
RESUMEN

El objetivo de este estudio fue evaluar la prevalencia y características de las al-
teraciones del sueño en pacientes en hemodiálisis crónica y analizar su asocia-
ción con la salud percibida general y con diversos factores sociodemográficos y
clínicos. Se estudiaron todos los pacientes de dos unidades de diálisis (hospitala-
ria y centro satélite), a quienes se administró un cuestionario de datos sociode-
mográficos y clínicos y de síndrome de piernas inquietas (SPI) y las versiones es-
pañolas de la Escala de Sueño del Medical Outcome Study y del cuestionario ge-
nérico de salud percibida: Nottingham Health Profile (NHP). De los 60 pacientes
que completaron el estudio, 29 (48%) decían dormir «regular» o «mal» y de ellos
el 48% lo atribuía a su enfermedad renal o al hecho de tener que acudir a diá-
lisis. El 35% de los pacientes tomaba hipnóticos y/o ansiolíticos. El 27% fue diag-
nosticado de síndrome de piernas inquietas. Los pacientes en hemodiálisis obtu-
vieron puntuaciones significativamente más altas en la dimensión sueño del NHP
(dormían peor) que una amplia muestra de la población general española de eda-
des similares. Las variables asociadas a las alteraciones del sueño fueron el índi-
ce de comorbilidad (r = 0,27, p < 0,05), el estado civil (los pacientes no casa-
dos dormían peor, p < 0,05) y el síndrome de piernas inquietas (los pacientes con
SPI dormían peor, p < 0,001). El sexo femenino, un índice de comorbilidad ele-
vado y las alteraciones del sueño se asociaron significativa e independientemen-
te con puntuaciones más altas (peor salud percibida) del NHP. La elevada fre-
cuencia de alteraciones del sueño y su contribución al deterioro en el estado de
salud percibida, justifican la realización de ulteriores estudios destinados a mejo-
rar el diagnóstico y tratamiento de este tipo de problemas en los pacientes en he-
modiálisis.
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INTRODUCCION

Recientemente varias publicaciones han destacado
la elevada prevalencia de alteraciones del sueño y de
síndrome de piernas inquietas (SPI) en los pacientes
en diálisis1-6. Los factores que han demostrado influir
sobre las alteraciones del sueño en este tipo de pa-
cientes incluyen el consumo de cafeína1, 3, las pre-
ocupaciones1, el sexo masculino3, la edad avanza-
da2, 3, la hemodiálisis prolongada y las complicacio-
nes somáticas relacionadas con ella2, 6, el SPI3, 4 y el
turno de diálisis6. En general no se han encontrado
diferencias atribuibles a la modalidad ni a la dosis de
diálisis1-6. En un estudio reciente sobre calidad de vida
relacionada con la salud en los pacientes en diálisis7,
se encontró una alta prevalencia de alteraciones del
sueño, muy superior a la de la población general es-
pañola8. Otros factores que han demostrado su rela-
ción con alteraciones del sueño en la población ge-
neral incluyen: el sexo femenino, diversas enferme-
dades crónicas, el abuso de alcohol y drogas y las si-
tuaciones que causan dolor, ansiedad o depresión9-11.

Los objetivos del presente estudio fueron: 1) eva-
luar las alteraciones del sueño en los pacientes en
programa de hemodiálisis y analizar su asociación

con diversos factores sociodemográficos y clínicos y
2) analizar la asociación de las alteraciones del
sueño con el estado de salud percibida. 

PACIENTES Y METODOS

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes (n =
68) de dos unidades de diálisis (hospitalaria y centro
satélite) que llevaban como mínimo dos meses en diá-
lisis. Ocho pacientes que no podían responder los cues-
tionarios (cuatro por sordera y problemas de lectura,
tres por trastornos cognitivos y/o psiquiátricos graves y
uno por situación clínica grave) fueron excluidos. Antes
de iniciarse el estudio se explicó a cada paciente, ver-
balmente y por escrito, la naturaleza y objetivos del
mismo, solicitando su participación. No hubo ningún
paciente que rechazase participar en el estudio.

