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Problematica psicologica en el paciente renal
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El tratamiento de la insuficiencia renal en su fase ter-
minal es mur estresante tanto para los pacientes como
para los familiares y el equipo médico que los atiende. La
disminucion de la capacidad laboral, la dificultad para la
realizacion de actividades fisicas, la adaptacion conyugal
Z;Ia frecuente disfuncion sexual son algunos de los pro-

lemas que se afiaden al manejo de la enfermedad, afec-
tando negativamente su curso y supervivencia™2.

El deterioro progresivo desde «un paciente renal» a un
«paciente dialitico» comporta nuevas restricciones en la
vida del enfermo y requiere, en la mayoria de las ocasio-
nes, un apoyo psicolégico y, en algunos casos, social.

En este contexto, al comparar los pacientes en dilisis
con los trasplantados renales, vemos que estos Gltimos
disfrutan de una mejor calidad de vida con menor nime-
ro de discapacidades. Entre los pacientes dializados, los
tratados en casa describen menos problemas que los so-
metidos a dialisis en el hospital. Por ltimo, entre los di-
ferentes métodos de didlisis, la ambulatoria peritoneal
continua es la menos restrictiva.

Nuestro proposito en este articulo es reflejar la influen-
cia de los factores psicologicos del paciente en la evolu-
cion de su enfermedad renal y como la presencia de tras-
tomos psiquiatricos, particularmente de tipo depresivo,
pueden determinar la discontinuacion del tratamiento y,
en (ltima instancia, la supervivencia del enfermo.

Rasgos de personalidad

Es un hecho comprobado que la personalidad premor-
bida de un individuo es importante en cémo afronta las
dificultades de la vida, como son en este caso la enfer-
medad y la posterior «dialisis».

Estudios de personalidad realizados en pacientes en
hemodialisis mediante una serie de test psicologicos
muestran como principales rasgos los siguientes®*:

— Neuroticismo, que podriamos definirlo como un ras-
go de personalidad que incluye: vulnerabilidad al estrés,
escasa capacidad de adaptacion a circunstancias externas
y tendencia al nerviosismo o a oscilaciones en el estado
de animo.
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— Sentimientos de inferioridad en relacion con las [i-
mitaciones sociales y laborales consecuencia de su enfer-
medad.

— Egocentrismo.

— Introversion social.

— Imagen distorsionada del ego, relacionada, entre
otras cosas, con la alteracién de su imagen corporal.

— Pasividad y dependencia, necesidad del apoyo de
los demas.

— Facil influenciabilidad por parte del grupo.

— Lucha por reivindicar su propia autonomia e inde-
pendencia.

Asimismo punt(ian alto en ansiedad flotante, con ten-
dencia a la irritabilidad y mala tolerancia a la frustracion.
Existe gran insatisfaccion ante sus mermadas posibilida-
des de responder a las exigencias de la vida o a sus pro-
pias expectativas.

Respecto a un grupo control, Bjorvell y Hylander® han

_demostrado también niveles significativamente mas bajos

en las escalas de agresividad.

Muchos de estos rasgos de personalidad no son espe-
cificos de los pacientes sometidos a hemodialisis y pue-
den encontrarse en pacientes que padecen enfermeda-
des cronicas. Por otro lado, la dependencia de los pacien-
tes respecto al personal médico y al sistema de dialisis fa-
vorece estos sintomas. La incertidumbre respecto a la evo-
lucion de la enfermedad y la actitud sobreprotectora de
los familiares les producen una sensacion de inseguridad
e inutilidad.

Trastomnos psiquiatricos. Depresion

Los sindromes depresivos y las enfermedades organi-
cas pueden relacionarse entre si de distintas formas. Las
enfermedades organicas pueden afectar la autoestima, la
imagen corporal, el funcionamiento social y el equilibrio
psicodindmico. De esta forma pueden ser origen de es-
trés con intensidad suficiente como para sobrepasar los
mecanismos de adaptacion del individuo, facilitando la
depresion. Sin llegar a configurar un sindrome depresivo,
sintomas aislados de depresion son frecuentes en pacien-
tes médicos y reflejan la respuesta psicologica a la enfer-
medad.

