de que terminara la didlisis se toma-
ron otras tres mediciones de la PA. Las lecturas de la PA fue-
ron tomadas con un intervalo de cinco minutos entre ellas.
Se obtuvo el promedio de la PA sistélica y diastélica de la
primera (inicio) y segunda (final) evaluaciones. Después de
las medidas de la PA se evalué el umbral de dolor. Para ello
se usé un algémetro (dolorimetro) digital patentado
http://www.recolecta.net/buscador/single page.jsp?id=oai:d
igibug.ugr.es:10481/1123) con una precisién de + 1 gramo y
unidades de salida en gramos/cm?. Este dolorimetro consta de
dos unidades conectadas por un cable. En la de estimulacién
se inserta una barra construida en madera con una superficie
circular de 1 cm’ y una altura de 10 cm. En la unidad central
se localiza la pantalla digital donde aparecen los valores de
presién y el botén que permite interrumpir el registro y me-
morizar el valor correspondiente a ese momento temporal. Se
realizaron mediciones individuales en dos puntos «tiernos o
gatillo»” de forma bilateral: /) la segunda costilla (en la
unién osteocondral, debajo de la clavicula), y 2) la rodilla (en
la almohadilla de grasa medial préxima a la linea articular),
realizéndose la medicién en primer lugar en el lado izquier-
do. La presién se increment6 aproximadamente a 1 kg/s. Los
pacientes tenfan que pulsar el botdn del dolorimetro en el mo-
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mento en el que presién comenzara a ser dolorosa (umbral
de dolor). Para evitar la influencia de posibles procesos de
sensibilizacién, en la segunda evaluacion del dolor se esti-
mularon puntos 1,5 cm adyacentes a los usados previamen-
te. En funcién de las caracteristicas anteriores, nuestro es-
tudio puede ser definido como cuasi-experimental con
medidas «pre-post».

Los valores de umbral doloroso mostraron una distribucién
asimétrica, por lo que fueron transformados logaritmicamen-
te para que cumplieran con los requerimientos de normali-
dad. Las comparaciones entre las medidas tomadas en las
dos evaluaciones (inicio frente a final) fueron realizadas con
la prueba de la t para muestras relacionadas. Las asociacio-
nes entre PA y umbral doloroso se analizaron con correlacio-
nes de Pearson. El nivel de significacion se situé en p <0,05.

RESULTADOS

Efecto de la hemodialisis en la presion arterial
y el dolor

Los valores de PA y umbral de dolor al inicio y final de la
didlisis se presentan en la tabla 1. La PA, tanto sist6lica como
diastélica, no cambia significativamente durante la didlisis
(ps >0,7). No obstante, el curso de la didlisis se asocia a una
disminucién del umbral de dolor en la segunda costilla iz-

Tabla 1. Medias + desviaciones tipicas de la PA sistélica
(PAS), diastolica (PAD) y los umbrales de dolor al inicio
y final de la hemodialisis

Inicio Final
PAS (mmHg) 132,28 + 23,5 130,71 + 28,49
PAD (mmHg) 77,71 £ 14,44 78,78 £ 15,19
Costilla (g) (derecha) 814 + 458 739 + 459
Rodilla (g) (derecha) 1.383 + 580 936 + 439
Costilla (g) (izquierda) 908 + 665 598 + 334
Rodilla (g) (derecha) 2.455 + 2.845 1.191 £ 515

quierda (#/[14] = 2,17; p = 0,049) y la rodilla izquierda (1[14]
=3,71; p=0,003) y derecha (s[14] = 3,68; p = 0,003). La dis-
minucién en el umbral de dolor para la segunda costilla de-
recha no resulté significativo (1[14] = 1,40; p = 0,185).

Relaciones entre presion arterial y dolor

Las correlaciones obtenidas entre PA y umbrales de dolor se
presentan en la tabla 2. Al inicio de la didlisis no se obtienen
correlaciones significativas (ps >0,7). Al final de la didlisis
la PA, tanto sistolica como diastélica, se correlaciona de for-
ma importante con los umbrales dolorosos, de modo que la
mayor PA se asocia a umbrales de dolor incrementados. Para
ilustrar este efecto, en la figura 1 se presentan el grafico de
dispersién y la recta de regresion que relacionan la PA dias-
télica con el umbral de dolor para la rodilla izquierda. Como
puede observarse, el aumento de 1a PA diastdlica se asocia li-
nealmente a un incremento del umbral de dolor (es decir, a
una menor sensibilidad al dolor).