Técnicas e instrumentos de recogida de datos

Los pacientes se dividieron entre aquellos que po-
dían contestar personalmente los cuestionarios (28 pa-
cientes) y aquellos a los que, por dificultades de lec-
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SLEEP COMPLAINTS AND PERCEIVED HEALTH STATUS IN PATIENTS IN
LONG-TERM HEMODIALYSIS

SUMMARY

The objective of this study was to evaluate the prevalence and characteristics
of sleep complaints in patients on long-term hemodialysis, and to analyse its re-
lationship with perceived health status and other sociodemographic and clinical
characteristics. Sociodemographic and clinical data, and data on restless legs syn-
drome (RLS) were collected from patients attending a hospital dialysis unit and a
satellite dialysis centre. Patients were asked to complete the Spanish versions of
the Medical Outcome Study Sleep Scale, and the Nottingham Health Profile (NHP).
60 patients completed the study; 29 (48%) reported «fair» or «poor» sleep, and
of these 48% attributed their sleep problems to their renal disease or to dialysis.
35% of patients were taking hypnotics or ansiolytics. 27% had restless legs syn-
drome. Hemodialysis patients scored significantly higher (worse sleep) on the sleep
dimension of the NHP than a similarly age sample of the Spanish general popu-
lation. Variables associated with sleep complaints were the comorbidity scale ( r
= 0.27, p < 0.05), marital status (single patients slept worse, p < 0.05), and the
restless legs syndrome (patients with RLS slept worse, p < 0.001). Being female,
having higher scores on the Comorbidity Scale and sleep complaints were all sig-
nificantly and independently associated with higher scores (worse perceived he-
alth status) in the NHP. The high frequency of sleep complaints and their contri-
bution to impaired quality of life, justify further studies to improve the diagnosis
and treatment of those disorders in patients on hemodialysis.

Key words: Perceived health status. Sleep complaints. Hemodialysis.



tura, se les administró por entrevistador (32 pacientes).
Se emplearon cuatro cuestionarios: 1) datos sociode-
mográficos y clínicos; 2) síndrome de piernas inquie-
tas (SPI); 3) Escala de Sueño del Medical Outcome
Study (ESMOS) y 4) Nottingham Health Profile (NHP).

El cuestionario de datos sociodemográficos y clí-
nicos y el de SPI fueron completados por el médi-
co y/o la enfermera encargados del paciente, a par-
tir de los datos de la historia clínica y mediante en-
trevista con el paciente durante una sesión de diá-
lisis. El ESMOS y el NHP se contestaron el mismo
día, fuera de la sesión de diálisis y siempre por este
orden, siguiendo normas básicas de estandarización.

Cuestionario de datos sociodemográficos y
clínicos

Se recogieron los siguientes datos: edad, sexo, es-
tado civil, causa de la insuficiencia renal crónica,
meses de tratamiento renal sustitutivo, si había reci-
bido algún trasplante previo, índice de masa corpo-
ral, horas de HD/semana, turno de diálisis, tipo de
diálisis y tipo de membrana, ingresos en los tres
meses previos y duración de los mismos, número de
medicamentos consumidos por vía oral al día (ex-
ceptuando hipnóticos y ansiolíticos), consumo de
hipnóticos y/o ansiolíticos, consumo de café y nú-
mero aproximado de tazas/día, consumo de tabaco
y número aproximado de cigarrillos/día.

Se recogió información sobre las siguientes varia-
bles bioquímicas: nivel de albúmina sérica, hema-
tocrito (y si estaba recibiendo o no eritropoyetina),
BUN, creatinina sérica, reserva alcalina, sideremia,
índice de saturación de trasferrina (IST), ferritina,
porcentaje de reducción de urea (PRU) y tasa de ca-
tabolismo proteico (PCR).

Además se utilizó un índice de comorbilidad (IC),
adaptado a partir del usado por Evans12, y emplea-
do en estudios previos7, 13. El IC incluye 14 ítems;
cada uno de ellos se puntuó por el médico encar-
gado del paciente según una escala ordinal de gra-
vedad: 0 si no existía ese problema, 1 si era leve, 2
si era moderado ó 3 si era grave. El nivel de grave-
dad se estableció subjetivamente de acuerdo a la tras-
cendencia clínica (limitación de las actividades ha-
bituales del paciente y/o necesidad de medicación)
y el pronóstico. Sumando las puntuaciones de cada
uno de los ítems se obtuvo el IC (recorrido 0-42).

