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Resumen

Introduccién: Los pacientes en dialisis frecuentemente presentan problemas de suefio que
afectan su funcionamiento global. Objetivo: Presentar una revision actualizada de la lite-
ratura médica acerca de los trastornos del suefio en pacientes en dialisis por enfermedad
renal cronica. Método: Se revisaron los articulos publicados recientemente sobre el tema,
buscando establecer asociaciones, mecanismos fisiopatologicos y recomendaciones de manejo.
Resultados y conclusién: Los trastornos del suefio son problemas clinicos frecuentes en los
pacientes en dialisis por enfermedad renal crénica que impactan negativamente la calidad
de vida y la salud de quienes los padecen y que necesitan ser reconocidos apropiadamente
por los equipos médicos que atienden estos pacientes.
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Title: Sleep Disorders in Dialysis Patients
Abstract

Introduction: Sleep disorders are very common in dialysis patients. The most common
problems are insomnia, restless legs syndrome, sleep apnea, periodic limb movements,
and excessive daytime sleepiness. Objective: To present an updated review of the medical
literature on sleep disorders in patients on dialysis for chronic kidney disease. Methods:
We reviewed recent articles published on the topic, seeking partnerships, pathophysiologic
mechanisms, and treatment recommendations. Results and Conclusion: Sleep disorders are
common clinical problems in patients on dialysis for chronic kidney disease that negatively
impact the quality of life and health of those who suffer from them. They need to be properly
diagnosed by the medical teams treating these patients.

Key words: Sleep disorders; dialysis; kidney failure, chronic; quality of life.
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Introduccion

La enfermedad renal créonica
(ERC) es una situacion clinica pro-
ducida por distintas patologias que
lesionan el rinén y obstaculizan sus
funciones vitales de regulacién del
medio interno. En Colombia hay iden-
tificados cerca de 15.000 pacientes
con ERC. Se ha calculado el aumento
delaincidencia de esta enfermedad en
15% cada ano, por cuanto a medida
que la poblacion envejece y mejora el
acceso a los servicios asistenciales,
se permite que pacientes con enfer-
medades cronicas alcancen estadios
terminales (1). Ademas, dentro de los
multiples problemas médicos que
enfrentan los pacientes con ERC se
encuentran los trastornos del sueno.
Su alta prevalencia en estos pacientes
merece una especial atencion, debido
a que no solo altera la calidad de vida,
sino que también afecta la salud de
quienes los sufren.

Arquitectura del suefo
en el paciente en dialisis

Los primeros estudios polisom-
nograficos de pacientes en dialisis
fueron reportados a finales de los
anos sesenta y principios de los afios
setenta. El sueno de estos pacientes se
caracterizaba por una disminucion en
el tiempo total de sueno, ciclos irregu-
lares y largos despertares (2). Estudios
mas recientes han confirmado que el
sueno de estos pacientes es corto, frag-
mentado, con un tiempo total de sueno
disminuido y multiples despertares (3).
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Quejas subjetivas de sueiio
en los pacientes en dialisis

Los problemas del suefio son
subdiagnosticados en pacientes con
ERC. Una revision sistematica que
incluyé 17 estudios mostr6 que las
alteraciones del suefio eran uno de
los problemas mas comunes en esta
poblacién de pacientes (4). La mayoria
de las quejas de sueno del paciente
con ERC tiene un origen multifacto-
rial; éstas reflejan un trastorno del
suefo que subyace en el 80% de los
pacientes (5). Se ha sugerido que la
alta frecuencia de los trastornos del
sueno en pacientes con ERC refleja
una dialisis inadecuada (6,7).

A partir de las primeras descrip-
ciones realizadas por Struby colabora-
dores (8) en 1982, en una muestra de
22 pacientes con ERC, se encontrd que
el 63% tenia alteraciones del suefio
caracterizadas por insomnio y suefio
fragmentado; ademas, numerosos
estudios se han realizado sobre este
tema (9). En uno mas reciente que
incluy6 48 pacientes en hemodialisis,
22 pacientes en dialisis peritoneal y
41 sujetos control se encontré que el
52% de los pacientes en hemodialisis,
el 50% de los pacientes en dialisis
peritoneal y el 12% de los sujetos
control reportaron problemas rela-
cionados con el suefio (10).