DISCUSION

Los resultados del estudio muestran importantes asociacio-
nes positivas entre PA y umbrales de dolor al final de la dia-
lisis, pero no en su inicio. Por otra parte, a pesar de que la PA
no cambia entre las dos evaluaciones realizadas, los umbra-
les de dolor disminuyen en la segunda evaluacién con res-
pecto a la primera, lo que sugiere un aumento en la sensibili-
dad al dolor al final de la didlisis. Nuestra hipétesis era que
la PA disminuirfa durante el curso de la diélisis. Esta hip6te-
sis no se ha cumplido, los niveles de PA no cambiaron entre
nuestras dos evaluaciones. Mientras que los episodios agu-
dos de hipotension intradidlisis son algo frecuente, no hay
acuerdo en la literatura acerca de los cambios que produce la
hemodidlisis en los niveles ténicos de PA. En algunos estu-
dios la didlisis se ha asociado a disminuciones en la PA®,
mientras que en otros estudios este efecto no se ha observa-
do'. Esta discrepancia probablemente se deba a posibles di-
ferencias en el estado cardiovascular de los pacientes. Si és-
tos presentan un funcionamiento cardiovascular éptimo,

Tabla 2. Correlaciones de Pearson entre la PA sistolica (PAS) y diastolica (PAD) y los umbrales de dolor al inicio (1) y final (2)

de la hemodialisis

Costilla (derecha)

Rodilla (derecha)

Costilla (izquierda) Rodilla (izquierda)

PAS 1 0,493 0,044 0,103 0,118
PAD 1 0,232 0,007 0,072 0,037
PAS 2 0,695° 0,786° 0,552° 0,709
PAD 2 0,650 0,756° 0,590° 0,806°

*p <0,05; * p <0,01.

740

Nefrologia 2011;31(6):738-42



G.A. Reyes del Paso et al. Hemodialisis, presion arterial y umbral de dolor

originales breves

2500
r=0,893

§

Umbral de dolor (gramos)
5 B
§ 8
o]

g

o
.

50 60 70 80 90 100
PAD (mmHg)

Figura 1. Grafico de dispersién y linea de regresion entre la PA
diastélica (PAD) y el umbral de dolor en la rodilla izquierda (con
fines ilustrativos se han usado los valores directos sin transformar).

pueden poner en marcha mecanismos homeostiticos (cam-
bios en el tono vascular, en la frecuencia cardiaca, en la fun-
cién ventricular, en el funcionamiento barorreceptor, etc.)
que compensen la reduccién en el volumen de liquido corpo-
ral. En este sentido, nuestra muestra estaba constituida por
pacientes con problemas renales con una edad relativamente
baja en comparacién con otros estudios, y nuestros resulta-
dos sugieren que los mecanismos autorregulatorios para el
control de la PA estdn conservados y son capaces todavia de
compensar con éxito los cambios en el volumen de liquidos,
manteniendo la integridad en la regulaciéon de la PA.

Aunque la PA no cambia entre nuestras dos evaluaciones, se
produce un incremento en la sensibilidad al dolor al final de la
didlisis en comparacién con su inicio. Los umbrales de dolor,
especialmente para el lado izquierdo, aumentan en la segunda
evaluacién. En ausencia de cambios en la PA, las posibles ex-
plicaciones para este efecto son necesariamente especulativas.
En nuestra opinién podrian estar asociadas a tres mecanismos.

En primer lugar, la enfermedad renal crénica se acompafia de
neuropatia periférica y diversos déficits autonémicos'".
Dado el origen autonémico del sistema de inhibicién aferen-
te del dolor mediado por los cambios en la PA, es congruen-
te pensar en la posible existencia de alteraciones en el mis-
mo en estos pacientes. Es conocido que la hemodialisis
mejora algunas de estas alteraciones autonémicas'", por lo
que podria asumirse un mejor funcionamiento de este siste-
ma antinoceptivo al final de la hemodidlisis que en su inicio.
En segundo lugar, es conocida la presencia de diversos défi-
cits neuropsicolégicos en pacientes con trastorno renal croni-
co, y que el proceso de depuracién de la sangre durante la

