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RESUMEN

La enfermedad renal supone un problema de salud mundial que va en
aumento. Esta patologia y los tratamientos que conlleva propician un estrés
continuo para el paciente y de él derivan los trastornos psicologicos que con
frecuencia se presentan. Por eso es tan importante que se trate a los pacientes
renales desde el punto de vista fisico y mental, intimamente interrelacionados.

Estos estados animicos ademas de afectar a la enfermedad y el curso de la
misma, también afectan al tratamiento. Debido a ello es primordial conocer la
importancia de las enfermedades psicolégicas para entender la interaccién
entre éstas y las consecuencias de la enfermedad renal cronica.

La ansiedad y la depresién, son enfermedades que presentan una mayor
prevalencia en pacientes con enfermedad renal que en otras patologias
cronicas. Ademas al prestarse poca importancia a las mismas estan
infradiagnosticadas e infratratadas. La deteccion y el manejo de la depresion y
ansiedad en el paciente renal supone un verdadero reto para el médico y su
tratamiento debe ser multidisciplinar. Pero no se trata solamente de algo
puramente emocional, sino que hay un sustrato fisiopatoldgico de base que
hace que estos pacientes sean mas propensos a padecer estas enfermedades.

Palabras clave: enfermedad renal, estrés, ansiedad, depresion,
multidisciplinar.

ABSTRACT

Renal disease is a growing global health problem. This pathology and the
treatment that it entails, lead to continuous stress for the patient and from it
derive the psychological disorders that often arise. That is why it is so
important that renal patients need to be treated from a physical and mental
standpoint, intimately interrelated.

These states of mind in addition to affecting the disease and the course of it,
also affect the treatment. Because of this, it is essential to know the
importance of psychological illnesses to understand the interaction between
them and the consequences of chronic kidney disease.

Anxiety and depression are diseases that have a higher prevalence in renal
patients than other chronic pathologies. Moreover, because no importance is
given to them, they are underdiagnosed and undertreated. The detection and
management of depression and anxiety in renal patients pose a real challenge
for the doctor and the treatment should be multidisciplinary. It is not just
about something purely emotional, there is a pathophysiologic substrate that
makes these patients more likely to suffer from these diseases.

Keywords: renal disease, stress, anxiety, depression, multidisciplinary.



1. FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD RENAL

La enfermedad renal se caracteriza por un deterioro de la funcion renal que se
traduce en un aumento de la urea y la creatinina. Podemos diferenciar ésta en
dos clases: insuficiencia renal aguda (IRA) y enfermedad renal créonica (ERC).
Este trabajo se va a enfocar sobre todo en la insuficiencia renal cronica, ya que
en la aguda, debido a la rapidez de la evolucion del cuadro, no da tiempo a que
se desarrollen estos trastornos emocionales. De la misma manera, la depresion
sera el aspecto mas revisado en este trabajo ya que ha sido mas estudiada que
la ansiedad.

Para poder llegar a entender como afecta la ansiedad y la depresion en este
tipo de enfermos, debemos empezar haciendo un breve repaso a la
fisiopatologia renal.

1.1. RECORDATORIO ANATOMO-FISIOLOGICO

El riién es uno de los 6rganos mas importantes de nuestro cuerpo, ya que de
él dependen muchas funciones vitales como son (1):

% Depurar la sangre, es decir, eliminar los productos de desecho que se
generan en el organismo.

% Mantener el balance hidroelectrolitico, mediante la formacion y ajuste de
la osmolaridad y concentracion orina.

« Fabricar sustancias fundamentales para el correcto funcionamiento del
cuerpo: bicarbonato, eritropoyetina, renina y metabolito activo de la
vitamina D.

Para poder llevar a cabo su funcion, el rifion esta organizado en un millon de
estructuras llamadas nefronas (figura 1), las cuales estan compuestas por los
glomérulos y los tdbulos. Los glomérulos son los encargados del filtrado y los
tubulos son los elementos encargados del procesado, es decir, modifican la
composicion del filtrado del glomérulo.

A su vez, el glomérulo esta formado por las siguientes estructuras:

e Elemento vascular: ovillo capilar (células endoteliales), capsula de
Bowman (células epiteliales que envuelven al ovillo capilar) y células
mesangiales (parte central del ovillo).

¢ Membrana basal: recubre la zona externa de los capilares. Esta rodeada
por los podocitos, procedentes de una diferenciacion especial de la
capsula de Bowman.

e Podocitos: células epiteliales con prolongaciones e interdigitaciones que
envuelven casi por completo a los capilares.



El conjunto de la pared capilar, la membrana basal, los podocitos y los
espacios situados entre ellos, subepitelio (entre podocitos y membrana basal) y
subendotelio (entre el capilar y la membrana basal)), forma la barrera de

permeabilidad cuya funcién es filtrar moléculas pequefias y evitar la filtracion de
proteinas.

Por su parte, el tabulo, se encarga de afadir a la orina lo que el glomérulo no
ha filtrado (secrecion), recupera lo que no se quiere eliminar (reabsorcion) y se
encargada de los ajustes necesarios de la orina. Esta formado por las
siguientes secciones, cada una de las cuales tiene una funcion diferente:

e Tubulo proximal: recuperacion del 60-80% del filtrado. Ademas recupera
bicarbonato, glucosa, aminoacidos y fosfato.

e Asa de Henle: creacion de la contracorriente. Se trata de un proceso
mediante el cual se crea el medio osmético adecuado para que la
nefrona pueda concentrar la orina. También lleva a cabo la reabsorcion
de magnesio, sodio, potasio, cloro y el resto de bicarbonato no
recuperado por el tubulo proximal.

e Tubulo distal: reabsorcion del sodio y cloro restante. Aqui también se
lleva a cabo la dilucién y ajuste del calcio.

e Tubulo colector cortical: se encarga de la reabsorcién de sodio, el ajuste
final de potasio y del pH de la orina.

e Tubulo colector: mantenimiento del pH de la orina y ajuste final del
volumen y concentracion de la diuresis.

Figura 1. Dibujo de una
nefrona. (Imagen tomada
de Kidney Nephron.png en
Wikimedia Commons; Holly
Fischer; 2017)
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1.2. INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

La insuficiencia renal aguda (IRA), también llamada fracaso renal agudo, se
define como el deterioro rapido y potencialmente reversible de la funcién renal.
Esta tiene lugar en un breve periodo de tiempo (horas o dias) y analiticamente
se traduce en un descenso del filtrado glomerular (FG <90 ml/min/1,73 m?) con
la consiguiente elevacion de los productos nitrogenados. La IRA se puede
producir por tres mecanismo patogénicos distintos como se vera a
continuacion. Cuando este deterioro de la funcién renal se alarga (mas de
dias/horas), se produce la enfermedad renal crénica. En este caso el dafio al
rinon es irreversible. Tan so6lo se pueden minimizar los sintomas y el paciente
acude a didlisis varios dias a la semana para poder depurar su sangre. El Unico
tratamiento curativo de la ERC es el trasplante renal (2).

Segun el mecanismo patogénico, se puede dividir la IRA en prerrenal o
funcional, parenquimatosa y posrenal u obstructiva (tabla 1) (2).

% Prerrenal/funcional (50-60%): Se trata de la causa mas frecuente de
IRA. En este caso, el dafio se produce por una disminucién de la
perfusion renal debido a un volumen circulante disminuido. Clinicamente
se puede diagnosticar por hipotension, edemas, ileo paralitico, ascitis...
En realidad no hay dafio en el rifidn por eso se la llama también IRA
funcional y es reversible si se corrige la causa. En cambio, si persiste,
puede evolucionar a una necrosis tubular aguda (NTA).

o Etiologia:
= Hipovolemia real: deshidratacion, vOmitos, diarrea,
hemorragia, diuréticos...
= Hipovolemia relativa: hepatopatias, sindrome nefrético,
insuficiencia cardiaca, shock séptico/anafilactico...
» La administracion de IECAS y AINES pueden dar lugar a
cambios hemodinamicos intrarrenales.

s Parengquimatosa (30-40%): en este caso se produce un dafio renal en
cualquiera de sus componentes: tubulos (necrosis tubular aguda: NTA),
glomérulos, intersticio o vascular.

o Etiologia:

= Afectacion tubular: toxicos (farmacos, contrastes
radiolégicos, quimioterapicos...), isquemia.

= Afectacion glomerular: glomerulonefritis primarias vy
secundarias.

= Afectacion intersticial: nefritis intersticial inmunoalérgica,
infecciones, farmacos...

» Afectacion vascular: vasculitis, trombosis 0 embolia de los
grandes vasos renales...

% Posrenal/obstructiva (10%): se produce una obstruccion ya sea
intrinseca o0 extrinseca de la via urinaria, que hace que aumente
retrogradamente la presion urinaria hasta superar la presion del filtrado.
Si se deja evolucionar puede llegar a convertirse en una NTA.

o Etiologia:
» Intraluminal: litiasis, coagulos...
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= Intraparietal: estenosis.

= Compresion  extrinseca: tumores, malformaciones
congénitas (rindbn en herradura, uréter retrocavo...),
hiperplasia prostatica...

= Disfuncibn neurdgena: reflujo vesicoureteral, vejiga
neurogena...