También las enfermedades médicas, mediante altera-
ciones metabdlicas o por efecto del tratamiento, pueden
producir clinica cognitiva y afectiva que modifique la sin-
tomatologia y lleve a diagnosticos erroneos de depresion.
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J. ). GARCIA-CAMPAYO y cols.

La depresion es una complicacion psiquiatrica frecuen-
te en pacientes sometidos a hemodialisis. Si bien es cier-
to que todos los autores coinciden en este hecho, existe
un gran abanico de frecuencias descritas, que oscilan des-
de el 25 % para Cramond y cols.® al 60 % de Sheay cols.”,
con cifras intermedias aceptadas alrededor del 40 %3. Ac-
tualmente se aceptan como validos valores de depresion
moderada en el 25 %° y del 5 al 22 %" en casos de de-
presion mayor segun criterios DSM-III. Los factores que ex-
plican tan gran variabilidad son las diferencias en el pro-
ceso de seleccion de los pacientes y los métodos diag-
nésticos usados.

Respecto al momento de aparicion, los episodios de-
presivos suelen ocurrir en los dos primeros afios desde el
inicio de la didlisis, periodo en el que el paciente sufre ma-
yores cambios sociales y ocupacionales. Posteriormente
son mucho menos frecuentes.

El diagnéstico de depresion en pacientes con enferme-
dades médicas se ve dificultado por la existencia de sin-
tomas somaticos que enmascaran la clinica depresiva. En
estudios realizados por Craven y cols. en 19872 sobre la
validez de las variables psicologicas y somaticas en el diag-
nostico en pacientes hemodialaizados, se obtuvieron las
siguientes conclusiones:

— La historia psiquiatrica anterior es un factor de ries-
go de depresion. Este hallazgo no es sorprendente, por-
que en muestras de pacientes.con enfermedades organi-
cas éste es uno de los pocos factores de riesgo de depre-
sion identificados *>.

— Sexo femenino, desempleo, vivir solo y no estar ca-
sado son también factores de riesgo de depresion. Estos
factores no son especificos en hemodidlisis, estando des-
critos en cualquier tipo de depresion.

No se han encontrado factores de riesgo especificos
para la depresién en estos pacientes.

El diagnostico de depresion asociado a enfermedades
organicas siempre es dificil, porque los sintomas depresi-
vos quedan eclipsados por la enfermedad. En el caso con-
creto de la hemodidlisis, se sabe que dentro de los sin-
tomas somaticos los més Gtiles son la anorexia y pérdida
de peso ™. Si bien la uremia puede producir una anorexia
significativa, cuando el tratamiento es 6ptimo su presen-
cia es inusual ™. Por ello, la presencia de anorexia inexpli-
cada debe alertar al clinico sobre la posible existencia de
depresion.

La pérdida de energia, la disminucion de libido y e} in-
somnio, segun una revision realizada por Arielf en 1981,
son sintomas frecuentes en pacientes en hemodidlisis de-
primidos o no, siendo considerados por algunos autores
como efecto del propio procedimiento de dialisis'>. Por
tanto, es muy reducida su utilidad diagnéstica en la de-
presion.

Ademas de la disminucion de actividades sociales y la-
borales, se ha demostrado en estos pacientes una reduc-
cion en las actividades de juego y divertimiento', asi
como un descenso generalizado en la actividad fisica dia-
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ria, que, segun Lewinsohn v, seria el responsable de la alta
incidencia de depresion en estos enfermos.