Nefrologia 2011;31(6):738-42

didlisis se asocia a una normalizacién de la actividad neuro-
nal y una mejora en el rendimiento cognitivo en diversas fun-
ciones neuropsicoldgicas'"’. En este sentido, la normaliza-
ci6n en la composicién de la sangre y el volumen de liquidos
podria favorecer también un mejor funcionamiento de los
procesos perceptivos y psicofisiologicos implicados en la in-
hibicién aferente del dolor mediada por el reflejo barorrecep-
tor. Por ultimo, otra posible explicacién podria estar en los
factores asociados al fendmeno de la analgesia inducida por
estrés®. El procedimiento de didlisis se inicia en un contexto
de relativo estrés (enfermeras, aparatos, tubos, olores, agujas,
quitarse la ropa, fendmeno de la bata blanca, etc.). Entre los
elementos mds estresantes del procedimiento se encuentra la
conexién de las agujas a la fistula arteriovenosa. Ademés del
dolor producido por la puncién de las dos agujas, los pacien-
tes suelen preocuparse por posibles problemas en la fistula.
Por otro lado, también puede influir la aparicién de dolor in-
tradidlisis, algo relativamente frecuente*?. Sus causas mas
frecuentes son las derivadas del propio procedimiento de di-
lisis (las fistulas pueden producir dolor de origen isquémico
y neurolégico, complicaciones asociadas a los catéteres que re-
sultan en dolor, etc.) y el dolor de origen isquémico y musculo-
esquelético®' . Estos dolores, especialmente el asociado al
propio procedimiento de la diélisis, suelen ser menores ya al
final del procedimiento. Dada la larga duracién de las sesio-
nes de didlisis, se puede esperar una habituacién o reduccién
progresiva de los factores asociados a estrés, activacién y do-
lor (al menos en pacientes habituados al procedimiento, como
los que han participado en este estudio), de modo que inter-
fieran en menor grado al final que al inicio del procedimien-
to. El efecto de la analgesia inducida por estrés esta media-
do por diversos mecanismos, tales como los opidceos
enddégenos, cannabinoides, monoaminas, el dcido gamma
aminobutirico, glutamato, CRF, cortisol, etc.?.

Las asociaciones encontradas entre PA y dolor son muy lla-
mativas y de las maés altas informadas en la literatura. Por
ejemplo, y para comparar nuestros resultados con los encon-
trados en otros estudios, Myers, et al.**, usando el cold pres-
sor test, encontraron correlaciones entre PA sistélica y um-
bral de dolor de 0,22 y tolerancia al dolor de 0,31; Fillingim,
et al.** , usando dolor térmico e isquémico, encontraron co-
rrelaciones que oscilaban entre 0,02 y 0,35 en mujeres y en-
tre 0,13 y 0,50 en hombres para umbral y tolerancia al dolor,
mientras que las correlaciones para la percepcién subjetiva
del dolor térmico fueron de -0,37 en mujeres y —0,44 en hom-
bres; McCubbin y Bruelhl® encontraron una correlacién de
—0,54 entre PA sistélica y la intensidad del dolor percibido
durante el cold pressor test, Duschek, et al ¢, usando dolor tér-
mico, encontraron correlaciones entre PA sistdlica y umbral,
tolerancia y percepcion subjetiva de intensidad y caracter
desagradable del dolor de 0,30,042,-0,32 y -0,35, respecti-
vamente; a partir del cold pressor test, Duschek, et al.* encon-
traron correlaciones entre PA sistélica y umbral, tolerancia y
intensidad subjetiva del dolor de 0,26, 0,26, y -0,32, respec-
tivamente, etc.
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Una limitacién de nuestro estudio reside en el bajo tamafio de
muestra utilizado, al haber incluido a pacientes de un solo
centro de hemodidlisis. Ello sugiere la necesidad de replicar
los resultados obtenidos en muestras mds amplias de pacien-
tes. Como conclusién, la hemodidlisis se asocia a cambios en
la sensibilidad al dolor y en la relaciones entre PA y dolor, y
esto sugiere una modificacién en el mecanismo de inhibicién
aferente del dolor originado en el sistema cardiovascular. El
posible origen de estas modificaciones no estd claro, y se ne-
cesita una mayor investigacién futura respecto a los cambios
que produce la hemodidlisis en las funciones cognitivo-per-
ceptivas y en la regulacién autonémica cardiovascular (espe-
cialmente del reflejo barorreceptor).
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7.1. Podemos resumir las principales aportaciones de los estudios realizados en esta

tesis doctoral en los siguientes puntos:

- Los resultados muestran un deterioro significativo de la CVRS en el paciente renal.
Estos resultados estan en consonancia con estudios previos sobre CVRS en poblacion
con ERC en dialisis en Espafia (Rebollo y cols., 2014). Segln nuestros resultados, todas
las dimensiones de la CVRS se encuentran por debajo de la media de referencia del
cuestionario SF-36. La dimension mas afectada es la salud general. Ademas, el

componente general de salud fisica obtiene un promedio inferior al de salud mental.

- El paciente renal informa de una mayor sintomatologia somatica que un grupo control
equiparado en variables sociodemogréficas. Las diferencias mas significativas se han
presentado en las categorias de sintomas gastrointestinales, inmunolégicos,
cardiovasculares y piel-alergia. Estos datos estan en linea con estudios que muestran
una carga significativa de sintomas en el paciente renal (Janssen, Spruit, Wouters y
Schols, 2008). Asimismo, la prevalencia de sintomas en pacientes renales bajo dialisis se
ha equiparado a la presentada en otras enfermedades crénicas en etapas avanzadas

(Solano, Gomes y Higginson, 2006).

- El principal predictor de la CVRS en nuestra muestra ha sido la depresion, que se ha
asociado negativamente a todos los componentes evaluados mediante el SF-36. Estos
resultados corroboran la evidencia aportada por otros autores, que muestran que la
depresion predice una baja CVRS fisica y mental en pacientes renales en HD (Garcia,

Remor y Selgas, 2013; Ramirez y cols., 2012).

- El principal predictor de los sintomas somaticos en nuestra muestra ha sido la
ansiedad, que se ha asociado positivamente con la mayoria de los sintomas evaluados.
Estos resultados estan en consonancia con estudios que muestran que la ansiedad es
predictor independiente de otras enfermedades como las cardiovasculares (Olafiranye,

Jean, Zizi, Nunes y Vincent, 2011).

- El estado animico (ansiedad y depresion) presenta una capacidad predictiva mayor
sobre la CVRS que la presencia de sintomatologia somética, y esto ocurre tanto para la

dimension fisica como mental de la CVRS. Estos resultados corroboran estudios previos
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que muestran la influencia negativa de la ansiedad y la depresidn sobre la calidad de
vida (Preljevic y cols., 2013; Garcia y cols., 2014). Cuando el paciente renal presenta un
estado animico negativo, pierde la percepcién de control que tiene sobre su
enfermedad, lo que deriva en la realizacion de comportamientos contraproducentes,
generando graves consecuencias, que afectan a un deterioro mas pronunciado de la

CVRS, incluso aumentando el riesgo de mortalidad (Preljevic y cols., 2013).

- El grado de preocupacion del paciente renal se ha asociado negativamente a la
mayoria de los componentes de la CVRS, y al aumento de los sintomas
musculoesqueléticos, gastrointestinales y al total de sintomas reportados. Cuando el
paciente se preocupa por no ser capaz de afrontar las diferentes situaciones
relacionadas con su enfermedad disminuye la calidad de vida. Este hallazgo corrobora

estudios previos de similar tematica (Shiow, 2003)

- El grado de afrontamiento (autoeficacia) del paciente renal se ha asociado
positivamente con la CVRS y negativamente con la sintomatologia respiratoria. Cuando
el paciente posee alta autoeficacia tiene la creencia de que es capaz de afrontar con
éxito los retos que se le plantean, y que tiene control sobre las situaciones de su vida.
Estos resultados corroboran la evidencia obtenida en algunos estudios realizados
previamente con enfermos renales, que exponen que la autoeficacia se ha asociado con
el autocuidado de la enfermedad, la adherencia al tratamiento (Shiow, 2003), y con la

disminucién de la sintomatologia fisica y psicol6gica (Contreras y cols., 2008).