Las quejas mas frecuentes son:
latencia del suenno aumentada (67%),
insomnio (67%), suefio fragmentado
(80%), despertar temprano (72%), sin-
drome de piernas inquietas (83%)
y movimientos involuntarios de las
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piernas (28%) (11). La somnolencia
diurna es comun también con necesi-
dad de tomar siesta en el dia (12).

Factores asociados a los problemas
del sueiio en pacientes en dialisis

Numerosas variables demografi-
cas, clinicas y de laboratorio se han
identificado en los pacientes en dialisis
con problemas de sueno (Tabla 1).
Algunos estudios recientes han re-
portado que estos problemas son
mas comunes en personas mayores,
de sexo masculino y raza negra (13).
Se ha encontrado una asociacion
positiva con ingesta de cafeina, pru-
rito, dolor articular, uso de cigarrillo

y descontinuacion temprana de la
dialisis.

De forma similar a lo encontrado
en la poblacién general, altos grados
de estrés, ansiedad, depresién y preo-
cupaciones cotidianas se asocian con
pobre calidad del suefio en los pacien-
tes en dialisis (14). No se ha demos-
trado una clara asociacion entre los
valores de creatinina, nitrégeno ureico
y suefio en el paciente con ERC; sin
embargo, la anemia ha sido relaciona-
da con los problemas del suefio y se ha
observado una mejoria notable de los
problemas de suefio cuando se emplea
eritropoyetina (15). La hipercalciemia
moderada ha sido asociada frecuente-
mente con episodios de insomnio (16).

Tabla 1. Factores relacionados con alteraciones del sueno en pacientes en didlisis

Factores

Alteraciones del suefio

el tratamiento sico

¢ Medicacion

¢ Descontinuacion prematura de la dialisis
* Produccion de citocinas durante el tratamiento
Relacionados con | ¢ Intercambio rapido de fluidos, electrolitos y equilibrio acido-ba-

¢ Alteraciones en la melatonina
¢ Alteraciones en la termorregulacion

¢ Ansiedad
Psicoloégicos ¢ Depresion
¢ Estrés

Relacionados con | ¢ Anemia

¢ Estado general de salud
¢ Enfermedades comorbidas

la enfermedad ¢ Sintomas de uremia
¢ Cambios metabolicos
¢ Alteraciones en la produccion de neurotransmisores

¢ Sexo masculino
Demograficos ¢ Raza negra
¢ Edad avanzada

Estilo de vida ¢ Uso de cigarrillo
¢ Higiene de suefo

¢ Consumo de cafeina
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Trastornos del sueiio en los
pacientes con enfermedad
renal cronica

Insomnio

Elinsomnio se define como la difi-
cultad para iniciar o mantener el sue-
fio, ademas de consecuencias negati-
vas al dia siguiente como consecuencia
del mal dormir. Las manifestaciones
diurnas del insomnio incluyen fatiga
excesiva, alteracion del funcionamien-
to global y alteraciones emocionales.

La mayoria de pacientes con
ERC tiene mas de un factor que ini-
cia y sostiene el insomnio. La pre-
sencia de factores predisponentes
y precipitantes sugiere que el in-
somnio es un proceso que se ins-
taura en el tiempo y que el clinico
debe estudiar dichos factores para
proveer manejo terapéutico efectivo.

Elinsomnio es comun en pacien-
tes con ERC y la prevalencia es similar
e independiente del tipo de dialisis. La
causa del insomnio en estos pacientes
es de origen multifactorial e incluye
alteraciones del suefio secundarias
al sindrome de piernas inquietas,
movimientos peridédicos de las extre-
midades, factores metabdlicos (como
uremia, anemia, hipercalciemia, dolor
0seo, prurito), trastornos psiquiatri-
cos (como depresion), alteracion del
ciclo circadiano, medicaciones, pobre
higiene del suefio y siestas durante
el tiempo de la dialisis (17-19).

En el paciente en dialisis, el
insomnio se ha asociado con menor
sobrevida (20,21). Por eso, conside-
rando la alta prevalencia de insomnio
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en la ERC, llama la atencion que el
uso de medicamentos hipnéticos
sélo se observe en el 26% de estos
pacientes (22). Son pocos los estu-
dios que han evaluado alternativas
no farmacolégicas para el insomnio;
por ejemplo, en un estudio pequeno
se observo que la terapia cognitivo-
comportamental era efectiva (23).