Otros sintomas, como la ideacion suicida y el retardo
psicomotor, no mostraban diferencias significativas entre
pacientes hemodializados deprimidos y no deprimidos,
aunque en los primeros es tres veces mayor. Probable-
mente no se alcanzaron diferencias significativas debido
al pequeno tamaro de la muestra.

Otros estudios™® " confirman también cémo los sinto-
mas psicologicos (ideacion suicida, &nimo deprimido y
desesperanza) son mas Utiles para el diagnostico de de-
presion en estos pacientes que los sintomas somaticos
{clinica vegetativa).

Pese a la facilidad diagnostica y a sus importantes con-
secuencias, se desconoce la frecuencia de depresion psi-
cotica en estos enfermos?, aunque se considera que es
baja?'. No obstante, la mortalidad en estos casos es alti-
sima, de hasta el 55 %, segn De Nour®.

Sexualidad

Alrededor de un 33-50 % de pacientes, tanto varones
como hembras, afectos de IRT experimentan un descen-
so en su deseo sexual, potencia, actividad y satisfac-
cions 24,

Esta complicacion, anadida a las anteriores, disminuye
la calidad de vida y limita la rehabilitacion psicologica.
Como posibles etiorogias de esta disfuncion sexual se su-
gieren factores endocrinos y metabdlicos (disfuncion go-
nadal, anomalias del cinc y excesos de niveles sanguineos
de parathormona y de prolactina), asi como factores psi-
quiatricos. Entre estos ultimos destacan: ansiedad, imagen
corporal distorsionada, depresion e inestabilidad emocio-
nal.

Sin embargo, segn los diversos estudios? %, parece
que la hipotesis mas aceptada son los elevados niveles de
PRL detectados en estos pacientes, que pueden producir
impotencia y disminucion de la funcion gonadal.

Entre los tratamientos biologicos se recomienda la bro-
mocriptina. Su mecanismo de accién no esta suficiente-
mente aclarado, pero se ha demostrado? que cuando se
alcanzan los niveles 6ptimos de PRL se origina una recu-
peracion en el deseo sexual y, en el caso de los varones, -
en la potencia sexual.

Respecto al tratamiento psicologico, autores como San-
tipietro? o Finkelstein?® han sugerido la posibilidad de
psicoterapia sexual e individual, asi como psicoterapia
conjunta, con el objetivo de mejorar los factores psicol6-
gicos (dependencia y desesperana, rechazo y hostilidad
hacia el conyuge, miedo al abandono, etc.) imbricados en
esta disfuncion sexual.

Supervivencia

La posibilidad de poder correlacionar factores psicoso-
ciales con la supervivencia y la longevidad ha fascinado
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COMPOSICION: EPOPEN Eritropoyetina Humana recombinante (r-HUEPQ), es una gluco-.

