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RESUMEN

Introduccidn: la insuficiencia renal crénica IRC ha aumentado su prevalencia en los
ultimos afios pasando de 44.7 pacientes por millén en 1993 a 538.46 pacientes por
millén en 2010, los pacientes quienes reciben terapia de remplazo renal hemodialisis
en Colombia cada vez tienen una mayor sobrevida. El incremento de los pacientes y el
incremento de la sobrevida nos enfoca a mejorar la calidad de vida de los afios de
didlisis.

Metodologia: se comparé la calidad de vida por medio del SF-36 en 154 pacientes con
IRC estadio terminal en manejo con hemodidlisis, 77 pacientes incidentes y 77
pacientes prevalentes, pertenecientes a una unidad renal en Bogota, Colombia.

Resultados: Se encontré un disminucién de la calidad de vida en los componentes
fisicos (PCS) y metales (MCS) de los pacientes de hemodialisis en ambos grupos. En el
modelo de regresion logistica la incapacidad laboral (p=0.05), el uso de catéter
(p= 0,000), el bajo indice de masa corporal (p=0.021), la hipoalbuminemia (p=0,033) y
la anemia (p=0,001) fueron factores determinantes en un 78,9% de baja calidad de
vida de PCS en los pacientes incidentes con respecto a los prevalentes. En el MCS de
los pacientes incidentes vs. Prevalentes se encontré la hipoalbuminemia (p=0.007), la
anemia (p=0.001) y el acceso por catéter (p=0.001) como factores determinantes en
un 70.6% de bajo MCS

Conclusiones: La calidad de vida de los pacientes de didlisis se encuentra afectada con
mayor repercusién en el grupo de los pacientes incidentes, se debe mejorar los

aspectos nutricionales, hematoldgicos y acceso vascular en este grupo.

Palabras Claves: Enfermedad renal crénica, hemodialisis, calidad de vida, SF-36.



ABSTRACT

Introduction: chronic renal failure CKD has increased its prevalence in recent years,
from 44.7 patients per million in 1993 to 538.46 patients per million in 2010 patients,
patients who receive renal replacement therapy hemodialysis in Colombia have
increasingly improved survival. The increase in the number of patients and the
increase in the survival encourage us to improve the quality of life for dialysis years.

Methodology: The quality of life was compared by SF-36 in 154 patients with end-
stage CKD on hemodialysis management, 77 incidents patients and 77 prevalent
patients who are part of a renal unit in Bogota, Colombia.

Results: It was found a decrease in the quality of life in the physical components (PCS)
and mental (MCS) of hemodialysis patients in both groups. In the logistic regression
model, the work disability (p=0.05), catheter use (p=0.000), low body mass index
(p=0.021), hypoalbuminemia (p=0.033) and anemia (p=0.001) were determinant
factors in 78.9% poor quality of life in PCS in incident patients compared to prevalent
ones. In MCS of incident patients vs. Prevalent patients was found hypoalbuminemia
(p=0.007), anemia (p=0.001) and access by catheter (p=0.001) as determinant factors
in 70.6% of low MCS

Conclusions: The quality of life of dialysis patients is affected with greater impact on
the group of incident patients, the nutritional aspects should be enhanced,

hematological and vascular access in this group.

Key Words: chronic kidney disease, hemodialysis, SF-36, quality of life.



1. INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica (IRC) es una enfermedad en la cual se afecta la funcion
renal, dada sus amplias e importantes funciones en el cuerpo humano como son
funciones de filtracién, reabsorcién, excrecion, eliminacién y funciones endocrinas®.

El rifidn posee gran capacidad de reserva funcional, pese a lo cual, desde cuando ha
perdido alrededor del 50% de sus funciones, empiezan a presentarse manifestaciones
inicialmente subclinicas, que al llegar a una pérdida de alrededor de 15%, se hacen
clinicamente evidentes, condicion denominada insuficiencia renal cronica.

La pérdida asintomatica, la poca adherencia al cambio de estilo de vida y al
tratamiento médico, el aumento de las enfermedades crdénicas como la hipertension
arterial y la diabetes mellitus, el incremento de la obesidad, el incremento de la
expectativa de vida, ademds la atencién en muchos casos se logra cuando ya la
enfermedad esta instaurada en estadios avanzados y nuestro sistema de salud, no es
extraio que cada dia aumenten el nimero de enfermos crénicos y de enfermedad
renal crénica.

La prevalencia de la IRC estadio 5 ha permanecido en aumento, pasando de 44.5 por
100.000 afiliados en el 2008 a 57.1 por 100.000 afiliados en el 2011. Su distribucion
por tipo de terapia de remplazo renal es del 56.5% en hemodialisis, el 25.3% en dialisis
peritoneal, el 16.1% son trasplantados y el 2.1% no reciben ningun tratamiento de
remplazo renal'. El costo de estas patologias representa entre el 2 y el 4% del
presupuesto nacional de salud.

El cambio en la prevalencia de la enfermedad renal desde 1993 se debid
principalmente a la ley 100 ya que con esta aumentd el nUmero de personas con
cobertura de salud, las tres principales causas de la IRC son la diabetes mellitus (DM)
con 30%, la hipertension arterial (HTA) con el 30% vy la glomerulonefritis (GMN) con
7,85%. La Tasa global de mortalidad es de 15,8%, en hemodialisis es de 17,4% y en
dialisis peritoneal de 15,1%.>

En estudio colombiano previo no encontraron diferencias en la supervivencia de los
pacientes en didlisis peritoneal comparados con pacientes en hemodiélisis®.  Se
requieren mds estudios para medir la influencia de Ila calidad de vida en la
supervivencia.

Debido a esto este estudio se enfoca a medir la calidad de vida y los factores asociados
a esta en los pacientes incidentes (menor a 3 meses en hemodidlisis) vs. los pacientes
prevalentes (mayor a 3 meses en hemodidlisis) con el fin de enfocar estudios
posteriores.



2. JUSTIFICACION

Segun la OMS (Organizacion Mundial de Salud) el 60% del total de las muertes en
el mundo son producidas por enfermedades crénicas, el 80% de estas muertes
suceden en paises de ingresos bajos y medios entre los cuales figura Colombia.

Las enfermedades crénicas generan grandes repercusiones tales como serios
efectos adversos en la calidad de vida de los individuos afectados; es causa de
muertes tempranas; tiene efectos econdmicos importantes y subestimados en las
familias, las comunidades y la sociedad en general, segun la OMS China el pais mas
poblado del mundo se estima que perderd $558.000 millones durante los préximos 10
afnos como resultado de las defunciones prematuras causadas por las cardiopatias, los
accidentes cerebrovasculares y la diabetes.

La IRC en adultos su mayoria es el resultado de dafio ocasionado por otras patologias
aunque también se puede ver como una afeccidon primaria de este drgano, en
Colombia se encontré una prevalencia de sélo 1,75% para el 2011 de IRC en todos los
estadios?, los estudios poblacionales muestran prevalencias superiores al 10% en
otros paises, lo que nos lleva a pensar en un gran subregistro en nuestro pais.

La didlisis es una tratamiento en el cual se realiza la eliminacion de las toxinas
urémicas, este procedimiento lleva a lograr de nuevo el equilibrio que se pierde por
la disminucién de la funcién renal, el éxito de esta depende de la adherencia del
paciente a las recomendaciones médicas y lograr unos buenos indices de didlisis, la
dialisis no reemplaza por completo las funciones del rifién y por tanto siempre habra
sintomas que comprometen en mayor o menor grado la calidad de vida, hemodialisis
es la dialisis realizada por el paso de la sangre a través de un filtro en una méquina
especifica, la didlisis peritoneal es aquella que se da por recambios de liquido en la
cavidad peritoneal dada por medios de gradiente®.

La calidad de vida esta definida segun la Organizacién Mundial de salud OMS como "la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la
cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacién con sus objetivos, sus
expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que
estd influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, su
nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacién con los
elementos esenciales de su entorno".

Siendo esta una enfermedad compleja por los multiples factores implicados en la IRC,
el alto costo que significa estar en didlisis tanto para los pacientes, la familia y el
sistema de salud, se debe asegurar no solo la supervivencia si no también que este
acompaiiada de una buena calidad de vida y que los afios de sobrevida sean percibidos
como utiles, por lo cual nos enfocamos a encontrar los factores asociados a una buena
calidad de vida en hemodialisis para asi enfocar nuestros esfuerzos en obtenerla en
los pacientes.



