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INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) representa uno de los problemas
mas significativos de la salud publica contemporanea a nivel global. Segun las
estimaciones mas recientes, cada vez mas personas en el mundo padecen algtn
grado de disfuncidn renal crénica, constituyendo el séptimo factor de riesgo de
mortalidad a nivel mundial (KDIGO 2024; Stevens & Levin, 2013). Esta condicién,
caracterizada por la pérdida progresiva e irreversible de la funcién renal durante
un periodo prolongado, no solo compromete la capacidad de filtracién glomerular
y la homeostasis corporal, sino que también genera un impacto multidimensional
en la vida de los pacientes que trasciende los aspectos puramente biomédicos.

Cuando la ERC progresa hacia estadios avanzados, la hemodiélisis se
convierte en una modalidad terapéutica fundamental para la supervivencia. Sin
embargo, esta intervencién, aunque vital, introduce cambios profundos en el estilo
de vida, las relaciones sociales y el bienestar psicolégico de los pacientes (Cukor
et al,, 2007; Palmer et al., 2013). La dependencia terapéutica, las restricciones
dietéticas, las alteraciones en la rutina diaria y las complicaciones asociadas
al tratamiento configuran un escenario complejo donde convergen factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales que determinan no solo la supervivencia,
sino también la calidad de vida de estos individuos.

En este contexto, la salud mental emerge como un componente critico
del cuidado integral de los pacientes en hemodidlisis. La evidencia cientifica
acumulada durante las ultimas décadas demuestra consistentemente que los
trastornos depresivos y de ansiedad presentan una prevalencia significativamente
mayor en esta poblacién comparada con la poblacién general, alcanzando cifras
que oscilan entre el 20% y el 40% segun diferentes estudios y metodologias
empleadas (Cukor et al., 2008; Palmer et al., 2013; Jayakumar et al., 2023). Esta
elevada prevalencia no constituye Unicamente una comorbilidad adicional, sino
gue se asocia directamente con peores desenlaces clinicos, mayor mortalidad,
incremento en las tasas de hospitalizacién y deterioro significativo en la calidad
de vida (et al., 2012; Kimmel & Peterson, 2005).

Por tanto, el estudio de la salud mental y la calidad de vida en pacien-
tes sometidos a hemodidlisis no solo representa una necesidad acadé-
mica, sino una prioridad clinica y de salud publica que demanda abordajes



interdisciplinarios y basados en evidencia para mejorar los desenlaces integrales
de esta poblacién vulnerable.

1 ENFERMEDAD RENAL CRONICA

1.1 Conceptualizacion y Definicion

La Enfermedad Renal Crénica constituye una condicién patoldgica
compleja que ha experimentado una evolucién conceptual significativa en las
Ultimas décadas. Las guias KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes)
establecieron en 2012, y actualizaron en 2024, la definicion mas ampliamente
aceptada de ERC, la cual se fundamenta en criterios estructurales y funcionales
especificos que permiten una clasificacidn estandarizada y reproducible (Levin
et al.,, 2024; Stevens & Levin, 2013).

Segun las guias KDIGO 2024, la ERC se define como la presencia de anor-
malidades en la estructura o funcién renal durante un periodo igual o superior
a tres meses, con implicaciones para la salud. Esta definicion abarca dos crite-
rios fundamentales: primero, la disminucién de la tasa de filtracién glomerular
estimada (eFGR) durante mas de tres meses; segundo, la presencia de marca-
dores de dano renal, incluyendo albuminuria persistente, anormalidades en el
sedimento urinario, alteraciones estructurales detectadas mediante estudios de
imagen, o evidencia histopatoldgica de enfermedad renal, independientemente
del nivel de eFGR (KDIGO 2024).

Los criterios diagndsticos establecen un sistema de estadificacién que
combina la funcién renal (categorias G1-G5 basadas en eFGR) con el grado de
albuminuria (categorias A1-A3 basadas en la relacién albdmina/creatinina),
creando un mapa de calor de riesgo que estratifica a los pacientes segun su
probabilidad de progresién de la enfermedad, eventos cardiovasculares y mor-
talidad (KDIGO 2024). Esta aproximacién bidimensional representa un avance
significativo sobre clasificaciones previas al permitir una evaluacién mas precisa

del riesgo individual y facilitar decisiones terapéuticas personalizadas.



1.2 Epidemiologia Global y Nacional

A nivel global, la prevalencia de ERC ha experimentado un incremento
sostenido durante las Ultimas décadas, constituyendo actualmente una pan-
demia silenciosa que afecta a la poblacién mundial adulta (Jha et al, 2013;
Ene-lordache et al, 2016). Las proyecciones epidemioldgicas sugieren que
esta tendencia continuara en ascenso debido al envejecimiento poblacional, el
incremento en la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial,
y los cambios en los patrones de vida asociados a la transicién epidemioldgica
en paises en desarrollo.

En el contexto latinoamericano, los datos epidemiolégicos revelan patrones
heterogéneos pero consistentemente preocupantes. El Registro Latinoamericano
de Didlisis y Trasplante Renal (LADKTR) reporta una prevalencia de terapia de
reemplazo renal de), con variaciones significativas entre paises que reflejan
disparidades en el acceso a servicios de salud y capacidades diagndsticas
(Cusumano et al., 2016; Rosa-Diez et al., 2014).

1.3 1.3 Prevalencia en Peru

En el caso especifico de Perd, los estudios epidemioldgicos demuestran
una realidad compleja caracterizada por una alta prevalencia de ERC frecuen-
temente subdiagnosticada. El estudio CRONICAS, realizado en Lima 'y Tumbes,
identificé una prevalencia de ERC del 16.8% (IC 95%: 13.5-20.9%) en poblacién
general, con mayor prevalencia en dreas urbanas comparado con rurales (20.7%
vs 12.9%, p=0.04) (Francis et al., 2015).

Estudios posteriores en centros de atencién primaria del sistema de
seguridad social peruano (EsSalud) reportaron prevalencias ain mayores en
poblaciones de riesgo, con factores asociados que incluyen edad avanzada,
diabetes mellitus, hipertensién arterial e hiperuricemia (Herrera-Afazco et al.,
2017). Estas cifras contrastan significativamente con la cobertura de terapias de
reemplazo renal en el pais, que segln datos del LADKTR alcanza solo una parte
de los pacientes que requieren tratamiento, evidenciando una brecha critica en
el acceso a servicios especializados (Cusumano et al., 2016).



1.4 Fisiopatologia de la Enfermedad Renal Crénica

La fisiopatologia de la ERC constituye un proceso complejo y multifac-
torial que involucra mecanismos adaptativos inicialmente beneficiosos que
progresivamente se tornan deletéreos, perpetuando el deterioro de la funcién
renal independientemente del insulto inicial. Esta comprensién ha evolucionado
sustancialmente desde las primeras descripciones, incorporando conceptos
molecularesy celulares que explican la naturaleza progresiva de la enfermedad.

a) Mecanismos de Progresion

Los mecanismos de progresién de la ERC pueden categorizarse en varios
procesos interrelacionados. En primer lugar, la hiperfiltracién adaptativa en las
nefronas residuales, aunque inicialmente compensatoria, genera estrés hemo-
dindmico que conduce a esclerosis glomerular progresiva (Brenner et al., 1996).
Esta respuesta maladaptativa se caracteriza por el incremento en la presion
intraglomerular, activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona local,
y sintesis aumentada de matriz extracelular.

Simultdneamente, la activacién de vias inflamatorias desempeia un papel
central en la progresién. La infiltracién de macréfagos y linfocitos T, junto conla
liberacién de citoquinas proinflamatorias como IL-6, TNF-a e IL-1B, perpetua el
dafio tisular y promueve la fibrosis intersticial (Akchurin & Kaskel, 2015). El estrés
oxidativo, generado por el desequilibrio entre la produccién de especies reac-
tivas de oxigeno y los mecanismos antioxidantes endégenos, amplifica estos
procesos inflamatorios y contribuye al dafo celular directo.

b) Alteraciones Metabdlicas y Endocrinas

La disfuncién renal progresiva genera mdltiples alteraciones metabdlicas
y endocrinas que contribuyen tanto a los sintomas urémicos como a las compli-
caciones sistémicas. El deterioro de la funcién excretora conduce a la acumu-
lacién de productos metabdlicos téxicos, colectivamente denominados toxinas
urémicas, que ejercen efectos deletéreos sobre miltiples sistemas organicos.

Entre las alteraciones mas significativas se encuentra el trastorno mineral-
-6seo, caracterizado por hipocalcemia, hiperfosfatemia, elevacién de la hormona
paratiroidea (PTH) y deficiencia de calcitriol (Moe et al., 2006). Estos cambios
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no solo afectan el metabolismo éseo, sino que contribuyen a la calcificacién
vascular y el incremento del riesgo cardiovascular.

La anemia de la ERC, resultante principalmente de la deficiencia de eri-
tropoyetina, pero también influenciada por deficiencia de hierro, inflamacién
crénica y resistencia a la eritropoyetina, constituye otra manifestacion cardinal
que afecta significativamente la calidad de vida y contribuye a las complicaciones
cardiovasculares (Babitt & Lin, 2012).

c) Complicaciones Sistémicas

Las complicaciones sistémicas de la ERC abarcan practicamente todos los
sistemas orgdnicos, reflejando el papel multifuncional del rifndn en la homeostasis
corporal. Las complicaciones cardiovasculares representan la principal causa
de morbimortalidad, incluyendo enfermedad coronaria acelerada, insuficiencia
cardiaca, arritmias e hipertensién arterial resistente (Go et al,, 2004).

El sistema neurolégico se ve particularmente afectado por la acumu-
lacién de toxinas urémicas, manifestandose a través de disfuncién cognitiva,
neuropatia periférica, sindrome de piernas inquietas y alteraciones del suefio
(Bugnicourt et al,, 2013). Estas manifestaciones neuropsiquiatricas, que incluyen
depresion y ansiedad, constituyen el foco central de este estudio y reflejan la
compleja interaccidn entre toxinas urémicas, inflamacién sistémicay disfuncién

neurotransmisora.

d) Sindrome Urémico

El sindrome urémico representa el conjunto de manifestaciones clinicas,
bioguimicas y fisioldgicas que resultan de la pérdida severa de la funcidn renal.
Tradicionalmente atribuido a la retencidn de urea, actualmente se reconoce que
multiples toxinas urémicas contribuyen a su patogenia, incluyendo f2-micro-
globulina, indoxil sulfato, sulfato de p-cresol, y productos finales de glicacion
avanzada (Vanholder et al., 2018).

1.5 Etiologiay Factores de Riesgo

La etiologia de la ERC es multifactorial, con variaciones significativas seguin
caracteristicas geograficas, étnicas y socioeconédmicas. La comprensién de los

8



factores etioldgicos no solo tiene importancia epidemioldgica, sino que orienta
estrategias de prevencion primaria y secundaria, particularmente relevantes en
contextos de recursos limitados como el peruano.

a) Causas Primarias

La diabetes mellitus tipo 2 constituye la causa mas frecuente de ERC
a nivel mundial, y mostrando una tendencia creciente en paises en desarrollo
debido a la transicién epidemioldgica. La nefropatia diabética se caracteriza
por cambios microvasculares progresivos que incluyen engrosamiento de la
membrana basal glomerular, expansién mesangial y esclerosis glomerular.

La hipertensién arterial representa la segunda causa mds frecuente,
estableciendo ademds una relacién bidireccional compleja donde la ERC es
tanto consecuencia como causa de hipertension (Ku et al., 2019). La hipertensién
puede causar nefroesclerosis hipertensiva a través de cambios vasculares que
afectan tanto la macro como la microcirculacién renal.

Otras causas significativas incluyen glomerulonefritis primarias y secun-
darias, enfermedad poliquistica renal, neuropatias intersticiales crénicas, y
uropatias obstructivas.

b) Factores de Riesgo Modificables y No Modificables

Los factores de riesgo para ERC pueden clasificarse en modificables y no
modificables, siendo esta distincién fundamental para el disefio de estrategias
preventivas. Entre los factores no modificables se encuentran la edad avanzada,
el género masculino, la raza afroamericana, y la predisposicién genética, inclu-
yendo variantes genéticas como APOL1 que confieren mayor susceptibilidad a
enfermedad renal. Los factores modificables incluyen diabetes mellitus, hiper-
tensién arterial, obesidad, tabaquismo, uso de medicamentos nefrotdxicos, e
infecciones del tracto urinario recurrentes. La identificacion y manejo de estos
factores constituye la piedra angular de la prevencién primaria de ERC (Ste-
vens & Levin, 2013).



c) Determinantes Sociales de la Salud

Los determinantes sociales desempefian un papel crucial en la inciden-
cia y progresién de la ERC, particularmente en paises de ingresos medios y
bajos. El bajo nivel socioeconémico se asocia con mayor prevalencia de ERC a
través de multiples mecanismos, incluyendo menor acceso a servicios de salud,
mayor prevalencia de factores de riesgo, y diagnéstico tardio (Crews et al., 2010).

La educacidn limitada correlaciona con peor control de diabetes e hiperten-
sién, menor adherencia a tratamientos farmacoldgicos, y retraso en la bisqueda
de atencién médica. Adicionalmente, factores ambientales como la exposicién
a metales pesados, pesticidas y contaminacién del aire han emergido como
factores de riesgo significativos en ciertas poblaciones (Landrigan et al., 2018).

d) Caracteristicas Epidemioldgicas en Poblacion Peruana

En el contexto peruano, la etiologia de la ERC terminal presenta carac-
teristicas particulares que reflejan la transicion epidemiolégica del pais y las
variaciones regionales en el perfil de factores de riesgo. Los estudios disponibles
muestran heterogeneidad en la distribucién de causas segtn la poblacién y el
centro evaluado.

El estudio de Herrera-Anazco et al. (2015), realizado en poblacién incidente
en hemodidlisis del Hospital Nacional Dos de Mayo de Lima, identificé la diabetes
mellitus tipo 2 como la principal causa de ERC terminal, representando 44% de
los casos, seguida por glomerulonefritis crénica (23%) y uropatia obstructiva
(15%). Esta distribucién etiolégica refleja el patréon observado en centros de
referencia de dreas urbanas altamente pobladas.

Sin embargo, la distribucidon de causas varia considerablemente segtn
las caracteristicas de la poblacién estudiada. Otras series peruanas han repor-
tado a la hipertensién arterial como causa primaria en aproximadamente 30%
de los casos, seguida por glomerulonefritis (22%) y diabetes mellitus (12%),
evidenciando la heterogeneidad del perfil etiolégico nacional.

Esta variabilidad en la distribucién de causas subraya la necesidad
de implementar un registro nacional de diélisis estandarizado que permita
caracterizar con mayor precision el perfil etiolégico de la ERC terminal en el
pais, considerando las diferencias geogréficas, socioecondémicas y de acceso a
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servicios de salud. La ausencia de un registro nacional unificado constituye una
limitacién significativa para la planificacion de politicas publicas en salud renal.
Un aspecto notable es la alta prevalencia de ERC de causa indeterminada
(aproximadamente 20% de los casos), lo cual puede reflejar tanto limitaciones
en la evaluacion diagnéstica como la posible presencia de factores etiolégicos
especificos de la regidn. Estudios recientes han identificado asociaciones con
exposicién a metales pesados en dreas mineras y uso tradicional de plantas
medicinales con propiedades nefrotdxicas (Bravo-Zuiiga et al., 2019).

1.6 Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas de la ERC son proteiformes y reflejan la
pérdida progresiva de las multiples funciones renales. El reconocimiento tem-
prano de estas manifestaciones es fundamental para el diagndstico oportuno
y el inicio de medidas nefroprotectoras, aunque paraddjicamente, la naturaleza
silente de la ERC en estadios tempranos constituye uno de los principales obs-
taculos para el diagnéstico precoz.

Sintomas Fisicos y Sistémicos

En estadios tempranos (G1-G3a), la ERC tipicamente permanece asinto-
matica, siendo detectada Uinicamente a través de cribado sistematico mediante
determinacién de creatinina sérica y examen de orina (Stevens & Levin,
2013). La mayoria de los pacientes con ERC estadios 1-3 no desarrollan sintomas
clinicamente evidentes, lo que contribuye al sub diagnéstico generalizado de
la enfermedad. Sin embargo, cuando la eFGR desciende por debajo de 45 mL/
min/1.73 m? (estadio G3b), comienzan a manifestarse sintomas sistémicos sutiles
que frecuentemente se atribuyen a otras condiciones o al envejecimiento normal.

Los sintomas iniciales incluyen fatiga y debilidad, secundarias a anemia'y
acumulacién de toxinas urémicas. La disnea de esfuerzo puede aparecer como
resultado de anemia, retencién hidrica o acidosis metabdlica. Las alteraciones
del suefio, incluyendo insomnio y sindrome de piernas inquietas, son frecuentes
y contribuyen significativamente al deterioro de la calidad de vida.

Cuando la enfermedad progresa hacia estadios avanzados (G4-G5), las
manifestaciones sistémicas se tornan mas evidentes e incapacitantes. El sin-
drome urémico se caracteriza por naduseas, vomitos, anorexia, pérdida de peso,
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prurito generalizado y alteraciones del gusto (disgeusia). La retencién hidrica
puede manifestarse como edema periférico, disnea paroxistica nocturna u ortop-
nea. En estadios muy avanzados, pueden aparecer manifestaciones mas graves
como pericarditis urémica, sangrado por disfuncién plaquetaria y alteraciones
electroliticas potencialmente fatales.

a) Alteraciones Neuropsiquiatricas

Las alteraciones neuropsiquiatricas constituyen manifestaciones fre-
cuentes y clinicamente significativas de la ERC avanzada, representando un
area de particular relevancia para este estudio. Estas alteraciones abarcan un
espectro amplio que incluye disfuncién cognitiva, cambios del estado de animo,
alteraciones del comportamiento y sintomas neuroldgicos focales.

