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TITULO

Correlacion entre la eficacia de la hemodialisis y la calidad de vida en pacientes con enfermedad

renal cronica en la unidad de hemodialisis del Centro Médico ABC

INTRODUCCION

Enfermedad renal cronica

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud publica a nivel mundial ya que su
incidencia va en aumento por el incremento en la incidencia de enfermedades cronico
degenerativas como Diabetes Mellitus e hipertension, asi como por el envejecimiento
poblacional. Generalmente tiene un mal prondstico y conlleva altos costos constituyendo un reto
econdmico para los sistemas de salud. En México, se estima que el 18% de la poblacion, es decir
aproximadamente 14 millones de habitantes tienen diabetes y de éstos, el 44% tienen enfermedad
renal cronica, es decir 6 millones de personas viven con dicho diagndstico, contando unicamente
a los afectados por nefropatia diabética.!

Segun la iniciativas KDOQI y KDIGO, la ERC es un grupo heterogéneo de alteraciones
caracterizados por patologia en la estructura y funcion de los rifiones que se pueden manifestar

de diferentes maneras segun la causa subyacente y la severidad de la enfermedad.2

Se define ERC como la presencia de dafio renal o disminucién de la funcion renal por una
duracién mayor o igual a 3 meses, independientemente de la causa. Dafo renal se refiere a
cualquier anormalidad patoldgica establecida ya sea por estudios de imagen, biopsia renal o por
marcadores como el andlisis de sedimento urinario o la excrecion de albumina en orina. La
disminucién de la funcion renal se refiere a una disminucion de la tasa de filtracion glomerular
(TFG) a menos de 60ml/min/1.73m2.2

La ERC se clasifica segun la causa, la categoria de TFG y de albuminuria. Dependiendo de la

TFG y el grado de albuminuria se clasifica en las siguientes categorias:



Categoria  Tpa (ml/min/1.73 m2) Categoria mg/g en 24 horas

Gl >90 Al <30
&2 B8 A2 30-300
G3a 45-59 \ 300
G3b 30-44

G4 15-29

G5 <15

La enfermedad renal terminal, se refiere al estadio en el cual la funcion renal se ve

profundamente afectada; es decir una TFG < a 15 ml/hr/1.73 m? o que requiera alguna terapia
de sustitucion renal, dentro de las cuales se encuentran la hemodialisis, la dilisis peritoneal y el

trasplante renal.2
Terapias de sustitucion renal y accesos vasculares.

En México, el IMSS otorga aproximadamente el 80% de todas las didlisis a nivel nacional.
Actualmente tienen registrados un poco mas de 60 mil enfermos en terapia de sustitucion renal
predominando en frecuencia la didlisis peritoneal con un 59% y el restante 41% en hemodialisis.!
Esto coloca a México dentro de los pocos paises a nivel mundial, en los cuales la dialisis
peritoneal es la modalidad més utilizada junto con Hong Kong en donde aproximadamente el

75% de sus pacientes utilizan el peritoneo como membrana para dializarse.3

Le decision sobre que modalidad de dialisis elegir depende de multiples factores; edad del
paciente, etiologia de la enfermedad renal, motivacién y educacion del paciente, disponibilidad
de centros de hemodidlisis, recursos econémicos, apoyo familiar y preferencia del médico, entre
otros. Desafortunadamente muchos médicos tratantes no educan a sus pacientes y como
consecuencia toman decisiones no informadas.* Sinnakirouchenan et al. Demostraron que el
riesgo relativo de muerte en pacientes con didlisis peritoneal intrahospitalaria era menor que los
pacientes con hemodialisis desde el inicio hasta los 2 afios, posteriormente el riesgo de muerte se
iguala entre las dos modalidades, dependiendo entonces en mayor proporcion de las
comorbilidades del paciente.5 De forma comparativa, los pacientes con dialisis peritoneal tienen
mayor satisfaccion, mejor calidad de vida, mayores volimenes urinarios residuales y menores
costos que los pacientes en hemodidlisis. Sin embargo también presentan mayores tasas de falla

técnica y disfuncién de la membrana por peritonitis.® Las principales complicaciones de los



pacientes con hemodidlisis son la infeccion y disfuncion del catéter central que conlleva una
morbimortalidad elevada, sin embargo para los pacientes que no cuentan con apoyo familiar, es

la modalidad de eleccion.s

La hemodialisis es una terapia extracorpdrea que ha salvado a mas de 1 millon de personas a
nivel mundial. En 1960 en la universidad de Washington, el Dr. Scribner disefi6 un dispositivo
que mas tarde se llamaria la fistula de Scribner. Dicho dispositivo consistia en un pequefio tubo
de teflon que conectaba una vena y una arteria braquial brindando un acceso vascular, y asi
permitiendo que la didlisis fuera un tratamiento reiterativo.” Esto lo convirtié en un pionero de
las fistulas aerteriovenosas y por lo tanto de la hemodialisis como la conocemos hasta el dia de