Cuestionario de síndrome de piernas inquietas

Basado en la publicación de AS Walters14. Inclu-
ye cuatro preguntas que exploran la presencia o au-

sencia de los cuatro criterios mínimos para el diag-
nóstico de SPI. Se consideró que el paciente pre-
sentaba el SPI cuando contestaba afirmativamente a
los cuatro ítems.

Escala del sueño del Medical Outcome Study

Se empleó la versión española provisional (J. Alon-
so) del cuestionario del sueño utilizado en el Medi-
cal Outcome Study, que había sido adaptado pre-
viamente siguiendo el método de traducción y re-
trotraducción, similar al del proyecto International
Quality of Life Assessment (IQOLA)15. En los estu-
dios de validación de la versión americana original
mostró un alto nivel de correlación con otras medi-
das de salud física y mental16. Contiene doce pre-
guntas, referidas a las cuatro últimas semanas, que
evalúan las siguientes dimensiones: iniciación (2
ítems), mantenimiento (2 ítems), problemas respira-
torios (2 ítems), cantidad de sueño (1 ítem), sueño
adecuado (2 ítems) y somnolencia (3 ítems). Todas
las preguntas, salvo la duración estimada del sueño
(número de horas que duerme como promedio) y el
tiempo que tarda en conciliar el sueño, contienen
una escala tipo Likert con seis opciones de respuesta
(de «nunca» a «siempre»). Combinando las puntua-
ciones de los diversos ítems se pueden obtener va-
rias subescalas. En este estudio empleamos el índi-
ce de problemas del sueño (IPS9), cuya puntuación,
obtenida mediante la combinación y transformación
lineal de las puntuaciones de nueve de los ítems,
puede oscilar entre 0 (sin problemas) y 100 (pro-
blemas máximos). Además, se añadió una pregunta
sobre cómo habían dormido en general por las no-
ches durante las 4 últimas semanas, con cinco res-
puestas posibles (de «muy bien» a «muy mal»). A
los pacientes que contestaban «regular», «mal» o
«muy mal» se les pedía que indicasen cuál había
sido la causa más importante y cuándo tuvieron más
dificultades para dormir en relación con las sesio-
nes de diálisis.

Nottingham Health Profile

El NHP es un cuestionario de medida de la salud
percibida, desarrollado originalmente en Inglaterra,
traducido y validado al castellano8, 17. Consta de 38
ítems que describen situaciones causadas por los
problemas de salud en seis dimensiones: energía,
dolor, reacciones emocionales, sueño, aislamiento
social y movilidad física; además permite la obten-
ción de una puntuación global. Las puntuaciones po-
sibles oscilan entre 0 (sin problemas en esa dimen-
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sión de salud) y 100 (problemas máximos). La di-
mensión sueño del Nottingham Health Profile se aso-
cia significativamente con la edad, la salud auto-
percibida, el número de problemas crónicos de salud
y la limitación aguda y crónica de la actividad17.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se empleó la base de
datos bioestadística Rsigma Babel (Horus Hardware,
S.A., 1992). Los resultados se expresan como por-
centajes, medias o medianas indicando, cuando se
creyó útil, la desviación típica y el rango intercuar-
til. Se empleó la t de Student para la comparación
de medias de datos no pareados; la prueba de Mann-
Whitney para la comparación de medianas de mues-
tras independientes; la prueba de chi2 o la prueba
exacta de Fisher para la posible asociación entre va-
riables cualitativas y el cálculo del coeficiente de
correlación de Spearman para la correlación entre
variables cuando alguna de ellas era ordinal y/o no
se distribuía normalmente. Para conocer qué varia-
bles influían de forma independiente en la puntua-
ción global del NHP se realizó un análisis de re-
gresión lineal múltiple por pasos. Se consideraron
como estadísticamente significativos los valores de
p < 0,05.

RESULTADOS

Pacientes: características sociodemográficas y
clínicas

En la tabla I se muestran las características socio-
demográficas y clínicas más relevantes de los pa-
cientes incluidos y excluidos. Estos últimos tenían
más edad, menor índice de masa corporal y mayor
índice de comorbilidad.

El 33% de los pacientes tomaba regularmente café
(de una a dos tazas). Ocho pacientes fumaban una
media de 8 cigarrillos al día. Veintinueve pacientes
estaban en turno de mañana, 22 en turno de tarde
y nueve en turno de noche. El 92% de los pacien-
tes recibía eritropoyetina.