La encefalopatia urémica representa la manifestacion neurolégica mas
severa, caracterizada por confusion, desorientacion, alteraciones del lenguaje y, en
casos extremos, convulsiones o coma. Sin embargo, manifestaciones mas sutiles
como dificultades de concentracién, pérdida de memoria reciente, lentificacién
psicomotora y déficit de atencidn pueden aparecer en estadios mas tempranos
y frecuentemente pasan desapercibidas (Bugnicourt et al,, 2013). El deterioro
cognitivo en pacientes con ERC puede afectar multiples dominios, incluyendo
funcién ejecutiva, memoria de trabajo y velocidad de procesamiento.

Los trastornos del estado de &nimo, particularmente depresién y ansie-
dad, presentan una prevalencia significativamente mayor en pacientes con ERC
comparado con la poblacién general. Una revisién sistemética y meta-analisis
reporta que la prevalencia de depresién en pacientes con ERC estadios 1-5 oscila
entre 21.4% (IC 95%: 11.1-37.2%) cuando se evalla mediante entrevista clinica
estructurada, y hasta 26.5% (IC 95%: 18.5-36.5%) cuando se utilizan escalas de
auto reporte, con incremento progresivo conforme disminuye la funcién renal
(Palmer et al., 2013). Estos trastornos no solo afectan la calidad de vida, sino que
se asocian con peor adherencia terapéutica, mayor riesgo de hospitalizacién y
aumento de la mortalidad.

Impacto en el Funcionamiento Cotidiano

Elimpacto de la ERC en el funcionamiento cotidiano es multidimensional y
afecta practicamente todos los aspectos de la vida del paciente. La fatiga crénica,
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uno de los sintomas mas prevalentes y debilitantes, limita significativamente la
capacidad de trabajo y las actividades recreativas. Estudios utilizando escalas
validadas de calidad de vida, como el KDQOL-SF (Kidney Disease Quality of Life
Short Form), demuestran deterioro significativo en dominios fisicos, emocionales,
sociales y ocupacionales, con puntajes consistentemente menores comparados
con la poblacién general e incluso con otras enfermedades crénicas.

La capacidad laboral se ve particularmente comprometida en pacientes
con ERC avanzada. Estudios longitudinales demuestran que aproximadamente la
mitad de los pacientes con ERC estadios 4-5 experimentan limitaciones relacio-
nadas con la enfermedad en su entorno laboral, incluyendo reduccién de horas
de trabajo, necesidad de modificaciones en las tareas asignadas, o incapacidad
para mantener el empleo actual. Estas limitaciones no solo afectan el bienestar
econdmico del paciente y su familia, sino que contribuyen al aislamiento social,
pérdida de identidad profesional y desarrollo de trastornos psicolégicos secun-
darios, creando un circulo vicioso de deterioro funcional y emocional.

La funcién sexual se ve comprometida en ambos géneros, con prevalencias
reportadas de disfuncién sexual superiores al 70% en pacientes en didlisis. Esta
alteracién es secundaria a multiples factores incluyendo alteraciones hormona-
les (hipogonadismo, hiperprolactinemia), neuropatia autonémica, enfermedad
vascular, efectos secundarios de medicamentos (particularmente antihiperten-
sivos) y factores psicoldgicos como depresion y ansiedad. La disfuncién sexual
contribuye significativamente al deterioro de la calidad de vida y puede afectar
las relaciones de pareja, generando estrés adicional en el nucleo familiar que
frecuentemente no es abordado en la consulta médica rutinaria.

Progresidén hacia Estadio Terminal

La progresién hacia ERC estadio 5 (eFGR < 15 mL/min/1.73 m?) marca
el punto en el cual la funcién renal residual resulta insuficiente para mantener
la homeostasis sin intervenciéon médica especializada. Esta progresion no es
uniforme y varia considerablemente entre individuos, dependiendo de la causa
subyacente de la ERC, presencia de comorbilidades (particularmente diabetes
e hipertension), proteinuria, y efectividad de las medidas de nefroproteccion
implementadas. La tasa de progresion puede ser modificada significativamente
mediante control 6ptimo de presidén arterial, uso de inhibidores del sistema
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renina-angiotensina-aldosterona, control glucémico estricto en diabéticos y
modificaciones del estilo de vida.

Los sintomas urémicos se intensifican progresivamente en este estadio,
incluyendo sobrecarga hidrica con riesgo de edema pulmonar agudo, hiper-
potasemia con riesgo arritmogénico potencialmente fatal, acidosis metabdlica
severa refractaria a tratamiento conservador, y osteodistrofia renal manifestada
como dolor dseo y fracturas patoldgicas. La malnutricién proteico-energética
se torna mas evidente, contribuyendo a la pérdida acelerada de masa muscular
(sarcopenia urémica), hipoalbuminemia y deterioro funcional generalizado. El pru-
rito urémico puede tornarse intratable y severamente debilitante, afectando el
sueno y la calidad de vida.

En este estadio, la planificacidn de terapia de reemplazo renal se torna
imperativa y debe iniciarse idealmente con anticipacion suficiente (cuando la
eFGR esté entre 15-20 mL/min/1.73 m?) para permitir educacién adecuada
del paciente, creacién de acceso vascular en caso de optar por hemodidlisis,
o colocacién de catéter peritoneal si se elige didlisis peritoneal. La eleccion
entre hemodidlisis, didlisis peritoneal, trasplante renal o manejo conservativo
paliativo debe individualizarse considerando factores médicos (comorbilidades,
expectativa de vida, anatomia vascular), psicosociales (soporte familiar, capaci-
dad de autocuidado, situacién laboral) y preferencias del paciente basadas en
informacién completa y comprensible. Esta transicién representa un momento
critico donde los aspectos psicolégicos, éticos y de calidad de vida adquieren
particular relevancia, estableciendo el contexto para las consideraciones abor-
dadas en las secciones subsecuentes de este estudio.

2 HEMODIALISIS COMO TRATAMIENTO SUSTITUTIVO RENAL

2.1 Fundamentos de la Hemodialisis

La hemodidlisis constituye la modalidad mas ampliamente utilizada de
terapia de reemplazo renal a nivel mundial, fundamentandose en principios
fisico-quimicos establecidos que permiten la eliminacién de solutos téxicos y
el control del estado volumétrico en pacientes con ERC terminal. Su desarrollo
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histdrico, iniciado por Willem Kolff en la década de 1940, ha evolucionado hacia
técnicas sofisticadas que han transformado el prondstico de pacientes que

anteriormente tenian una supervivencia limitada de semanas a meses.

2.2 Principios Fisicos: Difusién, Conveccién y Ultrafiltracion

Los mecanismos fundamentales de la hemodidlisis se basan en tres pro-
cesos fisicos interrelacionados. La difusion constituye el mecanismo primario
de depuracién de solutos de bajo peso molecular, funcionando segtn las leyes
de la difusion de Fick, donde el gradiente de concentracidn entre la sangre y el
dializado determina la velocidad de transferencia de masa (Daugirdas et al., 2015).

La conveccién, proceso por el cual los solutos son arrastrados junto
con el movimiento de agua a través de una membrana semipermeable, resulta
particularmente eficiente para la eliminacion de moléculas de peso molecular
medio, como la 2-microglobulina. Este principio se optimiza en técnicas como
la hemodiafiltracion, que combinan difusién y conveccién para mejorar la
depuracidn de toxinas urémicas de mayor peso molecular (Ronco et al., 2008).

2.3 Indicaciones para Inicio de Terapia Dialitica

Las indicaciones para inicio de hemodialisis han evolucionado desde
criterios basados exclusivamente en parametros bioquimicos hacia enfoques
mds integrales que consideran sintomas urémicos, estado funcional y calidad
de vida. Las guias KDIGO 2012 sugiere que la didlisis sea iniciada cuando uno
o mas de los siguientes estén presentes: sintomas o signos atribuibles a falla
renal (serositis, anormalidades &cido-base o electroliticas, prurito); incapacidad
para controlar el estado de volumen o presidn arterial; deterioro progresivo del
estado nutricional refractario a intervencién dietética; o deterioro cognitivo. Esto
ocurre frecuentemente pero no invariablemente en el rango de TFG entre 5y
10 ml/min por 1.73m? (Stevens & Levin, 2013).

Las indicaciones urgentes incluyen pericarditis urémica, encefalopatia
urémica, edema pulmonar refractario, acidosis metabdlica severa con pH < 7.1,
e hiperpotasemia con cambios electrocardiograficos. La decisién de inicio debe

15



individualizarse, considerando la edad del paciente, comorbilidades, preferencias
personales, y expectativas de calidad de vida.

2.4 Objetivos Terapéuticos y Parametros de Adecuacion

Los objetivos terapéuticos de la hemodidlisis trascienden la mera elimi-
nacion de toxinas urémicas, abarcando el mantenimiento del balance hidroe-
lectrolitico, la correccion de alteraciones metabdlicas, y la optimizacién de la
calidad de vida. La cuantificaciéon de la dosis de didlisis se realiza mediante
diversos indices, siendo el Kt/V el mas ampliamente utilizado.

El Kt/V representa la fraccion del volumen total de distribucion de la
urea que es completamente depurada durante una sesién de didlisis. Las guias
KDOQI recomiendan un Kt/V minimo de 1.2 para didlisis tres veces por semana,
aunque estudios observacionales sugieren beneficios con valores superiores a
1.4 (National Kidney Foundation, 2015).

La tasa de reduccién de urea (URR) constituye un indicador alternativo
mas simple, calculado como el porcentaje de reduccién de la concentracién de
urea entre el inicio y el final de la sesién. Un URR = 65% se considera el minimo
aceptable, con objetivos preferibles = 70%.

2.5 Protocolos Estandar de Tratamiento

Los protocolos estandar de hemodidlisis incorporan multiples parametros
que deben optimizarse individualmente. La frecuencia convencional de tres
sesiones semanales de 3.5-4 horas cada una ha sido cuestionada por estudios
que sugieren beneficios de modalidades mds frecuentes, como hemodialisis
diaria corta o nocturna, en términos de control de presién arterial, pardmetros
nutricionales y calidad de vida (Chertow et al., 2010).

El flujo sanguineo tipicamente se mantiene entre 300-450 mL/min, opti-
mizando el equilibrio entre eficiencia depurativa y confort del paciente. El flujo
del dializado generalmente se fija en 500-800 mL/min, con composiciones
estandar que incluyen sodio 140 mEq/L, potasio 1-4 mEq/L, calcio 2.5-3.5 mEq/L,
y bicarbonato 35-40 mEq/L.
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2.6 Aspectos Técnicos y Procedimentales

La implementacién exitosa de la hemodialisis requiere dominio de mul-
tiples aspectos técnicos que determinan tanto la eficacia terapéutica como la
seguridad del procedimiento. Estos aspectos han experimentado mejoras con-
tinuas que han contribuido significativamente a la reduccién de complicaciones
y mejoramiento de la experiencia del paciente.

a) Acceso Vascular: Tipos y Complicaciones

El acceso vascular constituye la “linea de vida" del paciente en hemo-
didlisis, determinando en gran medida la factibilidad y calidad del tratamiento.
Las opciones disponibles incluyen fistulas arteriovenosas (FAV), injertos arte-
riovenosos protésicos, y catéteres venosos centrales, cada uno con ventajas y
limitaciones especificas.

Lafistula arteriovenosa autdloga representa el acceso vascular de eleccién,
proporcionando mayor durabilidad, menores tasas de infeccién y trombosis, y
mejores desenlaces a largo plazo. Sin embargo, requiere planificacién antici-
pada (idealmente 6 meses antes del inicio previsto de didlisis) y maduracién
adecuada antes de su utilizacién (Lok et al., 2006).

Los injertos arteriovenosos sintéticos, tipicamente construidos con
politetrafluoroetileno (PTFE), pueden utilizarse mas precozmente que las FAV
pero presentan mayor susceptibilidad a trombosis e infeccidén. Su vida media
es considerablemente menor comparada con las FAV autdlogas.

Los catéteres venosos centrales, aunque proporcionan acceso inmediato,
se asocian con multiples complicaciones incluyendo infeccién del torrente san-
guineo, estenosis venosa central, y menor eficiencia dialitica. Las guias clinicas
recomiendan su uso Unicamente como medida temporal o en pacientes con
contraindicaciones para accesos permanentes

b) Frecuencia y Duracion de Sesiones

La prescripcién estandar de hemodialisis tres veces por semana durante
3.5-4 horas se establecid histéricamente basada en consideraciones practicas
mas que en evidencia cientifica rigurosa. Esta modalidad, aunque ampliamente
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aplicada, presenta limitaciones inherentes relacionadas con la naturaleza inter-
mitente del tratamiento, que contrasta con la funcién renal continua normal.

Modalidades alternativas como la hemodidlisis diaria corta (6 veces por
semana, 2.5-3 horas por sesién) o nocturna (3-6 veces por semana, 6-8 horas
por sesién) han demostrado beneficios en términos de control de presion arterial,
pardmetros de nutricidn, eliminacion de fésforo, y calidad de vida (Chertow et al.,
2010). Sin embargo, estas modalidades requieren mayor demanda de tiempo y
recursos, limitando su aplicabilidad.

c) Monitorizacién Intradialitica

La monitorizacién durante el procedimiento incluye multiples pardmetros
fisioldgicos y técnicos. El monitoreo continuo de presidn arterial, frecuencia
cardiaca, y temperatura permite la detecciéon temprana de complicaciones
hemodindmicas. La vigilancia de pardmetros del circuito extracorpéreo, inclu-
yendo presiones venosa y arterial, detecta disfuncion del acceso vascular o
coagulacion del sistema.

La tasa de ultrafiltracién representa un pardmetro critico que debe indi-
vidualizarse cuidadosamente. Estudios han demostrado que tasas de remocién
rapida de fluidos (>13 mL/h/kg) se asocian con mayor mortalidad cardiovas-
culary por todas las causas, sugiriendo que la optimizacién de la ultrafiltracion
debe balancear la eficiencia depurativa con la estabilidad hemodindmica
(Flythe et al., 2011)

2.7 Complicaciones Agudas y Crénicas

Las complicaciones de la hemodiélisis pueden clasificarse temporal-
mente en agudas (intradialiticas) y crénicas (relacionadas con el tratamiento a
largo plazo). Las complicaciones agudas mas frecuentes incluyen hipotensién
intradialitica, calambres musculares, sindrome de desequilibrio, y coagula-
cién del sistema.

Las complicaciones crénicas abarcan problemas del acceso vascular,
alteraciones éseas y minerales, anemia refractaria, y complicaciones car-
diovasculares. El sindrome de desgaste proteico-energético representa una
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complicacién multifactorial asociada con pérdidas dialiticas de aminodcidos,
inflamacidn crénica, acidosis, y factores psicosociales.

2.8 Impacto Biopsicosocial de la Hemodialisis

La hemodidlisis, mas alld de sus aspectos técnicos, genera un impacto
profundo en multiples dimensiones de la vida del paciente. Este impacto biop-
sicosocial constituye un determinante fundamental de la calidad de vida y
representa el contexto en el cual se desarrollan las alteraciones de salud mental
que constituyen el foco de este estudio.

a) Cambios en el Estilo de Vida

La iniciacién de hemodialisis marca una transicién dramatica que redefine
completamente la rutina diaria del paciente. El compromiso de tiempo requerido,
tipicamente 12-15 horas semanales incluyendo transporte y tiempos de prepa-
racidn, impone restricciones significativas en la planificacién de actividades
personales, familiares y laborales (Curtin et al., 2002).

Las restricciones dietéticas constituyen otro aspecto fundamental del
cambio de estilo de vida. La limitacién de liquidos, frecuentemente a 1-1.5 litros
diarios, afecta profundamente habitos alimentarios y actividades sociales que
tradicionalmente involucran el consumo de bebidas. Las restricciones de potasio,
fésforo y sodio requieren modificaciones substanciales en la seleccion y prepa-
racién de alimentos, afectando no solo al paciente sino a todo el nucleo familiar.

Los cambios en los patrones de suefio representan otra dimensién signi-
ficativa. Los efectos residuales de la sesiéon de didlisis, incluyendo fatiga, dese-
quilibrios electroliticos, y eliminacién rapida de fluidos, frecuentemente alteran
los ciclos normales de suefio-vigilia. Estudios polisommnograficos demuestran
alta prevalencia de trastornos del suefio en esta poblacién, incluyendo apnea
del sueio, sindrome de piernas inquietas, e insomnio (Parker et al., 2003).

b) Dependencia del Tratamiento y Restricciones

La dependencia de una maquina para la supervivencia genera un impacto
psicolégico complejo que puede manifestarse como ansiedad anticipatoria,
claustrofobia, o sensacién de pérdida de control. Esta dependencia tecnolégica
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contrasta marcadamente con la autonomia previa del individuo, generando lo
que algunos autores denominan “duelo por la pérdida de la funcién corporal”
(Kimmel et al., 1996).

Las restricciones de viaje representan una limitacién particularmente sig-
nificativa para muchos pacientes. Aunque técnicamente posible, la organizacién
de didlisis en destinos remotos requiere planificacidon extensa y genera costos
adicionales significativos. Esta limitacion afecta no solo las vacaciones y viajes
recreativos, sino también oportunidades laborales que requieren desplazamiento.

La rigidez del horario dialitico impone restricciones adicionales en la
espontaneidad de actividades sociales y familiares. La necesidad de mantener
un cronograma fijo tres veces por semana limita la participacion en eventos
sociales, actividades familiares, y compromisos laborales, contribuyendo al
aislamiento social progresivo.

c) Alteraciones en Roles Familiares y Sociales

La ERC y el inicio de hemodialisis frecuentemente catalizan cambios
significativos en la dindmica familiar. El paciente puede experimentar una tran-
sicién desde un rol de proveedor o figura de autoridad hacia una posicién de
mayor dependencia, generando tensiones en las relaciones interpersonales y
alterando el equilibrio familiar establecido (White & Grenyer, 1999).