Somnolencia diurna

La somnolencia diurna excesiva
ha sido descrita en pacientes en dialisis
desde hace varias décadas, sin embar-
go clinicamente se le ha prestado poca
atencién. En un estudio realizado con
un grupo de 81 pacientes en dialisis
peritoneal, el 77% de los pacientes
reporto tener siestas diurnas, y el 51%,
quedarse dormido involuntariamente
(24). La prevalencia subjetiva de som-
nolencia diurna ha sido reportada en
el 52%-67% de los pacientes en dialisis
(25). La somnolencia diurna se ha
asociado con altas concentraciones
de urea y la presencia de movimiento
periodico de las extremidades (260).

Se han tratado de comprender
los mecanismos que subyacen a la
somnolencia diurna en los pacientes
con ERC. Si bien la apnea del sueno
esta presente en algunos pacientes,
ésta soélo explica el 11% de la varian-
za en las medidas de somnolencia,
lo cual implica que los factores no
respiratorios del suefio desempe-
nan un papel significativo. La alta
prevalencia de suefio R durante las
siestas parece reflejar la gravedad de
la alteracion del suefio nocturno y
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puede indicar una desincronizacion
del sueno R en estos pacientes.
Los investigadores ofrecen diver-
sas explicaciones sobre la patogenia
de la somnolencia diurna en pacientes
con ERC, entre las cuales se encuen-
tra: encefalopatia urémica subclinica,
deficiencia de tirosina (un precursor
en el metabolismo de la dopamina),
citocinas inflamatorias liberadas
durante la dialisis, alteracion de la
temperatura corporal durante el diay
secrecion alterada de melatonina (27).

Sindrome de piernas inquietas

Se caracteriza por la urgencia de
mover las extremidades para finali-
zar la desagradable sensacion que se
experimenta. Puede ocurrir de forma
primaria o secundaria a situaciones
clinicas como embarazo, artritis reu-
matoide y uremia. La prevalencia se
ha estimado entreel 5%yel 15%enla
poblacion general. Aproximadamente,
el 80% de los pacientes con sindrome
de piernas inquietas tiene trastorno
por movimientos periodicos de las
extremidades, el cual se caracteriza
por movimientos episodicos de las ex-
tremidades, asociados con despertares
nocturnos y dificultad para conciliar el
sueno. Los movimientos son de 0,5-5
segundos de duracién y ocurren cada
20-40 segundos. El trastorno de movi-
miento periédico de las extremidades
es frecuente en personas de edad avan-
zada. En mayores de 60 anos se pre-
senta en el 34% de las personas (28).

La polisomnografia ha estudiado
el sindrome de piernas inquietas y el

movimiento periodico de las extremi-
dades en pacientes con ERC (29). Ade-
mas, este sindrome ha sido reportado
en un rango entre el 50% y el 80%
de los pacientes con ERC (30-32), lo
cual es significativamente mayor que
en la poblacion general (5%-15%).
La inquietud experimentada por los
pacientes con sindrome de piernas
inquietas puede ser problematica
durante el dia, cuando los pacientes
estan inactivos, y en la noche, cuando
los pacientes reportan dificultad para
iniciar y mantener el suefio.

En la actualidad aun no se ha
comprendido por completo la patofisio-
logia del sindrome y de los movimien-
tos periodicos de las extremidades. Se
han descrito algunos factores de riesgo
en esta poblacion de pacientes que se
sabe exacerban estos trastornos, como
la anemia, la deficiencia de hierro y
alteraciones en el sistema nervioso
central y periférico (33). Algunos es-
tudios muestran cémo con el uso de
eritropoyetinay el control de la anemia
se logra reducir la frecuencia de los
movimientos periodicos de las extremi-
dades y mejorar la calidad del suefio
y el nivel de alerta diurna (34).

La deficiencia de hierro tiene un
papel dual: puede causar anemia y
es un cofactor en el metabolismo de
la dopamina en el cerebro, lo que
puede tener relacion con este tras-
torno del suefio y del movimiento. El
tratamiento con hierro intravenoso
fue asociado con una mejoria signi-
ficativa en el sindrome de piernas
inquietas y movimientos periédicos de
las extremidades (35). La neuropatia
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periférica secundaria a la uremia
o a la enfermedad subyacente que
gener6 la enfermedad renal, como
puede ser la diabetes, también puede
predisponer al sindrome de piernas
inquietas y movimiento periédico de
las extremidades.