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

3.1. PREGUNTA PRINCIPAL:
e ¢Cuales son los principales aspectos clinicos, metabdlicos, hematolégicos,

endocrinos y electroliticos que inciden en la calidad de vida de los pacientes
de hemodialisis incidentes y prevalentes?

3.2. PREGUNTAS SECUNDARIAS:

¢Cuales son las caracteristicas demograficas de los pacientes de este centro de
referencia?

¢Existen diferencias en la calidad de vida de los pacientes de hemodialisis incidentes
de los prevalentes?

¢Hay aspectos sociodemograficos que influyan en la calidad de vida de los pacientes
en hemodialisis?

¢Qué factores clinicos estan asociados a la calidad de vida en hemodidlisis?
¢Las comorbilidades influyen en la calidad de vida de los pacientes de hemodialisis?

¢Hay aspectos metabdlicos que influyan en la calidad de vida de los pacientes de
hemodidlisis?

¢Hay aspectos hematoldgicos que influyen en la calidad de vida de los pacientes de
hemodidlisis?

¢Las alteraciones electroliticas inciden en la calidad de vida de los pacientes de
hemodidlisis?

¢Hay aspectos endocrinos que inciden en la calidad de vida de los pacientes de
hemodialisis?



4. MARCO TEORICO

4.1. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

El rifidn es uno érganos mas importantes del cuerpo debido a las multiples funciones
gue realiza en el organismo, ademas es el encargado de mantener el equilibrio,
sus funciones son la excrecion de productos metabdlicos de desecho y de sustancias
ingeridas, regulacién del equilibrio hidroelectrolitico, regulacion de la presién arterial,
diuresis, regulacion del equilibrio acido-base, eritropoyesis, formacion de 1,25-
Dihidroxivitamina D3 y gluconeogénesis, por lo cual cumple con funciones de
filtracidn, reabsorcidn, excrecién, eliminacién y funciones endocrinas.

La insuficiencia renal crénica IRC se define segun las guias KDOQI (Kidney Disease
Outcome Quality Initiative) de la National Kidney Fundation * con dos criterios:

1. dafio renal mayor o igual a 3 meses, definido por anormalidades funcionales o
estructurales del rifion con o sin disminucién de la tasa de filtracion glomerular (TFG)
manifestada también por anormalidades patolégicas o marcadores de dafio renal
incluyendo anormalidades en la composicién de la sangre u orina o anormalidades en

los exdmenes de imagenes. 2. Una TFG < 60mL/min/1,73 m.? con o sin dafio renal.

La afectacion o dafio renal pueden determinarse por marcadores directos
(Alteraciones histoldgicas en la biopsia renal) e indirectos (albuminuria o proteinuria
elevadas, alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones en pruebas de imagen)
independientemente del factor causal precipitante, su seguimiento y clasificacién se
basa en la creatinina sérica que es un producto de la degradacién del metabolismo
normal de los musculos y se elimina por los rifiones.” La microalbuminuria
recientemente se ha usado segln recomendaciones de las guias KDIGO 2012 como
factor clasificatorio que define prondstico y manejo.

Las tres principales causas de la IRC son la diabetes mellitus (DM) con 30%, la
hipertension arterial (HTA) con el 30% y la glomerulonefritis (GMN) con 7,85%.

La enfermedad renal crénica se clasifica en 5 estadios segun la TFG

TFG Con dafio renal Sin dafio renal
(mL/min/1.73m?)

Con HTA Sin HTA Con HTA Sin HTA
>90 1 1 HTA Normal
60-89 2 HTA con WTFG VTFG
30-59 3 3 3 3
15-29 4 4 4 4
<15 (o dialisis) 5 5 5 5

Tabla 1. Clasificacion de la IRC segiin KDOQ] .
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En los estadios 1, 2 y 3 no se presentan sintomas clinicos, los mas importante en estos
estadios iniciales es controlar las patologias precursoras es decir tener una presion
arterial controlada, unas cifras de glucemia en metas, control metabdlico y endocrino,
vigilancia y tratamiento por especialista de las enfermedades autoinmunes, y un
control por nefrologia con paraclinicos de funcién renal periddicos.

En el estadio 4 el paciente continua asintomatico y cuando se va acercando a una TFG
de 15 mL/min/ 1.73m? se produce algunas manifestaciones clinicas tales como
anemia, hipertensién acentuada, trastornos digestivos, circulatorios y neurolégicos.
Puede haber prurito, acidosis metabdlica, alteraciones moderadas del metabolismo
fosforo y calcio. Se conserva, no obstante, la excrecion adecuada de potasio.

En dicho estadio ademas de la instauracién de terapéutica especifica se hace
indispensable es necesario evaluar el pronéstico vital del paciente, su apoyo familiar,
condicién sociocultural, calidad de vida, estado cognitivo, entre otros, para evaluar
con equipo multidisciplinario si es candidato para el inicio de didlisis o no.

En el estadio 5 se encuentra complicaciones como la osteodistrofia renal, los
trastornos endocrinos y dermatoldgicos sobreafiadidos a las alteraciones previas.

Es conocido que los pacientes pertenecientes al estadio 5 no reciben una atencién
adecuada en estadios anteriores, y que en un alto porcentaje son remitidos
tardiamente a los servicios de nefrologia desde los centros de Atencién Primaria y
especializada. Entre los motivos destacan: edad avanzada, severa comorbilidad,
ausencia de sintomas, factores econdmicos y un diagndstico tardio.®

Al estratificar la enfermedad se inicia con el tratamiento apropiado segun las guias
internacionales y nacionales para este, los principales objetivos terapéuticos son:
tratar el padecimiento de base, evitar la progresidn, eliminar factores agregados,
evitar factores favorecedores, tratar las complicaciones’ , Preparar para la terapia de
reemplazo renal, educar al paciente y familia sobre prondstico, complicaciones,
resolver dudas y acompanfarlo en proceso de seleccion de la opcidn de terapia que
mas le convenga, incluyendo cuidado paliativo.

4.2 DIALISIS

La terapia de remplazo renal inicia en el estadio 5, una vez el paciente necesita terapia
de reemplazo renal, existen 3 modalidades de tratamiento:®

- Hemodidlisis: Consiste en extraer la sangre del organismo y traspasarla a un
dializador de doble compartimiento, uno por el cual traspasa la sangre y otro el liquido

de dialisis, separados por una membrana semipermeable, por medio de una maquina
especializada que controla el flujo sanguineo y las presiones venosa y arterial.
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- Didlisis Peritoneal: utiliza una membrana natural -el peritoneo- como filtro. El fluido
de dialisis se introduce en la cavidad peritoneal a través de un pequeiio tubo flexible
gue previamente se implantd en el abdomen de forma permanente, en una
intervencién quirurgica menor. A este se conecta a las bolsas de solucidn de dialisis de
diferente concentraciones para realizar el intercambio de sustancias por gradiente de
concentracion.

- Trasplante renal: es colocar por procedimiento quirurgico al paciente con IRC
estadio 5 un rifidn genéticamente compatible ya sea de un donante cadavérico o un
donante familiar.

Los pacientes de dialisis se clasifican como incidentes y prevalentes

- Pacientes incidentes: Son aquellos que llevan menos de 3 meses en terapia de
remplazo renal o en una unidad renal

- Pacientes Prevalentes: Son aquellos que llevan mds de 3 meses en terapia de
remplazo renal en una misma unidad renal

Para la realizacion de la hemodialisis se deben contar con accesos vasculares los cuales
son:

- Catéter: este puede ser temporal o permanente, consiste en un catéter
plastico con dos luces, u ocasionalmente dos catéteres separados, que es
insertado en una vena grande (generalmente la vena cava, via la vena yugular
interna o la vena femoral), para permitir que se retiren por una luz grandes
flujos de sangre para entrar al circuito de la didlisis, y una vez purificada vuelva
por la otra luz

- Fistula Arterio-Venosa: es una anastomosis de una vena y una arteria realizada
por cirugia vascular, generalmente construidas en el brazo no dominante.

- Injerto Arterio- Venoso: Los injertos usan una vena artificial para unir la arteria
y la vena. Los injertos son usados cuando los vasos del paciente no permite
una fistula.