Los cényuges o familiares cercanos frecuentemente asumen roles de
cuidadores, responsabilizandose del transporte, supervision dietética, manejo
de medicamentos, y apoyo emocional. Esta transicién puede generar estrés
significativo en el cuidador, fendmeno conocido como “carga del cuidador”,
qgue puede manifestarse como sintomas depresivos, ansiedad, y deterioro de
la propia salud fisica (Belasco et al., 2006).

En el &mbito laboral, muchos pacientes experimentan reduccién en su
capacidad productiva o requieren modificaciones significativas en sus respon-
sabilidades. Estudios longitudinales demuestran que aproximadamente 60%
de los pacientes empleados al inicio de diélisis experimentan algin grado de
limitacién laboral, con 25-40% requiriendo jubilacién anticipada o cambio de
ocupacion (Mapes et al., 2003).
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d) Adaptacion Psicoldégica al Tratamiento Crénico

La adaptacidn psicoldgica a la hemodialisis constituye un proceso complejo
y dindmico que varia considerablemente entre individuos. Este proceso puede
conceptualizarse a través de modelos de adaptacién a enfermedades crénicas,
que incluyen fases de shock inicial, negacién, ira, negociacién, depresion, y
eventualmente aceptacion (Kibler-Ross & Kessler, 2005).

Factores que facilitan la adaptacidn exitosa incluyen el apoyo social
sdlido, estrategias de afrontamiento activas, percepciéon de control sobre el
tratamiento, y la presencia de objetivos vitales significativos. Por el contrario,
factores que dificultan la adaptacién incluyen comorbilidades mudiltiples, expe-
riencias dialiticas traumaticas, apoyo social limitado, y presencia de trastornos
psiquiatricos preexistentes (Kimmel et al., 2003).

La adaptacién inadecuada puede manifestarse como no adherencia
al tratamiento, incluyendo faltas frecuentes a sesiones, incumplimiento de
restricciones dietéticas, o abandono de medicaciones prescritas. Estos com-
portamientos no solo comprometen los desenlaces médicos sino que pueden
representar expresiones de desesperanza o intentos de recuperar algin grado
de control sobre la situaciéon médica.

e) Adherencia Terapéutica

La adherencia terapéutica en hemodidlisis constituye un concepto mul-
tidimensional que abarca no solo la asistencia a las sesiones programadas,
sino también el cumplimiento de prescripciones dietéticas, restricciones hidri-
cas, y regimenes medicamentosos. La no adherencia representa un problema
clinico significativo asociado con mayor morbilidad, mortalidad, y costos de
atencién médica.

f) Factores Determinantes de la Adherencia

Los determinantes de la adherencia terapéutica son mdiltiples y com-
plejos, abarcando factores relacionados con el paciente, el tratamiento, el
sistema de atencién médica, y el entorno socioeconémico. Entre los factores
del paciente, la edad joven se asocia paraddjicamente con mayor riesgo de no
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adherencia, posiblemente relacionado con la dificultad para aceptar restric-
ciones de estilo de vida en etapas vitales asociadas con mayor actividad social
(Denhaerynck et al., 2007).

Los factores psicolégicos desempeiian un papel central en la adheren-
cia. La depresion se asocia consistentemente con mayor no adherencia, esta-
bleciendo un circulo vicioso donde la depresidn conduce a pobre adherencia,
gue a su vez resulta en peores desenlaces clinicos y mayor deterioro del estado
de animo (Cukor et al., 2009).

La complejidad del régimen terapéutico representa otro determinante
significativo. Los pacientes en hemodialisis tipicamente requieren mudiltiples
medicamentos (promedio 10-12 diferentes), con cronogramas de administracién
complejos que incluyen quelantes de fésforo con las comidas, suplementos
vitaminicos, y medicaciones cardiovasculares.

g) Consecuencias de la No Adherencia

Las consecuencias de la no adherencia en hemodidlisis son multisisté-
micas y potencialmente letales. La no adherencia a sesiones dialiticas, definida
como faltar >5% de sesiones prescritas o reducir cronicamente el tiempo de
tratamiento, se asocia con mayor mortalidad, con riesgos relativos que pueden
exceder 1.5-2.0 comparado con pacientes adherentes (Saran et al., 2006).

La no adherencia dietética e hidrica resulta en sobrecarga de volumen,
hipertensidn no controlada, hiperpotasemia, e hiperfosfatemia. La ganancia de
peso interdialitica excesiva (>4.8% del peso seco) se asocia con mayor riesgo
de hospitalizacién y mortalidad cardiovascular. La hiperfosfatemia crénica
contribuye a la calcificacién vascular acelerada y mayor riesgo de eventos
cardiovasculares (Block et al.,, 2004).

La no adherencia farmacolégica afecta mudiltiples aspectos del cui-
dado. El incumplimiento con quelantes de fésforo resulta en hiperfosfatemia y
progresién de la enfermedad dsea. La no adherencia a medicaciones cardio-

vasculares incrementa el riesgo de eventos isquémicos y arritmias.
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h) Estrategias de Mejora

Las estrategias para mejorar la adherencia deben ser multifacéticas y
personalizadas segun los factores determinantes especificos identificados en
cada paciente. La educacion del paciente constituye el fundamento de cualquier
intervencioén, pero debe ir mas alla de la simple provisién de informacién para
incluir técnicas de cambio comportamental y apoyo psicosocial.

Las intervenciones basadas en tecnologia, incluyendo recordatorios tele-
fénicos automatizados, aplicaciones méviles para monitoreo de medicamentos,
y sistemas de telesalud, han demostrado eficacia en estudios controlados (Dia-
mantidis & Becker, 2014). Sin embargo, su implementacién debe considerar las
limitaciones tecnolégicas y preferencias de la poblacién objetivo.

El apoyo psicolégico profesional, incluyendo terapia cognitivo-conductual
y consejeria motivacional, ha demostrado beneficios significativos en pacientes
con problemas de adherencia relacionados con factores psicoldgicos. Estas
intervenciones pueden ser particularmente efectivas cuando se integran en el
cuidado habitual del equipo de diélisis.

i) Rol del Equipo Multidisciplinario

El manejo exitoso de la adherencia requiere un enfoque multidisciplinario
coordinado que incluya nefrélogos, enfermeros especializados, trabajadores socia-
les, nutricionistas, y psicélogos. Cada miembro del equipo aporta perspectivas
y habilidades especificas para abordar diferentes aspectos de la no adherencia.

Los enfermeros especializados en didlisis desempefian un papel central
al mantener contacto directo regular con los pacientes y estar en posicion
ideal para identificar signos tempranos de no adherencia. Su capacidad para
desarrollar relaciones terapéuticas sélidas los posiciona como educadores y
consejeros efectivos.

Los trabajadores sociales aportan su experiencia especializada en la iden-
tificacidon y abordaje de las barreras socioeconédmicas que afectan la adherencia
al tratamiento incluyendo problemas de transporte, limitaciones financieras,
y dindmicas familiares disfuncionales. Su intervencién puede ser crucial para
conectar a los pacientes con recursos comunitarios y sistemas de apoyo.
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Los psicélogos especializados en medicina renal pueden proporcionar
evaluacion y tratamiento especifico para trastornos psiquiatricos que inter-
fieren con la adherencia, incluyendo depresidn, ansiedad, y trastornos de la
personalidad. Su participacién es particularmente valiosa en el desarrollo e
implementacion de intervenciones comportamentales estructuradas.

3 DEPRESION EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

3.1 Conceptualizacion de la Depresion

La depresion mayor constituye uno de los trastornos psiquiatricos méas
prevalentes y discapacitantes a nivel mundial. Seguin estimaciones de la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud, afecta aproximadamente al 5% de la poblaciéon
adulta global, representando una de las principales causas de discapacidad. Esta
prevalencia se incrementa significativamente en poblaciones con condiciones
médicas crénicas, particularmente en pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC), donde estudios meta-analiticos reportan tasas del 20-40% en aquellos
bajo tratamiento con hemodidlisis.

La depresidon mayor se caracteriza por alteraciones persistentes del
estado de dnimo, cognicién y funcionamiento neurovegetativo que resultan
en deterioro significativo del funcionamiento psicosocial. En el contexto de la
enfermedad renal crénica y hemodidlisis, la conceptualizacién de la depresion
adquiere complejidades adicionales debido a la superposicién sintomatica con
manifestaciones urémicas y los efectos del tratamiento dialitico. Esta conver-
gencia sintomatica representa uno de los principales desafios diagndsticos en
nefrologia contemporanea, pudiendo conducir tanto al subdiagndstico (cuando
sintomas depresivos son atribuidos exclusivamente a la condicién médica)
como al sobrediagndstico (cuando manifestaciones urémicas son interpretadas
como depresion).

Definicién segin DSM-5y CIE-11 El Manual Diagnéstico y Estadistico de
Trastornos Mentales, Quinta Edicién (DSM-5), establece criterios especificos
para el diagndstico de Episodio Depresivo Mayor que requieren la presencia de

cinco o mas sintomas durante un periodo minimo de dos semanas, presentes
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casi todos los dias durante la mayor parte del dia, representando un cambio
del funcionamiento previo. Al menos uno de los sintomas debe ser estado de
animo depresivo o pérdida de interés o placer (anhedonia) (American Psychiatric
Association, 2013).

Los sintomas adicionales incluyen cambios significativos en peso o apetito
(aumento o disminucién del 5% del peso corporal en un mes), alteraciones del
suefio (insomnio o hipersomnia), agitacién o retardo psicomotor observable por
otros, fatiga o pérdida de energia, sentimientos de inutilidad o culpa excesiva
o inapropiada, capacidad disminuida para pensar o concentrarse o indecision,
y pensamientos recurrentes de muerte (no solo miedo a morir), ideacién sui-
cida recurrente sin un plan especifico, intento de suicidio o un plan especifico
para suicidarse.

Es fundamental que estos sintomas causen malestar clinicamente signifi-
cativo o deterioro en el funcionamiento social, ocupacional u otras &reas impor-
tantes, y que no sean atribuibles a los efectos fisiolédgicos de una sustancia o a
otra condiciéon médica. Este Ultimo criterio resulta particularmente desafiante en
pacientes con ERC avanzaday en hemodidlisis, donde la distincién entre sinto-
mas depresivos genuinos y manifestaciones de la uremia, anemia, alteraciones
electroliticas o efectos adversos del tratamiento dialitico requiere una evaluacién
clinica cuidadosa y longitudinal (American Psychiatric Association, 2013).

El DSM-5 también incorpora especificadores que permiten caracterizar
mejor el episodio depresivo, incluyendo: con caracteristicas melancdlicas, con
caracteristicas atipicas, con caracteristicas psicéticas congruentes o incon-
gruentes con el estado de dnimo, con ansiedad, con caracteristicas mixtas, y
con patrén estacional. Estos especificadores tienen implicaciones significativas
para el pronédstico y la seleccidn de estrategias terapéuticas.

La Clasificacidon Internacional de Enfermedades, Undécima Edicién (CIE-
11), presenta criterios similarmente estructurados pero con algunas variaciones
en la conceptualizacién y nomenclatura. La CIE-11 utiliza el término “episodio
depresivo” (sin el calificativo “mayor”) con especificadores de severidad (leve,
moderado o grave), basdndose en el nimero de sintomas, su intensidad y el
grado de deterioro funcional. Los criterios de duracién son comparables al
DSM-5, requiriendo al menos dos semanas de sintomatologia, pero la CIE-
11 adopta una aproximacién mas dimensional y con mayor flexibilidad en la
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aplicacion de especificadores de curso y caracteristicas asociadas (World
Health Organization, 2019).

Una convergencia importante entre ambos sistemas es el reconocimiento
del nimero minimo de sintomas requeridos para el diagndéstico (cinco sintomas
en DSM-5; sintomas nucleares mas sintomas adicionales segun severidad en
CIE-11). Ademds, el DSM-5 modificé en su quinta edicidn el criterio de exclusion
por duelo presente en versiones anteriores, eliminando la “exclusién por duelo
de dos meses" y permitiendo el diagnéstico de episodio depresivo mayor cuando
los sintomas cumplen todos los criterios, incluso en contexto de duelo reciente,
lo que representa una aproximaciéon mas pragmaticay alineada con la tradicién
de la CIE, que histéricamente no incluia tal exclusién especifica (World Health
Organization, 2019).

3.2 Criterios Diagnosticos del Episodio Depresivo Mayor

Los criterios diagndsticos especificos segtin el DSM-5 requieren la pre-
sencia de cinco o mas de los siguientes sintomas durante el mismo periodo
de 2 semanas, representando un cambio del funcionamiento previo: estado de
animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias; marcada disminucién
del interés o placer en todas o casi todas las actividades; pérdida o aumento
significativo de peso sin hacer dieta, o disminucién o aumento del apetito;
insomnio o hipersomnia casi todos los dias; agitacién o retardo psicomotor casi
todos los dias (Observable por otros, no meramente sentimientos subjetivos de
inquietud o lentitud); fatiga o pérdida de energia casi todos los dias; sentimientos
de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada casi todos los dias; disminucién
de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision casi todos los dias; y
pensamientos recurrentes de muerte, ideacidn suicida recurrente sin un plan
especifico, intento de suicidio o un plan especifico para cometer suicidio.

Adicionalmente, los sintomas deben causar malestar clinicamente sig-
nificativo o deterioro en el funcionamiento social, ocupacional u otras areas
importantes del funcionamiento. Los sintomas no deben ser atribuibles a los
efectos fisioldgicos directos de una sustancia o condicién médica general, y no
deben explicarse mejor por otro trastorno psiquiatrico.
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3.3 Depresion Sub sindromicas y Trastornos Adaptativos

En el contexto de pacientes con ERC, es crucial reconocer formas sub
sindrémicas de depresién que, aunque no cumplen criterios completos para
episodio depresivo mayor, resultan clinicamente significativas y requieren
intervencion. Estas formas incluyen el trastorno depresivo persistente (distimia),
episodios depresivos menores, y sintomas depresivos sub umbral.

La depresion sub sindrémicas se caracteriza por la presencia de sinto-
mas depresivos significativos que no alcanzan el umbral diagnéstico completo
pero generan deterioro funcional apreciable. En pacientes con ERC, estas
presentaciones pueden ser particularmente relevantes debido a la cronicidad
de la condicién médica y la adaptacion gradual a las limitaciones impuestas
por la enfermedad.

Los trastornos adaptativos con caracteristicas depresivas representan
reacciones patoldgicas a estresores identificables, en este caso el diagnéstico
de ERC, inicio de didlisis, o complicaciones del tratamiento. Estos trastornos se
caracterizan por el desarrollo de sintomas emocionales o comportamentales

clinicamente significativos dentro de los 3 meses posteriores al inicio del estresor.

3.4 Diferenciacion con Tristeza Reactiva

La diferenciacién entre depresion clinica y tristeza reactiva normal
constituye un desafio diagndstico particular en pacientes con enfermedades
médicas serias. La tristeza reactiva representa una respuesta emocional normal
y adaptativa ante pérdidas reales o percibidas, incluyendo la pérdida de salud,
funcidn, o expectativas vitales.

Criterios que favorecen el diagndstico de tristeza reactiva sobre depre-
sién clinica incluyen la proporcionalidad de la respuesta emocional al estresor,
la preservacion de la capacidad para experimentar placer en circunstancias
apropiadas, la ausencia de sintomas neurovegetativos marcados no explica-
bles por la condicién médica, y la tendencia a la resolucién espontanea con el
tiempo y la adaptacién.

Por el contrario, la depresion clinica en pacientes médicamente enfermos
se caracteriza por sintomas persistentes que interfieren significativamente con
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el funcionamiento, pensamientos pesimistas desproporcionados a la realidad
médica, anhedonia generalizada, y la presencia de sintomas cognitivos como
sentimientos de inutilidad o culpa excesiva.

3.5 Epidemiologia de la Depresion en Hemodialisis

La epidemiologia de la depresidn en pacientes sometidos a hemodiélisis ha
sido objeto de investigacién extensiva durante las Ultimas tres décadas, revelando
consistentemente una prevalencia significativamente mayor comparada con
la poblacién general. Sin embargo, las estimaciones varian considerablemente
segun las metodologias empleadas, los criterios diagnédsticos utilizados, y las
caracteristicas poblacionales estudiadas.

a) Prevalencia Mundial y Regional

Los estudios epidemioldgicos a nivel mundial reportan prevalencias de
depresiéon en pacientes en hemodialisis que oscilan entre 22.8% cuando se
utilizan criterios diagndsticos basados en entrevistas clinicas estructuradas,
hasta 39.3% cuando se emplean escalas de auto reporte o evaluaciones clini-
cas no estructuradas (Palmer et al,, 2013). Esta amplia variacion refleja no solo
diferencias metodolégicas sino también la complejidad inherente al diagndstico
de depresidn en presencia de sintomas somaéticos relacionados con uremia y
el tratamiento dialitico.

Un metaanélisis comprehensivo que incluyé 216 estudios con més de
55,000 pacientes encontré una prevalencia combinada de depresiéon del 26.5%
(IC 95%: 25.2-27.9%), significativamente mayor que la prevalencia de aproxi-
madamente 8-12% reportada en poblaciones general (Palmer et al., 2013). Esta
diferencia se mantiene consistente across diferentes regiones geogréficas,
aunque con variaciones que reflejan factores culturales, socioeconémicos, y
de acceso a servicios de salud mental.

En Europa, estudios multicéntricos reportan prevalencias que varian
entre 20-35%, con paises nérdicos mostrando tendencialmente prevalencias
menores, posiblemente relacionadas con mejores sistemas de apoyo social y
acceso a servicios de salud mental. En Asia, las prevalencias reportadas tien-
den a ser menores (15-25%), aunque esto puede reflejar diferencias culturales
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en la expresion y reporte de sintomas depresivos mas que diferencias reales
en la prevalencia.

b) Estudios en Poblacién Latinoamericana

Los estudios especificos en poblacién latinoamericana son mas limitados
pero revelan patrones similares a los observados globalmente. Un estudio mul-
ticéntrico realizado en Brasil encontré una prevalencia de depresién del 32%
utilizando el Inventario de Depresién de Beck, con asociaciones significativas
con factores socioeconédmicos, duracién del tratamiento dialitico, y presencia
de comorbilidades (Stasiak et al., 2014).