Se ha descrito una mayor mor-
talidad en los pacientes con ERC
que tienen sindrome de piernas in-
quietas y movimientos periédicos
de las extremidades (36). Si bien los
mecanismos que subyacen no han
sido determinados, algunas explica-
ciones incluyen la pobre adherencia
al tratamiento dialitico y las conse-
cuencias hemodinamicas de una
alteracion recurrente del suefio (37).
El diagnéstico de esos dos trastornos
se puede sospechar por los criterios
diagnésticos de la Asociacion Ameri-
cana del Suefio (ASA), para trastorno
de piernas inquietas y movimientos
periodico de las extremidades; sin em-
bargo, el diagnéstico definitivo exige
la confirmacién polisomnografica.

El tratamiento del sindrome de
piernas inquietas y de los movimien-
tos periodicos de las extremidades
se dirige a estabilizar la ERC y a
usar medicamentos especificos para
estos trastornos del sueno. Se deben
reducir los factores que exacerban
estas condiciones, como consumo de
cafeina, alcohol y nicotina; corregir
la anemia y la deficiencia de hierro,
y suspender medicamentos como
antidepresivos triciclicos, inhibido-
res de la recaptura de serotonina e
inhibidores de los antagonistas do-
paminérgicos, que pueden exacerbar

Trastornos de suefo en los pacientes en didlisis (9§

el problema. Los medicamentos que
se han usado incluyen L-dopa (38) y
agonistas dopaminérgicos (39), como
pergolida (40) o pramipexole (41).

Apnea del sueno

El sindrome de apnea del suefio
esta caracterizado por episodios in-
termitentes de cese de la respiracion
durante el sueno debido a un colapso
de la via aérea (apnea obstructi-
va del suefo), al cese del esfuerzo
respiratorio (apnea central) o a la
combinacion de las dos (tipo mixto).
Ambos problemas se han asociado
con alteracion en la iniciacion, man-
tenimiento del suefio y somnolencia
diurna. La cronicidad del sindrome
se describe en términos del nimero
de episodios de apnea por hora de
sueno, lo que se denomina indice
de alteracion respiratoria. Mas de
cinco eventos de apnea por hora son
considerados patolégicos.

La prevalencia de apnea obstruc-
tiva del suefio es de 2%-4% aproxi-
madamente en la poblacion general
(42). Varios estudios han mostrado la
asociacion entre enfermedad renaly
apnea del suefio. Se ha estimado la
prevalencia de apnea del suefio en
pacientes con ERC entre el 30% y el
80%, lo cual es significativamente ma-
yor que en la poblacion general (43).
Las apneas observadas en pacientes
en dialisis son mas comunes del tipo
obstructiva y ocurren tanto en la fase
R como N del sueno. La desaturacion
secundaria a la apnea oscila en rangos
entre el 80% y el 85%.
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Esta alta prevalencia en personas
con ERC es independiente de si el
paciente se encuentra o no en dialisis,
lo cual sugiere que la patofisiologia de
la apnea del suefio en esta poblacion
de pacientes esta relacionada con la
enfermedad misma y no con el inicio
o la modalidad de dialisis (44-46).

Las manifestaciones clinicas de
la apnea del suefio en pacientes con
ERC también difieren de la poblacién
general. La suspensién de la respira-
cién durante la noche, el roncar y el
sobrepeso son menos frecuentes en
esta poblacion de pacientes, compa-
rado con la poblacién general (47);
sin embargo, algunas de las carac-
teristicas sintomaticas de la apnea
del sueno, como fatiga, depresioén,
alteraciones cognitivas y alteracién
de la funcién sexual, pueden ser atri-
buidas a la ERC, lo cual dificulta atin
mas la identificacion de la apnea del
suefo en esta poblacion (48).

La coexistencia de apnea del suefio
no reconocida y no tratada en pacien-
tes con ERC puede tener consecuen-
cias clinicas negativas. La apnea del
sueno puede exacerbar los sintomas
de la enfermedad renal créonica como
la fatiga, la somnolencia diurna y el
desempefio neurocognitivo, lo cual difi-
culta el funcionamiento global y altera
la calidad de vida de la persona (49).