hoy. Gracias a esto su primer paciente tratado, vivio 11 afios mas.$

Dentro de los accesos vasculares imprescindibles para la hemodidlisis se encuentran las
siguientes 3 alternativas: el catéter venoso central, el injerto vascular y la fistula. Cada modalidad
cuenta con ventajas y desventajas, siendo las fistulas el acceso de eleccion por su longevidad,
mayor permeabilidad, baja tasa de complicaciones y menor costo global.® En el 2003 se creo la
propuesta llamada “Fistula First”, con la cual se buscaba promover este tipo de acceso por los
multiples beneficios mencionados previamente y lograr una incidencia mayor al al 65% de los
pacientes que inicien HD.10 Sin embargo en el 2007 se reviso esta evidencia y se cred una nueva
estrategia llamada: “Fistula first, Line last”, que significa fistula primero y catéter al final,
reconociendo que no todos los pacientes son candidatos a una fistula. Se identificaron el factores
de riesgo para falla primaria de la fistula, entre los cuales se encuentran; sexo femenino,
enfermedad vascular periférica, mayor edad, diabetes y enfermedad coronaria.!! De manera
simultanea, segin la iniciativa “The Kidney Disease Outcomes Quality Initiative” proponia
disminuir el nimero de pacientes que inician terapia de sustitucion renal con catéter central a un
50% ya que esta modalidad tiene mayores tasas de infeccion, trombosis, disfuncion e incluso
mayor mortalidad comparado con las otras dos modalidades.!2 En el 2010 en EUA el 80% de los
pacientes en hemodialisis iniciaban con catéter central, el 16% con fistula y solo el 3.2% con
injerto vascular.!3 Desafortunadamente ni en las campafias de accesos vasculares ni en las guias
existe un enfoque dirigido e individualizado para elegir el mejor acceso vascular para cada
paciente, tomando en cuenta el pronostico, comorbilidades ni esperanza de vida. (Fistula first,

historical impact).10

Para comprender el funcionamiento y la utilidad de la hemodialisis como tratamiento de la ERC,
es esencial comprender dos conceptos: difusion y conveccion. La difusion es el paso de

moléculas en una solucion a través de una membrana semipermeable a favor de un gradiente de



concentracion y electro-quimico.# Esto permite el paso de solutos como la urea del torrente
sanguineo al dializante para su eliminacién y de solutos como el bicarbonato del dializante al
torrente sanguineo para correccion de la acidosis metabolica que acompafia frecuentemente a los
nefropatas terminales. La tasa de difusion de éstos solutos depende principalmente de su
concentracion, tamafio y peso molecular. Las moléculas grandes y compartamentalizadas como
el fosfato, beta 2 microglobulina y albliimina se difunden a través de la membrana de forma mas
lenta que los solutos pequeios como la urea. En la conveccion los solutos atraviesan la
membrana gracias a gradientes de presion oncotica e hidrostatica logrando la hemofiltracion.
Durante este proceso, no existe un cambio en las concentraciones de los solutos, sino que el

propdsito primario es la eliminacion del exceso de agua corporal total.”

Medidas de eficacia de dialisis

Actualmente se sabe que la supervivencia en pacientes con enfermedad renal crénica es posible
mediante la eliminacion de los solutos urémicos mencionados previamente gracias a la didlisis.!4
Sin embargo desde el inicio te las terapias de sustitucion renal surgio la importante interrogante
acerca de cual es la dosis “ideal” para los pacientes. En los afios 70s se creia que la dosis ideal
era la que permitia la desaparicion o atenuacion de los sintomas de uremia, que permitia la
rehabilitacion completa del paciente, proporcionaba un estado nutricional satisfactorio, mantenia
la presion arterial en rangos normales y prevenia la neuropatia.!> Una década después se
modifico la definicion estableciendo que la dosis ideal era aquella que era suficiente y eficaz, que
mejoraba la calidad de vida de los pacientes y prolongaba la sobrevida.!¢ Posteriormente en 1981
en el New England Journal of Medicine, E. G. Lowrie et al. publicaron el estudio NCDS
(National Cooperative Dialysis Study) en el cual se relaciono la cinética de la urea con la
evolucion clinica de los pacientes encontrando que los pacientes en el grupo de mayor
depuracion de urea y con mayor tiempo de dialisis, presentaban menores tasas de hospitalizacion
y menor morbilidad,!” permitiendo asi determinar la dosis adecuada basada en criterios objetivos

y dejar la subjetividad de las definiciones previas atras.

A partir de este estudio, a lo largo del tiempo se fueron creando diferentes métodos para calcular
la dosis de didlisis concluyendo hasta ahora, que la mejor forma de hacerlo es mediante la
medicion de aclaramiento o depuracion de ciertas sustancias, siendo la urea la més utilizada. Es
un producto derivado del catabolismo de las proteinas que puede ser medido de forma facil y
precisa en sangre. Su volumen de distribucion refleja el agua corporal total (ACT), la cual se
calcula facilmente con el peso del paciente. Es idonea ya que no es lipofilica, no se une a



proteinas y es pequena, midiendo tan solo 60 Da, por lo que se difunde facilmente a través de la

membrana de dializador.”

Existen principalmente dos métodos para calcular la dosis o eficacia de la dialisis: URR (por sus
siglas en inglés: “urea reduction ratio”) y el Kt/V. Aunque el mejor método aun no se conoce, el
Kt/V es el mas frecuentemente usado por los nefrélogos, ya que toma en cuenta mas variables

que el URR, haciendo su resultado un poco mas preciso.

El Kt/V se define como la depuracion de urea; es decir la tasa a la cual pasa la sangre por el
dializador y se expresa en ml/min (K), multiplicado por el tiempo de la sesion, que se expresa en
minutos (t), entre el volumen de distribucion de urea, que corresponde al volumen de ACT,
generalmente es el 60% del peso corporal y se expresa en mililitros (V). Fue en un analisis
mecanistico del estudio NCDS mencionado previamente, donde se describid inicialmente que un
Kt/V de 0.8 se asociaba a mejores desenlaces.!8 Con los afios se realizaron estudios aumentando
los valores de Kt/V con lo que se observaba una mejoria proporcional en los desenlaces de los
pacientes y fue hasta el estudio HEMO que demostré que dosis altas de dialisis logrando Kt/V
mayores (hasta 1.6) no beneficiaba a los pacientes en cuanto a mortalidad ni morbilidad,!® es por
eso que en las guias actuales esta establecido que un Kt/V minimo de 1.2 corresponde a una
dialisis adecuada y es el valor donde se observaron los mejores desenlaces, como esta
establecido en las guias KDOQI.20 Este método se prefiere ya que en comparacion con el URR,
toma en cuenta la urea generada por el cuerpo y la urea extra removida con el exceso de liquido

corporal durante una sesion de hemodialisis asi como el volumen de distribucion.*

La URR es una medida que representa el porcentaje de urea que la hemodialisis removi6 del
cuerpo durante una sesion. Aunque no existe un porcentaje definido que establezca la mejor
eficacia, se ha demostrado que los pacientes que presentan resultados mayores a 60% presentan

menor tasa de hospitalizaciones y mayor supervivencia.2!

