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B) COMUNICACIONES BREVES DE INVESTTIGACION O EXPERIENCIAS CLINICAS

Progresion de la
enfermedad renal
crénica. Prevalencia de
ansiedad y depresion
en la poliquistosis renal

autosomica dominante
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La poliquistosis renal autosémica domi-
nante (PQRAD) afecta a las condiciones
fisicas de los pacientes y repercute en el
estado emocional de quienes la pade-
cen'. La ansiedad y la depresion son los
trastornos psicolégicos que se han aso-
ciado con mayor frecuencia a las enfer-
medades renales cronicas (ERC)?.

La depresién es un trastorno afectivo
que se asocia con la emergencia de un
sentimiento de pérdida que experimen-
tan muchos pacientes con fallo renal al
constatar que pierden autonomia, que
padecen un deterioro en el desempefio
fisico y ven como se altera su rol fami-
liar y laboral. Y, a pesar de ser el proble-
ma psicolégico mds comun entre las
personas con ERC, no se ha estudiado
en profundidad en relacién con las dis-
tintas etapas de la progresién de la en-
fermedad’®.

El segundo perfil psicolégico mds aso-
ciado a la ERC, la ansiedad, se configura
como una respuesta de alerta del organis-
mo a situaciones que implican peligro,
amenaza o novedad. Sin embargo, cuan-
do la ansiedad se mantiene en ausencia
del peligro, o no se puede hacer frente a
éste, la ansiedad se convierte en patol6-
gica. Entonces se distorsiona la conduc-
ta* del paciente, se desajusta su relacién
con el personal sanitario y con la familia,
e incluso se altera el cumplimiento de las
prescripciones médicas.

Ademds, padecer alguno de estos dos
trastornos psicoldgicos en las primeras
etapas de la ERC predice un elevado
riesgo de mortalidad en los pacientes
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en estadios mds avanzados del trastor-
no renal®. Si bien la tecnologia ha lo-
grado disminuir la mortalidad de los
pacientes con ERC, la presencia de de-
presion y ansiedad aumenta los riesgos
de suicidios®.

Ahora bien, la alta prevalencia de depre-
sién en pacientes con enfermedades re-
nales crénicas estd mediada por el sola-
pamiento entre los sintomas fisicos que
medimos en la depresién y aquellos que
experimentan los pacientes en didlisis,
consecuencia de su alteracidn nefroldégi-
ca. Dado que este solapamiento puede
llevar a una sobrestimacion de la preva-
lencia de este problema psicolégico en
pacientes renales, es preciso incremen-
tar el rigor y la exactitud con vistas a un
diagnéstico vélido. Una forma de avan-
zar en esta linea es emplear el cuestio-
nario de Ansiedad y Depresion Hospita-
laria (HAD)*, tal como hicimos nosotros
en el estudio que llevamos a cabo, ya
que esta medida no contempla los sinto-
mas fisicos en el computo total para el
diagnéstico de depresion, sino exclusi-
vamente los sintomas cognitivos carac-
teristicos de este trastorno afectivo’.

Por todo ello, llevamos a cabo una in-
vestigacion con el objetivo de estudiar
la prevalencia de ansiedad y depresién
en pacientes con PQRAD. Ademads, nos
propusimos relacionar los sintomas con-
cretos de estos dos trastornos psicoldgi-
cos con variables clinicas®.

Para el primer objetivo de nuestro estu-
dio, calculamos las prevalencias de an-
siedad y depresién para los pacientes
con PQRAD (tabla 1). Asi, las cifras de
prevalencia de estos dos problemas psi-
coldgicos de las personas con PQRAD
en hemodidlisis (HD) son menores que
las encontradas en personas sin PQRAD
en el mismo tratamiento (55,9% de pa-

cientes con depresion y 46,72% de pa-
cientes con ansiedad). En cambio, las ci-
fras de depresion estimadas para los pa-
cientes que no estdn atn en HD se
asemejan a las encontradas por Hedaya-
ti et al.” Pero no podemos establecer
comparaciones con la prevalencia de an-
siedad de los pacientes que no estdn en
HD debido a que no existen estudios
que abarquen este tema.