Para saber que una dialisis se encuentra bien realizada se realizan parametros de
calidad son:

- KTV: es la férmula matematica de calculo de eficiencia de didlisis, es la
constante de depuracidon del volumen de una sustancia en una unidad de

tiempo

- URR: es el coeficiente de reduccidon de urea mediante la didlisis medida por
férmula matematica, es otro indicador de eficiencia de dialisis.

12



La preferencia del paciente debe ser el determinante primario de la seleccion de la
modalidad de tratamiento, a menos que haya una fuerte indicacién a favor o en
contra de alguna modalidad, la decisién final serd tomada entonces conjunta con el
nefrélogo quien indicada si es apropiada o no esa terapia de remplazo renal para el
paciente.

La IRC ha sido considerada en el Sistema General de Seguridad Social en Salud como
una patologia de alto costo, por generar un fuerte impacto econémico sobre las
finanzas del Sistema General de Seguridad Social en Salud y por causar un dramatico
efecto sobre la calidad de vida del paciente y su familia, incluidas las repercusiones
laborales.

Se estima que el manejo de la enfermedad renal crénica ha comprometido en los
ultimos afios aproximadamente el 2% del gasto en salud del pais y el 4% del gasto en
Seguridad Social en Salud.’

Frente a esta situacion, y no sélo sobre la base de las implicaciones econémicas, sino
frente a la calidad de vida y de la atencidn en los servicios de salud, en diferentes
ambitos se ha venido planteando la necesidad de implementar programas de
Prevencion Primaria y Secundaria, definir y aplicar protocolos de nefroproteccion,
ajustarse a los criterios de inclusién y exclusién a dialisis peritoneal y hemodidlisis,
fortalecer programas de trasplante renal, retardar la entrada a didlisis con el
tratamiento adecuado de las condiciones moérbidas de los pacientes y cuando
finalmente llegue a fase de dialisis optimizar este tratamiento y disminuir por tanto los
costos de hospitalizacién y complicaciones, la incapacidad y la mortalidad.

Es muy importante resaltar que las complicaciones del paciente dializado puede costar
mucho mas que la sola didlisis, y por esto debe estandarizarse bajo los parametros
mas estrictos de calidad el manejo de los pacientes en didlisis mediante pautas
validadas y considerando las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica.

4.3 CALIDAD DE VIDA

Reitero la definicion de la calidad de vida segun la Organizacién Mundial de salud OMS
como "la percepcién que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto
de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacién con sus objetivos,
sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio
gue estd influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado
psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion
con los elementos esenciales de su entorno".

Calidad de vida es un concepto utilizado para evaluar el bienestar social general de
individuos y sociedades por si, es decir, informalmente la calidad de vida es el grado
en que los individuos o sociedades tienen altos valores en los indices de bienestar
social.
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En el momento la calidad de vida en general es uno de los temas en los que se esta
enfocando la investigacion en todas las areas dando mads de 180.000 articulos en la
busqueda en PUBMED desde 1959 hasta la fecha con mayor acogida en los ultimos 10
afos.

El enfoque a calidad de vida relacionada con la salud se ha dado debido al gran auge
de la tecnologia y el cambio en los sistemas de atencidon a los pacientes que impactan
en la esperanza de vida, ahora tenemos mayor esperanza de vida con respecto a hace
10 afios pero debemos asegurarnos que los afios mds de vida que proporcionamos
con el avance de la medicina sean realmente de bienestar y salud para el paciente y
su familia.

4.4 HEMODIALISIS Y CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida en hemodidlisis ha sido estudiada ya en muchos paises, estos
estudios reflejan una pobre calidad de vida con respecto a la poblacién general de
estos paciente con enfermedad renal terminal.>?

En hemodialisis para una buena calidad de vida influyen factores demograficos como
edad, género, nivel socioeconédmico, la religion, la espiritualidad, la cercania de la
vivienda al sitio de dilisis y el apoyo familiar.*"*

Entre los factores clinicos encontramos diversos factores influyentes en la calidad de
vida tales como: anemia®®?®(a mayor anemia peor calidad de vida y mortalidad),
albdmina sérica 2°(a menor valor de albumina sérica mayor mortalidad y peor calidad
de vida), dislipidemia (relacionada con ateroesclerosis y enfermedad vascular
periférica), alteracion de la PTH?” (paratohormona) y el fésforo sérico®” (asociado con
osteodistrofia renal y empeoramiento de la calidad de vida).

Presencia de comorbilidades tales como: diabetes (ha sido el grupo de hemodialisis
con peor calidad de vida), hipertensién (es un precursor y una consecuencia del
deterioro de la funcién renal asociado con un mala calidad de vida), depresion
(empeora la calidad de vida pero no influye en la mortalidad). 2-*°

Factores genéticos y raciales no se pueden dejar atrds ya que se ha visto que en los
pacientes afroamericanos se encuentra una peor calidad de vida por asociarse a
hipertension arterial de dificil manejo y anemias de otras causas como la anemia de
células de falciformes que hace que se presenten con mayor facilidad cifras de
hemoglobina bajas. *°

Entre las influencias positivas para mejorar la calidad de vida de las personas en
hemodidlisis es permanecer activos laboralmente y socialmente estos tienen una gran
diferencia en calidad de vida relacionada con los que no lo realizan y por ultimo los
pacientes que realizan ejercicio tienen una marcada diferencia en su calidad de vida y
su sobrevida. > ??
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5. PROPOSITO

El propdsito de este trabajo es identificar los principales aspectos socio-demograficos,
clinicos, metabdlicos, hematoldgicos, endocrinos y electroliticos que se asocian a la
calidad de vida de los pacientes de hemodialisis tanto en incidentes como prevalentes,
observando si existe diferencia entre estos dos grupos, intervenir oportunamente en
estos aspectos en la unidad renal en forma interdisciplinaria con el fin de mejorar los
aspectos relevantes para obtener una buena calidad de vida y que los afios de
sobrevida en hemodidlisis sean percibidos como Utiles.

6. OBIJETIVOS

6.1. OBIJETIVO GENERAL

Establecer la relacion de los aspectos socio-demograficos, clinicos, metabdlicos,
hematoldgicos, endocrinos y electroliticos que intervienen en la calidad de vida de
pacientes en tratamiento de hemodialisis en una clinica especializada en nefrologia.

6.2. OBIJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes de hemodialisis de
una unidad renal en Bogotd, Colombia

- Evaluar la calidad de los pacientes de hemodialisis incidentes de los prevalentes

- Determinar la influencia de las comorbilidades en la calidad de vida de los pacientes
de hemodialisis

- Analizar los aspectos metabdlicos influyentes en la calidad de vida de los pacientes
de hemodialisis

- Evaluar los hematolégicos que influyen en la calidad de vida de los pacientes de
hemodialisis

- Analizar la incidencia de las alteraciones electroliticas en la calidad de vida de los
pacientes de hemodidlisis

- Evaluar los aspectos endocrinos que inciden en la calidad de vida de los pacientes de
hemodialisis
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7. METODOLOGIA

7.1. Disefio de investigacion

Se realizé una comparacion en la calidad de vida medida por el SF-36 entre pacientes
incidentes y prevalentes.

7.1.1. Definicidn de la medicidn

Se realizd un instrumento para la recoleccién de los datos, con autorizacion y
aprobacién de Dialy-ser; se revisé las historias clinicas de los pacientes en
hemodidlisis, al igual previo consentimiento del paciente se realizé la evaluacion de la
calidad de vida en los pacientes con Medical Outcome Study 36 Item Short-form
survey (SF-36), ya validado en espafiol y en nuestro pais.>**®

Los items del SF-36 van de 0 a 100 y su punto de corte en cada item es de 50, a
mayor puntaje mejor calidad de vida.

Los pacientes incidentes se definieron como aquellos que tienen inicio reciente de
dialisis o llevan menos de tres meses en terapia de remplazo renal, es decir que por
primera vez se hace diagnéstico de IRC terminal.

Los pacientes prevalentes se definieron como aquellos que llevan mas de tres meses
en terapia de remplazo renal en la misma unidad renal.

Al completarse la inclusion de pacientes se ingresa a base de datos Excel para su
analisis.