Cuidados Paliativos

La OMS define “Cuidados paliativos” como la rama de la medicina que se enfoca en mejorar la
calidad de vida de los pacientes y sus familiares, que enfrentan una enfermedad potencialmente
mortal. Esto, a través de la prevencion y el alivio del sufrimiento, por medio de la identificacion
y el tratamiento temprano del dolor, problemas psicologicos, sociales y espirituales.?2 La unica
forma de lograrlo, de acuerdo al enfoque principal de los cuidados paliativos, es por medio de

una estrecha comunicacién entre el personal médico y el paciente, lo cual ha sido confirmado por



varios estudios; Wright et al. demostré que cuando se discutian de forma temprana las
expectativas, deseos y preferencias del paciente terminal con su médico tratante, se observaban
mejores desenlaces tanto en el paciente mismo, como con sus familiares. Entre dichos desenlaces
se encuentran la mejoria en la calidad de vida, la reduccién de costos y del uso innecesario de
recursos cerca del final de la vida?3 y lograr tratamientos que concuerden con los deseos del

paciente.

Dentro de las patologias que con mayor frecuencia requieren de un servicio de cuidados
paliativos son las oncoldgicas sin embargo, los pacientes con insuficiencia renal cronica también
constituyen un escenario en que éste tipo de cuidados son indispensables, particularmente en
vista del incremento en los tltimos afios en la prevalencia de enfermedades cuyo desenlace final
es la nefropatia terminal.24 Las necesidades de los pacientes nefropatas, en especifico en etapas
terminales, son complejas ya que la mayoria sufren de multiples comorbilidades. La mortalidad
anual de este grupo de pacientes es de 20 a 25% lo cual excede la tasa de mortalidad por varios
tipos de cancer y en pacientes mayores de 75 anos supera el 40%. Aln en pacientes con mejor
pronostico, la mayoria requiere de multiples hospitalizaciones que deterioran la calidad de vida y
el estado funcional.25 Los resultados a largo plazo del tratamiento agresivo e invasivo como la
reanimacion cardiovascular son muy pobres en pacientes en hemodialisis e incluso se ha
reportado que para pacientes mayores de 80 anos, la dialisis no ofrece beneficio en cuanto a
superivivencia sobre el tratamiento conservador.26 Seglin encuestas, los pacientes menores de 65
anos de edad sometidos a didlisis durante su ultimo mes de vida, ingresan al hospital mas
frecuentemente y requieren mas procedimientos € intervenciones en comparacion con pacientes
con cancer o falla cardiaca de la misma edad. Sin embargo, de acuerdo a las mismas encuestas
el 65% de los pacientes que se dializan refieren que preferirian fallecer en casa y mas del 50%
preferirian tratamiento enfocado al alivio del dolor en vez de a la prolongacién de la vida. Aun
mas importante es que el 60% de los pacientes se arrepienten de haber iniciado didlisis y casi una

quinta parte de las muertes se deben a causas relacionadas con el abandono de éste tratamiento.25

Calidad de vida en pacientes nefréopatas

En los afios 60’s se habl6 por primera vez sobre el tema de calidad de vida, ya que a medida que
los tratamientos prolongaban la sobrevida, mediciones simples como la tasa de mortalidad no
eran suficientes para medir los cambios en la salud de una poblacion. “Calidad de vida” se volvid
un marcador importante en temas de salud ya que el aumentar la sobrevida no necesariamente
mejoraba la percepcion de salud de una persona o viceversa. Es decir surgio de una necesidad de

cuantificar desenlaces mas alla de morbilidad, mortalidad y funcionamiento bioldgico.??



Existen multiples definiciones del concepto “calidad de vida” y frecuentemente se usa de forma
indistinta con “calidad de vida relacionada a la salud” por lo tanto su valoracion es complicada
en el ambito de investigacion.?8 El término “calidad de vida relacionada a la salud”, introducido
inicialmente por Kaplan and Bush?® Y posteriormente definido por la OMS como: “el estado de
bienestar personal en el ambito fisico, mental, social y percepcion global de la salud de uno

mismo”.3% Es el impacto subjetivo que una patologia tiene sobre la vida de un paciente.

Existen herramientas que permiten valorar la calidad de vida de una forma reproducible y
confiable, de la misma forma como se miden otras variables clinicas, por ejemplo; la presion
arterial o las pruebas de funcion respiratoria. Dichas herramientas son las escalas de calidad de

vida y se dividen principalmente en dos grupos;3!

1. Escalas que valoran el estado general de salud; son aplicables a todas las poblaciones y
pueden ser contestadas por individuos sanos o que padezcan de cualquier enfermedad.
Algunos ejemplos incluyen la escala NHP (Nottingham Health Profile) y la SF-36 (Short
Form-36 del estudio Medical Outcomes Study).