Una revision sistematica de la literatura sobre depresion, ansiedad y
calidad de vida en pacientes en dialisis encontré que la prevalencia de depre-
sion varia ampliamente entre diferentes poblaciones, situdndose entre 25.8%
y 68.1% en las 16 muestras analizadas (Garcia-Llana et al.,, 2014). Aunque los
estudios especificos en México son limitados, los datos disponibles de centros
urbanos latinoamericanos reportan prevalencias en el rango medio-alto de este
espectro, con mayor prevalencia en mujeres y asociaciones significativas con
edad avanzada, duracién prolongada en didlisis y acceso limitado a trasplante
renal. Estos estudios destacan la importancia de factores culturales especificos
en poblaciones latinoamericanas, incluyendo el rol del apoyo familiar extendido
y las creencias espirituales en la adaptacién a la enfermedad crénica

Un aspecto particular de los estudios latinoamericanos es la identificacién
de la espiritualidad y religiosidad como factores potencialmente protectores
contra la depresidn, contrastando con patrones observados en poblaciones
secularizadas. Este hallazgo sugiere la necesidad de enfoques culturalmente
adaptativos en la evaluacién y tratamiento de la depresidn en estas poblaciones.

3.6 Factores de Riesgo Especificos

Los factores de riesgo para depresidon en pacientes en hemodidlisis
pueden categorizarse en demograficos, clinicos, y psicosociales. Entre los
factores demograficos, el género femenino se asocia consistentemente con
mayor riesgo, con odds ratios tipicamente entre 1.5-2.0. La edad presenta una
relacién compleja, con algunos estudios reportando mayor riesgo en pacientes
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jévenes y otros en ancianos, posiblemente reflejando diferentes mecanismos
patogénicos en diferentes grupos etarios.

Los factores clinicos incluyen duracién prolongada en didlisis, presencia
de miltiples comorbilidades, episodios frecuentes de hospitalizacién, y adecua-
cion dialitica subdptima. La anemia severa, la hipoalbuminemia, y los niveles
elevados de marcadores inflamatorios se asocian consistentemente with mayor
prevalencia de depresidn, sugiriendo vinculos patofisioldgicos directos.

Factores especificos del tratamiento dialitico incluyen tipo de acceso
vascular (con catéteres asociados a mayor riesgo que fistulas), modalidad de
didlisis (con algunos estudios sugiriendo mayor riesgo en hemodidlisis com-
parado con didlisis peritoneal), y experiencias traumadticas relacionadas con
el procedimiento.

3.7 Sub diagnéstico en Poblacion Dialitica

El sub diagndstico de depresidn en pacientes en hemodidlisis constituye
un problema significativo que afecta la calidad del cuidado y los desenlaces
clinicos. Estudios que comparan la identificacién clinica rutinaria con evalua-
ciones sistematicas utilizando instrumentos validados reportan tasas de detec-
cion clinica de solo 15-30% de los casos identificados mediante cribado formal
(Hedayati et al., 2009).

Las barreras para el diagndstico adecuado incluyen la superposicion
sintomatica entre depresidn y uremia, tiempo limitado durante consultas médi-
cas para evaluacién psiquiatrica, falta de entrenamiento en salud mental del
personal de didlisis, y estigma asociado con trastornos psiquiatricos tanto por
parte de pacientes como proveedores.

El sub diagndstico es particularmente problematico en ciertos subgru-
pos, incluyendo pacientes ancianos (donde los sintomas pueden atribuirse al
envejecimiento normal), hombres (quienes pueden ser menos propensos a
reportar sintomas emocionales), y pacientes de minorias étnicas (donde barreras
culturales y lingtiisticas pueden interferir con la evaluacién).
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3.8 Fisiopatologia de la Depresion en ERC

La fisiopatologia de la depresién en pacientes con ERC es multifactorial
y compleja, involucrando interacciones entre factores neurobioldgicos, infla-
matorios, metabdlicos, y psicosociales. Esta comprensién ha evolucionado
significativamente durante las Ultimas décadas, pasando de modelos puramente
psicolégicos hacia aproximaciones integradoras que reconocen la bidireccio-
nalidad de la relacion entre depresion y enfermedad renal.

a) Alteraciones Neuroquimicas: Serotonina y Dopamina

Las alteraciones en los sistemas de neurotransmisores constituyen meca-
nismos centrales en la patogenia de la depresién asociada a ERC. El sistema
serotoninérgico se ve particularmente afectado por la acumulacién de toxinas
urémicas, especialmente derivados del triptéfano como el indoxil sulfato y
quinureninas, cuyos niveles séricos pueden incrementarse hasta 100 veces en
pacientes con ERC avanzada.

El indoxil sulfato, una toxina urémica ligada a proteinas que se elimina
pobremente mediante diélisis convencional, ha demostrado capacidad para
atravesar la barrera hematoencefélica y interferir directamente con la sintesis
y metabolismo de serotonina. Estudios experimentales muestran que el indoxil
sulfato puede reducir las concentraciones cerebrales de serotonina en aproxi-
madamente 40%, contribuyendo directamente a la sintomatologia depresiva
(Adesso et al.,, 2018).

El metabolismo alterado del triptéfano constituye otro mecanismo fun-
damental. En condiciones fisiolégicas normales, el triptéfano se convierte en
serotonina mediante la via de la triptéfano hidroxilasa. Sin embargo, en los pacien-
tes urémicos se activa la via de las quinureninas, lo que desvia el metabolismo
del triptéfano de la sintesis de serotonina hacia la formacién de metabolitos
potencialmente neurotdxicos, como el 4cido quinolinico. Este compuesto posee
propiedades excitatotdxicas y proinflamatorias en el sistema nervioso central,
contribuyendo asi al desarrollo o agravamiento de los sintomas depresivos.

El sistema dopaminérgico también se ve comprometido en pacientes con
ERC. La acumulacién de toxinas urémicas interfiere con la sintesis de dopamina
y altera la funcién de los receptores dopaminérgicos, contribuyendo no solo
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a sintomas depresivos sino también a manifestaciones como apatia, fatiga, y
sindrome de piernas inquietas, frecuentes en esta poblacion.

b) Inflamacién Crénica y Citoquinas Pro inflamatorias

La inflamacién crénica representa un mecanismo patogénico central tanto
en la depresiéon como en la ERC, estableciendo un vinculo bidireccional entre
ambas condiciones. Los pacientes con ERC presentan elevacién persistente
de marcadores inflamatorios, incluyendo proteina C reactiva, interleuquina-6
(IL-6), factor de necrosis tumoral-a (TNF-a), e interleuquina-1p (IL-1B), que
se correlacionan significativamente con la presencia y severidad de sintomas
depresivos (Hung et al., 2017).

La IL-6 ha emergido como un mediador particularmente relevante en
la interface entre inflamacién y depresidn en pacientes renales. Esta citoquina
puede atravesar la barrera hematoencefalica y activar la microglia cerebral,
iniciando una cascada neuroinflamatoria que incluye la liberacién de citoqui-
nas proinflamatorias centrales, generacién de especies reactivas de oxigeno, y
activacion del eje hipotadlamo-hipdfisis-adrenal (Jayakumar et al., 2023).

El TNF-a ejerce efectos directos sobre la neurotransmisién serotoninér-
gica mediante la activacién de la indolamina 2,3-dioxigenasa (IDO), enzima que
cataliza el primer paso de la via de las quinureninas, resultando en deplecién de
triptéfano disponible para la sintesis de serotonina. Adicionalmente, el TNF-a
puede inducir resistencia a la insulina en el sistema nervioso central, alterando
el metabolismo energético neuronal y contribuyendo a disfuncién cognitiva.

c) Alteraciones del Eje Hipotalamo Hipéfisis Adrenal

El eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal (HPA) presenta alteraciones com-
plejas en pacientes con ERC que pueden contribuir tanto al desarrollo como
al mantenimiento de sintomas depresivos. La uremia per se puede alterar la
regulacién del eje HPA a multiples niveles, incluyendo la sintesis y liberacién
de hormona liberadora de corticotropina (CRH), la respuesta de la hip&fisis
anterior, y la sintesis de cortisol en la corteza adrenal.

Los pacientes con ERC frecuentemente presentan patrones de hiper cor-

tisolemia, similar a lo observado en depresién mayor, sugiriendo una activacién
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crénica del eje HPA. Sin embargo, la interpretacién de los niveles de cortisol se
complica por las alteraciones en el metabolismo y eliminacién de esteroides
asociadas a disfuncién renal.

La resistencia a los glucocorticoides, fenémeno descrito tanto en depre-
sién como en inflamacién crénica, puede estar presente en pacientes con ERC,
resultando en activacién compensatoria del eje HPA y perpetuacién de la res-
puesta inflamatoria. Esta resistencia puede explicar parcialmente la persistencia
de sintomas depresivos a pesar de niveles elevados de cortisol.

d) Deficiencias Nutricionales y Metabdlicas

Las deficiencias nutricionales multiples asociadas con ERC pueden
contribuir de modo significativo a la patogénesis de la depresién. La deficien-
cia de vitamina D, virtualmente universal en pacientes con ERC avanzada, se
asocia con mayor prevalencia de depresion tanto en poblacién general como
en pacientes renales. La vitamina D posee receptores en multiples regiones
cerebrales involucradas en la regulacion del estado de animo, y su deficiencia
puede alterar la sintesis de neurotransmisores y promover neuro inflamacion.

Las deficiencias de vitaminas del complejo B, particularmente folato,
B6, y B12, son comunes en pacientes en didlisis debido a pérdidas dialiticas y
restricciones dietéticas. Estas vitaminas son cofactores esenciales en la sintesis
de neurotransmisores monoaminérgicos, y sus deficiencias pueden contribuir
directamente a sintomas depresivos.

Los desequilibrios electroliticos crénicos, incluyendo alteraciones en sodio,
potasio, calcio, y magnesio, pueden afectar la funcién neuronal y la neurotrans-
mision. La hipocalcemia, comun en pacientes con ERC, puede manifestarse
como irritabilidad, ansiedad, y labilidad emocional que pueden confundirse con
o exacerbar sintomas depresivos.

La acidosis metabdlica crénica, frecuente en ERC avanzada, puede afectar
el funcionamiento del sistema nervioso central a través de alteraciones en el pH
intracelular neuronal y cambios en la permeabilidad de la barrera hematoen-
cefélica, potencialmente facilitando el acceso de toxinas urémicas al cerebro.
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3.9 Manifestaciones Clinicas Especificas

Las manifestaciones clinicas de la depresion en pacientes en hemodidlisis
presentan caracteristicas especificas que reflejan la compleja interaccién entre
factores psicopatoldgicos, efectos urémicos, y consecuencias del tratamiento
dialitico. El reconocimiento de estas manifestaciones especificas es crucial para
el diagnéstico adecuado y el desarrollo de estrategias terapéuticas apropiadas.

a) Diferenciacion entre Sintomas Somaticos y Cognitivos de la De-
presion

La distincién entre los sintomas somaticos y los cognitivos de la depresion
adquiere una relevancia especial en los pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC), debido a la marcada superposicién entre las manifestaciones depresivas
y los sintomas propios del sindrome urémico. Los sintomas sométicos tradicio-
nales de la depresidon —como la fatiga, las alteraciones del suefio, los cambios
en el apetito o el enlentecimiento psicomotor pueden ser consecuencia directa
de la uremia, la anemia, los desequilibrios electroliticos o incluso de los efectos
del propio proceso dialitico.

Entre ellos, la fatiga destaca como uno de los sintomas mas complejos
de interpretar. Este malestar puede tener un origen multifactorial, derivado de la
anemia, la acidosis metabdlica, los trastornos del suefo, los desequilibrios bio-
quimicos, la depresién o la interaccién de varios de estos factores. Los estudios
con andlisis factorial han identificado que la fatiga en los pacientes en dialisis
posee componentes tanto fisicos como emocionales, siendo la fatiga emocional
la que muestra una asociacién mas estrecha con la presencia de depresion.

En contraste, los sintomas cognitivos y afectivos como el estado de dnimo
deprimido persistente, la anhedonia, los sentimientos de inutilidad o culpa, la
desesperanzay la ideacion suicida— poseen una mayor especificidad diagndstica
en esta poblacidn. Estos sintomas resultan menos atribuibles a causas médicas
directas y, por tanto, constituyen indicadores mas confiables de una depresién
clinicamente significativa.
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b) Solapamiento con Sintomas Urémicos

El solapamiento sintomdtico entre la depresién y el sindrome urémico
dificulta significativamente el proceso diagndstico. Sintomas como la fatiga,
la debilidad, la dificultad para concentrarse, las alteraciones del suefio y los
cambios en el apetito son caracteristicos tanto de la depresién como de la
uremia avanzada. Esta superposicién ha generado un debate continuo sobre
la validez de los criterios diagnésticos tradicionales de depresién en pacientes
con enfermedades médicas graves.

Algunas propuestas metodoldgicas han planteado el uso de criterios
diagnésticos “sustitutos”, reemplazando los sintomas sométicos por indicado-
res mas psicoldgicos. Por ejemplo, en lugar de “fatiga”, se sugiere evaluar la
fatiga emocional o la sensacién de estar abrumado; en lugar de “alteraciones
del apetito”, se propone indagar la pérdida del placer al comer; y en lugar de
“trastornos del sueno”, explorar el despertar precoz acompanado de pensa-
mientos depresivos.

No obstante, este enfoque también presenta limitaciones, ya que puede
conducir al sub diagnéstico de casos en los que los sintomas somaticos refle-
jan efectivamente una depresion coexistente. La tendencia actual favorece un
enfoque més integral, que considere el patrén global de sintomas, su relacién
temporal con los eventos médicos y su impacto funcional, mds que la exclusién
categdrica de los sintomas fisicos.

c) Presentacion Atipica en Pacientes Renales

Los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) pueden manifestar
la depresidon de manera atipica, mostrando caracteristicas diferentes a las
observadas en la poblacién general. Estas presentaciones pueden incluir un
predominio de sintomas ansiosos, irritabilidad o labilidad emocional en lugar
de una tristeza marcada; una somatizacion extensa con multiples quejas fisicas
desproporcionadas respecto a los hallazgos clinicos objetivos; y fluctuaciones
del estado de dnimo vinculadas al cronograma dialitico.

Una forma particularmente relevante es la “depresion interdialitica”,
caracterizada por un deterioro progresivo del estado de &nimo durante los
dias sin dialisis, con una mejoria transitoria tras la sesién dialitica. Este patréon
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podria reflejar la acumulacidn de toxinas urémicas y liquidos durante los perio-
dos interdialiticos, y el alivio parcial que produce el procedimiento de didlisis.

Otra manifestacién es la “depresién enmascarada”, que se expresa
principalmente a través de quejas somaticas multiples, solicitudes frecuentes
de cambios en la prescripcién dialitica o conductas reiteradas de busqueda de
atenciéon médica. En estos casos, los pacientes pueden negar explicitamente
sentirse deprimidos, aunque presentan un evidente deterioro funcional y un
malestar emocional significativo.

3.10 Escalas de Evaluacion Especificas

La evaluacién de la depresién en pacientes sometidos a hemodiélisis
se ve limitada por la aplicabilidad de los instrumentos diagnésticos tradicio-
nales en esta poblacién. Las escalas de autorreporte mds comunes, como el
Beck Depression Inventory (BDI) y el Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9),
tienden a sobreestimar la prevalencia de depresién debido a su énfasis en
sintomas sométicos.

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ha ganado acepta-
cion en poblacion renal porque excluye los sintomas fisicos y se centra en las
manifestaciones cognitivas y emocionales de la depresién y la ansiedad. Los
estudios de validacién en pacientes dialiticos han mostrado adecuadas propie-
dades psicométricas, aunque se recomienda ajustar los puntos de corte para
esta poblacién especifica.

Por su parte, la Kidney Disease Quality of Life-Short Form (KDQOL-SF)
incorpora subescalas especificas para evaluar los sintomas depresivos en el
contexto de la enfermedad renal. Su principal ventaja es que contextualiza los
sintomas dentro de la experiencia del paciente con ERC, aunque requiere mayor
tiempo de aplicacion y capacitacién del evaluador.

Mas recientemente, se han desarrollado algoritmos diagndsticos com-
binados, que integran criterios clinicos con marcadores biolégicos —como los
niveles de citocinas inflamatorias— para mejorar la precision diagndstica. Sin
embargo, estos enfoques aln se encuentran principalmente en el &mbito de
la investigacion y requieren validacién adicional antes de su uso rutinario en
la practica clinica.
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3.11 Factores de Riesgo y Protectores

La identificacién de factores de riesgo y de proteccidn frente a la depresion
en pacientes en hemodidlisis resulta esencial para el desarrollo de estrategias
preventivas y terapéuticas especificas. Estos factores pueden agruparse en
diversos dominios interrelacionados que operan en distintos niveles: biolégico,
psicolégico y social, configurando un modelo integral de vulnerabilidad y resi-

liencia frente a la depresién en la enfermedad renal crénica.

a) Factores Demograficos y Clinicos

Entre los factores demogréficos, el género femenino se mantiene de
manera consistente como un factor de riesgo significativo, con odds ratios que
oscilan entre 1.5y 2.5 en multiples estudios. Esta asociacion puede reflejar dife-
rencias bioldgicas en la susceptibilidad a la depresidn, la influencia de factores
hormonales, patrones diferenciados en la manifestaciéon de los sintomas o,
incluso, las mayores cargas familiares y de cuidado que con frecuencia asumen
las mujeres (Alshelleh et al., 2023).

La edad muestra una relacién compleja con la depresién en personas
sometidas a tratamiento dialitico. Mientras algunos estudios reportan un mayor
riesgo en pacientes de edad avanzada, otros identifican a los mas jévenes como
un grupo particularmente vulnerable. Estas diferencias podrian reflejar mecanis-
mos de adaptacion distintos y factores estresantes propios de cada etapa de la
vida. Los pacientes jévenes, por ejemplo, pueden experimentar mayor dificultad
para aceptar las restricciones en su estilo de vida y la pérdida de oportunidades
laborales o sociales, mientras que los mayores enfrentan el peso acumulado de
comorbilidades médicas y pérdidas afectivas o sociales.