7.1.2. Hipétesis de trabajo

HA: La hipdtesis de este trabajo es que existen aspectos socio-demograficos, clinicos,
metabdlicos, hematoldgicos, endocrinos y electroliticos que intervienen en la calidad
de vida de los pacientes que se encuentran en hemodidlisis, y hay diferencia entre Ia
calidad de vida de los pacientes incidentes de los prevalentes.

HO: Los aspectos socio-demograficos, clinicos, metabdlicos, hematoldgicos,
endocrinos y electroliticos que intervienen en la calidad de vida de los pacientes que
se encuentran en hemodidlisis, y no muestran diferencias entre la calidad de vida de
los pacientes incidentes de los prevalentes.

16



7.1.3. Criterios de inclusidn:

- Pacientes con diagnéstico de enfermedad renal crénica terminal con
requerimiento de hemodialisis segin  criterios KDOQI realizado por médico
especializado en nefrologia

- Pacientes que deseen ingresar al estudio y colaboren con la encuesta SF-36

- Pacientes mayores de 18 afios.

- Pacientes con tratamiento de hemodidlisis de 0 meses a 15 afios.

7.1.4. Criterio de exclusion

- Pacientes con incapacidad mental para responder el cuestionario valorados
previamente y diagnosticados por el area de salud mental de la unidad renal.

- Uso previo de otro tipo de terapia de remplazo renal tipo didlisis peritoneal

- Pacientes que hayan sido trasplantados con falla de trasplante y reingreso a
hemodialisis

- Historia clinica incompleta

7.1.5. Control de co-intervenciones:

Los pacientes quienes se incluyeron en el estudio estaban bajo la terapia de
hemodidlisis prescrita por un nefrélogo, ya sea de inicio reciente o con afios de
manejo. Se realizaban 3 sesiones por semana, se tenia un diagnéstico clinico y
paraclinico claro de IRC 5, los pacientes no tenian antecedentes de otra terapia de
remplazo renal previa ni antecedente de trasplante renal.

7.1.6. Formas de Asegurar la Adherencia
No aplica en este estudio.
7.1.7. Control de errores y sesgos
Sesgo Estrategia de control

Seleccion: Se eligieron los paciente incidentes en orden que ingresaban a terapia
de remplazo renal ya sea por consulta externa de la unidad renal o
por remision para el inicio de esta durante agosto del 2011 a agosto
del 2012; para los pacientes prevalentes se escogieron en forma
aleatoria entre los diferentes turnos que asistian a hemodialisis a la
unidad renal entre agosto del 2011 a agosto del 2012.

Informacién: La inclusidn de los datos se dieron por las mismas personas en todos
los pacientes, se incluyeron los pacientes que tenian la historia clinica
completa y actualizada en el momento de toma del SF-36. Se usé el
mismo formato de inclusién para todos los pacientes.

Confusion: Se realizé6 un analisis de colinealidad a todas las variables previa
regresion.
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7.1.8. Indicador de resultado

Se realiza previo a la intervencion un diligenciamiento completo del instrumento de
recoleccién donde se encuentran SF -36.

7.1.9. Medidas de asociacion
Se encuentran explicados con detalle en el plan de analisis estadistico.
7.1.10. Evaluacién de efectos colaterales

La recoleccidn de datos en forma retrospectiva no genera efectos colaterales.

7.2, Poblacidon y muestra

7.2.1. Poblacion

Pacientes mayores de 18 afios de edad de la unidad renal Dialy-ser las Américas
seguidos por nefrologia en el programa de hemodialisis crdnica, incluidos entre agosto
del 2011 a agosto del 2012. En esta unidad renal se cuentan con pacientes de todos
los estratos socio-econdmicos, regimenes de salud subsidiado y contributivo y EPS:
Cruz blanca, Cafesalud, Saludcoop, Nueva EPS, Mallamas, Colsubsidio y salud céndor.

7.2.2. Muestra
7.2.2.1. Disefiio muestral

Se realizd una comparacion entre pacientes incidentes y prevalentes en la calidad de
vida medida por el SF-36.

7.2.2.2. Tamaino de muestra:

Se recolectaron en total 154 encuestas de calidad de vida, el total de pacientes
ingresados en la unida renal entre agosto del 2011 a agosto del 2012 fueron las 77
los cuales constituyeron el grupo de pacientes incidentes, por lo cual, se
seleccionaron en forma aleatoria 77 encuestas de los pacientes prevalentes para tener
un estudio comparativo con una relacién 1:1, no se realizé un calculo del tamafio
muestral.

18



7.3. Instrumentos de recoleccion de la informacion

Este instrumento de recoleccidon contd con cinco grandes aspectos: caracteristicas
sociodemogriéficas, caracteristicas laborales, caracteristicas clinicas, caracteristicas de
la atencidn en salud, resultados del cuestionario propuesto validado en espafiol, se
anexa instrumento (ver anexo 1)

Medical Outcome Study 36 Item Short-form survey (SF-36) el SF-36 es un instrumento
genérico de medida de la calidad de vida. Comprende 8 subescalas: funcién fisica,
limitacion por salud fisica, limitacion por salud emocional, salud mental,
funcionamiento social, dolor corporal, vitalidad y salud en general. Todas las
subescalas estan en un rango de 0 a 100, entre mayor valor hay una mayor percepcion
de salud, el SF-36 estd validado en espafiol. (ver anexo 2). >3

7.4. Variables

Se incluyeron en total 64 variables de las cuales tenemos descripcién demograficas
como género, edad, estado civil, nivel educativo, tipo de vinculacién, antecedentes
patoldgicos, ocupacion y apoyo familiar entre otros. (ver tabla 2)

Entre las variables clinicas se incluyeron aquellas que por revision de la literatura han
demostrado algun tipo de impacto en la calidad de vida y supervivencia en

hemodialisis.