proteina producida por Biotecnologia, idéntica en su composicion de aminoacidos y carbohi-
dratos a la Eritropoyetina aislada de 'a orina de pacientes anémicos. Se presenta en viales en
concentraciones de 2000 U/ml y 4000 U/mi que contienen 168 pg/mi y 336 ug/ml de r-
HUEPO respectivamente en 2,5 mg/ml de albimina sérica humana y ¢.s. de cloruro, citrato,
sodio y agua para inyeccion.
INDICACIONES: Tratamiento de la anemia severa asociada con insuficiencia renal cronica,
en hemodidlisis. Tratamiento de la anemia severa de origen renal acompanada de sintomas
ciinicos, en pacientes con insuficiencia renal que todavia no estdn sometidos a dilisis.
DOSIFICACION Y POSOLOGIA: Debido a que se observé una reaccion anafilactica en un
paciente durante el curso de los ensayos clinicos, se recomienda que la primera dosis sea
administrada bajo supervision médica.
Pacientes hemodializados. La inyeccién debe seguir al tratamiento de dialisis. El trata-
miento con EPOPEN est4 dividido en dos etapas: Fase de correccién La dosis inicial es de
50 U/kg de peso, tres veces por semana, por via intravenosa. Esta dosis puede aumentarse
después de 1 mes hasta 75 U/kg de peso, tres veces por semana. Si se necesitaran incre-
mentos adicionales, éstos deberan ser de 25 U/kg de peso, tres veces por semana, a interva-
los mensuales, para conseguir un hematocrito entre el 30 y 35%. La dosis méxima no debe-
14 exceder de 240 U/kg de peso, tres veces por semana. Fase de mantenimiento Para
mantener un hematocrito entre el 30 y el 35%, la dosis es reducida inicialmente a la mitad de
la cantidad administrada previamente. Posteriormente, la dosis es ajustada individualmente
para el paciente (dosis de mantenimiento). Una dosis entre 30 y 100 U/kg de peso, tres veces
por semana, después de la didlisis, puede servir de pauta para la dosis media de manteni-
miento. :
Pacientes pre-dializados. Deber4 preferirse fa via subcutanea sobre la via intravenosa.
Fase de correccién Dosis inicial de 50 U/kg, tres veces por semana, si fuera necesario, por
unincremento en la dosis de 25 U/kg, tres por semana, hasta conseguir el objetivo deseado:
hematocrito entre el 30 y el 35%. Fase de mantenimiento Ajustar la dosis con el fin de man-
tener los valores de hemoglobina en el nivel deseado: hematocrito entre el 30 y el 35%. (La
dosis de mantenimiento esta entre 50 y 100 U/kg/semana dividida en 3 administraciones).
Para la via subcutanea generaimente no debe excederse un volumen méximo de 1 ml en
cada lugar de inyeccion. En caso de volimenes superiores, debe elegirse otro lugar para
aplicar la inyeccién. La dosis maxima no deberd exceder de 200 U/kg, tres veces por semana.
CONTRAINDICACIONES: Hipertensién no controlada. Hipersensibilidad conocida al medi-
camento.
EFECTOS SECUNDARIOS: Se han observado los siguientes efectos adversos: sintomas
gripales, tales como dolor de cabeza, dolores articulares, sensacién de debilidad, y posible
vértigo y cansancio, especialmente al comienzo del tratamiento; incremento dosis-
dependiente en la presion arterial, o agravacién de una hipertensién ya existente. En pacien-
tes aislados, con presién arterial normal o baja pueden aparecer crisis hipertensivas con sin-
tomas semejantes a encefalopatia y crisis ténico clénicas. Se recomienda controlar regular-
“mente el recuento de plaquetas durante las primeras ocho semanas de terapia; el desarrollo
de una trombosis es muy raro. Puede aparecer trombosis de la fistula, especialmente en pa-
cientes que tienen tendencia a la hipotension o cuyo sistema arteriovenoso presenta compli-
caciones. Se recomienda una revision frecuente de la fistula asf como profilaxis de la trombo-
sis. En todos los pacientes cuyos niveles de ferritina en suero estén por debajo de los 100
ng/mi, se recomienda la sustitucion oral de 200-300 mg/dia de hierro. Se observé una eleva-
cién del potasio en unos pocos pacientes en predidlisis, que estaban recibiendo r-HUEPO,
aunque la causalidad no ha sido establecida, los niveles de potasio en suero deberan contro-
larse regularmente. Si se observa una elevacién del nivel de potasio en suero, entonces debe
considerarse la suspensién de la administracion de r-HUEPO hasta la hiperkalemia se haya
corregido. .
PRECAUCIONES ESPECIALES PARA SU USO: r-HuEPO debe ser utilizada con precau-
¢ién en los casos de hipertension notratada, inadecuadamente tratada, o mal controlada. Se
requiere un minucioso control para detectar cualquier cambio en la presion arterial y los elec-
trolitos séricos. Puede ser necesario afiadir o modificar el tratamiento antihipertensivo. Si no
puede controlarse la presién arterial, debe interrumpirse el tratamiento con r-HUEPQ. Tam-
bién debe utilizarse con precaucién r-HUEPO en los casos de tumores malignos, epilepsia,
trombocitosis, insuficiencias hepéticas crénicas. El nivel de hierro debe ser evaluado antes y
después del tratamiento y si fuera necesario, administrar suplemento de hierro. Deberan ser
excluidas otras causas de anemia tales como las deficiencias de 4cido félico y vitamina B 12.
La falta de respuesta a r-HUEPO obliga a investigar otras causas tales como: deficiencia de
hierro, intoxicacién por aluminio, infecciones recurrentes, episodios inflamatorios o traumati-
cos, hemorragias internas, hemolisis y fibrosis de médula 6sea de cualquier origen. La co-
rrecciénde la anemia con r-HUEPOQ en pacientes pre-dializados no acelera la tasa de progre-
sidn de la insuficiencia renal, segin informacién disponible hasta la fecha.
USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA: r-HUEPO debe ser utilizada en las em-
barazadas s6lo si los beneficios potenciales justifican el riesgo potencial para el feto.