Alteraciones del sueño

Veintinueve pacientes (48%) declaraban haber
dormido regular o mal en las cuatro semanas pre-
vias. De éstos, catorce (48%) lo atribuían a su en-
fermedad del riñón o a tener que venir a diálisis; así
mismo, 11 de ellos reconocían dormir peor por la

noche antes de la sesión de diálisis, cinco la noche
después, y 13 que no había diferencias. De los que
dormían peor la noche anterior, el 91% se dializa-
ban en el turno de mañana (p = 0,0009); todos los
pacientes que dormían peor la noche después se dia-
lizaban en el turno de tarde. Veinticinco pacientes
(35%) tomaban hipnóticos y/o ansiolíticos (benzo-
diacepinas) para dormir.

La mediana de horas de sueño de la muestra fue
de 7 (rango intercuartil = 5-8) horas. El 40% de los
pacientes habían tardado habitualmente más de me-
dia hora en conciliar el sueño durante las cuatro se-
manas previas. En la tabla II se muestran otros re-
sultados de la escala ESMOS. Considerando el por-
centaje de pacientes que respondió «muchas veces»,
«casi siempre» o «siempre» a los ítems del ESMOS,
aproximadamente la mitad de los pacientes consi-
deró haber dormido suficiente para sentirse descan-
sado por la mañana y todo lo que necesitaba (sueño
adecuado); al 19% le costaba quedarse dormido
(problemas en la iniciación); el 23% sentía que no
había dormido tranquilo y que se despertaba y le
costaba volverse a dormir (problemas en el mante-
nimiento); el 30% reconocía roncar y el 9% se des-
pertaba con ahogo o cefalea (problemas respirato-
rios) y el 17% se había sentido somnoliento y le cos-
taba mantenerse despierto durante el día (somno-
lencia diurna). Dieciséis pacientes (27%) contesta-
ron positivamente a los cuatro criterios diagnósticos
del cuestionario de SPI.
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Tabla I. Características sociodemográficas y clínicas
de los pacientes

Incluidos Excluidos
Características (n = 60) (n = 8)

Edad 66 (60-72) 72 (71-75)**
Sexo (% mujeres) 45% 37,5%
Estado civil (% casados) 68% 63%

Meses desde inicio diálisis 34 (15-77) 54 (22-111)
Trasplante previo (%) 17% 0
Diabéticos (%) 13% 12,5%

Horas HD/semana 12 (10,5-12) 10,5 (9-12)
Membranas especiales (a) (%) 22% 37,5%

Indice masa corporal 25,1 ± 4,9 20,9 ± 2,7*
Indice comorbilidad 7 (3-10) 10 (7-12)**
Número medicamentos/día 8 (6-10) 8 (6-10)

Albúmina (g/dl) 4,2 ± 0,4 4,1 ± 0,3
Hematocrito (%) 35,6 ± 4,0 33,7 ± 4,1
Porcentaje reducción urea 72 ± 5 74 ± 5
Tasa catabolismo proteico 1,14 ± 0,23 1,24 ± 0,28

(a) AN-69TM y polisulfona.
Frecuencias; medias ± desviación estándar o medianas (rango intercuartil).
Prueba exacta de Fisher; «t» de Student o prueba de Mann-Whitney.
(*) p < 0,05.
(**) p < 0,01.



Las dos medidas globales de sueño, la dimensión
del sueño del NHP (SNHP) y el índice de proble-
mas del sueño del MOS (IPS9), mostraron un alto
nivel de correlación ( r = 0,73, p < 0,001). Además,
el IPS9 demostró una alta consistencia interna (alfa
de Cronbach = 0,81) y ambas medidas se asociaban
significativamente con la pregunta general sobre «có-
mo habían dormido por las noches durante las últi-
mas 4 semanas» (r = 0,71 y r = 0,76, respectiva-
mente). Las puntuaciones medias del conjunto de
pacientes para ambas medidas fueron 40,3 ± 35,4 y
32,9 ± 18,5 respectivamente (las puntuaciones po-
sibles oscilan en ambos casos entre 0: sin proble-
mas y 100: problemas máximos).