Finalmente se incluyeron las variables del cuestionario SF-36 que incluyen ocho items
y la suma de las variables fisicas y mentales.
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NIVEL DE CODIGO
VARIABLE NOMBRE | MEDICION CODIGO EXCEPCION OBJETO
nominal 1: hemodialisis,
1|dialisis dialisis dicotomico  |0: otra carac. Demogréficas
nominal
2|genero genero dicotomico  [0: hombre, 1: mujer carac. Demogréficas
nominal
3|vivo Vivo dicotomico |1:si0:no carac. Demograficas
4|edad actual edad razon entre 18 y 90 carac. Demogréficas
tiempo en dialisis a la nominal 0:menor 3 meses
5|encuesta 1 timediali dicotomica |l:mayora 3 meses 9:sin dato carac. Demogréficas
nominal 0 programado,
6|inicio dialisis iniciodiali dicotomico |1 urgencias 9: sin dato carac. Clinicas
nominal no
7|Escolaridad escolar dicotomico |numero de afios 9: sin dato carac. Demograficas
1:Soltero, 2:Casado,
3:Viudo, 4:Divorciado,
nominal no |5:Pareja Estable, 6: Nifio
8|Estado Civil estcivil dicotomico  [no aplica 9:sin dato carac. Demogréficas
1:Manual Exclusivo,
2:Intelectual Exclusivo,
3:Mixto, 4:Ama de Casa,
5:Desempleado,
nominalno |6:Pensionado/a,
9|Ocupacion actual ocupacion dicotomico |7:Estudiante 9:sin dato carac. Demogréficas
nominal no
10|Estrato estrato dicotomico |del1la®. 9: sin dato carac. Demograficas
1:Contributivo,
nominalno |[2:Subsidiado,
11|Vinculacion vinculacion |dicotomico |3:Vinculado 9: sin dato carac. Demograficas
nominal 0 ninguno
12|apoyo familiar apoyoflia dicotomico |1:con apoyo 9: sin dato carac. Demograficas
nominal
13|Hipertension Arterial HTA dicotomico 0:NO1:SI carac. Demogréficas
nominal
14|DIABETES Mellitus DM dicotomico 0:NO1:SI carac. Demogréficas
nominal
15|Lupus Eritematoso Sistémico [LES dicotomico 0:NO1:SI carac. Demogréficas
nominal
16|/OBSTRUCCION HPB dicotomico 0:NO1:SI carac. Demogréficas
nominal
17|Infarto Agudo del Miocardio 1AM dicotomico 0:NO 1:SI carac. Demograficas
nominal
18|Enfermedad Cerebro Vascular |ECV dicotomico 0:NO 1:SI carac. Demograficas
nominal
19|Artritis Reumatoidea AR dicotomico 0:NO 1:SI carac. Demograficas
nominal
20|CANCER CA dicotomico 0:NO1:8SI carac. Demograficas
nominal
21|REFLUJO VU RW dicotomico 0:NO1:SI carac. Demogréficas
nominal
22|Enf Coronaria EC dicotomico 0:NO1:SI carac. Demogréficas
nominal
23|enf Arterial Oclusiva EAO dicotomico 0:NO1:SI carac. Demogréficas
nominal
24|Angina Al dicotomico 0:NO 1:SI carac. Demograficas
nominal
25|trombosis TVP dicotomico 0:NO 1:SI carac. Demograficas
nominal
26|dislipidemia DISL dicotomico 0:NO 1:SI carac. Demograficas
nominal
27 |hipotiroidismo HIPOT dicotomico 0:NO 1:SI carac. Demograficas
nominal
29|anemia ANE dicotomico 0:NO1:SI carac. Demogréficas
nominal
30|enf carotidea ECARO dicotomico 0:NO1:SI carac. Demogréficas
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NIVEL DE CODIGO
VARIABLE NOMBRE | MEDICION CODIGO EXCEPCION OBJETO
nominal
31)acceso ACCESO dicotomico  |0: cateter 1 fav carac. Demogréficas
nominalno |[1: mafiana 2:tarde
32]|turno turno dicotomico  |3: noche 4: madrugada carac. Demogréficas
33|peso peso razon 0 a 200 kg carac. Demograficas
34|talla talla razon 0.1 a 2 metros carac. Demograficas
35|Indice de masa corporal IMC razéon pesof(talla)2 9:sin dato carac. Demogréficas
nominal
36]actividad fisica act.fisi dicotomico 0:no, 1:si 9:sin dato carac. Demogréficas
0:Nunca, 1:1-5 p/a, 2:6-
nominalno (10 p/a, 3:Mas de 10 p/a,
37| Tabaco tabaco dicotomico [4:Exfumador 9: sin dato carac. Demograficas
o:no 1: si (ganancia de
peso interdialisis menor
nominal de 2 kg yasistencia a las
38|adherencia adherencia [dicotomico |3 sesiones) 9: sin dato carac. Demograficas
39|KTV KTV razén 0a3 resultados laboratorio
40{URR URR razéon de 10 a 90 resultados laboratorio
41|albumina ALB razon deOab resultados laboratorio
42|hemoglobina HB razéon de0al8 resultados laboratorio
43|calcio CAL razén de0az20 resultados laboratorio
44|fosforo P razon de0al0 resultados laboratorio
A5|PTH PTH razéon de 0 a 600 resultados laboratorio
46|POTASIO K razéon dela8 resultados laboratorio
47|PROTEINURIA PROT razon de 0 a 20000 mg resultados laboratorio
48|CREATININA CREA razéon de0a?20 resultados laboratorio
49|DEPURACION DEP razéon de 0 a 150 ml/min resultados laboratorio
50|AC URICO AU razon de0a?20 resultados laboratorio
51|COLESTEROL TOTAL CT razéon de 0 a 400 resultados laboratorio
52|HDL HDL razén de0a80 resultados laboratorio
53|LDL LDL razon de 0 a 300 resultados laboratorio
54| TRIGLICERIDOS TRIG razon de 0 a2 1000 resultados laboratorio
55|FUNCION FISICA PF razén de 0 a 100 medida de eficacia
56|ROL SOCIAL RP razon de 0 a 100 medida de eficacia
57|DOLOR CORPORAL BP razon de 0 a 100 medida de eficacia
58|SALUD GENERAL GH razéon de 0 a 100 medida de eficacia
59|VITALIDAD VT razon de 0 a 100 medida de eficacia
60|FUNCION SOCIAL SF razon de 0 a 100 medida de eficacia
61|ROL EMOCIONAL RE razén de 0 a 100 medida de eficacia
62|SALUD MENTAL MH razon de 0 a 100 medida de eficacia
63|suma factores fisicos PCS razon de 0 a 100 medida de eficacia
64|suma factores mentales MCS razén de 0 a 100 medida de eficacia

Tabla 2. Variables del estudio

7.5.

Calidad del dato

La calidad del dato se hizo mediante un control de calidad por parte de los
investigadores se verificd el adecuado llenado del instrumento de recoleccion, estos
datos fueron guardados en una base de Excel la cual cada dia se guardd con la fecha
del dia, asi se permitié tener una copia del dia anterior y evité la perdida de
informacién importante, sobre esta base se hizo un control de calidad verificando que
estuvieran bien ingresados los datos con respecto al instrumento de recoleccion.
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7.6. Plan de analisis

Los datos fueron recolectados entre agosto del 2011 a agosto del 2012, se incluyeron
diversas variables de descripcion sociodemografica y datos clinicos obtenidos por la
revision detallada de la historia clinica por personas con experiencia en el tema, los
cuales registraron los datos en un instrumento de recoleccidn, se entrevistaron los
pacientes que eran tratados durante ese afio en hemodidlisis en Dialy-ser las
Américas.

Todos los datos fueron ingresados a una base en EXCEL (Microsoft Corporation) con
licencia de funcionamiento para Dialy-ser.

El analisis estadistico fue desarrollado usando el programa Statistical Package for
Social Sciences (SPSS V.19, SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA) con licencia para la
Universidad del Rosario.

Una vez se ingresaron los datos se procedié a realizar la caracterizacién de la
poblacién mediante la obtencién de las medidas de tendencia central para las
variables de edad, género, duracién de la enfermedad.

Segln datos encontrados revisiéon de la literatura vy la experiencia clinica se
relacionaron variables clinicas y paraclinicas que pudieran ser los causantes de mayor
impacto en la calidad de vida, se considerd un andlisis univariado para asociaciéon con
cada uno de los desenlaces.

Se considera un hallazgo estadisticamente significativo una p <0,05.

Las variables continuas se expresaron en desviacién estandar y las variables
categdricas en frecuencia y porcentaje. Se utilizd la prueba Chi2 para determinar las
diferencias entre las variables categdricas y la prueba t Student para determinar las
diferencias entre las  variables continuas.

Se obtuvo el Odds Ratio y el intervalo de confianza de las variables con significancia
estadistica mediante Statcal del programa Epiinfo de la Organizacién mundial de la
salud.

Para el andlisis multivariado las variables de importancia clinica y aquellas en las que
se confirmd asociacion significativa en el andlisis univariado, se reportd
el odds ratio (OR) y el intervalo de confianza (IC 95%). Se verificd que no existia
colinealidad a las variables ingresadas en el modelo de regresidon. Con los factores
previamente evaluados para identificar los factores predictivos independientes se
analizaron en modelos de regresion logistica binaria ya que las variables se
convirtieron a variables dummy asumiendo modelos de predicciéon con p significativa
estadisticamente <0.05.
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7.7. Aspectos éticos

El proyecto de investigacién fue un estudio sin riesgo, segun la resolucién 8430 de
1993, dado que es un estudio en donde se realiza captacion de los datos clinicos
mediante historias clinicas.

Articulo 11 Investigacion sin riesgo: “Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacién intencionada de las variables biolégicas, fisioldgicas,
sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que
no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

La confidencialidad de los pacientes se realizé guardando los datos con nimero de
cédula y con acceso a los datos exclusivamente por parte de los investigadores
principales, no se publican nimeros de cédula ni los nombres de los pacientes.

Los pacientes a quien se le realizé el SF-36 firmaron consentimiento informado verbal
donde se le explicé su derecho a no responder la encuesta, la privacidad de Ia
informacién y el uso de esta.

Los resultados positivos o negativos no tienen influencia ni fueron relacionados con
los diferentes nefrélogos que trabajan en la instituciéon para salvaguardar el buen
nombre del profesional y el buen nombre institucional.

En cuanto a las apropiacidn del conocimiento que en esta investigacién se produzca
serd utilizada con el fin de realizar una publicacién en una revista indexada a nombre
de los investigadores principales y de la institucion Dialy-ser, los resultados serdn
presentados a los trabajadores de la institucién y a sus pacientes.
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8. RESULTADOS

Se analizaron 154 pacientes de los cuales 77 eran prevalentesy 77 incidentes.