2. Escalas que valoran enfermedades especificas; se utilizan para valorar a pacientes con una
patologia en especifico. También sirven para valorar tratamientos especificos como
quimioterapia o trasplante, o finalmente para valorar sintomas en especifico como
incontinencia urinaria, disnea o nausea. Entre las mas utilizadas se encuentra DQOL
(Diabetes Quality of Life Instrument) o KDQOL-36 (Kidney Disease QOL).

En pacientes nefropatas, el objetivo principal del tratamiento e investigacion consistia en
aumentar la sobrevida y disminuir las altas tasas de mortalidad, sin embargo gracias a las terapias
de sustitucion renal, se modificod el enfoque de los desenlaces. Pasé de sélo prolongar la vida a
preservar la funcion renal, mantener la autonomia y funcionalidad fisica y disminuir la carga de

los sintomas, sobre todo en pacientes mayores y mas fragiles.32

Todas las escalas de calidad de vida, aparte de proporcionar informacion acerca de como vive un
paciente su enfermedad, también ayudar a valorar que modelos de tratamiento son mas utiles,
cuantificar la eficacia de una intervenciéon médica, valorar la calidad de los servicios de salud y
las diferentes necesidades poblacionales y mejorar la toma de decisiones de una forma integral

para el trato del paciente en cualquier ambito de la medicina.?’



Planteamiento del problema

El principal objetivo de la investigacion que se realiza en el ambito médico consiste en
determinar variables, factores de riesgo o blancos terapéuticos que disminuyan la mortalidad o
prolonguen la sobrevida de los pacientes. Sin embargo el enfoque de mejoria en la calidad de
vida no es tan frecuentemente estudiado. ;Porqué damos més prioridad a las cifras de

hemoglobina o niveles de Kt/V sobre mejorar la calidad de vida en los pacientes nefropatas?

Por lo tanto la pregunta de investigacion es: (Existe correlacion entre la eficacia de la

hemodidlisis, utilizando como medida el Kt/V y la calidad de vida de los pacientes?

Justificacion

Como se menciond previamente, los cuidados paliativos, con énfasis en mejorar la calidad de
vida, reportan mejores desenlaces en los pacientes independientemente de la especialidad

médica, sin embargo seguimos sin considerarlos como una prioridad para nuestros pacientes.

Lopes AA et. al confirman que puntajes mas bajos en escalas de calidad de vida se asocian a
peores desenlaces médicos incluyendo hospitalizacion y muerte.33 Por lo tanto proponemos
realizar un estudio donde se evalie de forma minuciosa con diferentes herramientas, la calidad
de vida de los pacientes en hemodialisis en el centro Medico ABC y correlacionarlo con la dosis
de hemodialisis que esta recomendada y que se le da al paciente. Todo lo anterior con el fin de
detectar areas con posibilidad de mejora en el tratamiento en general y de forma individualizada

para mejorar los desenlaces de ésta poblacion nefrépata.

Hipotesis Alterna

Si existe una correlacion entre la eficacia de la hemodialisis, utilizando como medida el Kt/V, y

la calidad de vida de los pacientes.

Hipotesis Nula

No existe una correlacion entre la eficacia de la hemodiélisis, utilizando como medida el Kt/V, y

la calidad de vida de los pacientes.
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OBJETIVOS

Objetivo primario

Determinar si existe correlacion entre la eficacia de la hemodialisis, utilizando como medida el

Kt/V, y la calidad de vida de los pacientes.

Objetivos secundarios

I. Determinar si existe correlacion entre la calidad de vida y las siguientes variables clinicas:
- Sexo
- Comorbilidades
- Tipo de acceso para recibir la hemodialisis (fistula o catéter)
- Uresis residual
- Numero de sesiones a la semana y su duracion
- Horas de consulta con su nefrélogo al mes
- Caidas
- Apoyo familiar
- Espiritualidad o religién

II. Determinar si existe correlacion entre la calidad de vida y las siguientes variables

paraclinicas:
- Hemoglobina

- Albumina

MATERIALES Y METODOS

11



Disefio del estudio
Estudio transversal, prospectivo, realizado en un solo centro.
Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

* Pacientes con enfermedad renal cronica que se encuentren recibiendo terapia de
sustitucion renal con hemodialisis en la unidad de hemodialisis Centro Médico ABC

Observatorio
+ Estar recibiendo terapia de sustitucion renal por un minimo de 6 meses.

* Pacientes con facultades mentales para contestar los cuestionarios de calidad de vida y

depresion.

Criterios de exclusion

* Pacientes con lesion renal aguda que cumplan criterios para requerir hemodialisis en la
unidad de hemodialisis Centro Médico ABC Observatorio

 Pacientes que se encuentren recibiendo terapia de sustitucion renal por menos de 6

mescs.

® Criterios de eliminacion

* Fallecimiento durante el tiempo del estudio

* Pacientes que decidan ya no formar parte del protocolo durante el seguimiento

Universo de estudio

Incluye a los pacientes adultos de cualquier sexo, que se encuentren recibiendo terapia de
sustituciéon de enfermedad renal por mas de 6 meses, independientemente de la causa de la
enfermedad renal crdénica, por mas de 6 meses y que tengan las facultades mentales para

contestar los cuestionarios y firmar el consentimiento informado.

12



Métodos

Se busco en el expediente electronico a todos los pacientes que se encontraran recibiendo terapia
de sustitucion renal en la Unidad de Hemodiélisis del Céntro Médico ABC y posteriormente la
fecha de inicio de la misma. Se excluyeron a los pacientes que tuvieran menos de 6 meses de
haber iniciado la hemodidlisis.