Factores sociodemográficos y clínicos asociados a
las alteraciones del sueño

La única variable que mostró una asociación es-
tadísticamente significativa en el análisis bivariado
con una o ambas medidas globales del sueño fue el
índice de comorbilidad (r = 0,27 con SNHP y r =
0,26 con IPS9; p < 0,05). Los pacientes no casados
tenían puntuaciones significativamente más altas (dor-
mían peor) en el IPS9 (p < 0,05). Los pacientes diag-
nosticados de SPI tenían puntuaciones más altas
(dormían peor) en SNHP (p < 0,01) y en IPS9 (p <
0,001). Los pacientes del turno de noche tenían
menor afectación del SPI (p = 0,047). No se en-
contraron asociaciones estadísticamente significati-
vas entre el SPI y el resto de las variables sociode-
mográficas, clínicas y bioquímicas.

Estado general de salud percibido y variables
sociodemográficas y clínicas asociadas

En la figura 1 se muestra gráficamente la diferen-
cia en la puntuación media del NHP según dimen-

siones, entre el conjunto de pacientes en hemodiá-
lisis y una muestra (n = 292) de la población gene-
ral de Barcelona de edades comprendidas entre 60
y 69 años17.

En la parte izquierda de la tabla III se muestran
los coeficientes de correlación de las dimensiones
del NHP con la edad, el sexo y el IC. Por otro lado,
los pacientes no casados obtuvieron puntuaciones
significativamente más altas (mayor disfunción) en
la dimensión aislamiento social (p < 0,05). No se
encontraron asociaciones estadísticamente signifi-
cativas con el resto de las variables del estudio.

En la parte derecha de la tabla III se muestran los
coeficientes de correlación de las puntuaciones de
las dimensiones del NHP con el IPS9 y con el SPI.
Para conocer qué variables influían de forma inde-
pendiente en la puntuación global del NHP se rea-
lizó un análisis de regresión lineal múltiple por
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Tabla II. Respuestas a la escala de sueño (ESMOS) (n = 60)

N.º (%) de pacientes que contestan

Contenido abreviado del ítem Algunas veces Muchas veces Casi siempre Siempre

Sueño suficiente para sentirse descansado por la mañana (ítem 4) 20 (33%) 8 (13%) 11 (18%) 11 (18%)
Dormir todo lo que necesitaba (ítem 12) 13 (22%) 4 (7%) 7 (12%) 19 (32%)
Dificultad para quedarse dormido (ítem 7) 22 (37%) 7 (12%) 1 (2%) 3 (5%)
Dormir tranquilo (ítem 3) 20 (33%) 5 (8%) 4 (7%) 5 (8%)
Despertarse y dificultad para volver a dormir (ítem 8) 22 (37%) 5 (8%) 5 (8%) 4 (7%)
Roncar (ítem 10) 11 (18%) 6 (10%) 6 (10%) 6 (10%)
Despertarse con ahogo o cefalea (ítem 5) 10 (17%) 4 (7%) 0 1 (2%)
Sentirse somnoliento durante el día (ítem 6) 22 (37%) 9 (15%) 0 1 (2%)
Dificultad para mantenerse despierto durante el día (ítem 9) 10 (17%) 4 (7%) 3 (5%) 3 (5%)
Echar una cabezada durante el día (ítem 11) 16 (27%) 5 (8%) 8 (13%) 16 (27%)

Fig. 1.—Puntuación media del Nottingham Health Profile según
dimensiones, del conjunto de pacientes en hemodiálisis (n = 60)
y de una muestra de la población general de Barcelona de eda-
des comprendidas entre 60 y 69 años (n = 292).

Energía Dolor Reacciones Sueño Aislamiento Movilidad
emocionales social física
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pasos, encontrando que el subconjunto de variables
que mejor la explicaban era el sexo, el IC y el IPS9
(r2 = 0,64).

DISCUSION

Del presente estudio se desprenden las siguientes
conclusiones: 1) aproximadamente la mitad de los
pacientes en hemodiálisis, evaluados en este estu-
dio, tiene con frecuencia problemas en la adecua-
ción, iniciación y/o mantenimiento del sueño; 2) al-
rededor de la cuarta parte presenta síndrome de pier-
nas inquietas; 3) las únicas variables que se asocian
significativamente con las alteraciones del sueño son
el índice de comorbilidad, la presencia de síndrome
de piernas inquietas y el estado civil (los pacientes
no casados duermen peor); 4) las alteraciones del
sueño se asocian significativa e independientemen-
te con la puntuación global del cuestionario de salud
percibida.