La duracién en didlisis también presenta asociaciones variables con la
depresidn. Algunos estudios sugieren un riesgo mas elevado durante las prime-
ras etapas del tratamiento (especialmente en los primeros seis meses), lo cual
podria relacionarse con los desafios de la adaptacidn inicial. En contraste, otras
investigaciones sefalan un aumento progresivo del riesgo tras varios afnos en
didlisis (mds de tres), posiblemente vinculado al desgaste emocional, la carga
acumuladay la disminucidn de las expectativas de trasplante. Esta variabilidad
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temporal sugiere que las intervenciones mas efectivas deben adaptarse a las
diferentes fases del tratamiento.

Entre los factores clinicos, se ha observado una asociacién constante
entre mayor riesgo de depresién y la presencia de mdiltiples comorbilidades,
hospitalizaciones frecuentes, una diélisis subdptima (Kt/V <1.2) y complicaciones
del acceso vascular. Asimismo, algunos pardmetros de laboratorio se relacionan
con mayor probabilidad de depresidn, como la anemia severa (hemoglobina <10
g/dL), la hipoalbuminemia (<3.5 g/dL), la elevacién de marcadores inflamatorios
(PCR >10 mg/L) y la hiperfosfatemia (Hung et al., 2017).

b) Variables Psicosociales

Los factores psicosociales desempefian un papel fundamental en la
vulnerabilidad o resiliencia frente a la depresidén en pacientes en tratamiento
dialitico. Una historia previa de trastornos psiquidtricos especialmente depre-
sidn, ansiedad o trastornos por consumo de sustancias constituye el predictor
mas sélido de depresién durante la didlisis, con riesgos relativos que suelen
superar el valor de 3.0.

Ciertos rasgos de personalidad, como el neuroticismo, un locus de control
externo o el uso de estrategias de afrontamiento desadaptativas, se asocian de
manera constante con un mayor riesgo depresivo. En cambio, los pacientes que
emplean estrategias de afrontamiento centradas en la resolucién de problemas
y que mantienen una percepcion de control personal sobre su tratamiento
tienden a presentar mejores resultados psicolédgicos. El pensamiento catas-
tréfico respecto a la enfermedad definido como la tendencia a interpretar los
sintomas médicos como sefales de los peores desenlaces posibles constituye
otro importante factor de riesgo.

Los factores cognitivos, como las creencias sobre la salud, las percepciones
acerca de la enfermedad y las expectativas frente al tratamiento, también influyen
de manera significativa en el riesgo depresivo. Los pacientes que perciben su
enfermedad renal como un fracaso personal, que mantienen expectativas poco
realistas sobre los resultados del tratamiento o que catastrofizan sobre su futuro
funcionamiento fisico o social muestran una mayor vulnerabilidad a la depresién.
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c) Apoyo Social y Familiar

El apoyo social constituye uno de los factores protectores mas consistentes
frente a la depresion en personas sometidas a hemodidlisis. Un soporte social de
buena calidad puede amortiguar los efectos del estrés, favorecer la adherencia
al tratamiento y mantener un sentido de conexién y propdsito. No obstante,
la calidad y el tipo de apoyo resultan mas determinantes que la cantidad de
contactos sociales.

El apoyo emocional, caracterizado por la presencia de personas de con-
fianza que ofrecen empatia, escucha y comprensidn, se asocia con la mayor
reduccién del riesgo depresivo. El apoyo instrumental, que incluye ayuda con
el transporte, la medicacién o las tareas diarias, también contribuye de forma
importante, sobre todo en pacientes con limitaciones fisicas. Por otro lado, el
apoyo informativo brindado por los profesionales de salud o por otros pacientes
en dialisis puede facilitar una mejor adaptacién al tratamiento y autogestion
de la enfermedad.

La calidad del funcionamiento familiar representa otra dimensién clave.
Las familias que demuestran una comunicacidn abierta, habilidades para resolver
problemas y flexibilidad ante los cambios que impone la enfermedad tienden
a crear entornos protectores. En contraste, los hogares con altos niveles de
conflicto, critica o sobreinvolucramiento emocional pueden aumentar el estrés
del paciente y elevar el riesgo de depresion. El concepto de “emocién expre-
sada” particularmente la presencia de comentarios criticos o una implicacién
emocional excesiva por parte de los familiares se ha vinculado con peores
resultados psicoldgicos.

d) Espiritualidad y Estrategias de Afrontamiento

La espiritualidad y la religiosidad emergen como potenciales factores
protectores, especialmente en determinados contextos culturales. Las creen-
cias espirituales pueden ofrecer marcos de sentido que ayudan al paciente a
comprender y aceptar su enfermedad, aportan esperanza ante el sufrimiento y
favorecen la conexién con comunidades religiosas que brindan apoyo social y
emocional. Diversos estudios en poblaciones latinoamericanas destacan el rol
protector de las practicas religiosas y de la fe frente a la depresién.
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Sin embargo, las luchas espirituales como sentirse castigado por Dios,
cuestionar la propia fe o experimentar conflictos con la comunidad religiosa
pueden aumentar la vulnerabilidad depresiva. La relacién entre espiritualidad y
salud mental es, por tanto, compleja y estd mediada por factores como el estilo
de afrontamiento religioso, el apoyo comunitario y el grado de integracién de
las creencias con el tratamiento médico.

En cuanto a las estrategias de afrontamiento, aquellas de tipo activo,
como la resolucién de problemas, la bisqueda de apoyo social, el replan-
teamiento positivo o la aceptacién, suelen asociarse con mejor bienestar
psicolégico. En contraste, las estrategias pasivas, tales como la negacidn, la
desconexién conductual, el uso de sustancias o la autoinculpacién, predicen
de manera consistente resultados desfavorables. La capacidad de utilizar de
forma flexible diferentes estrategias de afrontamiento segun las demandas de
la situacion parece ser especialmente adaptativa.

Entre las estrategias especificas que han demostrado beneficio destacan:

— Mantener rutinas cotidianas en la medida de lo posible.
— Establecer metas realistas a corto plazo.

— Participar en actividades significativas, adaptadas a las limitaciones
fisicas.

— Adquirir conocimientos sobre la enfermedad renal y las opciones de
tratamiento.

— Fomentar vinculos con otros pacientes en didlisis, que puedan ofrecer
apoyo mutuo y orientacién préctica.

4 ANSIEDAD EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

4.1 Conceptualizacion de los Trastornos de Ansiedad

La ansiedad constituye una respuesta adaptativa fundamental del orga-
nismo que, en condiciones normales, permite al individuo prepararse ante situa-
ciones percibidas como amenazantes. Sin embargo, cuando esta respuesta se
manifiesta de manera desproporcional, persistente o interfiere significativamente
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con el funcionamiento cotidiano, trasciende su funcién protectora para conver-
tirse en un fendmeno patolégico que requiere atencidn clinica especializada
(American Psychiatric Association, 2022).

En el contexto de la hemodidlisis, resulta fundamental establecer una
diferenciacion clara entre la ansiedad normal y la patoldgica. La ansiedad normal
se caracteriza por ser una respuesta transitoria y proporcional ante estimulos
especificos del tratamiento dialitico, como la proximidad de una sesién o la
insercion de agujas para el acceso vascular. Por el contrario, la ansiedad pato-
I6gica se presenta como una experiencia persistente, intensa e incapacitante
que trasciende las circunstancias inmediatas del tratamiento y compromete
multiples &reas del funcionamiento personal (Cukor et al., 2008).

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su
quinta edicion (DSM-5) proporciona criterios especificos para la clasificacion
de los trastornos de ansiedad. Entre los mas relevantes para la poblacién en
hemodidlisis se encuentran el trastorno de ansiedad generalizada, caracterizado
por ansiedad y preocupacidon excesivas sobre multiples eventos o actividades
durante la mayoria de los dias por un periodo minimo de seis meses, y el trastorno
de panico, que implica ataques de pdnico recurrentes e inesperados seguidos
de preocupacién persistente sobre futuros ataques (American Psychiatric
Association, 2022).

Adicionalmente, en el &mbito de la hemodialisis cobra especial relevancia
la distincién entre ansiedad situacional y ansiedad generalizada. La ansiedad
situacional se manifiesta especificamente en relacién con el contexto del trata-
miento dialitico, mientras que la ansiedad generalizada trasciende este contexto
especifico y se extiende a miltiples dominios de la vida del paciente (Loosman
et al., 2015). Esta diferenciacion resulta crucial para el disefio de intervenciones
terapéuticas dirigidas y eficaces.

La comorbilidad entre ansiedad y depresidn representa un fenémeno
ampliamente documentado en la literatura especializada, particularmente preva-
lente en poblaciones con enfermedades crénicas. En pacientes en hemodidlisis,
esta comorbilidad alcanza proporciones especialmente elevadas (Shirazian
et al., 2017). Esta asociacion no solo complica el diagnéstico diferencial, sino
que también intensifica la sintomatologia y compromete significativamente el
prondstico clinico y la calidad de vida de los pacientes.
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4.2 Epidemiologia de la Ansiedad en Hemodialisis

Los datos epidemioldgicos sobre la prevalencia de ansiedad en pacientes
en hemodidlisis revelan cifras considerablemente superiores a las observadas en
la poblacién general. Mientras que la prevalencia de trastornos de ansiedad en
la poblacién general oscila entre el 15-20%, en pacientes en hemodiélisis estas
cifras se elevan segun diversos estudios internacionales (Preljevic et al., 2013).

Las variaciones segun caracteristicas demogréficas revelan patrones
consistentes a través de diferentes culturas y sistemas de salud. Las mujeres
en hemodidlisis presentan tasas de ansiedad significativamente mas elevadas
que los hombres, con una razén de prevalencia que oscila entre 1.5:1 y 2:1
(Theofilou, 2012). Esta diferencia se mantiene consistente con los patrones
observados en la poblacién general, aunque se amplifica en el contexto de la
enfermedad renal crénica.

La edad constituye otro factor demogréfico relevante, aunque los resul-
tados muestran cierta heterogeneidad. Algunos estudios sugieren que los
pacientes mas jévenes presentan mayor vulnerabilidad a desarrollar trastornos
de ansiedad, posiblemente relacionado con las preocupaciones sobre el impacto
del tratamiento en el desarrollo profesional, las relaciones interpersonales y la
formacién familiar. Contrariamente, otros estudios identifican mayor preva-
lencia en adultos mayores, atribuible a la acumulacién de comorbilidades y la
percepcion de deterioro progresivo.

En el contexto de América Latina, los estudios epidemioldgicos especificos
sobre ansiedad en hemodidlisis son relativamente escasos, lo que representa
una limitacion significativa para la comprensién regional del fenémeno. Los
estudios disponibles, principalmente provenientes de Brasil, México y Colom-
bia, reportan prevalencias que oscilan entre 30-45%, cifras consistentes con
las tendencias internacionales (Santos et al., 2017; Medina-Pestana et al., 2019).

Los factores precipitantes especificos en el contexto de la hemodialisis
incluyen miultiples dimensiones. La incertidumbre sobre el pronéstico y la super-
vivencia constituye un factor central, particularmente en pacientes que enfrentan
complicaciones médicas recurrentes o que experimentan deterioro funcional

progresivo. La dependencia del tratamiento dialitico genera una sensacién de
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pérdida de control que puede desencadenar respuestas ansiosas intensas y
persistentes (Drayer et al., 2006).

4.3 Bases Neurobioldgicas

La comprensidn de las bases neurobiolégicas de la ansiedad en pacientes
en hemodiélisis requiere una aproximacién multisistémica que considere tanto
los mecanismos subyacentes de los trastornos de ansiedad como las alteraciones
especificas asociadas con la enfermedad renal crénica y el tratamiento dialitico.

El sistema nervioso auténomo desempena un papel fundamental en la
generacién y mantenimiento de la respuesta de estrés y ansiedad. En condiciones
normales, la activacion del sistema nervioso simpdatico prepara al organismo
para respuestas de “lucha o huida” mediante la liberacién de catecolaminas,
principalmente adrenalina y noradrenalina. En pacientes en hemodialisis, este
sistema presenta alteraciones significativas debido a la neuropatia autoné-
mica urémica, la cual puede intensificar las manifestaciones somaticas de
la ansiedad. La disfuncién autonémica se manifiesta a través de mudiltiples
mecanismos. La acumulacién de toxinas urémicas afecta la funcién de los
barorreceptores y quimiorreceptores, alterando la regulacién cardiovascular
normal. Adicionalmente, los cambios volumétricos y electroliticos inherentes al
procedimiento dialitico generan fluctuaciones en la actividad autonémica que
pueden precipitar episodios de ansiedad aguda (Zoccali et al., 2003).

Los neurotransmisores implicados en los trastornos de ansiedad presentan
alteraciones especificas en el contexto de la enfermedad renal crénica. El 4cido
gamma-aminobutirico (GABA), principal neurotransmisor inhibidor del sistema
nervioso central, se ve afectado por la acumulacién de compuestos urémicos
que interfieren con su sintesis y metabolismo. Esta alteracién contribuye a
la hiperexcitabilidad neuronal caracteristica de los estados ansiosos (Shira-
zian et al,, 2017).

La noradrenalina, neurotransmisor clave en la respuesta de estrés y
ansiedad, presenta concentraciones elevadas en pacientes con enfermedad
renal crénica. Este incremento se atribuye tanto a la disminucién del aclara-
miento renal como a la activacién crénica del sistema nervioso simpdtico. Las
concentraciones elevadas de noradrenalina contribuyen no solo a los sintomas
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ansiosos, sino también a complicaciones cardiovasculares que son particular-
mente prevalentes en esta poblacidn (Grassi et al., 2011).

El sistema serotoninérgico también experimenta alteraciones significa-
tivas. La triptéfano, precursor de la serotonina, compite con otros aminoacidos
acumulados en la uremia para atravesar la barrera hematoencefélica. Esta
competicion resulta en una disminucioén relativa de la sintesis de serotonina,
neurotransmisor crucial para la regulacion del estado de animo y la ansiedad.
Consecuentemente, los pacientes pueden experimentar mayor vulnerabilidad
a trastornos del estado de dnimo y ansiedad (Cohen et al., 2007).

Las alteraciones del sistema cardiovascular en pacientes en hemodidlisis
contribuyen significativamente a las manifestaciones ansiosas. La hipertrofia
ventricular izquierda, presente en mas del 80% de los pacientes, puede generar
sintomas como palpitaciones y disnea que son facilmente malinterpretados
como manifestaciones de ansiedad. Esta confusién diagndstica puede perpetuar
ciclos de ansiedad anticipatoria y somatizacién (London et al., 2001).

La interaccién con toxinas urémicas constituye un aspecto fundamental
en la neurobiologia de la ansiedad en esta poblacién. Compuestos como el cido
indolacético, la quinurenina y diversos productos finales de glicacién avanzada
atraviesan la barrera hematoencefélica y ejercen efectos neurotéxicos directos.
Estas sustancias pueden alterar la neurotransmisién, promover neuro inflama-
cion y contribuir a la disfuncién cognitiva y emocional observada en muchos
pacientes (Vanholder et al., 2018).

4.4 Manifestaciones Clinicas en Hemodialisis

Las manifestaciones clinicas de la ansiedad en pacientes en hemodiélisis
presentan caracteristicas especificas que reflejan tanto los mecanismos neuro-
biolégicos subyacentes como las particularidades del contexto del tratamiento
dialitico. Estas manifestaciones pueden categorizarse en funcién de su tempora-
lidad, intensidad y relacién con los diferentes aspectos del proceso terapéutico.

La ansiedad anticipatoria al tratamiento constituye una de las manifes-
taciones mds prevalentes y caracteristicas en esta poblacién. Este fendmeno
se desarrolla tipicamente en las horas o dias previos a las sesiones dialiticas
programadas, manifestdndose a través de sintomas tanto psicolégicos como
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somaticos. Los pacientes experimentan preocupacion excesiva, pensamientos
intrusivos sobre complicaciones potenciales, insomnio de conciliacién y sinto-
mas gastrointestinales como nduseas y pérdida del apetito (Teles et al,, 2014).

Durante las sesiones dialiticas, los sintomas fisicos de ansiedad se intensi-
fican frecuentemente debido a la confluencia de multiples estresores fisiolégicos
y psicoldgicos. Los cambios hemodindmicos asociados con la ultrafiltracién
pueden provocar hipotensién, mareos y palpitaciones que se perciben como
amenazantes y desencadenan respuestas ansiosas agudas. La restricciéon de
movimiento durante las sesiones de tres a cuatro horas puede generar sensa-
ciones de claustrofobia y panico, particularmente en pacientes con antecedentes
de trastornos de ansiedad (Kimmel et al,, 2016).

La claustrofobia y el miedo a las agujas representan manifestaciones
especificas que merecen atencion particular. La claustrofobia puede desarrollarse
progresivamente en respuesta a la experiencia repetida de estar conectado a
la maquina de didlisis por periodos prolongados. Esta fobia especifica puede
evolucionar hacia ataques de pdnico durante las sesiones, comprometiendo
la adherencia al tratamiento y la estabilidad hemodindmica. El miedo a las
agujas, por su parte, se intensifica por la necesidad de punciones repetidas y
la posibilidad de complicaciones del acceso vascular (Lindqvist et al,, 2009).

Las preocupaciones sobre el futuro y la supervivencia constituyen una
dimensidn cognitiva central de la ansiedad en esta poblacién. Los pacientes
desarrollan frecuentemente pensamientos catastréficos relacionados con la
progresién de la enfermedad, la disponibilidad de trasplante renal y la calidad
de vida futura. Estas preocupaciones se ven alimentadas por la observacion
directa del deterioro de otros pacientes, los episodios de complicaciones médicas
propias o ajenas, y la incertidumbre inherente al pronédstico de la enfermedad
renal crénica (Chan et al,, 2011).