La apnea del sueno puede exa-
cerbar las complicaciones cardiovas-
culares de la ERC, las cuales causan
morbilidad y mortalidad en estos
pacientes (50). La apnea del suefio
es un factor de riesgo independiente
que incrementa la prevalencia de

hipertension arterial sistémica, en-
fermedad coronaria (51), enfermedad
cerebro-vascular (52), y exacerba la
isquemia miocardica en pacientes con
enfermedad coronaria (53). Ademas,
la apnea del suefio ha sido asociada
con incremento en el estrés oxidativo,
inflamacién sistémica y aceleracion del
desarrollo de aterosclerosis (54-56).
Todo esto puede ayudar a explicar
el aumento del riesgo de muerte en
esta poblacion de pacientes con ERC
y apnea del sueno (57).

Algunos investigadores han pro-
puesto que la patogenia de la apnea
del sueno en pacientes con ERC se
debe a una disfuncién en el control
central de la respiraciéon y a una
oclusion de la via aérea superior (58).
Numerosos factores contribuyen a
que esto se presente: disminucion
en la sensibilidad ventilatoria a la
hipercapnia, sobrecarga de liquidos
que contribuye al estrechamiento
de la faringe por edema intersticial,
desplazamiento de fluidos de las extre-
midades inferiores hacia el tronco (lo
que incrementa la circunferencia del
cuello) y disfuncion de los musculos
que dilatan la via aérea superior debi-
do a neuropatia o miopatia asociada
a la uremia y a las enfermedades de
base como la diabetes (59-61).

El tratamiento actual para la
apnea del suefio incluye presion po-
sitiva continta de la via aérea (CPAP)
y reduccion de peso en los pacientes
obesos. Son pocos los estudios que
han evaluado a los pacientes con ERC
y CPAP. Hay datos contradictorios
sobre la adherencia de los pacientes,
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pues un estudio no mostro6 diferencia
(62) y otro estudio habla de la dificul-
tad de estos pacientes para soportar
el CPAP por los multiples factores que
les afectan el suefio (63).

En un estudio se observé que
la apnea del suefio podia mejorar
cuando los pacientes con ERC se
sometian a hemodialisis nocturna en
sus casas. En un estudio que incluyé
siete pacientes con apnea del sueno
cronica se observo que al cambiarlos
de hemodialisis diurna a hemodialisis
nocturna se redujo de forma signifi-
cativa el indice de apnea/hipopnea de
46+/-19 en hemodialisis a 9+ /-9 por
hora en hemodialisis nocturna (64).

Un estudio observé que la apnea
del suefo no mejora por completo
luego de trasplante renal, lo cual
puede estar relacionado con otros
factores, como sobrepeso y el efecto de
medicamentos sobre la via aérea (65).

Otros trastornos del sueno

En un estudio realizado por Mer-
lino y colaboradores (66), que incluyo
883 pacientes, se describen otros
trastornos del sueno, asi: posible nar-
colepsia (1,4%), sonambulismo (2,1%),
pesadillas (13,3%) y trastornos del
movimiento asociado al R (2,3%).

Consecuencias de los trastornos
de sueiio en el paciente
con enfermedad renal crénica

Los problemas del sueno se con-
sideran los de mayor importancia
clinica en los pacientes con ERC,
pues generan estrés y afectan nega-
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tivamente su calidad de vida (67,68).
En un estudio de 97 pacientes en
hemodialisis, el 42,7% calific6 como
de moderados a cronicos los grados de
estrés asociados con la experiencia de
tener problemas para dormir luego de
iniciar tratamiento con dialisis (69).
Otro estudio que incluy6 a 75 pacien-
tes en hemodialisis y a 22 pacientes
en dialisis peritoneal encontré que los
problemas del sueto eran calificados
por los pacientes como uno de los
siete sintomas que generaban mayor
malestar. En este estudio, 30% de los
pacientes con problemas para dormir
tomaban medicacion, 42% sentian
que los problemas de sueno afecta-
ban su funcionamiento cotidiano y
21% creia que si los problemas del
sueflo tuvieran solucién mejoraria
su calidad de vida (70).

También se han vinculado con la
habilidad del paciente para aprender
nuevas tareas y realizar actividades
domeésticas (71). Ademas, se ha des-
crito como los trastornos del suenio
alteran las interacciones familiares
y se asocian con mayor numero de
dias vividos con discapacidad (72).