- El optimismo predice una mayor salud general (dimension de la CVRS mas deteriorada
en el paciente renal) y se ha asociado a mayores niveles de vitalidad (dimensién de la
CVRS). De esta forma, el optimismo ayuda eficazmente a afrontar la enfermedad de una
forma mas adaptativa, y se ha asociado a un mayor bienestar subjetivo, lo que conlleva
efectos positivos sobre los comportamientos saludables. Estos resultados estan en
consonancia paralelo con la evidencia disponible, que muestra que los pacientes con
ERC y con rasgo de personalidad optimista tienen una mejor salud percibida (Morales y

cols., 2011), y mayores niveles de satisfaccién vital (Lin y cols., 2010).
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- El apoyo social se ha asociado con un aumento de la funcién fisica (dimensién de la
CVRS) y una disminucion de los sintomas respiratorios y musculoesqueléticos. Estos
resultados apoyan estudios previos que muestran, que el apoyo social favorece el
bienestar fisico y las conductas de salud (Costa y cols., 2014), mejora la supervivencia, y

reduce la percepcién de sintomas en el paciente renal (Kimmel, 2001; Uchino, 2006).

- En cuanto a las estrategias de afrontamiento, el espiritu de lucha (estrategia de
afrontamiento activo), se ha asociado con un aumento de la funcién fisica, salud
general, vitalidad y salud mental, ademéas de con una disminucién de la sintomatologia
inmunolégica, respiratoria, musculoesquelética, dolor y con el total de sintomas
informados. Por el contrario, el fatalismo y la indefensién-desesperanza (estrategias de
afrontamiento pasivas), se han asociado negativamente con la mayoria de los
componentes de la CVRS, y con un aumento de la sintomatologia musculoesquelética y
neurosensorial. Estos resultados son congruentes con estudios previos que muestran
como las estrategias de afrontamiento activas se relacionan de forma positiva con
indicadores de salud, mientras que las estrategias de afrontamiento pasivas suelen
asociarse con un empeoramiento de la salud y del estado de animo (Martinez-Correa y
cols., 2006; Pulgar et al., 2012). Asimismo, se ha mostrado en pacientes renales que el
tipo de estrategias de afrontamiento utilizadas ayuda a predecir los indices de CVRS y la

adherencia al tratamiento (Costa y cols., 2014).

- El umbral del dolor disminuye al final de la HD en comparacion con su inicio. La HD se
ha asociado a cambios en la sensibilidad al dolor y en la relacion entre PA y dolor, y esto
sugiere una modificacion en el mecanismo de inhibicién aferente del dolor originado a
nivel cardiovascular. El posible origen de estas modificaciones no est3 claro y necesita
de investigacién adicional respecto a los cambios que produce la HD en las funciones

cognitivas-perceptivas y en la regulaciéon autonémica cardiovascular (especialmente del

reflejo barorreceptor).

59



Calidad de vida, sintomas sométicos y dolor en la enfermedad renal crénica

7.2. En cuanto a las implicaciones practicas del trabajo, se pueden destacar:

- Los resultados muestran la necesidad de intervenir para aumentar la CVRS del paciente
renal en HD, y sugieren que una opcién adecuada podria ser mediante la intervencién o

fomento de algunas variables psicosociales.

- Los resultados de estos estudios apoyan la nocién de que los factores psicosociales
estan involucrados en la modulacion de la sintomatologia sorﬁética del paciente renal.
Concretamente, los resultados han plasmado la relevancia de la ansiedad, que podria
explicar parte de la sintomatologia para la que no se encuentra una etiologia clara en el
paciente renal. A este respecto, si tenemos en cuenta las situaciones que debe afrontar
el enfermo renal, éstas lo hacen mas vulnerable para el desarrollo de trastornos de
ansiedad. Actualmente se dispone de diversas intervenciones con eficacia demostrada
para reducir los distintos componentes (fisiologicos, cognitivos y conductuales) de la
ansiedad. Por ello, seria deseable que estos pacientes tuviesen disponible un abordaje

preventivo, que podria ser Util en la prevencion de los aumentos en sintomatologia

somatica.