Los sintomas somadticos durante las sesiones dialiticas pueden incluir
taquicardia, sudoracién, temblores, sensacién de ahogo y dolor precordial.
Estos sintomas pueden ser particularmente confusos tanto para pacientes como
para profesionales de la salud, ya que pueden atribuirse tanto a complicaciones
médicas del procedimiento como a manifestaciones de ansiedad. Esta ambi-
gliedad diagnéstica puede perpetuar ciclos de ansiedad y busqueda repetida de
atencidon médica. La hipervigilancia constituye otra manifestacidn caracteristica,
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manifestdndose como atencidn excesiva a las sensaciones corporales, monitoreo
constante de los pardmetros de la méaquina de didlisis, y busqueda repetida de
confirmacidn por parte del personal sanitario. Esta hipervigilancia puede inter-
ferir significativamente con la capacidad de relajacién durante las sesiones y
contribuir al desarrollo de fatiga psicoldgica crénica (Weisbord, 2016).

4.5 Instrumentos de Evaluacion

La evaluacién precisa de la ansiedad en pacientes en hemodidlisis requiere
instrumentos validos, confiables y culturalmente apropiados que consideren
las particularidades de esta poblacién clinica. La seleccidn de instrumentos de
evaluacién debe contemplar factores como la facilidad de administracién en el
contexto dialitico, la capacidad de discriminar entre ansiedad situacional y gene-
ralizada, y la validacion especifica en poblaciones con enfermedad renal crénica.

Las escalas validadas en poblacién renal han demostrado propiedades
psicométricas superiores comparadas con instrumentos genéricos. The Beck
Anxiety Inventory (BAI), desarrollado por Beck et al. (1988), ha mostrado exce-
lente validez y confiabilidad en pacientes en hemodidlisis. Este instrumento de
21 items se enfoca especificamente en los sintomas somaticos de la ansiedad,
lo cual resulta particularmente relevante en una poblacién donde los sintomas
fisicos pueden ser prominentes debido tanto a la ansiedad como a complica-
ciones médicas del tratamiento (Loosman et al,, 2015).

El Inventario de Ansiedad de Beck presenta ventajas especificas para su
uso en el contexto dialitico. Su administracién requiere aproximadamente 5-10
minutos, lo cual es compatible con los tiempos disponibles durante las sesiones
de didlisis. Ademas, su enfoque en manifestaciones sométicas permite una
mejor diferenciacién entre sintomas de ansiedad y sintomas médicos, aspecto
crucial en esta poblacién (Zalai et al,, 2012).

La Escala de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory,
STAI), desarrollada por Spielberger et al. (1970), constituye otro instrumento
ampliamente utilizado en investigacidn nefroldgica. Esta escala presenta la
ventaja de distinguir entre ansiedad estado (respuesta emocional transitoria
a situaciones especificas) y ansiedad rasgo (tendencia estable a experimen-
tar ansiedad). Esta distincion resulta particularmente valiosa en pacientes en
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hemodidlisis, donde es fundamental diferenciar entre respuestas ansiosas
situacionales relacionadas con el tratamiento y predisposiciones ansiosas mas
generalizadas (Theofilou, 2012).

Estudios de validacién especificos han demostrado que la STAl mantiene
excelentes propiedades psicométricas en poblacidn dialitica. Un estudio realizado
por Cukor et al. (2008) en 62 pacientes en hemodiélisis encontrd coeficientes
alfa de Cronbach de 0.94 para la escala de ansiedad estado y 0.92 para ansiedad
rasgo, indicando excelente consistencia interna.

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), desarrollada por
Zigmond & Snaith (1983), ha ganado popularidad en el contexto nefrolégico
debido a su disefo especifico para poblaciones médicas. Esta escala excluye
deliberadamente sintomas somaticos que pueden confundirse con manifestacio-
nes de enfermedad fisica, concentrdndose en aspectos cognitivos y emocionales
de la ansiedad y depresién (Bautovich et al,, 2014).

5 CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

5.1 Conceptualizacion de Calidad de Vida

La calidad de vida representa un constructo multidimensional y complejo
que ha evolucionado considerablemente desde sus primeras conceptualizacio-
nes en la década de 1960. La Organizacién Mundial de la Salud (1995) define
calidad de vida como “la percepcién individual de la posicién en la vida en el
contexto de la cultura y sistema de valores en los cuales vive y en relacién con
sus objetivos, expectativas, estdndares y preocupaciones”. Esta definicién enfatiza
la naturaleza subjetiva y culturalmente determinada del constructo, aspectos
particularmente relevantes en poblaciones con enfermedades crénicas como
la enfermedad renal terminal.

En el contexto especifico de la atencién sanitaria, el concepto de calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) ha emergido como un refinamiento
conceptual que se enfoca especificamente en aquellos aspectos de la calidad
de vida que estan directa o indirectamente influenciados por la salud, la enfer-
medad o su tratamiento. La CVRS se distingue de la calidad de vida general
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al concentrarse en dominios que son modificables a través de intervenciones
médicas o de salud publica (Karimi & Brazier, 2016).

Las dimensiones fundamentales de la calidad de vida incluyen aspectos
fisicos, psicolégicos, sociales y ambientales, cada uno de los cuales presenta
caracteristicas especificas en el contexto de la hemodialisis. La dimensidn fisica
abarca la percepcién de sintomas, limitaciones funcionales, capacidad para rea-
lizar actividades de la vida diaria y nivel de energia. En pacientes en hemodidlisis,
esta dimensidn se ve particularmente afectada por sintomas urémicos, efectos
secundarios del tratamiento y comorbilidades asociadas (Mapes et al.,, 2004).

La dimensién psicoldgica incluye aspectos como el estado de animo,
la autoestima, la percepcion de control, las estrategias de afrontamiento y la
satisfaccion general con la vida. Los pacientes en hemodidlisis frecuentemente
experimentan alteraciones significativas en esta dimensién debido al impacto
psicolégico del diagndstico, las limitaciones impuestas por el tratamiento y la
incertidumbre sobre el futuro (Finkelstein et al,, 2009).

La dimensidn social abarca las relaciones interpersonales, el apoyo
social, la participacién en actividades comunitarias y el cumplimiento de roles
sociales. El tratamiento dialitico puede comprometer significativamente esta
dimensidon debido a las restricciones de tiempo, la fatiga post-dialitica y los
cambios en la dindmica familiar. La dimensién ambiental incluye aspectos como
la seguridad fisica, el acceso a servicios de salud, la calidad de la vivienda y las
oportunidades recreativas (Alvares et al., 2013).

La perspectiva subjetiva versus objetiva de la calidad de vida representa
una tensién conceptual fundamental en la evaluacién y comprensién de este
constructo. La perspectiva subjetiva enfatiza la importancia de la percepcién
personal del individuo sobre su bienestar, reconociendo que dos personas con
condiciones médicas similares pueden reportar niveles muy diferentes de cali-
dad de vida. La perspectiva objetiva, por el contrario, se enfoca en indicadores
externos y medibles de bienestar, como la capacidad funcional, los indicadores
socio econémicos y los pardmetros clinicos (Wilson & Cleary, 1995).

En el contexto de la hemodidlisis, esta tensidén adquiere particular relevan-
cia debido a la frecuente discordancia entre parametros clinicos objetivos y la
percepcidn subjetiva de bienestar. Pacientes con pardmetros dialiticos adecua-
dos y control bioquimico éptimo pueden reportar calidad de vida deteriorada,
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mientras que otros con pardmetros subdptimos pueden mantener percepciones
relativamente positivas de su bienestar (Fukuhara et al., 2003).

5.2 Modelos Teéricos de Calidad de Vida

Los modelos tedricos de calidad de vida proporcionan marcos concep-
tuales que facilitan la comprensién de las relaciones complejas entre diferentes
variables que influyen en el bienestar de los pacientes. El modelo de Wilson
y Cleary (1995) representa una de las contribuciones mas influyentes en este
campo, estableciendo una taxonomia conceptual que vincula medidas clinicas
tradicionales con resultados de calidad de vida.

Este modelo propone cinco niveles jerdrquicos de resultados de salud:
variables bioldgicas y fisioldgicas, sintomas, funcionamiento, percepcion general
de salud y calidad de vida global. Las variables biolégicas incluyen pardmetros
de laboratorio, hallazgos de imagen y medidas fisiolédgicas que en el contexto
de la hemodidlisis abarcan indicadores como Kt/V, niveles de hemoglobina,
balance de calcio-fésforo y pardmetros cardiovasculares (Wilson & Cleary, 1995).

Los sintomas representan la percepcidn fisica, emocional y cognitiva
del paciente sobre su estado anormal de salud. En hemodialisis, los sintomas
relevantes incluyen fatiga, disnea, prurito, calambres musculares, sintomas
depresivos y ansiosos. El funcionamiento se refiere a la capacidad para realizar
tareas especificas en dominios fisicos, sociales, de rol y psicoldgicos. La per-
cepcién general de salud representa una evaluacion integrativa y subjetiva del
estado de salud actual (Ferrans et al., 2005).

La teoria de las necesidades bdasicas, desarrollada por Deci y Ryan
(2000), proporciona otro marco tedrico relevante para la comprensién de la
calidad de vida en hemodialisis. Esta teoria postula que el bienestar psicoldgico
depende de la satisfaccidn de tres necesidades bdsicas universales: autonomia,
competencia y relacién. La autonomia se refiere a la experiencia de volicién y
autodeterminacién en las propias acciones. La competencia implica la expe-
riencia de efectividad en las actividades e interacciones. La relacién se refiere
a la experiencia de conexion e intimidad con otros significativos.

En el contexto de la hemodidlisis, estas necesidades basicas frecuente-
mente se ven comprometidas. La autonomia se reduce debido a la dependencia
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del tratamiento dialitico, las restricciones dietéticas y hidricas, y las limitaciones
en la planificacién de actividades. La competencia puede verse afectada por
limitaciones fisicas, cognitivas o emocionales que interfieren con el desempefio
laboral, social o familiar. La necesidad de relacién puede comprometerse debido
al impacto de la enfermedad en las dindmicas interpersonales y la capacidad
para mantener vinculos sociales significativos (Deci & Ryan, 2000).

El enfoque de capacidades desarrollado por Amartya Sen ofrece una
perspectiva adicional particularmente relevante para poblaciones con enfer-
medades crénicas. Este enfoque se centra en las capacidades funcionales del
individuo - es decir, lo que una persona puede hacer y ser - mas que en los
recursos disponibles o la utilidad derivada. Las capacidades incluyen aspectos
como la capacidad para estar saludable, ser educado, participar en la vida poli-
tica, tener relaciones sociales significativas y disfrutar de recreacién (Sen, 1999).

Para pacientes en hemodidlisis, el enfoque de capacidades dirige la aten-
cion hacia la preservacién y restauracién de funcionalidades especificas que
pueden verse comprometidas por la enfermedad o su tratamiento. Esto incluye
la capacidad para trabajar, mantener relaciones familiares, participar en activi-
dades comunitarias, y perseguir objetivos personales significativos. El modelo
biopsicosocial aplicado al contexto de la calidad de vida en hemodidlisis integra
factores bioldgicos, psicolégicos y sociales en una comprensién holistica del
bienestar del paciente. Los factores bioldgicos incluyen la funcién renal residual,
comorbilidades, parametros dialiticos y estado nutricional. Los factores psicol6-
gicos abarcan estado de dnimo, estrategias de afrontamiento, percepciones de
enfermedad y autoeficacia. Los factores sociales incluyen apoyo social, estatus
socioecondmico, cultura y sistemas de atencién sanitaria (Engel, 1980).

5.3 Calidad de Vida en Hemodialisis

La calidad de vida especifica en hemodialisis presenta caracteristicas
Unicas que reflejan las particularidades fisiopatoldgicas, psicoldgicas y sociales
asociadas con la enfermedad renal terminal y su tratamiento. A diferencia de
otras condiciones médicas croénicas, la hemodidlisis impone una estructura de

tratamiento rigida que afecta practicamente todos los aspectos de la vida del
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paciente, desde la planificacion de actividades cotidianas hasta las relaciones
interpersonales y las aspiraciones futuras.

Los dominios especificos en enfermedad renal que no se capturan ade-
cuadamente en instrumentos genéricos incluyen aspectos relacionados con
el funcionamiento renal, los efectos del tratamiento dialitico, las restricciones
dietéticas, las preocupaciones sobre el acceso vascular, la dependencia del
equipo médicoy las perspectivas de trasplante. Estos dominios especificos han
llevado al desarrollo de instrumentos especializados como el Kidney Disease
Quality of Life (KDQOL-SF) que incorporan estas dimensiones particulares
(Hays et al., 1994).

El funcionamiento renal como dominio especifico incluye sintomas directa-
mente relacionados con la funcién renal deteriorada, como retencién de liquidos,
alteraciones electroliticas, anemia, enfermedad ésea mineral y acumulacién de
toxinas urémicas. Estos sintomas tienen un impacto directo en la calidad de
vida a través de mecanismos tanto fisicos como psicolégicos. La retencién de
liquidos, por ejemplo, no solo genera molestias fisicas sino que también puede
afectar la imagen corporal y la autoestima (Manns et al,, 2003).

Los efectos del tratamiento dialitico constituyen otro dominio espe-
cifico que incluye aspectos como la fatiga post-dialitica, las complicaciones
intradialiticas, la restricciéon de movimiento durante las sesiones y el impacto
en la planificacién de actividades. La fatiga post-dialitica, experimentada por
aproximadamente 70% de los pacientes, puede persistir por horas después de
completar la sesidn y limitar significativamente la participacion en actividades
valoradas (Caplin et al., 2011).

Los factores determinantes de la CVRS en hemodidlisis son mdltiples
y complejos, involucrando interacciones dindmicas entre variables médicas,
psicoldgicas, sociales y ambientales. Los factores médicos incluyen la adecua-
cion dialitica, el control de la anemia, el estado nutricional, las comorbilidades
cardiovasculares y la presencia de complicaciones. Los factores psicolégicos
abarcan el estado de animo, las estrategias de afrontamiento, la percepcién de
control y la adherencia terapéutica (Carmichael et al,, 2000).

La variabilidad individual en la percepcién de calidad de vida representa
un fenédmeno particularmente notable en pacientes en hemodidlisis. Esta varia-

bilidad se atribuye a diferencias en personalidad, cultura, experiencias previas
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de enfermedad, sistemas de apoyo social y recursos de afrontamiento. Algunos
pacientes desarrollan una notable capacidad de adaptacién y mantienen per-
cepciones relativamente positivas de su calidad de vida a pesar de limitaciones
fisicas significativas, fenémeno conocido como “paradoja de la discapacidad”
(Albrecht & Devlieger, 1999).

Los cambios a lo largo del tiempo en la calidad de vida constituyen un
aspecto dindmico frecuentemente subestimado en la evaluacién clinica. Los
estudios longitudinales muestran que la calidad de vida no es estéatica sino que
fluctda en respuesta a cambios en el estado médico, adaptacién psicoldgica,
eventos vitales y modificaciones en el tratamiento. Un estudio prospectivo de
12 meses realizado por DeOreo (1997) documentd mejorias significativas en
varios dominios de calidad de vida durante los primeros seis meses de didlisis,
seguidas por una estabilizacidn relativa.

5.4 Instrumentos de Medicion

La medicidn precisa de la calidad de vida en pacientes en hemodidlisis
requiere instrumentos que combinen sensibilidad a los aspectos especificos
de la enfermedad renal con propiedades psicométricas robustas y factibilidad
clinica. La seleccién del instrumento apropiado debe considerar el propdsito
de la evaluacidn, las caracteristicas de la poblacién, los recursos disponibles y
la necesidad de comparabilidad con otros estudios.

El Kidney Disease Quality of Life Short Form (KDQOL-SF) representa el
instrumento mas ampliamente utilizado y validado para la evaluacién de calidad
de vida especifica en enfermedad renal. Desarrollado por Hays et al. (1994) y
posteriormente refinado por la RAND Corporation, este instrumento combina
el SF-36 Health Survey como nicleo genérico con escalas especificas para
enfermedad renal. La versién de 80 items incluye 11 dominios especificos de
enfermedad renal: sintomas/problemas, efectos de la enfermedad renal, carga
de la enfermedad renal, estatus laboral, funcién cognitiva, calidad de interaccién
social, funcion sexual y suefio (Peipert et al., 2018).

Las propiedades psicométricas del KDQOL-SF han sido extensamente
documentadas en mdiltiples poblaciones y culturas. Un metaandlisis realizado por
Peipert et al. (2018) que incluyé 87 estudios encontrd coeficientes de confiabilidad
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interna (alfa de Cronbach) que oscilaron entre 0.73 y 0.96 para los diferentes
dominios, indicando excelente consistencia interna. La validez de constructo
se ha demostrado a través de andlisis factoriales confirmatorios y correlaciones
esperadas con medidas clinicas y otros instrumentos de calidad de vida.

El SF-36 Health Survey, desarrollado por Ware & Sherbourne (1992),
constituye el instrumento genérico mas utilizado en investigacién nefrolégica.
Este instrumento de 36 items evaltia ocho dominios de salud: funcionamiento
fisico, limitaciones de rol debido a problemas fisicos, dolor corporal, salud
general, vitalidad, funcionamiento social, limitaciones de rol debido a problemas
emocionales y salud mental. La ventaja principal del SF-36 es su capacidad
para permitir comparaciones entre diferentes condiciones médicas y con la
poblacién general.

Estudios especificos en poblacién dialitica han demostrado que el SF-36
mantiene propiedades psicométricas adecuadas, aunque con algunas limitacio-
nes. Los dominios mds afectados tipicamente incluyen funcionamiento fisico,
limitaciones de rol fisico y vitalidad, mientras que dominios como funcionamiento
social y salud mental muestran mayor variabilidad individual. Un estudio rea-
lizado por Fukuhara et al. (2003) en 1,846 pacientes en hemodidlisis encontrd
que los puntajes del SF-36 fueron consistentemente menores que los normales
poblacionales, con las mayores diferencias en dominios fisicos.