Para el segundo objetivo, relacionar los
sintomas concretos de estos dos trastor-
nos psicolégicos con dos variables cli-
nicas (tiempo en HD y tiempo desde el
diagndstico), las previsiones eran mas
inciertas, ya que no hay estudios concre-
tos que aborden este tema.

Un andlisis pormenorizado de los items
y de estas variables clinicas para explo-
rar la relacién de las puntuaciones en la
escala HAD con estar o no en HD y con
respecto al tiempo en HD y el tiempo
transcurrido desde el diagndstico desve-
16 algunas diferencias significativas.

Concretamente, encontramos que es-
tar o no en HD influfa en la sensacién
de lentitud e inquietud. Parece que el
tiempo de permanencia en didlisis jue-
ga un papel importante en varios items
del cuestionario (tabla 2). Asi, como
demuestran Watnick et al., los sinto-
mas depresivos y ansiosos son mas co-
munes al comienzo de la entrada en
didlisis".

Por el contrario, nos encontramos con
que, cuando analizamos la sensacién
de lentitud (tabla 2), las puntuaciones
en este {tem eran mayores en las perso-
nas que llevaban entre 2 afios y 2 me-
ses en 'y 22 afios en HD, frente a los que
solo llevaban entre 0 y 4 meses. Esta
relacién, contraria a la que encontra-
mos con los items de ansiedad mencio-

Tabla 1. Relacion puntuacién del cuestionario de Ansiedad y Depresion Hospitalaria

Depresion dudoso Depresion Ansiedad dudoso Ansiedad

NO hemodialisis (%) 5(14,3%) 1(2,9%) 6(17,1%) 3(8,6%)
Hemodidlisis (%) 6 (25%) 1(4,2%) 5(20,8%) 4(16,7%)
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nados arriba, se ve apoyada por diver-
sos estudios que afirman que los pa-
cientes que llevan mds de un afio con
tratamiento en didlisis tienen mayor
tendencia a la depresion.

Otro de los resultados sugiere que el
tiempo que hacia desde que el paciente
recibié el diagndstico se relacionaba
significativamente con tener la mente
llena de preocupaciones y experimentar
sentimientos repentinos de panico (tabla
2). De esta manera, las puntuaciones
eran mayores entre las personas que sa-
bian que padecian PQRAD desde hacia
entre 0 y 12 meses que en aquellos que
hacia entre 14 y 25 meses que habian re-
cibido la noticia. Consideramos que es-
tos hallazgos confirman que las preocu-
paciones acerca de los problemas estdn
mds latentes conforme estdn mas proxi-
mos en el tiempo.

En conclusion, nuestro estudio avala la
idea de que las personas con PQRAD
presentan una prevalencia de sintomas
de ansiedad y depresion mads altas que
en la poblacion general'?, independien-
temente de estar en didlisis o no. Cre-

emos necesario que se realicen mas es-
tudios de investigacién que consideren
los aspectos psicoldgicos del paciente
con PQRAD para atender sus necesi-
dades biopsicosociales de la mejor ma-
nera posible. La identificacién tempra-
na de los problemas psicolégicos, asi
como la delimitacion del contexto,
permite reducir las disparidades en el
desarrollo y la progresién de la enfer-
medad renal a corto y largo plazo, asi
como mejorar la calidad de vida de los
pacientes que la padecen.
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Tabla 2. Relacién puntuacion media de los items del cuestionario de Ansiedad

y Depresion Hospitalaria

items ansiedad Hemodialisis NO hemodialisis o]
Sensacion de estar

nervioso 1,125 £ 0,899 1,086 + 0,853 0,788
Sensacién de miedo 0,875+ 1,116 0,543 +0,8168 0,058
Mente llena de

preocupaciones 1,123 £ 1,116 1,029 £ 1,071 0,811
Capacidad de estar

relajado 0,96 + 0,999 1+ 0,804 0,135
Sensacién extraia

en el estbmago 0,5+0,722 0,6 0,736 0,478
Sensacion de inquietud 1,125+ 1,154 0688 + 0,758 0,006*
items depresion Hemodialisis NO hemodialisis p
Capacidad de disfrute 0,63 + 0,647 0,4 + 0,553 0,276
Capacidad de refrse 0,25 + 0,505 0,26 + 0,442 0,766
Sentirse alegre 0,67 + 0,868 0,46 = 0,561 0,304
Sensacién de lentitud 1,208 + 1,285 0,314 + 0,676 0,004*
Pérdida de interés

por la apariencia 0,625 + 0,924 0,429 + 0,778 0,381
Sensacion de optimismo

de cara al futuro 0,67 +0,816 0,60 + 0,775 0,892
Capacidad de divertirse 0,58 +1,018 0,49 + 0,853 0,463
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Pie diabético
e insuficiencia renal.