Tabla 1. Diferencias analiticas que ayudan en el diagnéstico de los diferentes tipos de IRA
(Informacién tomada del libro “Introduccion a la practica clinica” por José A. Riancho Moral;
2014). EFNa: excrecion fraccional de sodio (2)

PRERRENAL RENAL POSTRENAL
Na orina (mEqg/l) <20 >40 >40
EFNa (%) <1 >2 <2
Creat.
Orina/Creat. >40 <20 Variable
Plasma
Urea orinal/urea >10 <10 Variable
plasma
Urea
plasma/Creat. >30 <15 >30
Plasma
Osmolaridad
urinaria >400 <350 >400
(mOsm/kg)
Densidad >1020 <1012 <1020
urinaria

1.3. ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad renal crénica (ERC), es todo aquel dafio renal que se traduce
en alteraciones de la estructura o de la funcion del riién (es decir, FG
<60ml/min/1,73m? o lesién renal o funcional con un FG< 60), durante un
periodo superior a 3 meses. La causa principal de ERC es la Diabetes Mellitus,
seguida de las causas vasculares (nefroangioesclerosis y cambios
degenerativos debido a ateromatosis sistémica y envejecimiento). Otras causas
son: glomerulonefritis, enfermedad poliquistica, enfermedades sistémicas,
enfermedades hereditarias... Finalmente, un porcentaje significativo de
pacientes, carecen de diagnostico etioldgico (3).

5



La ERC se puede clasificar en varios estadios en funcién del filtrado
glomerular, ya que es la mejor herramienta para evaluar la funcion renal (4, 5,
6). Para medir el FG, se utilizan diversas ecuaciones que se obtienen a partir
de las concentraciones de creatinina sérica, edad, sexo y etnia. Estas
ecuaciones van a ser mas exactas que el aclaramiento aislado de la creatinina
sérica. En la actualidad las mas utilizadas son: las derivadas del estudio
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD-4 y MDRD-IDMS) y Cockcroft-
Gault (esta formula tiene en cuenta la edad para la medicion del FG) y CDK-
EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration). La ecuacién CDK-
EPI es la recomendada por las nuevas guias ya que presenta mas exactitud y
fiabilidad que la MDRD. Esto es debido a que las ecuaciones de MDRD solo
nos van a dar el valor exacto del FG por debajo de 60, mientras que el CDK-
EPI, mejora la prediccion especialmente entre los valores de 60-90
ml/min/1,73m? (4).

A continuacion, se pueden ver los diferentes estadios de la ERC (tabla 2).

Tabla 2. Categorias de ERC por FG (Tabla tomada del Documento de consenso sobre la
Enfermedad Renal Crénica; 27 de noviembre del 2012) (4).

Estadio ERC FG (ml/ min/1,73 m’) Descripcion
1 290 Daiio renal con FG normal
2 60-89 Daiio renal y ligero descenso del FG
¥ 45-59 Descenso ligero - moderado del FG
3B - | 3044 Descenso moderado de FG
4 3 15-29 Descenso grave de FG
<5 Predialisis
50 Didlisis Dialisis

+ Del estadio 1 al 4 lo que se va a pretender es evitar la progresion de la
enfermedad renal y prevenir las complicaciones y comorbilidades que
puedan surgir. Para ello el tratamiento va a consistir en dieta y farmacos
(5, 6).

¢+ Por el contrario en el estadio 5, o estadio final, se recurre a las terapias
de reemplazamiento renal o terapias sustitutivas renales (TSR) para
mantener al paciente con vida. Estas son la didlisis (hemodialisis y
dialisis peritoneal) y en altimo término, el trasplante renal (5,6).

La dialisis es un procedimiento terapéutico mediante el cual se eliminan
las sustancias toxicas presentes en la sangre. Se produce un
intercambio bidireccional de agua y solutos entre dos soluciones de
diferente composicion y que estdn separadas entre si por una
membrana semipermeable. Esta membrana va a permitir el paso de
moléculas de hasta 50.000 daltons (moléculas de pequefio y mediano
tamafio molecular) pero va a impedir el paso de moléculas de mayor
tamafio, como la albumina, y de células. Existen dos técnicas de dialisis:
la hemodialisis y la dialisis peritoneal (7,8,9).



La hemodialisis (HD) es una técnica de depuracidon sanguinea
extracorpdrea que suple en cierto modo las siguientes funciones renales:
excrecion de solutos, eliminacion de liquido retenido y regulacion del
equilibrio &cido-base y electrolitico. La sangre del paciente se va a poner
en contacto con una membrana semipermeable, por cuya superficie
opuesta circula un liquido de dialisis. Este liquido de dialisis tiene una
composicién que favorece la depuracion de las sustancias acumuladas
en la sangre, a la vez que aporta otros elementos, como por ejemplo el
bicarbonato. La membrana semipermeable va a permitir el paso de agua
y de moléculas de pequefio y mediano tamafio molecular, pero no de
otras moléculas de mayor tamafio molecular (7,8).

En cambio, la didlisis peritoneal (DP) es un método de depuracion
sanguinea extrarrenal de solutos y toxinas. El peritoneo es una
membrana semipermeable vascularizada y va a permitir el paso de agua
y moléculas de pequefio peso molecular desde los capilares sanguineos
al liquido dializado. Esta técnica se lleva a cabo mediante la introduccién
en el peritoneo de liquido de didlisis a través de un catéter. Por un
mecanismo de difusién y 6smosis se producira el paso de téxicos desde
la sangre al liquido introducido y ser& eliminado a través del catéter al
drenarlo. Este tipo de dialisis requiere que el paciente cambie este
liquido de didlisis tres veces al dia (CAPD- dialisis peritoneal ambulatoria
continua) o mientras duerme (DPA- didlisis peritoneal automatizada)
(9,10).

Espafia es uno de los paises europeos que mayor prevalencia de Enfermedad
Renal Cronica tiene. La prevalencia actual en nuestro pais ha aumentado
respecto a los estudios previos (EPIRCE 2010), ya que ha pasado de un 10% a
un 15,1%. A nivel mundial, la ERC afecta a un 10-15% de los adultos. Esta va
en aumento debido a la epidemia que se esta viviendo de Diabetes Mellitus y
esta epidemia se debe a un aumento de los habitos sedentarios y alimentacion
inadecuada (11).

2. ETIOPATOGENIA DE LA DEPRESION EN EL ENFERMO
RENAL

Se han propuesto dos teorias para entender la depresion en el paciente con
enfermedad renal. La primera teoria es la bioquimica/inflamatoria; mientras que
la segunda teoria se explica desde un punto de vista puramente psicolégico.

1. Teoria bioguimica o “Teoria Inflamatoria de la Depresién”: el paciente
con enfermedad renal cronica se encuentra sometido a un estrés
constante. Esta teoria postula que existen ciertas citoquinas
proinflamatorias, las cuales se encuentran elevadas en el paciente
renal que presenta depresion, que actian como neuromoduladores y
gue van a ser los responsables de los rasgos neuroquimicos y el
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comportamiento de la depresion. Como consecuencia, se va a producir
una desregulacion alostatica a través de estas moléculas, es decir, se
va a provocar una hiperactividad de la actividad del eje hipotalamo-
pituitaria-adrenal (HPA). Como resultado se producen importantes
cambios fisiologicos: alteraciones en la inmunidad, en la nutricion y
estados proinflamatorios. También algunos marcadores inflamatorios,
como la proteina C-reactiva, se encuentran elevados en estos
pacientes (12, 13, 14).

Algunas de las citoquinas proinflamatorias que se encuentran
anormalmente elevadas en estos enfermos sometidos a HD son: la
Interleuquina 1 (IL-1), el factor de necrosis tumoral (TNF) y la
Interleuquina 6 (IL-6). También se ha reportado que se pueden secretar
en situaciones de estrés y producir asi depresion. Cuando se
administran antidepresivos, se va a disminuir la secrecion de de IL-1y
TNF (8 semanas de tratamiento) y la Interleuquina 6 (IL-6) va a
disminuirse tras 4 semanas de tratamiento. Es considerada una
citoquina pleiotrépica, ya que tiene tanto efecto proinflamatorio como
antiinflamatorio. La excrecion de IL-6 es controlada por el cortisol, que
disminuye la IL-6. Esta citoquina ejerce ademas un efecto
antiinflamatorio sobre la IL-1 y TNF. Ademas la IL-6 y la PCR provocan
arterioesclerosis. (13,14,15,16).

Niveles elevados de todas estas sustancias se van a traducir en una
mayor mortalidad, mayor &animo depresivo, mayor enfermedad
cardiovascular... El estrés activa el SNA (sistema nervioso autbnomo) y
se produce una vasoconstriccibn en los vasos sanguineos,
taquiarritmias y otros eventos cardiacos. Ademas la depresién se
asocia con una mayor agregacion plaguetaria por la alteraciéon de las
vias de la serotonina y catecolamina (13).

Cuando se analiza el cerebro de un paciente que murié con uremia y
segun estudios de experimentacion animal, se ha visto que en
pacientes con ERC sufren alteraciones en la hormona PTH. Las
alteraciones de la PTH ocasionan problemas en la sintesis de
neurotransmisores. Por ejemplo, aumentos de PTH provocan aumentos
en la captacion y utilizacién de la norepinefrina en un inicio para luego
reducirse. Esto ocasiona alteraciones en la via dopaminérgica y como
resultado se producen alteraciones psiquiatricas entre las que se
encuentra la depresion. El aumento de la serotonina, secundario a la
elevacion del triptéfano, hecho que ocurre en la IR, y la alteracion de
las citoquinas también son causantes de la alta prevalencia de
depresion en los pacientes renales (15).