La distribucién por género fue de 43,5% mujeres y 56,5% fueron hombres, sin

diferencia estadisticamente significativa entre esta distribucién.

edad

1007
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T
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Gréfica 1. Dispersion de la edad por género

Las variables hematoldgicas, endocrinas y electroliticas mds relevantes se encuentran

en la tabla 3.

VARIABLE INCIDENTES (n=77)  PREVALENTES (n=77) p
EDAD ~ 57,04%158 50,52 +14,8 " 0,3
IMC’ 23,98 +3,68 23,71+3,86 0,7
KTV* 1,43 +0,3 1,3 +0,4 0,08
URR™ 69,68 +8,3 1,37 +0,44 0,1
ALBUMINA 3,25+ 0,57 4,09 + 0,52 0,000
HEMOGLOBINA 9,15 +1,98 11,8 42,2 0,000
CALCIO 8,34+ 1,14 9,26 + 1,03 0,000
FOSFORO 3,67 +1,3 4,26+ 1,38 0,007
PTH™ 282,61 +285 346,9+ 458,4 0,2
POTASIO 4,98+ 0,98 5,13+ 0,699 0,33
CREATININA 6,29+ 3,1 7,88 +2,48 0,001
AC URICO 6,22 +1,85 1,55+ 0,177 0,040
COLESTEROL TOTAL 178,71 +72 176,94 + 45 0,4
TRIGLICERIDOS 177 +13 168,8 + 91 0,2
GLUCEMIA 145,4 +84 113,5 + 49 0,005

Tabla 3. Caracteristicas clinicas, hematoldgicas, electroliticas y endocrinas mas relevantes.
*IMC indice de masa corporal, KTV indicador de calidad de dialisis, “URR cociente de reduccién de la urea,

paratohormona.

“PTH
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Se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de pacientes
incidentes vs. prevalentes ente los niveles de albimina, hemoglobina, calcio, fésforo,
creatinina, acido urico y control glucémico; lo que puede reflejar que se encuentran al
ingreso de didlisis en bajas condiciones nutricionales y mal control metabédlico.

Las comorbilidades presentes en ambos grupos se resumen en la tabla 4.

VARIABLE INCIDENTES PREVALENTES p
(n=77) (n=77)

HTA* 83,10% 81,80% 0,1
DM’ 57,10% 35,10% 0,009
LES™ 6,50% 10,40% 0,33
NEFROPATIA OBSTRUCTIVA 19,50% 6,50% 0,029
IAM*™ 3,90% 1,30% 0,83
ECV® 5,20% 2,60% 0,2
CANCER 1,30% 3,90% 0,13
ENF. CORONARIA 13% 10,40% 0,21
HIPOTIROIDISMO 11,70% 7,80% 0,09

Tabla 4. Comorbilidades presentes en ambos grupos
*HTA hipertensién arterial, ‘DM diabetes mellitus, “LES Lupus eritematoso sistémico, “IAM infarto agudo del miocardio, &ecv
enfermedad cerebrovascular.

En cuanto a las comorbilidades existentes en los pacientes de dialisis encontramos la
diabetes mellitus como la segunda causa mas importante de dafio renal en esta
cohorte con predominancia significativa en los pacientes incidentes; la hipertension
arterial puede ser tanto precursora como consecuencia de la enfermedad renal, por su
alto porcentaje de ocurrencia, en esta cohorte no estd diferenciada su existencia como
entidad precursora o como consecuencia de la IRC.

La nefropatia obstructiva tanto la hipertrofia prostatica benigna como el cancer de
prostata son causas importantes de dialisis en adultos mayores masculinos, en esta
cohorte predominaron estas causas en los pacientes incidentes.

En los aspectos socio-demograficos incluidos no se encontré diferencia
estadisticamente significativa en estado civil, tipo de ocupacién y tipo de vinculacién al
sistema de salud, otros aspectos medidos son resumidos en la tabla 5.

VARIABLE INCIDENTES (n=77) PREVALENTES (n=77) p
INCAPACIDAD LABORAL 87% 54,50% 0,000
APOYO FAMILIAR 94,80% 88,30% 0,08
ACTIVIDAD FISICA 9,10% 9,10% 0,81
INICIO URGENTE 77,90% 85,70% 0,77
ASISTENCIA PREDIALISIS 39% 22,10% 0,035
USO DE CATETER 88,30% 18,20% 0,000

Tabla 5. Aspectos socio-demogréficos.

La mortalidad no es el objetivo del presente estudio sin embargo, en el afio de
seguimiento se observé una mortalidad global del 10%, presentandose en el grupo de
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los pacientes incidentes en un 54,5% y en los prevalentes en un 2,6% (p=0.017) con
diferencia estadisticamente significativa.

En calidad de vida se puede observar una disminucién en todos los campos evaluados
por el cuestionario SF-36.

VARIABLE INCIDENTES (n=77) PREVALENTES (n=77) 1]
FUNCION FISICA 32,13 #15,9 38,9 +15,98 0,009
LIMITACION POR PROBLEMAS FISICOS 32,48 +10,3 36,15 +12,5 0,005
DOLOR CORPORAL 49,1 12,7 52,81 +12,11 0,33
FUNCIONAMIENTO O ROL SOCIAL 39,73 19,2 43,3 19,5 0,020
SALUD MENTAL 51,53 #13,7 58,79 +10,57 0,000
PROBLEMAS EMOCIONALES 38,37 14 41,76 *12,9 0,1
VITALIDAD 28,63 +10,8 33,14 +14,3 0,030
PERCEPCION 43,44 +13,44 48,29 *11,9 0,019
PCS’ 36,42 +10,5 41,03 #9,4 0,005
MCS 42,28 +11,4 46,78 *10 0,010

Tabla 6. Subescalas del SF-36.
*PCS sumatoria del componente fisico "MCS sumatoria del componente mental

Las ocho subescalas del SF-36 en los pacientes de didlisis de este estudio se
encuentran disminuidas, sélo la subescala de salud mental logra estar por encima de
la media (50); en dolor corporal hay un cercania a la media. Al comparar la calidad de
vida en los pacientes incidentes con respecto a los prevalentes, se encuentra en esta
poblacién un disminucién mayor en todas las subescalas. En la tabla 6 se aprecia las 8
subescalas con el comparativo entre pacientes incidentes vs. prevalentes.

Las subescalas: funcién fisica, rol social, dolor corporal y limitacidon por problemas
fisicos conforman la sumatoria de los componentes fisicos (PCS). Las subescalas:
vitalidad, percepcién, salud mental y problemas emocionales conforman la sumatoria
de los componente mentales (MCS). Ambas escalas tanto fisico como mental se
encuentra en los dos grupos disminuido, predominantemente en los pacientes
incidentes con diferencia estadisticamente significativa. En la grafica 1 se observa la
comparacion de la media de los dos grupos.
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Grafica 2. Comparacion de medias de PCS y MCS del SF-36.
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Al realizar un analisis multivariado y regresiéon logistica sobre las variables para
identificar las que presentaban asociacion estadisticamente significativa con un PCS
bajo se encontraron los resultados de la tabla 7.

VARIABLE p OR IC 95%
INACTIVIDAD FISICA 0,019 2,89 1,2- 6,92
INCAPACIDAD LABORAL 0,000 4,91 2,05-11,7
HTA* 0,026 3 1,17-7,8
DM’ 0,01 3,67 1,38-9,7
LES™ 0,002 7,06 2,15-23,17
ALT. POTASIO 0,035 2,65 1,08-6,5
HIPOALBUMINEMIA 0,03 2,65 1,13-6,19
ANEMIA 0,03 2,62 1,1- 6,17

Tabla 7. Factores asociados a PCS bajo.
*HTA hipertensién arterial, DM diabetes mellitus, ~ LES Lupus eritematoso sistémico

Al analizar los componentes de sumatoria mental MCS sélo se encontré un aspecto
gue repercute en el deterioro de la calidad de vida del aspecto mental, el cual fue la
presencia de nefropatia obstructiva (p=0,012 OR 5,5 IC 95% 1,23-2,48).

Se realizd una regresion logistica binaria para encontrar los factores asociados a baja
calidad de vida entre incidentes y prevalentes. La incapacidad laboral (p=0.05), el uso
de catéter (p= 0.000), el bajo indice de masa corporal (p=0.021), la hipoalbuminemia
(p=0.033) y la anemia (p=0.001) estos factores son determinantes en un 78,9% de
baja calidad de vida de los componentes fisicos PCS en los pacientes incidentes con
respecto a los prevalentes.