De la teoria a la practica
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Los pacientes diabéticos con pie diabético
presentan un aumento de su mortalidad; se
ha sugerido que el tratamiento cardiovascu-
lar agresivo disminuye la morbimortalidad
de estos pacientes'?. Por ello, se decidid re-
visar retrospectivamente el grado de cumpli-
miento de los consensos en prevencion se-
cundaria de pacientes con pie diabético en su
primera valoracion hospitalaria. Se estudia-
ron 129 pacientes de los que se recogieron
sus datos clinicos, su hemograma y bioqui-
mica y el tratamiento que tomaban. Los es-
tudios estadisticos se realizaron con el SPSS
15.0. De los 129 pacientes estudiados, 80
eran hombres y 49 mujeres, con una edad
media de 63,02 + 13,49 afios; el 71,3% teni-
an hipertension arterial; el 23,3% eran fuma-
dores activos; HbA : 8,74 +223%, coleste-
rol LDL: 90,06 + 35,58 mg/dl y triglicéridos:
151,84 + 82,49 mg/dl. Respecto a su trata-
miento, el 64,3% estaban con insulina y el
43 4% con antidiabéticos orales. El 52,7%
de los pacientes tomaban estatinas, el 1,6%
fibratos, el 13,2% alopurinol, el 21,7% cal-
cioantagonistas, el 38,.8% diuréticos, el
14,7% betabloqueantes, el 24,8% inhibido-
res de la enzima de conversién de la angio-
tensina (IECA), el 30,2% antagonistas de los
receptores de la angiotensina IT (ARAII) y el
55,8% antiagregacion. Treinta y un pacien-
tes (24%) tenian MDRD4 < 60 ml/min di-
ferencidndose de los pacientes con MDRD4
> 60 ml/min en que eran de mayor edad
(7052 + 10,87 vs. 60,04 + 12,64 afios, p =
0.000), tenian menores niveles de Hb (10,62
+1,79vs.12,33 + 1,96 g/dl,p=0,000) y he-
matocrito (31,71 + 5,77 vs. 36,04 + 546%,
p=0001) y mayores niveles de K+ (4,77 +
0,56 vs.4,52 + 0,39 mmol/l, p = 0027), tiri-
co (6,86 + 2,16 vs. 4,67 + 1,18 mg/dl, p =
0,000) y ancho de distribucién eritrocitario
(ADE) (1693 + 3,75 vs. 14,16 + 2,53%, p
= 0,000), no existiendo diferencias respecto
al tratamiento que tomaban. A tenor de estos
resultados, se podria afirmar que los pacien-
tes con pie diabético que acuden a una pri-
mera valoracién hospitalaria son hiperten-
sos, presentan glucemias mal controladas y
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el tratamiento que reciben estd bastante ale-
jado de lo aconsejado en prevencion secun-
daria. Cabe resaltar que aproximadamente el
20% de los pacientes estudiados presentan,
ademds, insuficiencia renal crénica sin que
existan diferencias respecto al tratamiento en
relacién con el resto de los pacientes estudia-
dos. Ademds, estos pacientes con pie diabé-
tico e insuficiencia renal crénica tienen un
mayor porcentaje de ADE, lo cual se ha re-
lacionado con un aumento de la mortalidad®.
Para lograr objetivos y un cambio de menta-
lidad, es importante saber de dénde partimos
y priorizar los logros a conseguir. Que el
44 2% de estos pacientes estén sin antiagre-
gar,el 35% sinun IECAo ARAIl y el 47 3%
sin estatinas nos deberfa hacer reflexionar y
replantearnos la realidad presente y a largo
plazo para intentar, entre todos, un acerca-
miento de la teorfa a la practica clinica.
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