El EuroQol-5D (EQ-5D) representa otro instrumento genérico amplia-
mente utilizado, particularmente valioso por su capacidad para generar valores
de utilidad que pueden emplearse en andlisis econémicos de salud. El EQ-5D
evalla cinco dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades usuales,
dolor/malestar y ansiedad/depresién. Cada dimensién se evalla en cinco nive-
les de gravedad, permitiendo la descripcién de 3,125 estados de salud Unicos
(Herdman et al., 2011).

La validacién en poblaciéon latinoamericana de estos instrumentos ha
recibido atencidn creciente, aunque permanece como un drea que requiere mayor
investigacién. Un estudio realizado por Santos et al. (2017) validé el KDQOL-SF
en poblacién brasileia, encontrando la necesidad de adaptaciones culturales
menores pero estableciendo normas poblacionales especificas que diferian
de las normas estadounidenses. Para poblacién peruana especificamente, los
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estudios de validacién son limitados, representando una brecha importante en
la investigacion regional (Medina-Pestana et al., 2019).

5.5 Factores que Influyen en la Calidad de Vida

La calidad de vida en pacientes en hemodidlisis esta influenciada por
una constelaciéon compleja de factores que abarcan desde caracteristicas
demograficas bésicas hasta pardmetros clinicos especializados y variables psi-
cosociales. La comprensidn de estos factores es fundamental para el desarrollo
de intervenciones dirigidas y la optimizacién de los resultados terapéuticos.

Las variables sociodemograficas ejercen una influencia significativa y
consistente en la calidad de vida. La edad presenta una relacién compleja y
no lineal con la calidad de vida. Mientras que pacientes mas jévenes pueden
experimentar mayor impacto psicolégico debido a las limitaciones impuestas en
etapas formativamente importantes de la vida, los pacientes mayores pueden
enfrentar desafios relacionados con comorbilidades acumulativas y declive
funcional general. Un estudio longitudinal realizado por Unruh et al. (2004)
encontrd que pacientes entre 35-55 afnos reportaron los menores puntajes de
calidad de vida, posiblemente reflejando el mayor impacto en responsabilidades
laborales y familiares.

El género presenta diferencias consistentes en miltiples dominios de
calidad de vida. Las mujeres en hemodidlisis tipicamente reportan menores
puntajes en dominios fisicos y mayor prevalencia de sintomas como fatiga y
dolor, mientras que pueden mostrar mejor funcionamiento en dominios socia-
les y emocionales. Estas diferencias se atribuyen parcialmente a diferencias
biolégicas en la respuesta al tratamiento dialitico, pero también a factores psi-
cosociales incluyendo roles de género, estrategias de afrontamiento y patrones
de bisqueda de apoyo social (Lew & Piraino, 2005).

El nivel socioeconémico constituye un determinante fundamental de la
calidad de vida, operando a través de multiples mecanismos. Los pacientes con
menor nivel socioecondmico enfrentan barreras adicionales incluyendo dificul-
tades de transporte al centro de didlisis, limitaciones en el acceso a atencién
médica especializada, restricciones dietéticas mas severas debido a limitacio-
nes econémicas, y mayor estrés psicosocial relacionado con la inseguridad
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econdmica. Un estudio realizado por Diaz-Buxo et al. (2000) encontrd que el
ingreso familiar fue un predictor independiente significativo de miultiples domi-
nios de calidad de vida.

Los pardmetros clinicos y bioquimicos presentan asociaciones varia-
bles con la calidad de vida, frecuentemente menores de lo que cabria esperar
clinicamente. La adecuacidn dialitica, medida por Kt/V, muestra correlaciones
modestas con la calidad de vida, particularmente en rangos normales. Sin
embargo, valores muy bajos (Kt/V < 1.0) se asocian consistentemente con
deterioro significativo en dominios fisicos. Un estudio del Dialysis Outcomes and
Practice Patterns Study (DOPPS) incluyendo mas de 17,000 pacientes encontré
correlaciones significativas pero modestas entre Kt/V y puntajes de calidad de
vida (Tentori et al., 2008).

La anemia representa uno de los pardmetros bioquimicos con mayor
impacto en la calidad de vida. Los niveles de hemoglobina muestran correlacio-
nes consistentes con dominios de vitalidad, funcionamiento fisico y percepcién
general de salud. La correccién de anemia severa mediante eritropoyetina ha
demostrado mejorias significativas en calidad de vida, aunque las mejorias se
atenudan en rangos mas altos de hemoglobina. El estudio CHOIR (Singh et al.,
2006) encontré mejorias significativas en calidad de vida cuando la hemoglobina
aumento de niveles menores a 10 g/dL a rangos de 11-12 g/dL.

Las comorbilidades asociadas ejercen un impacto acumulativo significativo
en la calidad de vida. La enfermedad cardiovascular, presente en mas del 80%
de pacientes en hemodidlisis, se asocia con limitaciones funcionales, sintomas
como disnea y fatiga, y preocupaciones sobre el prondstico. La diabetes mellitus
como enfermedad de base presenta impacto adicional a través de complicacio-
nes microvasculares, restricciones dietéticas adicionales y riesgo aumentado
de complicaciones del acceso vascular (Mapes et al., 2004).

Los factores psicosociales y familiares representan determinantes criticos
frecuentemente subestimados en la practica clinica. El apoyo social, definido
como la percepcién de tener personas disponibles para proporcionar ayuda
emocional, instrumental o informacional, muestra correlaciones consistentes
y fuertes con mudltiples dominios de calidad de vida. Un estudio realizado por
Kimmel et al. (2000) encontré que el apoyo social fue un predictor méas fuerte
de calidad de vida que muchos pardmetros médicos tradicionales.
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El funcionamiento familiar y la calidad de las relaciones interpersonales
influyen significativamente en la adaptacion a la hemodialisis. Familias con patro-
nes de comunicacién abierta, flexibilidad en roles y cohesién emocional facilitan
una mejor adaptacion, mientras que familias con conflictos crénicos, rigidez o
sobreprotecciéon pueden comprometer la calidad de vida del paciente. La carga
del cuidador también representa un factor importante, ya que cuidadores sobre-
cargados pueden proporcionar apoyo menos efectivo (Belasco & Sesso, 2002).

6 INTERRELACION ENTRE DEPRESION, ANSIEDAD Y CALIDAD
DE VIDA

6.1 Bases Teoricas de la Relacion

La comprensidn de las interrelaciones complejas entre depresidn, ansie-
dad y calidad de vida en pacientes en hemodiélisis requiere la integracién de
multiples marcos tedricos que aborden tanto los mecanismos psicolégicos
fundamentales como las particularidades especificas del contexto médico. Estas
interrelaciones no constituyen simplemente asociaciones estadisticas, sino
que reflejan procesos dindmicos y bidireccionales que se perpettan a través
de mecanismos neurobioldgicos, cognitivos y comportamentales especificos.

El modelo de estrés y afrontamiento desarrollado por Lazarus y Folkman
(1984) proporciona un marco teérico fundamental para comprender cémo los
pacientes en hemodidlisis procesan y responden a los muiltiples estresores
asociados con su condicién médica. Este modelo postula que el estrés resulta
de una transaccidn entre el individuo y su ambiente, especificamente cuando las
demandas percibidas exceden los recursos de afrontamiento disponibles. En el
contexto de la hemodidlisis, los estresores incluyen sintomas fisicos, limitaciones
funcionales, incertidumbre sobre el prondstico, restricciones en el estilo de vida
y cambios en roles sociales y familiares.

La evaluacién primaria involucra la determinacién de si una situacién
constituye una amenaza, desafio o pérdida. Los pacientes en hemodiélisis fre-
cuentemente evallan su situacién como amenazante debido a la dependencia

del tratamiento para la supervivencia, la posibilidad de complicaciones médicas
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y las limitaciones impuestas en actividades valoradas. La evaluacién secundaria
implica la valoracidn de los recursos de afrontamiento disponibles, incluyendo
recursos personales como habilidades de resolucién de problemas, apoyo
social, recursos econdmicos y acceso a atenciéon médica (Cohen et al,, 2007).

Cuando la evaluacién resulta en una percepcion de desequilibrio entre
demandasy recursos, se activan respuestas de estrés que pueden manifestarse
como sintomas depresivos, ansiosos o deterioro en la calidad de vida. Estas
respuestas, a su vez, pueden comprometer los recursos de afrontamiento,
estableciendo ciclos disfuncionales que perpettdan y amplifican el malestar
psicolégico (Davison & Jhangri, 2005).

La teoria de la vulnerabilidad cognitiva proporciona otro marco teérico
relevante para comprender las interrelaciones entre depresion, ansiedad y cali-
dad de vida. Esta teoria postula que ciertos estilos cognitivos predisponen a los
individuos a desarrollar trastornos del estado de &nimo cuando se enfrentan a
eventos vitales estresantes. Los estilos cognitivos vulnerables incluyen atribu-
ciones pesimistas, pensamientos catastréficos, perfeccionismo desadaptativo
y esquemas coghnitivos rigidos sobre el control y la autoeficacia (Abramson
et al, 1989). En pacientes en hemodidlisis, estos estilos cognitivos vulnerables
pueden amplificar el impacto psicoldgico de la enfermedad y su tratamiento. Los
pacientes que tienden a atribuir eventos negativos a causas internas, estables y
globales pueden desarrollar sentimientos de desesperanza y desamparo cuando
enfrentan complicaciones médicas o limitaciones funcionales. El perfeccionismo
puede llevar a frustracién intensa cuando los pacientes no pueden mantener
sus estandares previos de funcionamiento (Chilcot et al., 2010).

Los circulos viciosos entre sintomas psicoldgicos y fisicos representan un
mecanismo central en la perpetuacion del malestar en esta poblacién. La depre-
sién puede contribuir a deterioro en el autocuidado, adherencia reducida al
tratamiento y comportamientos de salud desadaptativos, lo cual puede resul-
tar en deterioro fisico que, a su vez, refuerza sintomas depresivos. De manera
similar, la ansiedad puede intensificar la percepcién de sintomas fisicos, llevar
a hipervigilancia hacia sensaciones corporales y generar evitacién de activida-
des, contribuyendo a limitaciones funcionales adicionales (Kimmel et al., 2007).

Los mediadores y moderadores de estas relaciones proporcionan puntos
de entrada potenciales para intervenciones terapéuticas. Los mediadores son
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variables que explican el mecanismo a través del cual una variable independiente
afecta una variable dependiente. En el contexto de la hemodiélisis, factores
como las estrategias de afrontamiento, la adherencia terapéutica y el apoyo
social pueden mediar las relaciones entre pardmetros médicos y resultados
psicoldgicos. Los moderadores son variables que afectan la direccién o fuerza de
la relacion entre variables independientes y dependientes, incluyendo factores
como personalidad, cultura y recursos socioeconémicos (Cukor et al,, 2014).

6.2 Mecanismos Explicativos

Los mecanismos que subyacen a las interrelaciones entre depresién,
ansiedad y calidad de vida en pacientes en hemodidlisis involucran procesos
complejos que abarcan desde alteraciones neurobioldgicas moleculares hasta
comportamientos adaptativos macroscopicos. La elucidacién de estos meca-
nismos no solo satisface objetivos de comprensidn cientifica, sino que también
proporciona objetivos especificos para intervenciones terapéuticas dirigidas.

Las vias neurobiolégicas comunes entre depresion, ansiedad y percepcion
de calidad de vida involucran sistemas de neurotransmisores interconectados
que se ven particularmente afectados en el contexto de la enfermedad renal
crénica. El sistema serotoninérgico, central en la regulacién del estado de
animo, presenta alteraciones significativas debido a cambios en el metabolismo
del triptéfano en presencia de inflamacién crénica y acumulacién de toxinas
urémicas. La activacion de la enzima indoleamina 2,3-dioxigenasa desvia el
triptéfano hacia la via de la quinurenina en lugar de la sintesis de serotonina,
contribuyendo tanto a sintomas depresivos como a alteraciones en la percepcién
de bienestar (Bossola et al., 2016).

El sistema noradrenérgico experimenta activacién crénica en pacientes
en hemodialisis debido a estrés fisico y psicoldgico persistente. Esta activacion
contribuye no solo a sintomas ansiosos sino también a alteraciones cardiovascu-
lares que pueden intensificar la percepcidn de limitaciones fisicas y compromiso
de la calidad de vida. La desregulacién del eje hipotalamo-hipéfiso-adrenal
resulta en patrones anormales de secrecién de cortisol que se asocian tanto
con sintomas depresivos como con alteraciones en la percepcién subjetiva de
salud (Grassi et al., 2011).
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La inflamacion crénica constituye un mecanismo neurobioldgico funda-
mental que conecta alteraciones fisicas con manifestaciones psicoldgicas. Los
pacientes en hemodidlisis presentan niveles elevados de citoquinas proinfla-
matorias como interleucina-6, factor de necrosis tumoral-alfa e interleucina-1.
Estas citoquinas pueden atravesar la barrera hematoencefélica y activar res-
puestas neuroinflamatorias que se manifiestan como sindrome de enfermedad
(sickness behavior), caracterizado por fatiga, pérdida de interés, alteraciones
del suefio y deterioro cognitivo que contribuyen tanto a sintomas depresivos
como a percepcion reducida de calidad de vida (Zoccali et al,, 2020).

Los factores comportamentales mediadores representan vias a través de
las cuales los sintomas psicoldgicos se traducen en deterioro de la calidad de
vida. La disminucién en actividades placenteras (anhedonia comportamental)
asociada con la depresidn lleva a una reduccién en reforzamiento positivo del
ambiente, perpetuando el estado de &nimo depresivo y contribuyendo a percep-
cion reducida de satisfaccion vital. Los comportamientos de evitacién asociados
con la ansiedad pueden resultar en aislamiento social progresivo, reduccién en
actividades fisicas y deterioro en el funcionamiento de roles sociales y ocupa-
cionales (Kimmel et al., 2007).

El impacto en la adherencia terapéutica constituye un mecanismo com-
portamental critico que puede establecer ciclos disfuncionales entre bienestar
psicoldgico y resultados médicos. Los pacientes con sintomas depresivos
muestran mayor tendencia a omitir sesiones dialiticas, adheririnadecuadamente
a restricciones dietéticas y hidricas, y cumplir irregularmente con regimenes
medicamentosos. Esta adherencia reducida puede resultar en deterioro de
parametros clinicos, mayor frecuencia de complicaciones y hospitalizaciones,
que a su vez refuerzan sentimientos de desemoralizacién y comprometen adi-
cionalmente la calidad de vida (Saran et al., 2017).

Los mecanismos cognitivos involucran alteraciones en el procesamiento
de informacién que pueden amplificar la percepcién de sintomas y limitaciones.
Los sesgos atencionales hacia informacién negativa o amenazante pueden inten-
sificar la percepcion de sintomas fisicos y aumentar la preocupacién sobre el
prondstico. Los sesgos interpretativos pueden llevar a los pacientes a interpretar
sensaciones fisicas normales como indicativas de deterioro médico, contribu-
yendo a ansiedad anticipatoria y evitacién de actividades (Chilcot et al,, 2010).
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El efecto en el prondstico clinico representa un mecanismo mediante el
cual los sintomas psicoldgicos pueden influir en resultados médicos objetivos,
estableciendo un circulo de retroalimentacion entre bienestar psicoldgico y fisico.
Estudios longitudinales han documentado que sintomas depresivos se asocian
con mayor mortalidad, hospitalizacién mas frecuente y progresion mas répida
de comorbilidades cardiovasculares. Estos efectos se atribuyen parcialmente
a mecanismos comportamentales como adherencia reducida, pero también a
efectos directos de la depresién en funcién inmunoldgica, inflamacién y funcién
cardiovascular (Bautovich et al,, 2014).

6.3 Implicaciones Clinicas

Las implicaciones clinicas derivadas de la comprension de las interre-
laciones entre depresion, ansiedad y calidad de vida en pacientes en hemo-
didlisis son extensas y requieren transformaciones fundamentales en los
modelos tradicionales de atencién nefrolégica. Estas implicaciones abarcan
desde modificaciones en la evaluacion clinica rutinaria hasta el desarrollo de
intervenciones integradas que aborden simultdneamente aspectos médicos y
psicosociales del cuidado.

La deteccidn temprana de trastornos psicoldgicos debe convertirse en
un componente estandar de la atencién nefroldgica, similar a la monitorizacién
rutinaria de pardmetros bioquimicos. La implementaciéon de protocolos de
screening sistematico utilizando instrumentos validados como el PHQ-9 para
depresion y el GAD-7 para ansiedad puede facilitar la identificaciéon oportuna
de pacientes en riesgo. Estos protocolos deben incluir no solo la administracién
inicial de instrumentos de screening, sino también reevaluaciones periddicas
gue reconozcan la naturaleza fluctuante de los sintomas psicoldgicos (Dra-
yer et al., 2006).

La capacitacién del personal de enfermeria en la administracion e interpre-
tacién de estos instrumentos es crucial, dado su contacto directo y prolongado
con los pacientes durante las sesiones dialiticas. Los enfermeros estan en una
posicién Unica para observar cambios en el comportamiento, estado de dnimo'y
funcionamiento social de los pacientes, informacién que puede complementar las
evaluaciones formales de screening. Las intervenciones integradas que abordan
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simultdaneamente aspectos médicos y psicosociales han mostrado mayor eficacia
que enfoques fragmentados. El modelo de cuidado colaborativo, exitosamente
implementado en atencién primaria para depresién, puede adaptarse al con-
texto de hemodialisis. Este modelo involucra la integracién de profesionales de
salud mental dentro del equipo nefrolégico, facilitando consultas inmediatas,
seguimiento longitudinal y coordinacién de cuidados (Cukor et al,, 2014).