Se ha visto que la depresion y la malnutricibn se encuentran
relacionadas. La depresién precede al descenso de albumina sérica en
pacientes en dialisis. De esto se deduce que la depresion causa
malnutricién. Este proceso también se puede explicar por mecanismos
moleculares debido al aumento de TNF-a y cortisol elevados en
pacientes en tratamiento con HD (13).



Causes of inflammation in CKD patients

\a|

Inflammation

Como se puede ver en la figura 2, existen muchas causas de
inflamacion en el paciente con enfermedad renal crénica, entre las

cuales se encuentra la depresion (17).

La inflamacion sistémica esta intrinsecamente relacionada con la
enfermedad renal crénica. Se trata de la principal causa de las
complicaciones que se producen en esta enfermedad. Por eso parece
obvio que sea una de las dianas terapéuticas que se usen en estos

pacientes (18).
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Figura 2. Causas Yy
consecuencias de
inflamacion en
pacientes con ERC.
(Tomado del articulo
“Therapeutics targeting
persistent inflammation
in chronic kidney
disease”; Junio
2015)(17).



Debido a la inflamacién que se produce en la ERC, se va a llegar a una
alteracion inmune, metabdlica y nutricional, como ya se ha comentado.
Esta inflamacién cronica va a provocar un dafio cardiovascular y un
aumento de las infecciones, principales causas de muerte en estos
individuos. La inflamacion por su parte también provoca un deterioro
progresivo de la funcién renal y un empeoramiento de la ERC. Ademas,
la uremia que presentan estos pacientes va a provocar una alteracion
de la inmunidad, tanto innata como adaptativa. El resultado de esto va
a ser la inflamacién con sus consecuencias (19).

2. Teoria psicoldgica: los pacientes deprimidos en terapia sustitutiva renal,
como la hemodidlisis, van a tender a no obedecer las restricciones
dietéticas, ni a seguir los estilos de vida adecuados pautados por su
médico al sentirse desesperanzados con su situacion. Ademas estos
pacientes suelen disminuir la adherencia a la dialisis, se dan por
vencidos al no ver solucién a su problema. Todo esto lleva a peores
resultados clinicos. En ultimo término, su situacién puede empeorar de
tal manera que pueden llegar a morir. Se ha visto que hasta un 20% de
los pacientes deprimidos va a optar por retirar todo tipo de tratamiento
para su enfermedad. La opcion de retirar la didlisis va a ser ética y esta
clinicamente aceptada. Ahora bien, va a ser necesario un manejo
posterior de estos pacientes tras la retirada de la terapia sustitutiva

renal. (figura 3) (13).

~ DEPRESSION EROGRESSIVE CKB

\ DYSREGULATION

Cytokine changes

Figura 3. Mecanismo potencial de circulo vicioso entre la depresion y la ERC
en estadio final (Tomado del articulo Psychosocial Aspects of Chronic
Disease: ESRD as a Paradigmatic lliness; 2007)(13)
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3. PREVALENCIA DE LA ANSIEDAD Y LA DEPRESION EN
EL ENFERMO RENAL

La depresion o sindrome depresivo es un trastorno de la afectividad
caracterizado por una disminucion global del estado de &nimo, manifestado en
diferentes planos (psiquicos y somaticos). Los sintomas identifican un estado
de humor dominante de tonalidad triste, pesimista o sombria, y de naturaleza
diversa. Los sintomas basicos van a ser la tristeza (estado de animo deprimido)
y la anhedonia (incapacidad para o pérdida de interés por obtener placer). Por
lo tanto se va a producir una afectacion global psiquica y fisica, con especial
repercusion en el &mbito afectivo. Estos sintomas pueden variar en intensidad
(depresion/distimia) y repercusion segun la gravedad y tipo del cuadro. Muchas
veces se encuentra asociado a ansiedad. Este trastorno puede aparecer a
cualquier edad, ocasionando un deterioro en el funcionamiento normal del
individuo. Se trata de una enfermedad muy prevalente. Segun la OMS afecta a
unos 300 millones de personas en el mundo y de ellos, mas de la mitad, no van
a recibir tratamiento. Ademas se trata de la principal causa mundial de
discapacidad y contribuye a la carga mundial de morbilidad. Cuando se hable
de depresion en este trabajo, se referira al trastorno depresivo mayor, el cual
tiene un curso continuo con tendencia a agravarse. La duracion media
espontanea del cuadro varia desde los 6 meses hasta los 2 afios, pudiendo en
algunos casos cronificarse. Los criterios diagnosticos para la depresion son el
CIE-10, comunmente utilizado en Europa (ver tabla 3) y el DSM-5 usado en
América. En cualquiera de los dos casos, para su diagndstico, el episodio
depresivo debe durar al menos dos semanas y presentar dos de los tres
sintomas siguientes: &nimo depresivo, anhedonia y/o fatigabilidad (16,20).

Tabla 3. Criterios diagnésticos de un episodio depresivo segin CIE-10. (Tomado de la
Guia de practica clinica sobre el manejo de la depresion en el adulto; 2014)(20).

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental organico.

C. Sindrome somatico: alguno de los sintomas depresivos pueden ser muy destacados y adquirir un sig-
nificado clinico especial. Habitualmente, el sindrome somético se considera presente cuando coexisten al
menos cuatro o mas de las siguientes caracterfsticas:

Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que normalmente eran placenteras
Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente provocan una respuesta
Despertarse por la manana dos 0 mas horas antes de la hora habitual

Empeoramiento matutino del humor depresivo

Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

Pérdida marcada del apetito

Pérdida de peso de al menos 5 % en &l Gltimo mes

Notable disminucion del interés sexual
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La ansiedad es una respuesta de anticipacion involuntaria del organismo ante
diversos estimulos que se perciben como peligrosos/amenazantes y que se
acompafia de sintomas de tension. La ansiedad funciona como sefial de
alarma ante la percepcion y evaluacion subjetiva de una situacibn como
amenazante. Ahora bien, puede actuar de un modo positivo, adaptativo, para
preparar al organismo para responder ante su entorno, pero se vuelve
patologica, desadaptativa, cuando se anticipa ante un peligro que en realidad
no existe. Ademas debemos diferenciar entre ansiedad estado y ansiedad
rasgo. La ansiedad estado es el “estado emocional transitorio caracterizado por
una percepcion subjetiva de sentimientos de aprension, temor, preocupacion y
una alta activacién del sistema nervioso autonomo”. Por otro lado, la ansiedad
rasgo se define como la predisposicion individual a percibir las circunstancias
ambientales como peligrosas y a responder, con fuertes estados de ansiedad.
Para que se diagnostigue de un trastorno de ansiedad a una persona, ésta
debe tener una duracion de al menos 6 meses, ser persistente en el tiempo y
gue se produzca un empeoramiento si No se instaura tratamiento ansiolitico (6).

La evaluacion de la depresion en los pacientes que presentan enfermedad
renal cronica va a ser complejo porque muchos de los sintomas que presenta
el paciente pueden ser debidos a la uremia (fatiga, pérdida de apetito,
problemas de suefio), por tanto, los sintomas de la depresién y de la uremia se
pueden solapar y ello hace que el diagndstico de la depresion sea complicado
(tabla 4) (5,21,22).

Cuando un paciente entra en insuficiencia renal crénica, tiende a progresar a
uremia terminal en un tiempo variable. En la ERC se pueden ver afectados
muchos 6érganos y sistemas y cuando se llega a la fase final, el sindrome
urémico, se produce un extenso y vivo conjunto de sintomas. La uremia se
define como la elevacion de toxinas urémicas. Actualmente se esta
investigando qué sustancias son susceptibles de ser candidatas a toxinas
urémicas. Se debe tener presente que el hecho de que una sustancia se
encuentre anormalmente elevada no implica que sea téxica. Para que sea
considerada toxica debe producir disfunciones en el organismo. Un ejemplo de
toxina urémica va a ser la urea, pero se reconocen 90 sustancias capaces de
provocar estas alteraciones como pueden ser la creatinina, el oxalato, el &cido
arico o la xantina, entre otros. Cuando disminuye el filtrado glomerular, van a
aumentar en sangre estas toxinas. Los pacientes en didlisis van a ser los que
presenten niveles mas elevados de estas sustancias y por tanto mas
manifestaciones clinicas y bioquimicas. Existe solapamiento entre los sintomas
de la uremia y la depresion, pero no entre los sintomas de la uremia y los
pensamientos fruto de la depresion (pensamientos de suicidio, preocupacion,
de muerte...) (21).