Prevalencia y características de las alteraciones
del sueño en los pacientes en hemodiálisis

La mayoría de las publicaciones coinciden en se-
ñalar, como en este estudio, que alrededor del 50%
de los pacientes en diálisis presentan alteraciones
del sueño1, 3, 6, mientras que la prevalencia de estas
alteraciones en la población general oscila entre el
10% y el 40%, dependiendo de la metodología de
análisis18. En el estudio de Holley1, el 12% del
grupo control dormía mal frente al 51% de los pa-
cientes de diálisis. En el presente estudio (fig. 1) la
puntuación media de la dimensión sueño del NHP
fue claramente superior (mayor disfunción) en el

conjunto de pacientes en HD que en una amplia
muestra de la población general española de eda-
des similares.

La prevalencia y las características de las altera-
ciones del sueño en estos pacientes varían según la
metodología de estudio, lo que dificulta la compa-
rabilidad de los resultados. Así, por ejemplo, las di-
ficultades en la iniciación y mantenimiento se en-
contraron en el 42% y 39% de los pacientes del es-
tudio de Burmann-Urbanek5, en el 46% y 35% de
los pacientes de Walker3 y en el 67% y 80% de los
de Holley1, respectivamente. En nuestro estudio el
19% de los pacientes tenían habitualmente proble-
mas en la iniciación y el 23% en el mantenimien-
to del sueño. En tanto que en el estudio de Wal-
ker3 un 35% de los pacientes aquejaban somno-
lencia diurna moderada o severa, en nuestro estu-
dio sólo el 17% se había sentido habitualmente
somnoliento y al 19% le costaba mantenerse des-
pierto durante el día. Holley1 y Walker3 encuentran
que un 55% y un 59% respectivamente de sus pa-
cientes echaban una cabezada durante el día, re-
sultado similar al 48% encontrado en nuestro estu-
dio. Walker3 y Burmann-Urbaneck5 informaron de
que un 13% y un 19% de sus pacientes respecti-
vamente presentaban clínica sugerente de apnea del
sueño. Aunque en el presente estudio no se plan-
teó como objetivo el diagnóstico clínico de apnea
del sueño, seis pacientes (10%) tenían sintomatolo-
gía sugerente (datos no presentados). Otros estudios
usando polisomnografía19-21 han encontrado una
frecuencia mucho más elevada, pero las poblacio-
nes estudiadas eran pequeñas y los pacientes se-
leccionados. En el momento actual, la prevalencia
real y la relevancia clínica de la apnea del sueño
en la población no seleccionada de diálisis es des-
conocida.
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Tabla III. Coeficientes de correlación de Spearman entre las puntuaciones de las dimensiones y la puntua-
ción global de Nottingham Health Profile (NHP) y la edad, el sexo, el índice de comorbilidad, el
índice de problemas del sueño (IPS9) y el síndrome de piernas inquietas (SPI)

Variables sociodemográficas y clínicas Alteraciones del sueño

Dimensiones del NHP Edad Sexo (1) Indice de comorbilidad IPS9 SPI (2)

Energía 0,37** 0,26* 0,34** 0,47*** 0,34**
Dolor 0,37** 0,25 0,37*** 0,48*** 0,22
Reacciones emocionales -0,03 0,24 0,45*** 0,50*** 0,32*
Sueño -0,16 0,17 0,27* 0,73*** 0,37**
Aislamiento social 0,13 0,37** 0,45*** 0,25 0,04
Movilidad física 0,43** 0,38** 0,46*** 0,28* 0,06
Puntuación global 0,21 0,35** 0,52*** 0,69*** 0,36**

(1) Sexo femenino.
(2) Diagnóstico de SPI.
* p < 0,05. **p < 0,01. ***p < 0,001.



Efecto de las características sociodemográficas y
clínicas

Algunos estudios describen que en hemodiálisis los
pacientes de edad avanzada2, 3 y los varones3 duer-
men significativamente peor. En nuestro estudio, al
igual que en otras publicaciones1, 4, no encontramos
influencia de la edad ni del sexo. El efecto de ambas
variables sobre las alteraciones del sueño en la po-
blación general tampoco está claramente establecido.
La mayoría de las publicaciones encuentran que las
mujeres y las personas de edad avanzada duermen
peor9-11; así, en una muestra de la población general
española las mujeres y los ancianos puntuaban más
alto (dormían peor) en la dimensión sueño del NHP8.
No obstante, otros estudios en población general17, 22