Al analizar los factores influyentes en la calidad de vida de los componentes mentales
MCS de los pacientes incidentes vs. Prevalentes se encontré la hipoalbuminemia
(p=0.007), la anemia (p=0.001) y el acceso por catéter (p=0.001) como factores
determinantes en un 70.6% de bajo MCS.
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9. DISCUSION.

La calidad de vida de los pacientes de hemodialisis se encuentra disminuida, lo cual se
asemeja a lo demostrado en estudios previos en los pacientes de hemodialisis®°, a
esto se le han implicado ampliamente varios factores entre estos las creencias
religiosas’*%, la raza®®, las comorbilidades®®>° y factores como la presencia de
anemia®?, hipoalbuminemiazo, osteodistrofia renal®’ y otros factores como la

inactividad fisica®*2.

En los pacientes incidentes se encontrd diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a su estado nutricional y el control metabdlico, presentando disminucién de la
albumina, calcio y fésforo, ademds de niveles mds elevados de acido Urico y glucemia
y cifras de anemia mas marcadas.

La malnutricién y la desnutricién segun la guias clinicas basadas en la evidencia de la
National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) en
dialisis muestra que entre el 18% y el 70% presenta alguin grado de desnutricién vy el
10% de la poblacién en didlisis presenta una desnutricion severa.>**

A la malnutricién y a la desnutricién se le ha atribuido gran parte de la mortalidad y
morbilidad de los pacientes de didlisis, se ha explicado en parte por la desnutricién
proteico —caldrica, el sindrome malnutricidn-inflamaciéon (MICS) 6 a la presencia de
ambas entidades concomitantemente. Los elementos que reflejan una sobre nutricion
como son la elevacidn del colesterol total y el LDL que en la poblacién general es
deletéreo, paradéjicamente en la poblacion de dialisis es protector. Estas relaciones
inversas o paraddjicas entre los marcadores nutricionales y los resultados se conocen
como “epidemiologia reversa”. Por el contrario, un bajo indice de masa corporal y los
niveles séricos de colesterol, la creatinina y la homocisteina, posiblemente, son
factores de riesgo de mala evolucidn en los pacientes de didlisis. El MICS parece ser el
principal contribuyente a la epidemiologia reversay peor prondstico. **

En los pacientes incidentes se ha descrito un peor estado nutricional por su situaciéon
urémica aguda, el catabolismo proteico secundario a la uremia y a la pérdida proteica,
la inapetencia, exceso de medicamentos, dificultad para adquirir alimentos y realizar
su preparacién, la falta de ejercicio, la falta de conocimiento, la comorbilidad, el
aislamiento y la depresién. Por otra parte, la dieta renal en su complejidad vy la
monotonia hace que la adherencia resulte dificil. Por ultimo, el tratamiento de didlisis
en si contribuye a la desnutricién en virtud de las pérdidas de 5 a 8 gr. de proteina por
cada sesion de dialisis.*>*?

El estado nutricional y el estado metabdlico va unido estrechamente con la calidad de
vida, la morbilidad y la mortalidad en los pacientes de hemodialisis.>**°
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Los pacientes incidentes asistieron mdas a programas de predidlisis e iniciaron con
menos episodios de urgencias dialiticas; sin embargo, no tienen desde la etapa
predialitica una construccidon de acceso por fistula, presentan mayor incapacidad
laboral y mayor inactividad perdiendo asi anos de vida util; al analizar otros aspectos
socio-demograficos no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre los
dos grupos.

El acceso vascular constituye un punto valorable en funcidn de la calidad de vida, en
un estudio previo realizado en 1563 pacientes se encontré que el 10% de los
pacientes tenian una fistula arterio venosa FAV, el 21% tenian un injerto arterio
venoso, y el 69% tenian un catéter venoso central CVC en su primera sesidon de
hemodidlisis. Tras el ajuste, los pacientes con el uso de FAV desde el inicio reportan
mavyor actividad fisica, energia y bienestar y reportan menos sintomas emocionales y
sociales, menos efectos de la dialisis y presentan un dormir mejor en comparacion
con los pacientes con el uso de CVC.*® La FAV tiene el menor riesgo de infeccidn, la
tasas de permeabilidad es mas larga, mayor calidad de vida y menor mortalidad por
cualquier causa en comparacién con el CVC. Es por estas razones que las guias KDOQI
para el Acceso Vascular recomiendan la colocacion y el uso de la FAV temprana entre
al menos el 50% de los pacientes de hemodialisis.*’ Por aumento de la expectativa de
vida y la presencia de menores complicaciones la construccién de la FAV debe ser
una de las metas de los pacientes de predidlisis que se aproximan al inicio de dialisis.*®

Los pacientes de hemodidlisis son menos activos fisicamente incluso al compararlos
con personas sedentarias de la misma edad que no estan en hemodialisis*, con una
importante correlacién entre inactividad y estado nutricional®.

La inactividad fisica, la pérdida de masa muscular y la reduccién de la funcién fisica se
asocian con aumento de la mortalidad en la IRC. Entre las causas conocidas de la
inactividad de los pacientes de hemodiilisis incluyen la neuropatia y la miopatia
urémica, la anemia, la desnutricién, fatiga, la edad y las secuelas de las enfermedades
precursoras->*. El ejercicio en pacientes que reciben tratamiento de diélisis se
introdujo por primera vez hace 3 décadas, pero todavia sélo se ofrece en una minoria
de las unidades renales de todo el mundo, a pesar de una importante evidencia para
apoyar su uso. Es necesario trabajar para aumentar la conciencia de los beneficios

potenciales de aumento de la actividad fisica para los pacientes con IRC en dialisis.”®

De las 8 subescalas del SF-36 seis de ellas presentaron diferencias significativas en
ambos grupos a excepcion de dolor corporal y problemas emocionales disminuidas en
ambos grupos con respecto a la poblaciéon general pero sin diferencia entre los
pacientes incidentes y prevalentes debido a que el dolor se presentd en la misma
intensidad en ambos grupos y en cuanto a problemas emocionales se conoce la alta
prevalencia de depresidn en este grupo de pacientes?'.
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El componente fisico es la parte mds afectada en los pacientes de hemodialisis en
ambos grupos, entre los factores mas relacionados se encuentran la inactividad fisica y
la incapacidad laboral, por lo cual debemos enfocarnos a restablecer y rehabilitar al
paciente en hemodidlisis mediante salud ocupacional para que logre ser reintegrado
rapidamente a la vida laboral en campos que no empeore su salud y por terapia fisica
lograr un reacondicionamiento fisico y rehabilitacién de acuerdo a su estado
cardiopulmonar de las consecuencias de enfermedades como diabetes mellitus,
hipertension arterial y lupus eritematoso sistémico que impacta directamente sobre el
PCS™. Ademas es importante contar con el apoyo de nutricién para lograr mejorar
niveles de calcio, fésforo y albumina secundarios a perdidas y desnutricién, como
también un manejo de la anemia.***

El componente mental también se encuentra disminuido en ambos grupos con
respecto de la poblacidon general sin embargo se encuentra notablemente mas
disminuida en los pacientes incidentes, el Unico factor asociado en este estudio fue la
presencia de nefropatia obstructiva, cuya causa principal es el cancer, que se
correlaciona con una pobre calidad de vida reportada en los pacientes con cancer en
hemodialisis®>. No se midié en este estudio la depresion, la situacién econdmica, las
pérdidas laborales secundarias a la enfermedad y la discapacidad que son factores que
podrian estar asociados a un MCS bajo>**’.

La calidad de vida en los componentes fisicos de los pacientes incidentes puede ser
mejorada casi en un 78,9% y los componentes mentales en un 70,6% comparada con
los pacientes prevalentes si nos enfocamos en un éptimo programa de predialisis
mejorando los aspectos mas relevantes encontrados en este estudio que afectan
directamente la calidad de vida los cuales son el uso de catéter, la hipoalbuminemia,
la anemia, el bajo indice de masa corporal y la incapacidad laboral.