- La depresion predice una menor CVRS en el paciente renal, y se ha asociado con una
mayor sintomatologia somatica. Segiin nuestros resultados, la depresion produce una
interferencia muy significativa en las actividades diarias, ocasionando un rendimiento
menor del deseado, una mayor interferencia del dolor corporal en el trabajo habitual,
una valoracion mas negativa sobre la salud actual y las perspectivas de salud en el
fututo, una percepcion de mayor cansancio y agotamiento, disminucién de la vida social
del paciente, mayores problemas emocionales que interfieren en las actividades diarias
y disminucién de la salud psiquica del paciente. Ademas, si nos centramos en la
sintomatologia del paciente renal, nuestros resultados han asociado la depresion con un
mayor informe de sintomas. Esta asociacion puede ser muy relevante en el paciente
renal, ya que la depresién se ha asociado con alteraciones en el sistema inmunolégico,
siendo los procesos infecciosos la principal causa de morbilidad y segunda de mortalidad
en el paciente renal (Chilcot y cols., 2008). La depresidon también se relaciona
negativamente con el optimismo y la autoeficacia, variables que se han asociado de

forma positiva en nuestro estudio a algunos aspectos de la CVRS. En este sentido,
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actualmente disponemos de intervenciones con eficacia demostrada para tratar
simultaneamente la depresién y la mejora del optimismo y la autoeficacia mediante
terapias de corte cognitivo-conductual (Seligman, Steen, Park y Peterson, 2005). Con
estas terapias la mejora se mantiene a largo plazo, disminuyendo también la ansiedad y

expectacién aprehensiva.

- Segun nuestros resultados, el estado de animo negativo (depresién/ansiedad) es mejor
predictor de las dimensiones fisica y mental de la CVRS que el niimero e intensidad de
los sintomas somaticos informados. Asimismo, si se tiene en cuenta la alta prevalencia
de la ansiedad y depresién, y su relevancia en la determinacién de la morbilidad y
mortalidad en pacientes con ERC, seria idéneo el tratamiento preventivo desde la fase
de pre-dialisis. Nuestros resultados apuntan a que la mejora del estado de animo
promoveria unos mejores resultados clinicos, una menor interferencia de la enfermedad

en la CVRS, y una disminucién de la sintomatologia somatica.

- El optimismo predice la Salud General. La Salud General es la dimensién mas
deteriorada de la CVRS en el paciente renal. Se podrian plantear intervenciones
centradas en el aumento del optimismo, ya que podemos predecir que afectarian a la

percepcion del estado actual y a las perspectivas de salud futuras en el paciente renal.

- El apoyo social se ha asociado con el aumento de la Funcién Fisica (dimensién de la
CVRS deteriorada en el paciente renal) y con una disminucién de la sintomatologia
somatica. Cuando el paciente renal percibe mayor apoyo social encuentra menos
limitaciones en las actividades fisicas de su vida diaria, y ademas disminuye su
sintomatologia. Por ello, se sugiere la necesidad de implantar programas de actividad
fisica complementados por redes de apoyo social (p. €j., involucrar a algiin familiar o
hacer grupos de pacientes), que podrian ser Gtiles para fomentar la CVRS y disminuir la

sintomatologia somatica.

- Las estrategias de afrontamiento activo (espiritu de lucha) predicen un aumento de la
CVRS y una disminucién de la sintomatologia, mientras que las estrategias de
afrontamiento pasivo (fatalismo e indefension-desesperanza) predicen una disminucién

de la CVRS y un aumento de la sintomatologia. Se deberia intervenir desde etapas
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tempranas de la enfermedad para que el paciente renal aprenda a afrontar la
enfermedad de forma activa, y evite caer en el fatalismo y desesperanza, lo que
posiblemente podria aumentar la adherencia al tratamiento, al no realizar conductas

contraproducentes para su salud y, de esta manera, aumentar su supervivencia futura.

- Los resultados han mostrado la importancia de fomentar la autoeficacia en el paciente
renal. Por una parte, cuando el paciente se preocupa por no ser capaz de afrontar las
diferentes situaciones de la vida (grado de preocupacién), disminuye la CVRS y aumenta
la sintomatologia. Por otra, cuando el paciente cree ser capaz de afrontar con éxito lo
retos (grado de afrontamiento), aumenta la CVRS y disminuye la sintomatologia.
Ademas, la Autoeficacia se ha asociado con el estilo de afrontamiento activo, por lo que
la intervencion en este aspecto podria redundar secundariamente en una mejora del

perfil de afrontamiento.