no encuentran relación entre la edad y las alteracio-
nes del sueño. En el estudio de Skoog y cols.22, el
análisis longitudinal durante 15 años de la evolución
de la prevalencia de alteraciones del sueño en una
muestra representativa de la población de 70 años de
edad de Gothenburg (Suecia), no apoya la impresión
general de que la insatisfacción con el sueño aumenta
con la edad, al menos en el tramo de edad entre 70
y 85 años. Cabe la posibilidad de que el incremento
en la prevalencia de las alteraciones del sueño con
la edad aparezca en edades más tempranas y per-
manezca estable en las más avanzadas. Sin embargo,
el estudio de Walker3 no parece confirmar esa posi-
bilidad al encontrar que los pacientes mayores de 60
años en hemodiálisis tienen una mayor prevalencia
de alteraciones del sueño. Por otra parte, las altera-
ciones del sueño se asocian a trastornos psiquiátricos
(ansiedad/depresión) en la población general18; el he-
cho de que en nuestro estudio los pacientes de más
edad no demostrasen mayor disfunción en la dimen-
sión reacciones emocionales del NHP puede explicar,
al menor en parte, que las alteraciones del sueño no
aumenten con la edad en este tipo de pacientes.

En el presente estudio, al igual que en la publi-
cación de Ford referida a la población general18, los
pacientes casados dormían mejor. No conocemos
ningún estudio sobre alteraciones del sueño en pa-
cientes en diálisis en que se analice el efecto del es-
tado civil. Por otra parte, los pacientes no casados
tenían mayor disfunción en la dimensión aislamien-
to social del NHP, dimensión que a su vez se aso-
cia con peores puntuaciones en los índices de sueño.

En la población general, el insomnio se asocia con
problemas crónicos de salud9, 10, 16, 17. Yoshioka y
cols.2 encuentran que las alteraciones del sueño se
asocian a las complicaciones somáticas relacionadas
con la hemodiálisis prolongada; en el resto de los
estudios publicados sobre alteraciones del sueño en
pacientes en diálisis no se ha analizado el efecto de

la patología asociada. En nuestro estudio, los pacien-
tes con mayor índice de comorbilidad dormían peor.
Cabe pues la posibilidad de que la alta prevalencia
de alteraciones del sueño en los pacientes en diáli-
sis se deba en parte a la elevada frecuencia con que
presentan patología asociada.

La mayoría de los pacientes del turno de mañana
que decían dormir mal, dormían peor la noche pre-
via a la sesión de diálisis. Veiga y cols.6 encontra-
ron que los pacientes del turno de mañana dormían
peor, lo que atribuían al hecho de tener que levan-
tarse mucho más temprano en los días de hemo-
diálisis. Mendelson23 observó en la noche después
de diálisis un incremento significativo en el porcen-
taje de apneas obstructivas y una tendencia a un in-
cremento en la duración de los eventos de desor-
den respiratorio lo que, postulaba, podría guardar re-
lación con diferencias en la modulación química del
control ventilatorio, inducidas por la hemodiálisis. Es
posible que un mecanismo similar explique, al
menos en parte, que los cinco pacientes del turno
de tarde que dormían mal en nuestro estudio lo hi-
cieran peor la noche después de diálisis.

Al igual que en la mayoría de los estudios publi-
cados, no encontramos asociación entre las altera-
ciones del sueño y la duración del tratamiento renal
sustitutivo, la dosis, tipo y adecuación de diálisis, así
como ninguna de las otras variables clínicas y bio-
químicas analizadas1, 3. En resumen, los resultados
de éste y otros estudios publicados no permiten es-
tablecer con certeza la naturaleza de los factores so-
ciodemográficos, clínicos y bioquímicos asociados a
las alteraciones del sueño en los pacientes en diáli-
sis. De hecho tanto nuestro estudio como la mayo-
ría de los publicados24 adolecen de limitaciones: es-
caso número de pacientes, empleo exclusivo de me-
didas subjetivas basadas en las respuestas a cues-
tionarios, ausencia de grupo control, etc.