De los pacientes que cumplian todos los demés criterios de inclusion, se les di6 una platica
personal introductoria explicando el protocolo, el proposito, los riesgos, beneficios y
posteriormente se invitd a los participantes a firmar un consentimiento informado por libre
voluntad, recordandoles que podrian decidir ya no participar en el protocolo en el momento en el

que ellos lo desearan sin consecuencia alguna.

A los pacientes que aceptaron participar, durante el horario habitual de sus sesiones de
hemodidlisis se les invitd a contestar, a manera de entrevista, las siguientes escalas de calidad de
vida, depresion y comorbilidades (anexos en otro documento), recordandoles que podian decidir

no contestar cualquier pegunta en cualquier momento.

1. EQ-5D-3L (Euro-QOL 5D): escala para valorar la calidad de vida, validada en la poblacién

mexicana, la cual consta de 5 items y una escala analoga del dolor.

2. KDQOL-36 (Kidney Disease Quality of Life): escala para valorar calidad de vida en
pacientes nefopatas, validada en poblacion mexicana y evalia principalmente de 4 dominios:
salud general, salud asociada a la enfermedad renal, carga sintomatica e impacto que tiene la

enfermedad renal en la vida del paciente.

3. BDI-II (Beck Depression Inventory): escala para valorar depresion, validada en poblacion
mexicana. Esta segunda edicion consta de 21 preguntas y define la severidad de depresion en

leve, moderada y severa.

4. CCI (Indice de comorbilidades de Charlson): escala que consta de 19 preguntas y predice
mortalidad a 5 afios, segin las comorbilidades del paciente.

5. Cuestionario de preferencias personales, con el cual se obtuvo la siguiente informacion;
Cuantas horas ve el paciente a su nefrélogo al mes, si al paciente le afecta la restriccion
dietética, horas de suefio por noche, si ha presentado caidas en los ultimos 6 meses, si el
paciente se considera una persona espiritual o religiosa, si cuenta con el apoyo de su familia
para su tratamiento, si el paciente preserva uresis residual (definido como mayor de 200 ml)

y si el paciente entiende su enfermedad.
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Para la base de datos se recopild informaciéon de TIMSA (expediente médico electronico),
obteniendo la siguiente informacioén de cada paciente: fecha de nacimiento, edad, estado civil,
etiologia de la enfermedad renal, fecha de inicio de terapia de sustitucion renal, numero de
sesiones por semana, duracion promedio de cada sesion, tipo de acceso vascular, complicaciones
del acceso incluyendo infeccion y disfuncion del catéter y trombosis de la fistula, serologia de
VIH y hepatitis, presencia de enfermedades cronico degenerativas (diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, dislipidemia, EAC) y otras comorbilidades.

En la primera sesion de hemodialisis del mes de Junio, a cada paciente se le solicitaron los
siguientes laboratorios: BUN previo y BUN posterior a la sesion, hemoglobina y albimina. Para
el calculo del Kt/V se registrd el ultrafiltrado y el peso en kilos previo y posterior a la misma
sesion. Para realizar la correlacion entre los parametros clinicos y de laboratorio y la calidad de

vida de los pacientes por medio del coeficiente de correlacion de Pearson.

alcul tamain muestra

Estimamos un calculo de tamafio de muestra de acuerdo a las diferencias en el termometro de
calidad de vida del estudio Dialysis Adequacy and Health Related Quality of Life in
Hemodialysis Patients de Braden J y cols. Por la ecuacion de calculo de tamafio de muestra para

diferencias de medias independientes:

(Za — Zp)DE
ul —ul

n =

Tomamos una media para cada grupo de 60 y 50 puntos, respectivamente, una desviacion
estandar de 10 y un error alfa estimado de 0.05 se requiere de n = 17 en cada grupo para alcanzar
un poder del 80%, y un tamafio del efecto estandarizado de -1. Sustituyendo con los pardmetros
descritos:

(1.96 - (- 0.8))10
n= =17
50 — 60

Donde:

Zo = valor critico de Z de 1.96 relacionado con 0=0.05
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Z = error tipo 2 o valor de Z relacionado con 3 = 0.20 (poder de 80%)
DE = desviacion estandar +/-10

ul = media del grupo 1

u2 = media del grupo 2

Independent Sample t-Test:
Sample Size Calculation
HO: Mul = Mu2

Type I Error Rate (Alpha): 0.05
Population Mean Mul: 50
Population Mean Mu2: 60
Population S.D. (Sigma): 10
Standardized Effect (Es): -1
Power Goal: 0.8

Independent Sample t-Test: Sample Size Calculation
Two Means, t-Test, Ind. Samples (H0: Mu1 = Mu2)
N vs. Power (Alpha = 0.05,Es =-1)

30
25 ///
£ ///
3
g % e 4
E
&
&
15
10
0.6 0.7 0.8 0.9 1.0
Power Goal
Variables

Independientes: Adecuacion y eficacia de hemodialisis calculada mediante la formula deKt/V.

Dependientes: Calidad de vida, depresion, ansiedad, grado de comorbilidad, trastornos, estado
nutricional, variables clinicas.
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Recursos humanos:

-Médicos nefrologos adscritos: responsables de indicar la frecuencia, dosis y pardmetros de las
sesiones de hemodialisis de sus pacientes y solicitar laboratorios de control. Previo al inicio del
protocolo se solicitoé aprobacion del médico tratante para incluir a sus pacientes, si ellos estaban
de acuerdo, en el estudio.

-Médicos y enfermeras de unidad de hemodidlisis: llevaran a cabo los procedimientos necesarios,
incluyendo; pesar al paciente previo y posterior a cada sesion, permeabilizar la via vascular, ya
sea catéter o fistula, configurar la maquina de didlisis de acuerdo a las indicaciones del médico

tratante, registro de signos vitales y monitoreo de los pacientes durante su estancia en la unidad.