Nuestros resultados plantean la importancia que tienen las variables
psicosociales en la CVRS y en el informe de sintomas sométicos en la ERC. Proponemos
desde esta tesis doctoral la intervencion sobre algunas variables psicolégicas que
deberian complementar y optimizar los tratamientos médicos en la ERC. Ademas, las
variables psicolégicas tienen el valor afadido de que son susceptibles de ser
modificadas y aprendidas por medio de tratamientos psicoldgicos. Por tanto, segln
nuestros resultados, las variables que hay que fomentar son las estrategias de
afrontamiento activo, optimismo, autoeficacia y potenciar el apoyo social. Ademas,
nuestros resultados muestran las variables que hay que evaluar y tratar de forma
preventiva, ya que sus consecuencias son nefastas tanto para la CVRS como para la

presencia de sintomatologia soméatica.
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7.3. Este trabajo presenta algunas limitaciones, relativas principalmente al tamafio de la

muestra y las medidas de evaluacién utilizadas:

a) Una de las limitaciones que se repite en el conjunto de trabajos presentados es el
tamafio muestral, que podria considerarse bajo. No obstante, la investigacion fue
propuesta a todos los pacientes que cumplian los criterios de inclusion del distrito
sanitario y la mayoria de ellos aceptaron participar en el estudio. El principal motivo del
numero relativamente reducido de participantes ha residido en nuestro criterio de
inclusién de edad (igual o menor de 55 afios para el objetivo 1, igual o menor de 60 afios
para los objetivos 2 y 3), lo que redujo drasticamente el nimero de participantes
disponibles, debido a que la poblacién en dialisis es generalmente mayor. El objetivo de
este criterio fue asegurar una comprension dptima de las pruebas psicolégicas, y con
ello lograr una mayor validez de nuestros resultados. El impacto de la edad sobre la
CVRS y la sintomatologia esta bien documentado, por lo que nuestros resultados no
pueden ser directamente extrapolados a otros rangos de edad. Desde el punto de vista
del tratamiento, la intervencion psicosocial efectiva en pacientes en dialisis de mediana
edad tiene mayor probabilidad de ser eficaz y repercutir en el impacto futuro de los

sintomas y la CVRS, que la intervencion en pacientes de edad mas avanzada.

Con respecto al objetivo 4, el bajo tamafio muestral resultdé de haber incluido a
pacientes de un solo centro de hemodiélisis. Ello sugiere la necesidad de replicar los

resultados obtenidos en muestras mas amplias de pacientes.

b) Otra limitacién de nuestro estudio estriba en el procedimiento utilizado para la
medida de los sintomas somaticos, consistente en una escala de autoinforme. Por ello,
seria recomendable replicar los resultados obtenidos con otros indicadores de salud
mas directos, como pueden ser informes o exdmenes médicos. No obstante, la escala
utiliza para la medida de los sintomas tiene una alta validez y correlaciona con medidas
externas del estado de salud (Barez, 2002), y este tipo de escalas se han convertido en
herramientas indispensables de la investigacion en salud. Numerosos estudios muestran
la utilidad predictiva y la validez de estos instrumentos, asocidndose significativamente

a la evaluacién directa de médicos, informes y registros médicos, frecuencia de las
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visitas médicas, y prediccién de la morbilidad y mortalidad futura (Kaplan y Camacho,

1983).

La escala de sintomas utilizada no evalta los problemas sexuales (por ejemplo, pérdida
de deseo, impotencia, etc.), de alta prevalencia en la ERC. Dada las repercusiones
emocionales de estos sintomas, especialmente en muestras jévenes, se recomienda la

necesidad de evaluar este tipo de sintomas en estudios futuros.