Síndrome de piernas inquietas

Entre un 20%4 y un 57%3 de los pacientes en diá-
lisis presentan el SPI. En nuestro estudio, usando
como criterios diagnósticos la respuesta afirmativa a
los cuatro ítems propuestos por Walters14, el 26%
de los pacientes aquejaban el SPI, porcentaje muy
similar al hallado por Winkelman4 usando idénticos
criterios. Algunas publicaciones destacan que en el
SPI idiopático25 y en el asociado a la uremia26, exis-
te una asociación entre anemia y/o déficit de hierro
y SPI; por otra parte, en el estudio de Walker3 los
pacientes con SPI tenían niveles significativamente
más altos de urea y creatinina. En el presente estu-
dio, los pacientes con SPI no tenían niveles signifi-
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cativamente diferentes de urea, creatinina, hemato-
crito, sideremia, IST o ferritina.

En éste y otros estudios1, 3, 4, los pacientes con SPI
duermen significativamente peor. Además, en nues-
tro estudio, los pacientes afectos de SPI tenían mayor
disfunción en algunas de las dimensiones de salud
percibida. Por otro lado, en el estudio de Winkel-
man4, los pacientes con SPI presentaban un incre-
mento estadísticamente significativo en el riesgo de
mortalidad a los dos años. Los agonistas de la do-
pamina constituyen el tratamiento más eficaz para
el SPI27. En un ensayo clínico, cruzado y doble
ciego, sobre el efecto de L-Dopa en el SPI idiopáti-
co y de pacientes urémicos28, la administración de
100-200 mg de dicha medicación demostró un efec-
to benéfico, sin efectos secundarios severos, sobre
la severidad del SPI, la calidad del sueño y la salud
percibida de los pacientes. No obstante, en un re-
ciente estudio de cinco pacientes urémicos29, una
dosis única de levodopa/carbidopa (100/25) no de-
mostró mejorar el SPI ni la calidad del sueño.

Asociación de las alteraciones del sueño y las
medidas de salud percibida

Diversas publicaciones demuestran, al igual que
el presente estudio, la influencia negativa de la edad
avanzada, el sexo femenino y la patología asociada
sobre la salud percibida por los pacientes en diáli-
sis12, 30, 31.

Nuestros resultados confirman la asociación, en-
contrada en la población general, entre las altera-
ciones del sueño y diversas medidas de salud per-
cibida16, 17. En el estudio descriptivo y de validación
de la escala de sueño del MOS16, el IPS9 demostró
un alto nivel de correlación con múltiples medidas
de salud mental y física. Los autores especulaban
que la dirección causa-efecto entre las alteraciones
del sueño y otras medidas de salud podría ir en
ambas direcciones. El sueño puede verse afectado
por problemas físicos de salud y por distress psico-
lógico y, a su vez, un sueño pobre puede afectar el
bienestar mental y físico, así como entorpecer las
actividades cotidianas.

Los hallazgos del presente estudio parecen con-
firmar que las alteraciones del sueño en los pacien-
tes en hemodiálisis crónica, se asocian de forma in-
dependiente con el deterioro en el estado de salud
percibida experimentado por muchos de ellos. En tal
caso, los cuestionarios específicos para medir cali-
dad de vida relacionada con la salud en pacientes
en hemodiálisis deberían incluir medidas del sueño.
En un cuestionario específico para pacientes en diá-
lisis, el KDQOLTM32, recientemente desarrollado, los

modelos de regresión demostraban que sólo dos de
las escalas específicas: la de malestar inducido por
los efectos de la enfermedad renal y la del sueño se
asociaban con una pregunta de evaluación general
del estado de salud. Asimismo, los análisis de vali-
dez relativa mostraron que la escala del sueño era
de las más sensibles a las diferencias entre grupos
según el número de buenos y malos días durante
una semana típica, la autoevaluación del estado de
salud comparado con el de personas sin enferme-
dad renal, el grado en que el individuo es capaz de
hacer todo lo que quiere, el número de días de in-
capacidad en el último mes y el estado de salud ge-
neral.

La elevada prevalencia de alteraciones del sueño
en los pacientes en diálisis y la importante repercu-
sión sobre su bienestar físico y mental, justifican la
realización de estudios prospectivos en los que se
analice el efecto de diversas medidas terapéuticas28, 29.
La escasa eficacia de los hipnóticos (benzodiacepi-
nas) habitualmente prescritos y los riesgos de su uso
en pacientes de edad avanzada11, favorecerían el
empleo en estos pacientes de intervenciones no far-
macológicas de probada eficacia en la población ge-
neral33.
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