El paciente con ERC se encuentra sometido a un estrés continuo, debido a un
deterioro del funcionamiento normal en todos los ambitos de su vida: fisico,
social y psicologico. Este estrés va a provocar en estos pacientes que se
eleven ciertas hormonas que se someten al metabolismo renal, y estas
hormonas van a actuar a nivel del sistema nervioso central o del eje
Hipotalamo-Pituitaria-Adrenal (HPA) conduciendo a un estado desadaptativo

(5).
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Sistema hematologico:  Anamia

Sistema cardiovascular:  Hipertension
Caroopatia Isquamica
Pericaraitis

Vasculopatsa perferica
Accidentes cerebrovasculares
Aparato ostecarticular:  Enfermadad osea de remodelado alto
Enfermecad osea e remodelado bajo
Amiloloosts por depositos de b2microgiabuling
Artrits gotosa
Pseudogota calcica
Sistema respiratorio: Darrame plaural
Eoarma puimonar
Caicaficaciones pulmonares
Sistema digestivo: Anorexia
Nausaas, vomitos
Gams
lcus gastroduocenal
Angiodisplasia de colon
Divesticulitss
Estado nutricional: Desnutricion
Sistema endocrino y metabolismo: Hipermsuiname
Reststencia periferica a 1a Insuiina

Tasas alteradas oe: gucagon, TSH, T3, T4,

cortisol, LH, FSH, prolactina, GH y leptina
Esfera sexual: Distuncion eractll
Amenormea

Plel: Prurito
Hiperpigmentacion
Yesusls
Psaudoporfiria
Folloulitts perforante
Calciiaxis

Psicologicas: Depresion
Blogquimicas: Retencion nitrogenaca (urea, areatining)
Hiperuricemia

Tabla 4. Manifestaciones
clinicas y bioquimicas de
la insuficiencia renal
cronica. (Tomado de
Fisiopatologia de la IRC.
Anales de Cirugia
Cardiaca y Vascular;
2004) (21).



La prevalencia de la depresion varia en funcién del filtrado glomerular; asi
cuanto menor sea éste, mas prevalencia de depresion vamos a encontrar. Lo
mismo ocurre con las ideas autoliticas/suicidas (figura 4). Ademés de esta
disminucién del filtrado glomerular, también se asocian otros factores que
hacen que el paciente renal sea mas propenso a sufrir depresion: pacientes
mayores, sexo femenino, niveles de estrés elevado, comorbilidades como la
Diabetes Mellitus, etc (23).

Ptor trend <0.001 Figura 4. Prevalencia
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La evidencia nos muestra que la tasa de esta enfermedad en pacientes que
padecen ERC en estadios iniciales y que no precisan tratamiento renal
sustitutivo va a ser menor pero nada despreciable (5).

La depresion afecta al 2-4% de la poblacion general. En pacientes con
enfermedad renal cronica afecta al 20-30%. Ademas la depresion se ha visto
que es mas frecuente en la enfermedad renal que en otras enfermedades
cronicas como la diabetes, la insuficiencia cardiaca... La coexistencia de estos
dos trastornos aumenta también la tasa de hospitalizacion, aumenta el riesgo
cardiovascular, la mortalidad... Se han notado diferencias en la prevalencia de
la depresion entre aquellos pacientes que estan en dialisis frente a aquellos
con enfermedad renal crénica que no estan en dialisis. En aquellos primeros se
han llegado a ver tasas de depresion de hasta el 47%. Asociadas a la
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depresion se encuentran las ideas suicidas, se ha estudiado que hasta el 22%
de los pacientes en hemodialisis pueden llegar a presentarlas. En realidad, no
se conoce con exactitud la prevalencia exacta de depresion en los pacientes
con ERC ya que depende en gran medida de quien lo determine y la
herramienta que se use para su diagnostico (5,13,24).

Se puede abordar el diagnéstico de este trastorno emocional de varias
maneras, a través de entrevistas clinicas estructuradas o a través de escalas
validadas autoaplicadas o heteroaplicadas. El “gold-standard” va a ser la
entrevista clinica estructurada, pero hoy en dia se van a utilizar sobre todo
estas escalas validadas para identificar los sintomas que nos pueden orientar
hacia la depresion. Una de las més utilizadas para la identificacion de la
depresion en estos pacientes va a ser la Beck’s Depression Inventory (BDI),
aunque existen otras como la escala de Hamilton para la depresién (HAM-D) o
la Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS). La BDI consta de
21 items, cada uno de los cuales puntia de manera distinta. Las depresiones
se estratifican de la siguiente manera: depresién ausente o minima: 0-9 puntos;
depresion leve: 10-16 puntos; depresion moderada: 17-29 puntos; depresion
grave: 30-36 puntos; y por ultimo depresion extrema: aquella que puntia mas
de 36 puntos. En estudios en pacientes en didlisis esta escala va a permitir
distinguir entre sintomas depresivos y enfermedades psiquiatricas. Ademas no
va a ser capaz de discernir si estos sintomas son depresivos o son fruto de la
uremia. Es importante entender que estas escalas no van a diagnosticar, van a
identificar a aquellos pacientes que requieran de un estudio mas exhaustivo
para el diagnéstico de depresion y que presentan sintomas de este trastorno
emocional. También es importante tener en cuenta que el método que vayamos
a utilizar para identificar la depresion puede afectar a la prevalencia de la
misma. Se debe usar en estos pacientes también el CDI (Cognitive Depression
Index). Este indice se cre6 para determinar que sintomas predominan en el
cuadro depresivo ya que tan sélo es capaz de detectar los sintomas cognitivos
del cuadro depresivo. La depresion se diagnostica en funcion de la
conveniencia de la persona encargada del estudio. No se basaban en el
momento en que se diagnosticaba esta enfermedad o en factores estresantes
en la vida del paciente (25).

La ansiedad es una patologia que también se encuentra relacionada con la
enfermedad renal crénica, pero al contrario de como ocurre con la depresion,
hay pocos estudios que nos ilustren la relacion entre ambas. La prevalencia de
ansiedad en estos pacientes varia del 12 al 52%. De la misma manera que
hemos visto antes, la ansiedad se puede identificar de diversas maneras, pero
también utilizaremos las escalas auto o heteroaplicadas. Un ejemplo de estas
escalas puede ser la Escala de Ansiedad Clinica (Clinical Anxiety Scale- CAS).
Otros ejemplos de escalas van a ser la escala de Beck para la ansiedad (BAI
scale) y la GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder 7 Inventory). Al igual que con
la depresion, el método que empleemos para su deteccion va a afectar la
prevalencia (5,6).

Para poder utilizar las escalas para identificar a los pacientes que sufran de
ansiedad o depresion, debemos verificar que éstas se encuentran validadas al
castellano, en caso contrario no podran ser utilizadas. En cualquier caso,
aunque la prevalencia de estas enfermedades varie en pacientes con ERC, se
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ha demostrado que se encuentran elevadas en estos pacientes y esto hace
necesaria la investigacion (5,6).

Una revision de estudios realizada en Espafia, en la cual se evalla el papel de
la depresion, la ansiedad, el estrés y la calidad de vida en pacientes en dialisis,
sitla la prevalencia de la depresion en estos pacientes entre un 25,8-68,1%. El
tiempo en el que el paciente se mantiene en dialisis se relaciona con la
depresion de manera directa. La prevalencia de ansiedad en estos individuos
se sitla en un rango entre 21-35,3%. La depresion en los enfermos renales
disminuye la calidad de vida relacionada con la salud. Como consecuencia se
van a afectar diversas funciones como la calidad del suefio (duermen menos,
se levantan mas cansados, se levantan pronto y no consiguen volver a
dormirse...), funcién sexual (disfuncion sexual en ambos sexos), etc (26).

En pacientes que no requieren tratamiento sustitutivo renal, la depresion se va
a asociar con la progresion a enfermedad renal en estadio final, es decir
aquellos que se encuentran en ERC y que ademas presentan depresion van a
acelerar la progresion a enfermedad renal cronica en estadio terminal, como
consecuencia, el tiempo para el inicio de la dialisis se hace mas corto y se
asocia a mayor muerte y hospitalizacion (5).

Aproximadamente el 70% de los pacientes en didlisis a los que se les pasa la
escala de BDI, van a mostrar algun grado de depresion. Los pacientes en
tratamiento con hemodidlisis (HD) van a presentar mas sintomas de depresion
y ansiedad que aquellos pacientes que se encuentran en dialisis peritoneal
(DP). Ademas presentan mayores tasas de hospitalizacion. La hospitalizacion
por depresiéon en enfermos con enfermedad renal cronica en estadio final
tratados con dialisis va a ser un evento tardio. Es mas frecuente en pacientes
gue llevan siendo tratados durante mas de dos afios, no se trata por tanto de
una caracteristica inicial de respuesta a las TSR. El estrés que presentan los
pacientes en HD se puede deber a la necesidad que tienen de pasar la mayor
parte del tiempo en entornos sanitarios, conectados a maquinas, fuera de su
entorno social. También padecen angustia ante la incertidumbre del curso de la
enfermedad, el prondstico, los efectos secundarios, los sintomas relacionados
con la dilisis (26).

En contraposicién a lo que se acaba de comentar y aunque la DP parezca un
método mas cémodo para los pacientes, ya que aumenta el control por parte
de los pacientes de su enfermedad, de su autonomia, estudios sugieren niveles
elevados de depresion en aquellos pacientes en los que se mantiene este tipo
de didlisis. Otros estudios sugieren que los pacientes que se encuentran en
régimen de DP tienen mas depresion que los que estan con HD. Esto puede
ser debido a la angustia que les supone a estos pacientes el ser responsables
de su propia salud y del funcionamiento de la dialisis. Ademas, van a contar
con menos apoyo social que los pacientes que acuden semanalmente al centro
hospitalario donde disponen de personal que les intenta proporcionar bienestar.
Estos pacientes con el tiempo pueden llegar a presentar el sindrome del
guemado (burn-out). Por otra parte, estos enfermos en DP tienen mayor riesgo
de inflamacion y de enfermedades cardiovasculares y de muerte, segun se ha
podido demostrar. La prevalencia de la depresion en la DP varia en funcién de
los criterios para el diagnostico (18,7-51.5%). También se observan diferencias
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entre los distintos tipos de didlisis peritoneal. La DPA tiene una menor
prevalencia de depresion que la CAPD, los pacientes al tener que hacer el
intercambio de liquido de dialisis tres veces al dia, tienen menos tiempo para
sus actividades cotidianas y esto les supone una disrupcién en la vida (5).