-Investigador principal y titular del protocolo: Sofia Jimena Canales Albarran, médico dedicado a
aplicar los cuestionarios y las escalas de calidad de vida, depresion y comorbilidades a los

pacientes y realizacion del protocolo.

g:rggngggrama

El estudio tuvo una duracion total de 9 meses durante el afio 2019 en el Centro Médico ABC.
Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sept

Revision de la
bibliografia

Elaboracion del
protocolo

Registro en el
Comité de
investigacion

Realizacion de las
entrevistas

Recoleccién y
captura de datos

Analisis de datos

Interpretacion de
los resultados

Redaccion del
articulo cientifico
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Consideraciones bioéticas

El protocolo fue aprobado por el Comité Institucional de Investigacion y por el Comité

Institucional de Etica en Investigacion del Centro Médico ABC con la clave de registro:
TABC-20-21 y el niimero de registro de aprobacion: ABC-19-22.

Por el tipo de estudio a realizar hubo interaccion directa entre el investigador y el paciente, por lo

cual todos los pacientes firmaron un consentimiento informado previo a su participacion.

Tanto el protocolo como la base de datos y el consentimiento informado fueron elaborados de
acuerdo a la Declaracion de Helsinki, la Ley general de salud en materia de investigacion para la
salud, la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para la

ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

La informacion obtenida sera utilizada inicamente para fines del protocolo y por los miembros
que participaran en la funcion de recopilacion de datos. La privacidad y anonimato de los

pacientes se mantendré en resguardo en todo momento.

Analisis estadistico

Estadistica descriptiva: Incluird medidas de tendencia central y de dispersion, las variables
categoricas expresadas como medidas de frecuencia absoluta y relativa y las variables lineales

como media y desviacion estandar (DE).

Estadistica inferencial: Los pacientes fueron divididos en grupos de acuerdo a la caracteristica
de didlisis adecuada o no adecuada para realizar comparaciones entre calidad de vida y
depresion. El grupo con deterioro de calidad de vida fue definido como un puntaje de EQ5D o
KDQoL menor o igual al percentil 25 (P25) por debajo del puntaje de la poblacion total.
Posteriormente, las variables numéricas a comparar entre los grupos ya descritos con la prueba t
de Student para muestras independientes. Las variables categéricas fueron comparadas con Chi
cuadrada o prueba exacta de Fisher. La medida de fuerza de asociacion fue el Odds ratio (OR)
con intervalos de confianza (IC) del 95%. El anélisis multivariado incluy6 la construccion de
modelos de regresion logistica binaria con las variables dicotomizadas para el deterioro de la
calidad de vida como variable desenlace. La correlacion entre las variables lineales fue realizada

por prueba de Rho de Spearman. El puntaje de adecuacion de didlisis (Kt/V) se incluyé en un
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modelo de regresion lineal utilizando la calidad de vida por EQ5D y KDQoL como variable
dependiente. Un error alfa ajustado menor de 5% a dos colas fue considerado significativo. El
paquete estadistico fue STATA SE v 11.0.

RESULTADOS

Se incluyeron los datos de 37 pacientes, 67% hombres y 32.4% mujeres. Con edad promedio

70.8 £ 13.7 afos. El resto de las caracteristicas clinicas y demograficas se detallan en la tabla 1.

Tabla 1. Variables demograficas y generales de la totalidad de la poblacion (n=37) *

Femenino, n (%) 12 324
Masculino, n (%) 25 67.6
Edad al momento de ser incluidos. 70.8 13.7
HAS, n (%) 33 89.2
DM2, n (%) 20 54.1
Cancer, n (%) 9 24.3
Acceso vascular: Catéter, n (%) 20 54.1
Acceso vascular: fistula, n (%) 17 459
Uresis residual, n (%) 29 78.4
BUN pre HD, mg/dL 60.2 22.1
BUN post HD, mg/dL 14.7 9.7
Peso pre HD, Kg 70.3 14.4
Peso post HD, Kg 68.6 13.7
Horas de HD 35 0.5
Ultrafiltrado, Litros 1.7 1.5
Kt/V, indice 2.02 1.38
Hemoglobina, g/dL 10.6 1.8
Albumina, g/dL. 3.96 0.37
KDQoL-36 total, puntaje 60.76 14.22
Salud General, puntaje 53.91 23.55
Carga enfermedad renal, puntaje 42.06 25.24
Sintomas, puntaje 75.144 10.733
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Efecto de enfermedad renal, puntaje 58.87 17.52

EQ-5D, puntaje .688 277
Termometro, puntaje 68.2 19.1
Beck, puntaje 14.1 7.2
Charlson, puntaje 4.8 2.1
Horas con nefrologo 1.0 0.8
Sesiones, nimero 2.5 0.7
Duracion, horas. 3.6 0.5

*Los valores se expresan como media y desviacion estdndar a menos que se especifique lo
contrario.

Correlacion entre puntajes de calidad de vida y variables bioquimicas y eficiencia de
dialisis

Se observo correlacion entre el nimero de horas de consulta de nefrologia y la eficiencia de la
dialisis (Rho=0.32, p=0.05), no se observo correlacion entre el resto de las variables de calidad
de vida y depresion y el puntaje de Kt/V. No se observd correlacion entre el puntaje de total

EQ-5D y KDQOL 36 y las variables bioquimicas de didlisis y variables metabdlicas.