Algunos estudios muestran aso-
ciacién entre los trastornos respi-
ratorios del suefio y enfermedad
cardiovascular (73). La apnea del
suefio puede inducir hipoxemia in-
tensa e intermitente y retencion
de dioxido de carbono durante el
sueno, lo que ocasiona una caida
de la saturacién de oxigeno en la
sangre. Estas apneas ocurren de
forma repetida a lo largo de la noche
y se acompanan de un incremento
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en la actividad simpatica mediada
por quimiorreceptores, lo cual desen-
cadena vasoconstriccion sistémica.

Al final de los periodos de apnea,
la presion arterial puede alcanzar
cifras de 240/130 mm Hg. El estrés
hemodinamico generado ocurre simul-
tAneamente con una grave hipoxemia,
hipercapnia y activaciéon adrenérgica
(74). La variabilidad de la frecuencia
cardiaca también se ve afectada por la
apnea del sueno, y una disminuida se
ha asociado en multiples investigacio-
nes con un peor prondstico para las en-
fermedades cardiovasculares (75,70).

Evaluacion de las quejas de suefio
de los pacientes en dialisis

La evaluacién del paciente con
trastornos del suefio comienza con
las dificultades que manifiesta. Una
evaluacion cuidadosa de los aspectos
psicosociales, ocupacionales y aca-
démicos, asi como de la satisfaccion
con las relaciones interpersonales del
paciente, se debe tener en conside-
racion en el momento de evaluar los
problemas del sueno. Es necesario
preguntarle por el consumo de sus-
tancias como alcohol, cafeina, nicotina
y sustancias psicoactivas que afectan
la arquitectura normal del sueno.

Es importante revisar la lista de
medicamentos que el paciente recibe
y mirar cuales de ellos se asocian
con trastornos de suefio. Es necesa-
rio considerar un aumento reciente
de peso a veces relacionado con la
ERC. Se debe explorar la presen-
cia de ortopnea, disnea paroxistica

nocturna y sibilancias, que pueden
indicar alteracion del suefo debi-
do a enfermedad cardiaca o pulmo-
nar. El reflujo gastroesofagico, dolor
neuropatico y nocturia son causas
frecuentes de alteraciéon del sueno.

Se pueden incluir algunas escalas
para evaluar las quejas de sueno de
los pacientes con ERC, por ejemplo, el
Cuestionario de Berlin, disenhado para
tamizar pacientes con sospecha de
apnea del sueno; por su parte, la Es-
cala de Somnolencia de Epworth (77)
y el Inventario de Calidad de Suefio de
Pittsburgh sirven para el tamizaje de
sujetos con problemas de suefio (78).

El polisomnograma es el patrén
de referencia para evaluar los proble-
mas de sueno en los pacientes y es la
principal herramienta en medicina de
sueno. La Asociacion Colombiana de
Medicina del Suefio (ACMES) ha dado
las siguientes indicaciones generales
para realizar polisomnograma: (1)
sospecha de trastorno respiratorio
durante el sueno, (2) determinacion
de la presion positiva en la via aérea,
(3) estudio preoperatorio en pacientes
que van a cirugia de obstruccion de
via aérea alta con clinica sugestiva
de apnea del sueno, (4) estudio de se-
guimiento en paciente con apnea del
sueno, (5) pacientes con hipertension
pulmonar de etiologia desconocida,
(6) hipertension arterial de dificil ma-
nejo, (7) sospecha de narcolepsia, (8)
evaluaciéon de parasomnias, (9) sos-
pecha de movimientos periodicos
de las piernas, (10) paciente con in-
somnio y sospecha de alguna condi-
cién previamente mencionada, (11)
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pacientes con impotencia, (12) tami-
zaje y seguimiento en pacientes con
trastornos depresivos o ansiosos
de dificil manejo y (13) cuando una
condicién laboral lo exija.

Conclusion

Los trastornos del sueno, un
problema comun en los pacientes con
ERC, impactan de forma negativa la
salud y la calidad de vida de quienes
los padecen. Por ello, a pesar de que
estos trastornos estan adecuada-
mente caracterizados y la mayoria de
ellos tienen manejo médico efectivo,
es poco frecuente una exploracion
adecuada de las quejas de sueno
de estos pacientes. Es importante
que los médicos que participan del
cuidado y atencion global del pa-
ciente con ERC en dialisis presten
atencion a las frecuentes quejas de
sueno para orientar adecuadamente
el diagnostico y tratamiento de posi-
bles trastornos subyacentes.
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