Como ya se ha comentado anteriormente, el hecho de que los pacientes en
ERC tengan asociadas enfermedades psiquiatricas, en este caso depresion, se
va a traducir en un aumento de las complicaciones: mayores tasas de
hospitalizacion, mas dias de hospitalizacion, mas mortalidad (aumenta un 50%
el riesgo), mayor abandono de dialisis... También se ha estudiado que la
depresion persistente 0 recurrente se asocia a mortalidad cardiovascular,
mientras que la resuelta no se asocia a implicaciones prondsticas. Un 8,9% de
los pacientes que sufren enfermedad renal cronica van a ser hospitalizados por
causas del ambito psiquiatrico. El 26% de ellos sufria trastornos emocionales,
el mas comun la depresion. El suicidio es uno de los graves resultados de la
depresion. Este es mas frecuente en pacientes con enfermedad renal cronica
que en la poblacién general. La coexistencia de estas dos enfermedades
aumenta los riesgos de suicidios. Este aumento se expresa en la no
adherencia a la HD, al incumplimiento de las restricciones dietéticas y también
a los intentos suicidas directos. Ademas, la no adhesion al tratamiento se
traduce en deterioro de la calidad de vida del enfermo (5).

La ansiedad en estos pacientes estd menos estudiada como ya se comentado
y al igual que la depresion, su existencia se va a traducir en un empeoramiento
de la calidad de vida. En pacientes que todavia no han comenzado la didlisis,
los sintomas ansiosos van a llevar a una iniciacion mas precoz de las TSR (5).

4. PREVALENCIA DE LA ANSIEDAD Y LA DEPRESION EN
EL PACIENTE TRASPLANTADO DE RINON

El trasplante renal es el dltimo tratamiento del paciente con enfermedad renal
cronica. También se trata de la opcion preferida de terapia renal sustitutiva ya
que es la que mejor resultados clinicos tiene y mejor calidad de vida aporta al
paciente. Esta técnica ofrece a los pacientes mayor libertad que las otras TSR;
sin embargo no esta exenta de problemas ya que los trasplantados van a tener
gue enfrentar nuevos retos como se vera mas adelante (27).

El paciente trasplantado renal va a presentar depresion. Esta enfermedad va a
encontrarse en niveles mas elevados que en la poblacién general, pero menos
que aquellos enfermos que se encuentran en otro tipo de terapias sustitutivas
renales. La ansiedad también va a ser mas elevada que en sujetos normales
pero menos que en aquellos casos que se encuentren sometidos a otras
técnicas sustitutivas renales, de la misma forma que ocurre con la depresion. El
trasplante renal puede ser, por tanto, percibido como un riesgo para el
equilibrio psicoldgico de los pacientes. El gran problema en este caso va a ser
la disponibilidad de donacion de Organos, en nuestro caso rifiones. Sin
embargo, un aspecto positivo, es que nuestro pais es lider mundial en
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donacién de 6rganos. El bienestar de los pacientes va a ser un aspecto muy
importante a tener en cuenta (28,29).

Supone un gran estrés verse sometido a la lista de espera para un trasplante
renal. Por un lado esta la ilusion de una nueva oportunidad, esperanza; pero
por otra parte a los pacientes les inundan sentimientos negativos como
vulnerabilidad, ansiedad, desilusion... Estos sentimientos negativos no
desparecen tras el trasplante ya que el paciente se encuentra ante un nuevo
reto: medicacion inmunosupresora, restricciones dietéticas que implica este
proceso, la incertidumbre de un posible rechazo del 6érgano, vigilancia
constante mediante controles médicos exhaustivos... Por eso, aunque suponga
una mejora del funcionamiento del organismo, el paciente va a presentar
alteraciones psicologicas. Van a ser muchos los sintomas que se pueden
manifestar, desde un animo bajo hasta ideas suicidas... En aquellos pacientes
en los que ya se ha producido un rechazo previo van a existir niveles mas
elevados de depresion y de ansiedad, ya que ven un futuro aterrador ante la
posibilidad de otro rechazo, tienen sentimientos negativos y de desilusion y
panico ante la idea de otro trasplante (30).

Los pacientes que se encuentran en lista de espera se van a encontrar con un
estrecho control médico para poder ser trasplantados en cualquier momento,
esto hace que presenten menos depresion. Se requiere un estrecho control ya
no sélo médico, sino de aspectos psicolégicos porque se ha podido comprobar
gue la depresidn en estos pacientes puede afectar a los resultados clinicos del
trasplante. Aquellos enfermos que presenten sintomas psiquiatricos pueden ver
dificultado su acceso a la lista de espera para su trasplante renal (30).

La prevalencia de depresion en el paciente trasplantado de rifién varia del 22%
al 39% segun la escala de Beck (BDI) y entre el 10% y el 22% van a presentar
depresion moderada o grave. Esta escala no sélo va a detectar los sintomas
somaticos de la depresion, sino también los cognitivos. Ademas la presencia de
depresion se va a asociar con peores consecuencias. Se han desarrollado
escalas que permiten diagnosticar la enfermedad renal terminal en pacientes
con depresion mayor grave (31).

Los problemas emocionales en el primer afio después del trasplante se van a
correlacionar con la preocupacion por el posible rechazo que pueden
experimentar, con infecciones, con la toma de la medicacién inmunosupresora
y los posibles efectos adversos que puedan aparecer... Debemos destacar el
uso de corticoides en el tratamiento del posttransplante inicial. El uso de este
medicamento sirve para inmunosuprimir al paciente en este periodo crucial del
proceso. Se usa a dosis elevadas y puede provocar cambios de humor,
depresion... Es muy importante el apoyo social y la situacion basal del
paciente, ya que afectan a la manera en la que el individuo afronta la
enfermedad. También van a intervenir factores emocionales como el ser
soltero, el poco apoyo familiar... Ademas se debe prestar especial atencién a
aguellos pacientes con rechazos de 6rgano previos y a pacientes jovenes con
trasplante renal, ya que son mas propensos a padecer depresién. Se ha
observado que hay una serie de factores (clinicos, demograficos vy
psicolégicos) que se encuentran asociados con la depresion después de recibir
el trasplante renal (tabla 5) (32).
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En los factores demograficos vemos como influyen la edad, el género
femenino, la situacion social y econdmica, la educacion... En cuanto a los
factores clinicos vemos que existe una asociacion negativa en la funcion renal,
es decir entre el filtrado glomerular y la depresion en estos individuos. Ademas
en aquellos transplantados que se encuentran deprimidos se va a ver un menor
aclaramiento de creatinina y mayor proteinuria. También vamos a encontrar
menores niveles de albumina sérica y hemoglobina. Mediadores de inflamacion
como son la PCR vy la interleuquina 6 (IL-6), cuando se encuentran en niveles
elevados, van a aumentar la intensidad de los sintomas depresivos. La
obesidad y otras comorbilidades también aumentan la intensidad de la
depresion. Por ultimo nos encontramos con los factores psicoldgicos. El hecho
de haber tenido depresion en el pasado te hace mas propenso a sufrirla
después de recibir el nuevo érgano. Llevar una vida estresante también influye.
Como el paciente afronte la enfermedad influye en que padezca este trastorno
emocional. De la misma manera una buena red de apoyo disminuye esta
enfermedad en el individuo trasplantado (32).

Tabla 5. Resumen de los factores demograficos, clinicos y psicosociales comunes de la
depresion en los pacientes trasplantados de rifién. (Tomado de “Depression and Kidney
Transplantation”; Chilcot et al.; 2014) (32)

Demographic Clinical Psychological

Age (25, 31) Renal function (17, 29, 32) Past history of depression (20)
Marital Status (17, 29) [nflammation (20) Perceived stress (82)
Lower incomelemployment (18, 29,31, 32 Comorbidty (17, 25, 29, 3) Coping style (4)
Gender (17, 25, 32, 33) Serum hemoglobin (18, 32 [lness belifs (39)
White race (25), Serum albumin (17, 20) Social support (39)

Education (17, 32)

La depresion en estos pacientes puede provocar un peor resultado del proceso
de trasplante. Pero también es verdad, que aquellos pacientes que tienen un
peor curso, con rechazo y complicaciones, tienen mas probabilidades de
deprimirse. Se va a generar un circulo vicioso: los pacientes trasplantados que
presentan depresion tienden a dejar la medicaciéon mas facilmente, ya que se
va a ver afectada su autoestima. Al no llevar a cabo la correcta pauta de
inmunosupresion, van a incrementarse las posibilidades de rechazo de rifion y
en ultimo término se ve comprometida la vida de nuestro enfermo renal. En
ocasiones, estos pacientes, se pueden volver a ver en situacion de dialisis y no
son casos raros de ver. Volver a la situaciéon de didlisis también les crea
depresion. Ademas es obvio que aquellos pacientes que presentan mayores
complicaciones durante un periodo de tiempo mas largo, presentan menos
depresion ya que les cuesta menos adaptarse a la situacion. En cambio
aguellos trasplantados que lo pierdan en un periodo de tiempo mas corto, se
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sienten mas abrumados y presentaran como consecuencia, sintomas
depresivos (32).