Matriz de correlaciones para eficiencia de dialisis y variables de calidad de vida¥q

Eficacia (KtV)
KDQOL36 .054
EQ-5D .036
Termoémetro 131
Beck -.289
Horas Nefro 3257
Horas de HD 317
Salud General 137
Carga Enfermedad renal .029
Sintomas -.045
Efecto de enfermedad renal .030

9 Rho de Spearman
*p<0.05, **p<0.01
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Horas nefrélogo

® Eficiencia (Kt/V) ——— Fitted values

Matriz de correlaciones calidad de vida y variables metabdlicas y
bioquimicasq|

KDQOL 36 EQ5D
BUN pre .055 .008
BUN post 015 -.044
Peso pre .059 229
Peso post .083 245
Horas de HD 179 175
UF 018 191
KtV .054 .036
Daugirdas
Hemoglobina 272 171
Albumina .180 231

9 Rho de spearman

*p<0.05, **p<0.01
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Comparacion entre grupos de acuerdo a la eficiencia de dialisis y puntajes de calidad de
vida y depresion.

Al dividir el puntaje de Kt/V en > 1.2 vs < 1.2, comparamos los puntajes de calidad de vida,
ademads de comparaciones de forma dicotdmica entre los percentiles 25 o peor de los puntajes de
calidad (EQ-5D y KDQOL 36) de vida en dichos grupos.

Kt/V > 1.2 (adecuada) Kt/V < 1.2 (inadecuada) p

Femenino 10 31.3 2 40.0 0.69
Masculino 22 68.8 3 60.0

Edad 71.1 12.2 68.6 23.1 0.71
BUN pre 58.3 22.4 72.0 16.9 202
BUN post 12.4 7.7 29.1 9.4 <0.001
Peso pre 71.2 15.2 64.5 5.9 339
Peso post 69.4 14.5 63.3 4.9 357
Horas de HD 3.6 4 3.0 i 011
UF 1.8 1.4 1.2 1.6 415
Hemoglobina 10.6 1.8 10.6 24 976
Albumina 3.93 .38 4.17 .30 .180
KDQOLS36 total 61.55 14.42 55.66 13.07 397
Salud Gral 55.37 23.25 44.58 26.03 .348
Carga enf renal 42.19 26.37 41.25 18.54 .940
Sintomas 75.717 10.878 71.476 10.016 419
Efecto de enf 59.28 18.72 56.25 5.85 725
renal

Termometro 69.4 19.7 61.0 13.9 369
Beck 12.9 6.3 222 8.0 .005
Charlson 5.0 2.1 4.0 23 .345
Horas Nefro 1.0 .8 1.1 1.1 .808
Sesiones 2.5 .6 2.2 8 296
Duracion 3.7 .5 3.2 8 .062
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Puntaje de Beck comparado entre grupos de eficiencia de dialisis*

o
< *p=0.005

30
|

20

Puntaje de Beck

10

Dialisis adecuada (Ktv >1.2) Dialisis inadecuada (KTV < 1.2)

Correlacion entre el deterioro de la calidad de vida y las variables clinicas bioquimicas y
depresion.

Tras dividir a los pacientes con puntajes para calidad de vida por EQ-5D y KDQOL36 con un
percentil 25 o menor al puntaje del resto de la poblacion se compararon las variables bioquimicas
y de eficiencia de dialisis. Los pacientes con deterioro de la calidad de vida por EQSD tuvieron
peores puntajes de depresion por test de Beck y peores puntajes de los items provenientes del
KDQOL36. Los pacientes con deterioro de la calidad de vida por KDQoL36 tenian un mayor
numero de sesiones de dialisis con 2.9+/-0.6 vs 2.4 +/- 0.6 sesiones (p=0.036). Peor puntaje de
EQS5D y mayor puntaje de depresion.
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Dialisis inadecuada, n(%)
Edad

BUNpre
BUNpost
Pesopre
Pesopost
HorasdeHD
UF
KtVDaugirdas
Hemoglobina
Albumina
KDQOL36total
SaludGral
Cargaenfrenal
Sintomas
Efectodeenerenal
Termometro
Horas de suefio
Beck

Charlson
HRNefro
Sesiones

Duracion

EQ5D > P25
3
69.1
60.7
14.1
72.2
70.5
3.5
1.8
2.15
10.6
3.99
64.77
61.91
48.84
74.615
62.27
71.3
6.9
11.9
4.7
1.1
2.5
3.7

11.1%
13.8
19.9

8.6
16.1
15.3

1.6
1.58
2.0
40
12.79
20.47
23.39
10.764
16.83
19.0
23
5.6
1.8
1.0

.6

5

EQ5D <= P25

2
75.2
58.8
16.3
65.0
63.5

3.5
1.5
1.65
10.6
3.87
4991
32.29
23.75
76.572
49.69
60.0
6.7
20.1
53

.8

2.5
34

20.0%
12.9
283
12.6

6.7
5.9

1.1
48
1.5
.30
12.54
17.20
21.41
11.091
16.76
17.5
1.33
8.1
2.8

3

.8

i

Los datos se presentan como media (DE) a menos que se especifique lo contrario.