Se deben realizar mas estudios sobre calidad de vida en hemodidlisis con el fin de
mejorar el impacto severo de esta enfermedad y corregir oportunamente estos
factores asociados que probablemente no solo tengan repercusion sobre la calidad de
vida si no también sobre la mortalidad, se debe en un futuro incluir variables que
midan la depresidn, el impacto econdmico y la discapacidad en estos pacientes, como
también medir la calidad de vida en los pacientes de didlisis peritoneal.
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CONCLUSIONES

La calidad de vida se encuentra afectada en los pacientes de hemodialisis

La calidad de vida es mas baja en los pacientes incidentes comparados con los
prevalentes

Se debe mejorar el aspecto nutricional en los pacientes incidentes

Se debe realizar una construccién de fistula tempranamente

La ocupacién laboral y la incapacidad es un aspecto fundamental en la terapia
de rehabilitacién.

RECOMENDACIONES

La calidad de vida debe ser medida y comparada en otros tipos de terapia de
remplazo renal

Ampliar y comparar la muestra a otras unidades renales y otras ciudades de
nuestro pais.

Verificar el cambio en la calidad de vida una vez se corrijan los factores
encontrados en este estudio en los pacientes de hemaodialisis

Realizar medidas asociadas a la baja calidad de vida en los componentes
mentales tales como depresion.
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ANEXOS

Anexo 1. Se anexa formato de inclusién.

Formulario para Enfermedad renal Crénica Pag 11
Dialy-ser.
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Anexo 2. Se anexa SF-36 validado en espafiol.

SF-36 para Pacientes en hemodidlisis- ERC
Oyali-ser

Fecha | Dox. Mentidad [ Come S1 $2 $3 Sa M1 M3
Apellidos: lm:

Instrucciones: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su
salud. Sus respuestas permitirdn saber como se encuentra usted y hasta que punto es
capaz de hacer sus actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal y como se indica. Si no estd seguro/a de como responder
una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

’_lJ_e_njgneul usted dirla que su salud es: ]memeaJmJMv Maly

20 mejpr Imsom algo peor mucho peor

&Como dina que es su salud | mucho mejor

actwl, compacadaconlade |ahora que
2 hasesoaha? hace un aho

ahora que Ipwl que hace | ahora que ahora que
hate un afo  |un sdo hace un afio | hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA

MACER EN UN DIA NORMAL.
Su salud actual tle limtts pars hacer esfuerzos intensos, i me
tales como correr, levantar objetos pesados 6 participar en |si, me limita |limita un  |no, no me
3 |deportes agotadores? mucho poco lmita
Su salud actual tle limtts pars hacer esfuerzos i me
moderados, tales COMO Mover una mesa, pasar la si, me limita |imita un |no, no me
4 |aspiradors, jugar a los bolos 6 caminar més de una hora? [muche  Ipoco  [hmita
sl me
Su salud actual tle limtts pars coger o llevar la bolsa de s, me limita  [kmita un | no, no me
5 la compra? mucho poco limita
s me
su salud actual Zle imita para sublir varios pisos por la si, me limita |imita un |no, no me
6 |escalers? mucho poco limita
sl me
su salud actual Lle imita pars subir un solo piso por la s, me limita |limita un |no, no me
7 |escalera? mucho poco mita
sl me
si, me limita |imita un |no, no me
8 su salud actual Lle imita pars agacharse o arrodillarse? mucho poco limita
i me
su salud actual e imita para caminar un kildmetro & s, me limita |[imita un |no, no me
9 mas? mucho poco Imita
sl me
su salud actual Lle imita pars caminar varias manzanas (&, me limita  kmita un | no, no me
10 (varios cemtenares de metros)? mucho poco mita
i me
su salud actual Lle imita para caminar una sola s, me limita |limita un |no, no me
11 manzana (unos cen metros)? mucho poco imita
sl me
su salud actual Lle imita pars baflarse 6 vestirse por si | %, me limita  |imita un | no, no me
12 mismo? mucho poco imita
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O Sus
ACTIVIDADES COTIDIANAS.

Durante las gltimas 4 semanas tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabejo & & sus actividades
13 | cotidianas, 3 caysa de sy salud fisica? s

3

Durante las ditimas 4 semanas ¢hizo menos de lo que hublera quendo hacer, 3 causa de su salud
14 | fiska? s

3

durante bs ditimas 4 semanas {tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo 6 en sus
15 | actividades, 3 causa de su sabud flska? u

Durante las Gitimas 4 semanas ¢ tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas
16 | [por ejemplo, le costd mibs de lo normal), 2 causa de sy salud fisca? si

Durante las Jltimas 4 semanas {tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades
17 cotidianas, 3 Caysa de 2igun problems emocional (como estar triste, deprimido 6 nervioso? si

Durante las Jitimas 4 semanas ¢hizo menos de lo que hublera quendo hacer, 3 causa de algun
12 | problema emoxional {(como estar triste, deprimido 6 nervioso)? sl

2 B 3

Durante las Gitimas 4 semanas ¢no hizo su trabajo 6 sus actividades cotidianas tan cuidadosamente
como de costumbre, 3 Causa de alpun problema emocional (como estar triste, deprimido &
19| nervioso)? st

Durante las Gitimas 4 semanas (hasta que punto su salud fisica &

los problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales
habituales con las familia, los amigos, l0s vecinos u otras un

20 personas? nada 0 | regulsr | bastante | mucho

Durante las Gitimas 4 semanas {Hasta qué punto el dolor le ha
dificultade G trabaio hahitual linduide ol trabun fusea de la caca un

21 ylnl.«sdomhbus? nads | poco | regulsr | bastante | mucho

2tuvo dolor en alguna parte del cuerpo no, si,muy | si,un o, i, $i,
2 durante las Gltimas 4 semanas? ninguno |  poto poco | moderado | mucho | muchisimo
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LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS
COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE

PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED

solo
Durante las ditimas 4 semanas ¢cudnto tiempo se sintié Cast | Muchas | Algunas | algunas
23 | leno de vrtalidad? Slempre | slempre | veces | wveces | wveces |Nunca
solo
Durante las gltimas 4 semanas ¢ cudnto tiempo estuvo Casi | Muchas | Algunas | algunas
24 | muy nervioso? Slempre | slempre | veces | veces | wveces |Nunca
solo
Durante las ltimas 4 semanas ¢oubnto tiempo se sintié Casi | Muchas | Algunas | algunas
25 | tan bajo de moral que nada podia animarle? Slempre | slempre | veces | veces | wveces |Nunca
solo
Durante las Gltimas 4 semanas (oubnto tiempo se sintié Casi | Muchas | Algunas | algunas
26 | calmado y tranquilo? Slempre | slempre | veces | veces | veces | Nunca
sélo
Durante las gltimas 4 semanas (oudnto tiempo tuvo Casi | Muchas | Algunas | algunas
27 | mucha energia? Siempre | siempre | veces | wveces | veces | Nunc
s6lo
Durante las ltimas 4 semanas ¢cubnto tiempo se sintié Casi | Muchas | Algunas | algunas
28 | desanimado y triste? Siempre | siempre | veces | veces | veces | Nunc
oo
Durante las Qltimas 4 semanas Loudnto tiempo se sintié Casi | Muchas | Algunas | algunas
29 | agobiado? Siempre | siempre | veces | weces | veces | Nunca
solo
Durante las Jitimas 4 semanas (cudnto tiempo se sintié Casi | Muchas | Algunas | algunas
30 | feliz? Siempre | siempre | veces | veces | veces | Nunc
oo
Durante las ditimas 4 semanas {cudnto tiempo se sintié Casi | Muchas | Algunas | algunas
31 | cansado? Slempre | slempre | veces | veces | wveces |Nunca
Durante las Qltimas 4 semanas (con que frecuencia la
salud fisica ¢ los problemas emocionales le han dificultado oo
sus actividades sociales [como visitar 3 los amigos o Casi | Muchas | Algunas | algunas
32 | familiares)? Slempre | slempre | veces | weces | wveces |Nunca
POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE QIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES
Creo que me pongo enfermo mas Totalmente |Bastante |[No lo Bastante | totalmente
33 |fdalmente que otras personas oerta clerta sé falsa falsa
Totalmente |Bastante |Nolo |Bastante |totalmente
34 tan sano como uiera oerta clerta sé falsa falsa
Totalmente |Bastante |No lo Bastante | totalmente
35 |creo que mi salud va a empeorar certa cierta sé faksa falsa
Totalmente |Bastante |No lo Bastante | totalmente
36 | Mi salud es excelente certa cierta sé falsa falsa
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