Van a existir ademas diferencias en funcion del tipo de donante de érgano. Si el
rindn proviene de un donante que ha fallecido, los pacientes van a presentar
mas riesgo de ansiedad y de depresion grave. Esta depresién va a ser menor
gue en aquellos en los que se produce rechazo del érgano. Como ocurria con
las otras terapias sustitutivas, la depresion en estos pacientes causa una
inflamacion sistémica. La causa cardiovascular va a ser la principal causa de
muerte en estos pacientes (32).

Ya hablamos anteriormente de que una de las principales causas de
enfermedad renal va a ser la diabetes. Pues se ha podido observar que los
diabéticos que se han visto sometidos a un proceso como éste van a presentar
un 51% mas de posibilidades de ser diagnosticados de depresion.
Posiblemente esto sea debido a un mecanismo biolégico que haga que los
cambios metabdlicos que se producen en la diabetes provoquen un cambio en
la estructura cerebral y sus funciones y como resultado pueden aparecer
sintomas depresivos. Otras situaciones que aumentan el riesgo de depresion
en nuestro paciente con trasplante renal son las siguientes: haber sido tratado
con didlisis durante un periodo mayor de 3 afios antes de recibir el trasplante
renal, tener un IMC mayor de 35 kg/m?, uso de rifampicina como tratamiento
inmunosupresor, tener entre 18 y 34 afios... Un dato curioso lo aporta un
estudio que sefala que haber sido sometido a trasplante renal entre 1999 y
2003 tiene mayor riesgo de depresion que entre 1995 y 1998. Cuanto menor
duracion del injerto, es decir, mas rapido se llega al rechazo del érgano, mayor
riesgo de depresion (32).

Como resumen podemos concluir que la depresion se asocia con un riesgo dos
veces mayor de padecer un fracaso o muerte del 6rgano trasplantado y con
volver a terapia de dialisis. Ademas este trastorno emocional provoca una
mayor no-adherencia al tratamiento y como consecuencia peores resultados
clinicos. Si el paciente esta deprimido rechazara la medicacién y eso llevara a
un fracaso del 6rgano trasplantado. El problema en estos casos, es que se
necesita algun tipo de experiencia en la deteccion de los sintomas depresivos,
por eso es necesario instaurar un equipo multidisciplinar, entre ellos psicélogos
y psiquiatras. Estos pacientes deben ser subsidiarios de algun tipo de
tratamiento para la depresion, si bien son pocos los estudios en este ambito y
por tanto se requiere mas investigacion.

5. FACTORES PSICOSOCIALES DE LA DEPRESION EN EL
PACIENTE RENAL

Los sintomas depresivos y ansiosos van a fluctuar durante el curso de la
enfermedad renal crénica debido a las circunstancias que rodean al paciente
renal; es decir estos estados emocionales van a ser cronicos, pero van a
oscilar durante la ERC. Los aspectos psicolégicos, circunstancias sociales,
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consecuencias farmacoldgicas, el estado de la enfermedad renal crénica...Van
a influir en el estado emocional del paciente. La ansiedad esta menos
estudiada y por ello hacemos mas énfasis en la depresion. Aunque estas
alteraciones emocionales sean percibidas por muchos como algo inherente a la
enfermedad renal cronica, es algo que requiere intervencion (5,13).

Se ha podido comprobar que el apoyo social es muy importante en estos
pacientes. Aquellos que cuentan con un menor apoyo social van a tener niveles
mas elevados de estrés, ansiedad y depresion. Por el contrario, los que
cuentan con una amplia red de apoyo van a utilizar mas los recursos que se
ponen a su disposicion y menor prevalencia de depresion van a experimentar.
Se ha comprobado que los pacientes que se encuentran en didlisis peritoneal
continua ambulatoria (CAPD) y HD domiciliaria van a presentar menores
niveles de depresion y esto es debido a que al estar en su ambiente habitual
estdn rodeados por su red de soporte. Ademas estos pacientes van a
experimentar menos aumento de peso y mejores resultados analiticos. El
fésforo sanguineo o las variaciones de peso entre sesiones de dialisis se ven
alterados por la depresiéon. Se tratan de medidores de adherencia. Un estudio
estadounidense sefiala que el apoyo por parte de los amigos disminuye el
riesgo de depresion y aumenta la supervivencia. También se ha podido
observar que aquellos pacientes que viven con alguien y no se encuentran
solos ante su enfermedad van a mantener los tratamientos de dialisis el tiempo
gue sea necesario, en cambio los segundos tienden a acortar los tratamientos y
ser muy anarquicos en sus medicaciones. Otro factor llamativo en el desarrollo
de estos estados emocionales es el hecho de estar divorciado o viudo. En
aguellos pacientes que cuentan con problemas de pareja, mayores van a ser
los niveles de IL-6 y TNF-a (citoquinas proinflamatorias) y mayores niveles de
depresion. Por tanto, se puede deducir, que problemas en la pareja van a
afectar la manera en que el enfermo percibe su enfermedad e interferir con las
terapias sustitutivas renales. Hay ademas, cambios de rol en la pareja ya que
las parejas de los enfermos pasan a ser cuidadores y en éstos también se
pueden observar niveles elevados de ansiedad y depresion. Los enfermos que
estan satisfechos con el equipo médico, incluyendo en éste a todos aquellos
que trabajan para cuidar de su salud, van a llevar a cabo mejor las
recomendaciones médicas y van a experimentar menores niveles de depresion.
En pacientes pediatricos con ERC final se ha visto que son los padres y no las
madres los que presentan mayores niveles de depresion, ansiedad y estrés.
Ademas el cumplimiento terapéutico en esta poblacion esta determinado por el
grado de cumplimiento de los padres. En las mujeres, los sintomas depresivos,
el estrés y las respuestas inflamatorias van a ser mas intensas en los hombres.
Esto puede ser debido a las respuestas mediadas por la hormona estradiol o
por la activacion del complejo HPA (33,34).

La enfermedad renal crénica y la depresion también van a afectar a la esfera
sexual, produciéndose una disrupcion. Existe una excepcion a esto. En las
parejas de aquellos pacientes que llevan a cabo la didlisis en su hogar, se van
a ver menores niveles de ansiedad, depresion y problemas de pareja. Sélo en
las mujeres se ha podido comprobar que niveles altos de depresion o
percepcion de la carga que supone la enfermedad se asocian con un aumento
de la gravedad de la enfermedad y con niveles plasmaticos mayores de IL-1 y
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B-endorfinas. También en mujeres se ha visto que aquellas que viven en
hogares complejos (donde viven muchos familiares) experimentan mayor
riesgo de mortalidad. Tan s6lo va a ser evidente en mujeres que el &nimo
depresivo y la carga de enfermedad se van a relacionar con niveles elevados
de IL-1 y B-endorfina (33,34).

La nutricién juega también un papel fundamental en los pacientes en HD ya
que contribuye a la supervivencia. La determinacion de albumina sérica es un
indicador del estado nutricional del paciente (33,34).

De todo esto se puede llegar a la conclusion de que una personalidad
optimista afronta mejor su situacion y por tanto menor riesgo de padecer
depresion y/o los sintomas depresivos van a ser menos intensos. La
percepcion de los pacientes sobre su enfermedad renal se encuentra
estrechamente relacionada con la depresion. La idea que tiene el enfermo
sobre su enfermedad y la amenaza que supone para la salud se traducen en
unas emociones que el paciente tiene para afrontar su situacion y que afectan
a la salud fisica y emocional del sujeto. En los pacientes con ERC que no
requieren dialisis se ha visto que la depresion y ansiedad que padecen esta
mas relacionada con la percepcién que tienen sobre su enfermedad que con la
situacion real de su estado de salud. En cambio en aquellos que ya estan con
algun tipo de terapia sustitutiva renal, la depresion se va a asociar con la
percepcion que tienen los pacientes de pérdida de control de su estado de
salud y el intrusismo por parte del personal médico. Aquellos pacientes que
consideran que tienen una buena salud mental, se adaptan mejor a la situacion
de la enfermedad y a los tratamientos. En un estudio realizado se encontr6 que
los pacientes sometidos a DP que se encontraban deprimidos, atribuian esa
tristeza a razones emocionales mas que a fisicas. Los pacientes en didlisis van
a ser los mas propensos a ser hospitalizados por una enfermedad psiquiatrica
durante su enfermedad. De esto deducimos que no se va a deber solo a las
pérdidas iniciales de la enfermedad, sino ademas a las técnicas de
afrontamiento y al efecto de los farmacos (33,34).