El dolor es uno de los sintomas més graves y frecuentes en pacientes con hemodiilisis
periédica (Calls y cols., 2009). El instrumento de evaluacién utilizado no dispone de una
escala especifica para el dolor, sino que los sintomas de dolor se informan para cada
categoria sensorial, mezclandose con los propios de cada categoria. Dada la relevancia
de los sintomas de dolor en pacientes con ERC en HD, seria recomendable la medida
independiente de este tipo de sintomas. Para obtener una evaluacién del dolor mas
exhaustiva hemos realizado el cuarto estudio, pero en éste sélo se mide el dolor al inicio
y final de la sesi6n de HD, seria recomendable una evaluacion mas extensa del dolor en
el paciente renal que incluyese medidas de dolor clinico y no solamente de dolor

evocado.

c) Otra limitacién podria radicar en la ausencia de grupo control en el objetivo 1. No
obstante, nuestro objetivo principal ha sido valorar la posibilidad de predecir la CVRS a
partir de una serie de variables psicosociales, y no comparar dichas variables entre

pacientes con ERC y personas normales sanas.

7.4. Como posibles perspectivas de investigacion futuras surgidas a partir de los

resultados obtenidos, se plantea la realizacién de los siguientes estudios:

En primer lugar, seria relevante replicar los trabajos presentados en esta tesis,
realizando una evaluacién del estado emocional, CVRS y sintomatologia somatica con
una muestra mas amplia de pacientes renales que incluyera todo el rango de posibles
edades. Ello permitiria poder generalizar los resultados, y/o diferenciar variables

predictivas por género y edad.
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En segundo lugar, se podrian disefiar cuestionarios especificos para evaluar el estado
emocional (que evitara la consideracion de sintomas somaticos propios de la
enfermedad), las estrategias de afrontamiento y la autoeficacia (a partir de las
situaciones tipicas mas frecuentes que tiene que hacer frente el enfermo renal) en el
paciente renal en HD. Hay motivos suficientes que justifican la necesidad de identificar
la depresion en dialisis, ya que se ha asociado con la evolucién médica de la ERC a través
de varios mecanismos; afecta a la CVRS, al cumplimiento con la medicacién, y sistema
inmunolégico, etc. Con respecto a la ansiedad, también hay motivos suficientes que
justifican su evaluacién ya que predice la sintomatologia, se ha asociado con la CVRS
(Garcia y cols., 2014), e influye sobre la adherencia al tratamiento de dialisis (Garcia y

cols., 2013).

En tercer lugar, es de extranar la poca atencién que ha recibido el tratamiento en la ERC
(Chilcot y cols., 2008). El tratamiento farmacoldgico ha sido el mas utilizado y, aunque se
ha demostrando su eficacia (Surman, 1987), en esta poblacién presenta efectos
secundarios relacionados con su baja tolerancia al mismo (Cohen, Norris, Acquaviva,
Petersony Kimmel, 2007). Dadas las complejidades afnadidas que implica el tratamiento
farmacolégico, se necesita alin mas evaluar las alternativas de tratamiento no
farmacolégico en el paciente renal (Cukor y cols., 2007). Partiendo de esta situacién, la
intervencién psicologica pueden ser una alternativa adecuada (Cukor y cols., 2007).
Todo ello sugiere la necesidad de investigaciones futuras que se concentren en
encontrar el tratamiento psicolégico mas efectivo para el paciente renal. A diferencia de
los farmacos, estas terapias no suponen riesgo para la salud y no presentan efectos
secundarios adversos. Ademas, de reducir los sintomas de tipo emocional y mantener
los logros a largo plazo, proporcionan otros beneficios como una mayor adherencia al

tratamiento, mejorando el pronéstico a medio y largo plazo de la enfermedad.

En este contexto, se propone la realizacién de un estudio de intervencién psicologica
destinado a prevenir posibles trastornos emocionales futuros en el paciente renal. Para
ello, por un lado, se fomentarian las estrategias de afrontamiento activo, la autoeficacia
y el optimismo para que el paciente tome las riendas de su enfermedad y afronte con

éxito los desafios que se va encontrando. Por otro lado, se utilizarian intervenciones
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basadas en la evidencia desde el modelo cognitivo-conductual destinadas a prevenir
posibles alteraciones ligadas a la ansiedad y depresion. Estas intervenciones se podrian
realizar compaginando intervenciones individuales, en grupo y con el apoyo de la
familia. Como variables dependientes, ademas de las evaluadas en los estudios que
conforman esta tesis doctoral, se evaluarian indicadores de curso y prondstico de la

ERC.

Como conclusion, las investigaciones futuras deberan evaluar e intervenir sobre las
variables psicosociales, como complemento de tratamiento médico, como medio de

mejorar el prondstico de la enfermedad y la CVRS.
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