Las intervenciones psicoldgicas especificamente adaptadas para el
contexto de hemodiélisis han mostrado eficacia en mdiltiples estudios con-
trolados. La terapia cognitivo-conductual adaptada para enfermedad renal se
enfoca en identificar y modificar pensamientos desadaptativos relacionados con
la enfermedad, desarrollar estrategias de afrontamiento efectivas y promover
comportamientos de autocuidado. Un estudio controlado aleatorizado realizado
por Duarte et al. (2009) encontré que pacientes que recibieron TCC adaptada
mostraron mejorias significativas en sintomas depresivos, ansiosos y calidad
de vida comparados con cuidado usual.

El enfoque multidisciplinario debe expandirse para incluir rutinaria-
mente profesionales de salud mental, trabajadores sociales, nutricionistas con
entrenamiento en consejeria motivacional, y fisioterapeutas con experiencia
en poblaciones médicamente complejas. La coordinacién entre estos profe-
sionales requiere sistemas de comunicacién eficientes, reuniones de equipo
regulares y protocolos claros para la referencia y seguimiento de pacientes
(Finkelstein et al., 2009).

La mejora de resultados de salud a través de intervenciones psicosociales
no solo beneficia el bienestar individual de los pacientes sino que también puede
resultar en beneficios econdmicos significativos para los sistemas de salud. Los
pacientes con mejor bienestar psicoldgico muestran menor utilizacion de servicios
de emergencia, hospitalizaciones menos frecuentes y adherencia mejorada al
tratamiento. Un andlisis econdmico realizado por Saran et al. (2017) estimé que
programas integrados de salud mental en centros de didlisis pueden generar
ahorros netos debido a la reduccion en utilizaciones de atencién médica aguda.

La educacidn de pacientes y familias sobre las interrelaciones entre bie-
nestar psicolégico y fisico puede empoderar a los pacientes para buscar ayuda
apropiada y participar activamente en su cuidado. Los programas educativos
deben abordar la estigmatizacién asociada con problemas de salud mental,
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proporcionar informacidn sobre opciones de tratamiento disponibles, y ensefar
estrategias de automonitoreo para reconocer cambios en sintomas psicolégicos
(Alvares et al., 2013).

El desarrollo de sistemas de informacién que integren datos médicos y
psicosociales puede facilitar la identificacion de patrones de riesgo y la perso-
nalizacion de intervenciones. Estos sistemas pueden incluir alertas automaticas
cuando los puntajes de screening psicoldgico excedan umbrales predefinidos,
seguimiento longitudinal de tendencias en bienestar psicoldgico, y analisis
predictivos para identificar pacientes en alto riesgo de deterioro psicoldgico
(Tentori et al., 2008).

La investigacion futura debe enfocarse en el desarrollo y validacién de
intervenciones preventivas que puedan implementarse antes del desarrollo de
sintomas psicoldgicos significativos. Estas intervenciones pueden incluir progra-
mas de entrenamiento en habilidades de afrontamiento para pacientes recién
iniciados en didlisis, grupos de apoyo estructurados, y intervenciones basadas
en mindfulness adaptadas para el contexto médico (Loosman et al., 2015).

7 DEPRESION, ANSIEDAD Y CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN HEMODIALISIS: UN
ANALISIS PSICOLOGICO INTEGRAL

7.1 DIAGNOSTICO APLICADO A LA INVESTIGACION

La enfermedad renal crénica (ERC) representa uno de los problemas més
complejos en el &mbito de la salud publica contemporanea. Segun el Centro
Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades de Perd,
aproximadamente 850 millones de individuos padecen ERC a nivel mundial,
siendo responsable de la pérdida de 35 millones de afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) en 2016 (Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion
y Control de Enfermedades del Per, 2022).

El diagnéstico situacional revela que los pacientes en hemodiélisis
enfrentan no solo las complicaciones fisicas derivadas de su condicién médica,
sino también un espectro complejo de alteraciones psicoldgicas que impactan
significativamente su bienestar integral. La depresidén presenta tasas tres a
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cuatro veces superiores a las de la poblacién general, mientras que la ansie-
dad, aunque menos estudiada, muestra patrones variables segun el tiempo de
exposicion al tratamiento.

La problemética identificada en el Hospital Base Ill EsSalud Puno refleja
esta realidad global: pacientes sometidos a hemodidlisis crénica experimentan
una carga psicoldgica considerable que afecta directamente su percepcion de
calidad de vida, adherencia terapéutica y prondstico general.

7.2 HIPOTESIS

Hipotesis Nula (H,): No existe relacidn directa estadisticamente signi-
ficativa entre la depresion y ansiedad con la calidad de vida en pacientes con
enfermedad renal crénica en hemodialisis del Hospital Base Il EsSalud Puno.

Hipotesis Alterna (H,): Existe relacion directa estadisticamente signi-
ficativa entre la depresion y ansiedad con la calidad de vida en pacientes con
enfermedad renal crénica en hemodialisis del Hospital Base Il EsSalud Puno.

7.3 OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la relaciéon entre la depresidn y ansiedad con la calidad de
vida en pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis del Hospital
Base Il EsSalud Puno.

Objetivos Especificos

Establecer los principales factores sociodemogréficos de pacien-
tes en hemodiélisis

Determinar el grado de ansiedad y depresidn en pacientes con enferme-
dad renal crénica en hemodidlisis

Describir el nivel de calidad de vida en pacientes con enfermedad renal
crénica en hemodialisis
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Identificar el tipo de correlacidn entre el grado de ansiedad y depresion
con el nivel de calidad de vida de los pacientes en hemodidlisis

7.4 POBLACION Y MUESTRA

La poblaciéon de estudio estuvo constituida por todos los pacientes con
diagnéstico clinico de Enfermedad Renal Crénica usuarios del programa de
hemodidlisis del Hospital Il de EsSalud Puno durante 2023. De los 90 pacientes
elegibles, 78 cumplieron con los criterios de seleccién y aceptaron participar
voluntariamente en el estudio, constituyendo asi la muestra final.

Criterios de Inclusion:

Pacientes adultos
Consentimiento informado firmado
Usuarios continuos de hemodialisis en el hospital

Criterios de Exclusion:

Pacientes con afectacién de la capacidad cognitiva
Diagnostico y/o tratamiento de otras patologias psicolégicas
Pacientes en dilisis peritoneal

Pacientes pertenecientes a otros seguros

7.5 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El estudio adoptd un disefio observacional, correlacional y transversal.
Esta metodologia permitié evaluar las variables de interés en un momento espe-
cifico, sin manipulacién experimental, facilitando el anélisis de las asociaciones
entre las variables psicolégicas y la calidad de vida en la poblacién objetivo.
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7.6 METODO, TECNICA E INSTRUMENTO

Método

Se empled el método hipotético-deductivo con enfoque cuantitativo, uti-

lizando la técnica de encuesta mediante instrumentos psicométricos validados.

Instrumentos de Medicion

Inventario de Depresion de Beck Il (BDI-II): Cuestionario de 21 items
que evalla la gravedad de sintomas depresivos en escalas somatico-afectiva y
cognitiva. Validado por Vega-Dienstmaier (2014) con coeficiente alfa de Cron-
bach de 0.889, sensibilidad de 87.5% y especificidad de 98.21%.

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI): Instrumento de 21 preguntas con
escala Likert de 0 a 3 puntos. Palomino Martinez (2019) reporté validez de Aiken
de 1.00, mientras que Padrds (2020) encontrd alta consistencia interna (o = .911).

Encuesta SF-36 Version 2: Cuestionario genérico de calidad de vida rela-
cionada con la salud, que evalia ocho dimensiones del bienestar. Salazar Silva
(2012) reporté coeficiente alfa de Cronbach de 0.82 para el cuestionario completo.

7.7 APLICACION DEL INSTRUMENTO

La recoleccién de datos se realizé previo consentimiento informado
de cada participante, garantizando la confidencialidad y anonimato de la
informacién. Los cuestionarios fueron administrados durante las sesiones de
hemodialisis, asegurando un ambiente controlado y la disponibilidad de aclarar
dudas durante el proceso.

7.8 RESULTADOS Y DISCUSION

Caracteristicas Sociodemograficas

Los resultados revelan un perfil demografico especifico de la poblacién
en estudio. La mediana de edad fue de 65 anos (RIC: 56-72), con predominio
masculino (61.54%) y estado civil casado (65.38%). Significativamente, el 62.82%
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de los pacientes se encontraba en situacién de desempleo, reflejando el impacto

socioecondmico de la enfermedad.

Tabla 4.1 Caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con ERC en hemodialisis

Caracteristicas de la

[
poblaciéon estudiada (N=) N %
Edad (Aios) (Mediana, RIC) 65 (56-72)
) ) 30 (38.46)
Sexo Femenino Masculino 48 (61.54)
12 (15.38)
Soltero Casado 51(65.38)
Estado Civil Conviviente Viudo 5 (6.41)
Divorciado 8 (10.26)
2 (2.56)
- Empleado 29 (3718)
Empleabilidad Desempleado 49 (62.82)
31(39.74)
HTA DM 13 (16.67)
Comorbilidades HTA/DM HBP 22 (28.21)
Otros 3(3.85)
5 (6.41)
No refiere 4(513)
Tiempo HD (Meses) (Mediana, RIC) 24 (12-60)

La hipertensién arterial constituyé la comorbilidad mas frecuente (39.74%),
seguida de la combinacidn hipertensién-diabetes (28.21%). El tiempo mediano
en hemodiélisis fue de 24 meses, indicando una poblaciéon con experiencia

significativa en el tratamiento sustitutivo.
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Prevalencia de Depresion y Ansiedad

Los hallazgos revelan una alta prevalencia de sintomas depresivos,
contrastando con niveles sorprendentemente bajos de ansiedad clinica-

mente significativa.

Tabla 4.2 Distribucion de niveles de depresion

Caracteristicas de la poblacion N Frecuencia Frecuencia
estudiada (N=) Absoluta (%) Acumulada (%)
Depresion minima 29 3718 3718
Depresion leve 21 26.92 64.10
Depresion moderada 15 19.23 83.33
Depresion grave 13 16.67 100

El 62.82% de los pacientes presentd algtin grado de depresion (leve a grave), cifra
que concuerda con estudios previos como el de Ravaghi et al. (2017), quienes
reportaron 62% de sintomas depresivos en pacientes iranies en hemodidlisis.
Sin embargo, difiere significativamente del 22.8% reportado por Palmer et al.
(2013) en su metaandlisis global.

Tabla 4.3 Distribucion de niveles de ansiedad

Caracteristicas de la poblacion N Frecuencia Frecuencia
estudiada (N=79) Absoluta (%) Acumulada (%)
Ansiedad baja 77 98.72 98.72
Ansiedad moderada 1 1.28 100.00

La ansiedad mostré un patrén marcadamente diferente, con solo 1.28% de pacientes presentando

ansiedad moderada. Este resultado contrasta notablemente con estudios previos que reportan

prevalencias del 30-39% (Caso de la O, 2023) y sugiere la influencia del tiempo de adaptacion al
tratamiento, considerando la mediana de 24 meses en hemodiélisis de nuestra poblacién.
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Calidad de Vida

Tabla 4.4 Distribucion de niveles de calidad de vida

Caracteristicas de la N Frecuencia Frecuencia
poblacion estudiada (N=) Absoluta (%) Acumulada (%)

Mala calidad de vida 25 32.05 32.05

Buena calidad de vida 53 67.95 100.00

El 67.95% de los pacientes presentd buena calidad de vida, resultado superior al reportado por
Lliuyacc Quispe (2019), quien encontrd 58.5% con mala calidad de vida. Esta diferencia podria reflejar
caracteristicas especificas del poblador altipléanico o mejoras en los protocolos de atencién integral.

Analisis de Correlaciones

Tabla 4.5 Relacion entre depresion y calidad de vida

0-13 minima depresion (0), 14-
19: depresion leve (1), 20-28: Nivel de calidad de vida: Mala
depresion moderada (2), calidad = 0 Buena calidad =1
depresion grave 29-63 (3)

Calidad de Calidad de

vida mala vida buena Total

Depresion Minima 3 26 29

Depresion leve 5 16 21

Depresion moderada 5 10 15

Depresion grave 12 1 13

Total 25 53 78

Pearson chi2 (3) = 28.6136 Pr=0.000

Pearson chi? (3) = 28.6136, p = 0.000

El andlisis estadistico revel6 una relacion significativa entre depresion y
calidad de vida (p < 0.001). La progresion es evidente: mientras que solo 3 de
29 pacientes con depresiéon minima presentaron mala calidad de vida, 12 de 13
pacientes con depresién grave la experimentaron.
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Tabla 4.6 Relacion entre ansiedad y calidad de vida

(0-21) ansiedad baja = 0, (22-35) ansiedad Nivel de calidad de vida: Mala

moderada = 1, (36 a mas) ansiedad severa calidad = 0 Buena calidad =1
Calidad de vida mala z::d::e:‘; Total
Ansiedad baja 25 52 77
Ansiedad moderada 0 1 1
Total 25 53 78

Fisher's exact = 1.000 - Sided Fisher's exact = 0.679

Test exacto de Fisher = 1.000

No se encontrd relacién estadisticamente significativa entre ansiedad
y calidad de vida (p = 1.000), resultado explicable por la baja prevalencia de

ansiedad clinicamente significativa en la muestra.

Discusion

Los resultados obtenidos presentan un panorama complejo que requiere
andlisis multidimensional. La alta prevalencia de depresién (62.82%) confirma
la literatura internacional que posiciona a esta condicién como la comorbilidad
psiquiatrica mas relevante en pacientes en hemodidlisis. La depresién en esta
poblacién no representa simplemente una respuesta adaptativa, sino una con-
dicién clinica que requiere intervencion especializada.

La relacion inversa estadisticamente significativa entre depresion y cali-
dad de vida (p < 0.001) subraya la importancia de implementar estrategias de
deteccidn temprana y manejo integral. Este hallazgo concuerda con estudios
previos de Galarza (2023) y Belling Segovia (2019), quienes también identificaron
esta asociacion en poblaciones peruanas.

La baja prevalencia de ansiedad (1.28%) representa un hallazgo particular
que contrasta con la literatura internacional. Estudios como el de AINashri et al.
(2020) reportan prevalencias del 30-40%. Esta diferencia podria explicarse por:

Factor temporal: La mediana de 24 meses en tratamiento sugiere que
los pacientes han desarrollado mecanismos de adaptacién
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Factores culturales: Las caracteristicas del poblador altiplanico pueden
influir en la expresién y percepcién de sintomas ansiosos

Metodologia: La utilizacién de diferentes instrumentos de medicién puede
generar variabilidad en los resultados

La buena calidad de vida reportada por el 67.95% de pacientes resulta
alentadoray superior a reportes previos nacionales. Este resultado podria refle-
jar mejoras en los protocolos de atencidn, mejor acceso a servicios de salud, o
caracteristicas resilientes especificas de la poblacién estudiada.

CONCLUSIONES

Las conclusiones derivadas de este estudio trascienden el ambito pura-
mente académico para posicionarse como elementos transformadores en la com-
prension y abordaje de la salud mental en pacientes con enfermedad renal crénica.

Se confirma la existencia de una relacién estadisticamente significativa
entre la depresién y la calidad de vida en pacientes con ERC en hemodidlisis
(p < 0.001). Esta asociacidn no es meramente correlacional; representa un
vinculo causal que demanda intervencién clinica inmediata. La depresiéon no
es un epifendmeno de la enfermedad renal, sino un determinante activo del
bienestar integral del paciente.

El perfil sociodemograéfico identificado revela vulnerabilidades especificas
que requieren atencion diferenciada. El predominio masculino (61.54%) con
mediana de edad de 65 afos y alto desempleo (62.82%) configura un escenario
de multiple vulnerabilidad que amplifica el impacto de la enfermedad mental.

La alta prevalencia de depresion (62.82%) contrasta dramaticamente
con la baja prevalencia de ansiedad (1.28%), sugiriendo patrones evolutivos
diferenciados en la respuesta psicoldgica al tratamiento sustitutivo renal. Este
hallazgo redefine las prioridades de screening y intervencién psicoldgica.

La mayoria de pacientes (67.95%) mantiene buena calidad de vida, evi-
denciando la capacidad de adaptacién humana y la efectividad potencial de
intervenciones integrales apropiadas.

La ausencia de correlacién significativa entre ansiedad y calidad de
vida, en el contexto de la mediana de 24 meses de tratamiento, sugiere que los
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trastornos ansiosos pueden ser mas prevalentes en fases iniciales del trata-
miento, requiriendo estrategias de intervencién temporalmente diferenciadas.

Estas conclusiones inspiran un llamado a la accion en mdiltiples niveles:
clinico, politico y social. La salud mental en pacientes con ERC no puede seguir
siendo un aspecto secundario en la atencién médica; debe posicionarse como
elemento central de un enfoque verdaderamente integral.

RECOMENDACIONES

Implementacién de Screening Sistematico: Se recomienda la incorporacién
de evaluacién psicoldgica rutinaria utilizando instrumentos validados (BDI-I,
BAI) en todos los pacientes que inician y contindan en programas de hemo-
didlisis. Esta evaluacién debe realizarse al ingreso, a los 6 meses y anualmente.

Establecer equipos de atencién integral que incluyan psicélogos clinicos
especializados en enfermedades crénicas, trabajadores sociales y psiquiatras,
garantizando intervencién temprana y sostenida.

Desarrollar guias clinicas especificas para el manejo de depresién en
pacientes en hemodialisis, incluyendo criterios de derivacién, modalidades de
tratamiento y indicadores de seguimiento.

Implementar grupos de apoyo dirigidos, terapia ocupacional y progra-
mas de rehabilitacién integral que aborden no solo los aspectos médicos sino
también los psicosociales y laborales.

Desarrollar investigacion prospectiva que permita identificar factores
predictivos de depresidon y calidad de vida, facilitando intervenciones preven-
tivas mas efectivas.

Realizar estudios fenomenoldgicos que profundicen en la experiencia
vivida de los pacientes, complementando los hallazgos cuantitativos con com-
prensién experiencial.

Proponer modificaciones en las normas técnicas de atencién de ERC
que incluyan obligatoriamente la evaluacién y manejo de la salud mental como
componente integral del tratamiento.
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