En los individuos que se estan viendo sometidos al proceso de trasplante
renal se han identificado diversos factores de riesgo para el desarrollo de
depresion (género, nivel socio-econémino, calidad del suefio, empleo...). Como
ya se ha comentado anteriormente, aquellos pacientes que han sufrido algun
tipo de enfermedad psiquiatrica previo al trasplante, van a tener mayor riesgo
de desarrollar depresién en el periodo postransplante. EI hecho de tener
eventos adversos en el trasplante, también supone un riesgo. El rechazo de
organo, en este caso rifildn, desencadena sentimientos en el paciente de duelo,
ansiedad y depresion. Los enfermos sienten desesperanza al imaginar el futuro
por venir. Ademas aquellos que se encuentran en lista de espera, sufren miedo
por la continua pérdida de salud y esto les baja el &nimo. Se ha comprobado
que los que mayores tasas de depresion presentan son aquellos que ya han
recibido el trasplante y ante el rechazo del mismo se vuelven a encontrar en
situacion de HD, ya comentado en el capitulo de trasplante renal. También se
encuentran diferencias en factores sociodemograficos. El sexo, la raza o la
cultura tienen influencia en el desarrollo de enfermedades emocionales en
estos pacientes. Ser hombre o mujer también es un factor de riesgo. Las
mujeres desarrollan mas ansiedad y los hombres son mas propensos a
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desarrollar depresion. Los pacientes mayores mantienen elevados los niveles
de depresion, mientras que los jovenes lo reducen a lo largo del tiempo, lo que
significa que estos Ultimos se adaptan mejor. Se ha comprobado ademas, que
los pacientes de raza blanca van a desarrollar mas depresion que aquellos
pacientes de raza negra. Otro dato llamativo es que hay menores tasas de
trasplante en comunidades formadas por individuos de raza negra. Ademas en
aquellos lugares donde hay una desigualdad econdmica se van a ver peores
resultados clinicos y como consecuencia apareceran trastornos emocionales.
Estos casos se van a ver sobre todo en aquellos paises donde no existe
Sanidad Publica como en Estados Unidos (33,34).

La cultura también puede llevar a méas tasas de depresion y peores resultados
clinicos. Existen minorias culturales cuya mentalidad es diferente a la cientifica,
a la que tienen los médicos. Esta minoria discrepa con las técnicas sustitutivas
renales y la medicacién actual y tienen la creencia de que con técnicas
ancestrales y homeopatia se puede llegar a curar ciertas enfermedades, en
nuestro caso, renal. Esto se traduce en peores resultados como menor
adhesion a la didlisis y medicacion con los consecuentes problemas que ello
conlleva (33,34).

La educacién y el empleo se ha visto que también influye ya que aquellos con
menor nivel educativo o en aquellos pacientes que se encuentran en el paro, se
va a ver aumentado el riesgo de ansiedad y depresién. Casi siempre se va a
ver que mayor nivel socioeconémico va a llevar asociado mayor supervivencia
y menos depresion (33,34).

Debemos introducir un concepto muy importante: calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS). Este concepto se introduce para evaluar la interferencia
gue supone la enfermedad y sus tratamientos en el funcionamiento adaptativo
del enfermo renal y en él se incluyen factores fisicos, psicolégicos y sociales.
La depresion en los enfermos renales se asocia con una menor CVRS. La
ansiedad también va a disminuir la CVRS, sobre todo en los pacientes de
mayor edad y en los primeros meses de tratamiento con hemodidlisis. La
depresién como ya se ha comentado anteriormente, tiene un impacto negativo
en la calidad de vida del paciente, en el estado nutricional, en el deterioro no
solo fisico sino también mental y en la morbilidad y mortalidad del enfermo (35).

La tasa de mortalidad en los deprimidos es del 34 % mas alta que los no
deprimidos, después de haber controlado los distintos factores de riesgo. Se
demostré que cuando se controlaban los factores de riesgo, aumentos en la
desviacion estandar en niveles de depresion se relacionaban con un aumento
en el riesgo de fallecer de entre el 18-32% (33,34).

6. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES DE ESTE ENFERMO

Los pacientes que sufren una enfermedad renal cronica y requieren de terapias
renales sustitutivas van a tener una peor calidad de vida que la poblacién
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general. Esta peor calidad se va a ver determinada por diversos factores,
algunos de los cuales son los siguientes: carga de enfermedad, compromiso de
régimen terapéutico, fatiga tras las sesiones de terapia renal sustitutiva, mala
calidad del suefio, la anemia y sintomas atribuibles a la uremia (sindrome de
las piernas inquietas, prurito, dolor cronico...).Todos estos factores suponen
gue el paciente renal tienda a tener un animo depresivo (21,22, 36, 37).

La carga de enfermedad es interpretada por los pacientes como la manera en
que la enfermedad irrumpe en su vida cotidiana y las relaciones con su
entorno. Existen diferentes puntos de vista, tantos como pacientes, en funcion
de la edad, sexo, raza, personalidad... Los pacientes afroamericanos
experimentan menos sintomas y estdn mas satisfechos con su vida que
aguellos en dialisis de raza blanca. La anemia en estos pacientes se
caracteriza por ser normocitica y normocrémica. A medida que va
disminuyendo el filtrado glomerular se va haciendo cada vez mas severa y se
puede detectar con un FG menor de 60. Esta puede ser la causa de que los
pacientes presenten sintomas como fatiga, astenia, entre otros. Los trastornos
del suefio son prevalentes en la poblacion general y se presentan con mayor
frecuencia en aquellos pacientes que siguen terapias de HD, hasta un 60% de
los pacientes presentan problemas en el descanso. El suefio es un estado en el
gue se producen las necesarias modificaciones para un buen funcionamiento
del organismo. Lo que ocurre en los pacientes con HD es que tienen un
descanso insuficiente o una mala calidad del suefio. Esto puede ser causa o
consecuencia de &nimo depresivo 0 ansioso y se encuentra infradiagnosticado
e infratratado (21,22, 37).

Segun un estudio realizado por el servicio de Nefrologia del Hospital del Mar en
Barcelona, los pacientes mostraban los siguientes problemas en el descanso
(figura 5):

Figura 5. Resultados
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De entre todos los participantes se observd que el 82,14% presentan algun
grado de insomnio utilizando el test de Pittsburg (38).

Diversos estudios han podido demostrar que la calidad de vida en los pacientes
gue reciben hemodialisis se puede ver modificada en funcién del nimero de
sesiones de HD. Asi se ha visto que aquellos que siguen un régimen de HD
con mayores sesiones semanales van a tener mayor CVRS y recuperaciones
interdialiticas mas cortas (21,22, 35).

Otro factor que altera la calidad de vida de los pacientes es el dolor. El dolor es
una manifestacion clinica prevalente en la ERC y mas prevalente aun es en
pacientes en régimen de HD. Este sintoma varia en funcion de los casos
estudiados y tiene una prevalencia desde 37% hasta un 50%. Las causas del
dolor ordenadas de mayor a menor frecuencia son las siguientes: dolor
musculoesquelético secundario a osteoporosis principalmente; dolor
neuropatico, en el que destaca el sindrome del tanel carpiano; cefalea, la cual
forma parte del sindrome del desequilibrio, asociado a alcalosis metabdlica
secundario a concentraciones elevadas de bicarbonato o cambios rapidos en la
osmolaridad durante la dialisis; enfermedad vascular periférica; y por ultimo
dolor asociado a isquemia. Los pacientes de raza blanca y que presentan
hipertension van a sufrir un dolor mas severo. Ademas sufren méas dolor el dia
gue tienen dialisis (39).

Muy asociado a la depresion en los pacientes sometidos a didlisis, se
encuentra el deterioro cognitivo. A mayor depresion, mas riesgo de desarrollar
algun tipo de deterioro cognitivo, disfuncién ejecutiva o deterioro de la memoria.
La edad es un factor de riesgo para desarrollar deterioro cognitivo, es decir, los
pacientes mayores en didlisis y que ademas sufren depresion, son mas
propensos a desarrollar este deterioro. El deterioro cognitivo se relaciona con la
edad pero no con la funcién renal. Al comenzar HD o DP los pacientes
experimentan mejorias en la funcion ejecutiva y la atencion después de un afio.
La DP ademas presentan resultados clinicos mejores ya que la funcion de la
misma es mas fisioldgica. El trasplante renal es una solucion que muestra
mejorias en el pensamiento abstracto, atencion, funcion ejecutiva y la memoria
(21,22).

El paciente renal presenta fragilidad. La fragilidad se caracteriza por una
pérdida de fuerza, resistencia y funcién de los distintos sistemas fisiolégicos.
Se puede medir a través de dos métodos: a través del rendimiento que
observamos y aquella que nos informan los pacientes. Ambas tienen un riesgo
de mortalidad muy elevado. Se debe prestar también atencion a la sarcopenia.
Se trata de una pérdida progresiva de masa muscular y de fuerza que se puede
encontrar en los pacientes en dialisis y que contribuye a una pérdida de funcion
fisica. No se va a asociar con mortalidad en estos pacientes. El ejercicio fisico
en estos pacientes puede promover una mejora en la calidad de vida. Tan solo
el incremento de 40 metros en el paseo del paciente va a reducir el riesgo de
mortalidad en un 23% y el de hospitalizacion en un 8%. En los pacientes
jévenes y no en los ancianos se ha comprobado que el riesgo de mortalidad se
asocia con el estado funcional; es decir, aquellos que tienen un mal estado
funcional son mas propensos a la retirada de didlisis y de hospitalizacion (36).
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El sindrome de las piernas inquietas es un fendmeno que preocupa a estos
pacientes en dialisis y cuyos efectos afectan a la calidad de vida. Este
sindrome se caracteriza por una sensacion desagradable en las piernas y la
necesidad irreversible de moverlas. Suele tener lugar especialmente por la
noche y provoca insomnio (21,22).

Otro factor que contribuye al animo depresivo de estos pacientes es el prurito.
Este sintoma es frecuente en los pacientes renales y supone un impacto
negativo en su calidad de vida. Se suele infraestimar su prevalencia ya que
muchos pacientes no consultan el tema con su médico. Ademas supone un
verdadero reto para el médico ya que es muy dificil de controlar. No se ha
encontrado ninguna relacion entre el prurito y algin marcador en los analisis
clinicos. Tampoco se sabe por qué en funcion de qué tipo de dialisis se aplique
al enfermo, la prevalencia de prurito varia. En la DP un 28,6% lo presenta,
mientras que en HD lo sufre un 38,2% (21,22).