INTERACCIONES: Si r-HUEPO es administrada concomitantemente con ciclosporina, fos
niveles de ciclosporina en sangre deberan ser monitorizados e interpretados de acuerdo con
la variacién del hematocrito.

ADVERTENCIAS Y NORMAS PARA CORRECTA ADMINISTRACION

La preparacion de EPOPEN para su administracion, debe hacerse mediante aspiracion por
jeringa de la solucién del vial, y posteriormente se insertaré la aguja para inyeccién intrave-
nosa/subcuténea. La inyeccion intravenosa debera prolongarse durante 1-2 minutos. La
aparicion de sintomas gripales puede ser disminuida por la inyeccién lenta (5 minutos). EI
tratamiento con EPOPEN es normalmente un tratamiento prolongado. La interrupcién del
tratamiento puede realizarse, si fuera necesario, en cualquier momento.

INTOXICACION: El margen terapéutico de r-HuEPO es muy amplio. Incluso a niveles séri-
cos muy altos, no se han observado sintomas de intoxicacion.

PRECAUCIONES. USO PEDIATRICO: Se estan realizando estudios de eficacia y seguridad
en nifios.

INCOMPATIBILIDADES (PRINCIPALES): NO ADMINISTRAR POR INFUSION INTRAVE-
NOSA NI EN SOLUCION CON OTROS MEDICAMENTOS.

CADUCIDAD: Dieciocho meses.

CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO: Almacenar entre 2y 8 °C. No congelar ni agitary

proteger de la luz.
PRESENTACIONES: Caja de 6 viales de 2.000 U/ml de r-HUEPO PV.P. IVA 30574 pts. Caja
de 6 viales de 4.000 U/ml de r-HUEPO PV.P. IVA 61.126. pts.
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desde los inicios de la psicosomatica a los investigadores.
Se han llevado a cabo estudios controlados en diferentes
poblaciones de individuos sanos y de pacientes afectados
con diferentes patologias, identificindose algunos de es-
tos factores.

En estudios realizados sobre la supervivencia en enfer-
mos renales terminales se obtienen de los siguientes re-
sultados?*:

— Entre las variables fisicas y demograficas destacan la
edad y el nimero de enfermecrades no renales asociadas,
de caracter grave, como principales factores que acortan
la supervivencia.
— Entre los factores psicosociales destacan la involu-
gragic')n en actividades de ocio y el sentimiento de felici-
ad.

Cabe destacar que los pacientes con mayor superviven-
cia son los que describen su vida como una mezcla de
felicidad e infelicidad. Se confirman supervivencias mas
largas que aquellos que describen su vida como «comple-
ta felicidad. La interpretacién de esto parece ser que esta
relacionada con el hecho de que los pacientes que se au-
todefinen como muy felices estan utilizando la negacion

- como mecanismo de defensa para poder afrontar el es-
trés psicologico que impone su estado.