7. TRATAMIENTO

El tratamiento de la depresion en los pacientes renales supone un verdadero
reto para el médico dada la complejidad de la enfermedad renal cronica. En
todos aquellos pacientes renales deben buscarse sintomas de depresion y
tratarse si existiesen, ya que suponen un deterioro en la calidad de vida de los
pacientes y tienen efecto en el curso y prondstico de la enfermedad. Es
importante insistir en que el tratamiento de estos trastornos debe ser
individualizado, basandose en las caracteristicas clinicas y en los hechos
vitales y sociales de cada paciente. El manejo 6ptimo de la depresién en el
paciente renal incluye terapia farmacoldgica, psicoterapia o una combinacién
de ambas. A todo paciente que vaya a ser sometido a una terapia renal
sustitutiva se le debe hacer una evaluacion inicial psicolégica y reevaluar al
menos cada dos afios, buscando sintomas que nos hagan pensar en depresion
y/o ansiedad. El manejo de los trastornos psiquiatricos en la enfermedad renal
es necesario y muy importante. Existe una tendencia a no diagnosticar ni tratar
estas enfermedades psiquiatricas con los consecuentes efectos adversos que
de ellas se derivan. Tan solo el 34,9% de los pacientes en HD con diagndstico
de depresion van a ser tratados con antidepresivos. Siempre que se tenga en
mente iniciar un tratamiento para la depresion en estos pacientes se debe tener
en cuenta la necesidad de ajustar la dosis al FG (33,36,40).
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Figura 6. Tratamiento de la depresion mayor en la IRC. (Tomado de “La depresion en el
paciente renal’; Ariel Alarcén Prada, 2004) (16)

Segun el gréfico que se muestra (figura 6), lo primero que se debe hacer con
los pacientes es determinar la gravedad de la depresion para asi poder
instaurar el tratamiento idéneo para cada caso (16).

Depresion leve: en estas situaciones los sintomas, al no ser graves, no
van a poder ser detectados ni van a suponer un problema en el
funcionamiento social o laboral del enfermo. Estos pacientes van a
responder bien, la mayoria, a la psicoterapia. Ademas de tratar el
sufrimiento del paciente, la psicoterapia sirve para identificar un
agravamiento de la depresion. No requieren farmacos ni otras técnicas
mas agresivas.

Depresion moderada: en estos casos, los sintomas depresivos van a ser
mas intensos e interfieren con el normal funcionamiento del individuo,
pero no de manera muy intensa. A este grupo también pertenecen
aquellos pacientes con depresion leve en los cuales la psicoterapia no
ha funcionado. Los pacientes que presentan esta intensidad de
depresion requieren de la valoracion por parte de un psiquiatra. En este
caso se pueden empezar a emplear el uso de antidepresivos. El
paciente también debe seguir una psicoterapia, la cual es mas intensa
gue en el caso de la depresion leve, si con ésta es suficiente, no sera
necesario comenzar con el tratamiento antidepresivo.

Depresion grave: en este caso se produce un deterioro significativo del
funcionamiento normal del paciente en todos los @mbitos de su vida. Los
pacientes con depresion grave pueden tener ideas de muerte o suicidio.
Comenzaremos con un tratamiento farmacolégico. La psicoterapia se
debe intensificar para que resulte eficaz. Ademas debido a esas ideas
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autoliticas que presenta el paciente, puede ser necesaria la
hospitalizacion psiquiatrica.

La principal terapia farmacolégica que se utiliza para la depresion van a ser los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS). Se ha
demostrado que los ISRS mejoran los sintomas, sin embargo también
producen efectos secundarios que quizas no sean bien tolerados. Dentro de los
ISRS, el mas utilizado va a ser la fluoxetina, ya que es eficaz y ha probado no
ser toxico. La sertralina también se utiliza en estos pacientes; ademas previene
la hipotension en pacientes en dialisis. La paroxetina no es tan usada ya que se
debe ajustar la dosis. Evitaremos ademas los siguientes farmacos: nefazodona,
venlafaxina y el bupropién. Durante la administracion inicial de los ISRS, se
puede ver un riesgo aumentado de suicidio. Ademas estos antidepresivos
pueden provocar sangrado y nduseas. Los antidepresivos duales también son
ampliamente utilizados. Otros antidepresivos que también se utilizan van a ser
los triciclicos, conservandose éstos para aquellas depresiones refractarias.
Tanto con los antidepresivos triciclicos como los IMAOs (inhibidores de la
monoamino-oxidasa) hay que tener especial cuidado debido a las
exacerbaciones de los efectos secundarios de la didlisis, arritmias,
interacciones farmacoldgicas y la hipotensioén ortostética. La adherencia a los
tratamientos farmacoldgicos por parte de estos pacientes supone un problema.
Los pacientes van a rechazar los tratamientos o terapias para la depresion por
las siguientes razones: consideran que la dialisis va a ser la causa de la
depresion, consideran la depresién una enfermedad crénica o un evento agudo
reciente, finalmente se oponen a cambios de medicacion y a evaluaciones
adicionales (15).

Otra técnica para tratar la depresion va a ser la terapia cognitiva-conductual
(psicoterapia). En estas terapias se ensefla a los pacientes a modificar su
conducta, ensefiandoles técnicas para afrontar los sentimientos negativos, y
cambiando los comportamientos que no se sustentan en evidencias. Pero se
trata de programas que son dificiles de aplicar en la practica clinica. Segun un
estudio, cuando se aplica esta técnica, el indice de depresién disminuye de
28,9 a 18,5 puntos (segun la escala BDI) tras 15 semanas de tratamiento con
sesiones de una hora a la semana.También se puede aplicar la terapia de
manejo del estrés, el conocido mindfulness y facilitar la comunicacién entre el
personal sanitario y los pacientes. Se trata de un primer paso hacia modelos de
cuidados integrales. La meditacion resulta en beneficios subjetivos pero no hay
datos que indique que mejora los niveles de depresién o ansiedad. Como
opcion de tratamiento en casos refractarios y graves se puede utilizar la terapia
electroconvulsiva (TEC) (41,42).

Se debe recordar que aquellos factores que contribuyen al animo depresivo en
los pacientes renales también deben ser tratados. Ejemplo de ellos van a ser el
prurito y el sindrome de las piernas inquietas. Para el prurito se usa la
nalbufina, un antagonista p-opioide y agonista k-opioide. Este medicamento
puede provocar nauseas y vomitos, razon para interrumpir su toma. Sin
embargo, mejora los sintomas del prurito en los pacientes en dialisis. En el
caso del sindrome de las piernas inquietas el tratamiento varia en funcion de la
gravedad del cuadro. Asi, en los casos leves, basta con ejercicio y tratamiento
de la anemia. En cambio, en los casos grave se requieren terapias mas

28



agresivas. La rotigotina va a ser el farmaco que se utilice. Se trata de un
agonista dopaminérgico que produce una reduccion significativa de los
sintomas que se experimentan en esta enfermedad. La ventaja de este
farmaco es que no requiere un ajuste de dosis en funcion del FG, sin embargo,
los efectos adversos van a ser muchos: ndusea, vomitos, disnea, cefalea,
hipertension y diarrea (21,22).

El tratamiento de la ansiedad es similar al de la depresién. Siempre que se
vaya a administrar un nuevo farmaco a estos pacientes se debe ajustar al FG.
Antiguamente se utilizaban para la ansiedad las benzodiacepinas y los
barbituricos, pero hoy en dia no se usan por sus graves efectos adversos. Se
usa la buspirona (agonista parcial del receptor 5HT;s), un ansiolitico que
carece de efectos hipnoticos y no produce depresion respiratoria. También se
pueden emplear antidepresivos ya que la ansiedad muchas veces aparece
asociada a la depresion (15).

La ansiedad y depresion en el trasplante renal, van a ser comorbilidades
frecuentes y su deteccidn y tratamiento suponen un reto médico. Se ha
comprobado que 12 semanas de psicoterapia, reducen los sintomas de la
depresion. En estos pacientes, a la hora de iniciar una terapia farmacologica
con antidepresivos, se debe de tener en cuenta no solo la funcion renal que
presenta el enfermo, sino también las comorbilidades y el tratamiento
inmunosupresor que esta llevando a cabo. Los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) van a tener que ser usados con mucha
precaucion en estos enfermos ya que tienen un efecto antiplaquetario. En el
trasplantado renal existe un riesgo aumentado de sangrado digestivo por el uso
de inmunosupresores (corticoides), farmacos con efectos antiplaquetarios,
ademas al no haber un correcto funcionamiento renal, la funcién plaquetaria
que lleva a cabo el rifién, se va a ver deteriorada. Por tanto los ISRS deben ser
administrados junto con un protector gastrico con especial precaucion por
existir casos de sindrome de QT largo. La psicoterapia, tanto individual como
grupal, también resulta beneficiosa. Mejora el estado emocional, la calidad de
vida y por tanto, la duracion del 6rgano trasplantado (32).

En todo caso, debemos recordar que la deteccidén y el manejo de la depresion y
ansiedad en el paciente renal no deja de ser un trabajo multidisciplinar en el
que intervienen todos los trabajadores del ambito de la sanidad: médicos,
enfermeras, psicologos...
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