Esto por lo que se refiere a muertes naturales, exclu-
yendo suicidio dy abandono del tratamiento. Existe otro
factor que en determinados estudios se ha demostrado
que tiene una clara correlacion con la supervivencia, y es
«la depresions.

La clinica depresiva y la ideacion suicida son el proble-
ma mas importante que subyace en el comportamiento
de los pacientes en hemodidlisis. Se sabe que la preva-
lencia de ideacion autolitica en esta poblacion es muy
alta3>3', producida por las dificultades en afrontar las con-
secuencias de su enfermedad, por un lado, y por otro, el
cuestionamiento continuo de si vale la pena seguir lu-
chando ante una existencia tan precaria, tipo de pensa-
miento frecuente en otras enfermedades crénicas. La fre-
cuencia de ideacion también es variable, segln los auto-
res.

Factores relacionados con la discontinuacion
del tratamiento

La discontinuacion del tratamiento en pacientes que
no presentan complicaciones técnicas para la dializacion
ni nuevas alteraciones médicas supone un desafio ético
y terapéutico para los profesionales de la medicina.

Estudios realizados sobre el tema por autores como Ro-
berts y Kjellstrand 2 o por Hirsch** muestran una frecuen-
cia entre 1,5-6 % del total de pacientes, produciendo en-
tre el 4y el 16 % del total de fallecimientos en hemodia-
lizados.

No existen diferencias significativas respecto a edad,
sexo, duracion o tipo de la didlisis, situacion vital y diag-
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nostico respecto a los pacientes que no muestran esta ac-
titud.

La decision de discontinuar el tratamiento surge en mas
de la mitad de los casos del propio paciente, siendo me-
nos frecuente que la propuesta se origine en el médico
o en los familiares.

. Mientras unos estudios encuentran una mayor frecuen-
cia en el abandono de la hemodidlisis en el centro, otros
la describen como mas a menudo en didlisis ambulato-
ria’2. El fallecimiento se produce como media en diez ( 2)
dias tras la dltima dialisis.

No habia diferencias significativas concernientes a la
comorbilidad con respecto a otros pacientes, por lo que
se sugiere que el factor critico en la terminacion de la dia-
lisis es la percepcion subjetiva del paciente ante su situa-
cion.

Entrevistados los familiares, meses después, aseguran
que son los asistentes sociales y el personal de enferme-
ria, y no los médicos*?, quienes més les ayudaron en ese
dificil periodo desde que el paciente toma la decision has-
ta su muerte; sin embargo, consideran que la mayor res-
ponsabilidad* en este hecho la tienen los médicos, sien-
do minima la del personal de enfermeria y asistencia so-
cial.

La familia apoya la decision del paciente cuando la ca-
lidad de vida del enfermo es deficiente; pero cuando el
motivo del abandono es inicamente por el estrés del pro-
cedimiento, sin que existan complicaciones médicas, los
parientes se resisten, presentan gran irritacion y acusan al
equipo médico de escasa preocupacion por el paciente.
En general, los familiares rechazan a los médicos que no
hablan con la familia, se muestran excesivamente optimis-
tas y quieren mantener el tratamiento a cualquier precio.
Asi, desean mayor apertura y veracidad en la informacién
recibida.

Estudios de seguimiento a largo plazo no muestran
efectos psiquiatricos adversos relevantes en los familiares
de estos pacientes, al contrario que sucede en otros ca-
sos de suicidio durante el periodo de duelo®, donde si
se ha demostrado una mayor incidencia de patologia
mental en la familia.

Ante estos hechos comprobamos la importancia de los
factores psicoldgicos en la calidad de vida y en la super-
vivencia de los pacientes en didlisis. Un adecuado cono-
cimiento y un correcto abordaje de estos enfermos exige
una estrecha colaboracion interdisciplinar.
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