EQ 6.9 2.3 6.71.3 p=0.77,

23

p
0.48

234
.824
561
178
171
.709
.634
333
994
385
.003
.000
005
.629
.051
11
0.77
001
423
352
.940
134
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EQ5D>P25

Dialisis_inadecuada

Edad

BUNpre
BUNpost
Pesopre
Pesopost
HorasdeHD
UF
KtVDaugirdas
Hemoglobina
Albumina
EQ-5D
Termometro
Horas de suefio
Beck

Charlson
HRNefro
Sesiones

Duracion

Los datos se presentan como media (DE) a menos que se especifique lo contrario.
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EQ5D<P25

KDOQoL36 > P25

3 10.7%
71.5 14.6
61.8 20.3
14.7 9.8
72.7 14.8
71.0 14.1
3.6 4
1.7 1.4
2.11 1.55
10.8 1.7
3.96 .39
0.75 0.25
72.7 18.8
6.8 2.1
12.0 5.6
4.7 1.7
1.0 8
24 .6
3.7 5

KDOQoL36 < P25

2 22.2%
68.3 10.5
55.1 27.6
14.7 9.8
62.7 10.6
61.0 9.3
33 i
1.6 1.6
1.74 .63
9.9 2.1
3.97 35
0.48 0.26
54.4 12.6
7 2.1
20.7 8.0
5.2 3.1
1.2 .8
2.9 .6
33 i

p
0.38

.549
438
990
.067
.055
242
912
.500
207
936
.009
011

0.8
001
536
.536
031
.067



KDQOL > P25 KDQOL < P25

Sesiones

KDQOL36>p25 KDQOL36<p25

El riesgo para deterioro de la calidad de vida por tener didlisis inadecuada fue para EQ-5D [OR =
2.0 IC 95% 0.14 - 20.59, p=0.48)] y para KDQOL36 [OR 2.3 (IC95% 0.16 - 24, p=0.37)]. El
analisis por regresion lineal no revelo capacidad predictiva del KTV para deterioro de calidad de
vida para KDQoL 36 (R2=0.007, Coeficiente Bxyv = -.89, p=0.607) ; para EQ5D (R2=0.004,
Coeficiente PBkyv = 0.01, p=0.68). Los andlisis multivariados por regresion lineal y regresion
logistica binaria no revelaron factores predictivos independientes provenientes de las variables

metabolicas, dialisis o antecedentes clinicos.
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DISCUSION

Se presenta un estudio en el cual se busca identificar si existe una relacion entre la dosis de
dialisis indicada a los pacientes, con su correspondiente medida de eficacia y los puntajes de
calidad de vida. Del total de pacientes que se encontraron recibiendo terapia de sustitucion renal
con hemodidlisis en la unidad del ABC, que eran 48 al momento del estudio, se incluyeron un
total de 37 pacientes que cumplieron los criterios de inclusidon y que aceptaron participar en el
protocolo. De los pacientes excluidos; 7 pacientes no cumplian con méds de 6 meses de
tratamiento con dialisis, 1 paciente rechazo participar en el protocolo y 2 pacientes no contaban
con la capacidad mental para contestar los cuestionarios ni para firmar los consentimientos
informados. De los pacientes que participaron, el 67% eran hombres y 33% mujeres y la edad

promedio de los pacientes al momento de ser incluidos al estudio fue de 70.8 afios.

Las comorbilidades fueron valoradas por el indice de Charlson reportando una media de 4.8
puntos que corresponderia a un alto grado de comorbilidad, lo cual se confirm6 al encontrar que
el 89% de los pacientes tuvieron hipertension arterial sistémica, més de la mitad de la poblacion
(54.1%) tuvieron diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 y hasta un 24.3% tuvieron un céncer

diagnosticado.

Llama la atencion que el 54.1% de los pacientes tuvieron como acceso vascular un catéter
venoso central y de estos el 55% habian presentado una complicacién asociada ya sea;
trombosis, infeccion o disfuncidon y solo el 45.9% contaban con una fistula madura y funcional
de los cuales 47% habian presentado complicaciones asociadas a ésta, principalmente trombosis.
Con los resultados confirmamos la premisa de que no existe un acceso vascular ideal sobre otro.
La literatura favorece la fistula como el acceso vascular de eleccion sin embargo existen
poblaciones, como los pacientes mayores de 65 afios, entre los cuales existe mas riesgo de falla
de maduracion de la fistula por lo que un injerto o un catéter tunelizado podrian ser una mejor
opcidn, tomando en cuenta mas factores y eligiendo el acceso ideal de forma individualizada.!0

En cuanto al Kt/V valorado en todos los pacientes que participaron en el estudio, la media fue de
2.02 lo cual, como esta demostrado en el estudio HEMO19, las dosis altas de dialisis no brindan
beneficios en cuanto a mortalidad u hospitalizaciones en comparacion con los valores
establecidos por las guias KDIGO. Sin embargo so6lo 5 pacientes, es decir, s6lo el 13.5% tuvo
puntajes menores a 1.2 y el 86.5% cumplieron con las recomendaciones de las guias
internacionales de lo que se recomienda para una dialisis adecuada que es > 1.2.2 Se comprobd

de forma estadisticamente significativa que el BUN posterior y las horas de hemodialisis
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correlacionaban con un Kt/V adecuado, lo cual tiene sentido si comprendemos la fisiologia de la

dialisis.

Cuando se realiz6 una matriz de correlacion entre parametros de eficiencia de didlisis y variables
de calidad de vida con Rho de Spearman, (medida de asociacién entre dos variables tanto
continuas como discretas) la tnica variable en la cual se encontrd una correlacion significativa
fue entre el Kt/V y la cantidad de horas que el paciente ve a su nefrélogo al mes. Es decir se vid
que mientras mas horas el nefrélogo ve a su paciente al mes, la didlisis serd mas eficaz, sin

embargo esto no se correlaciond con una mejora en la calidad de vida.

Posteriormente se realizé una matriz de correlacion entre calidad de vida y variables metabolicas
incluyendo niveles de BUN previos y posterior a la sesion, peso, Kt/V, ultrafiltrado, hemoglobina
y albumina y no se encontrd ninguna relacion con significancia estadistica. Dichos hallazgos no
son inusuales; Maruschka P. Merkus et al. demostraron que en 226 pacientes en terapia de
sustitucion renal, incluyendo hemodidlisis y didlisis peritoneal, los puntajes calidad de vida se
asocian principalmente a la carga sintomatica y no a las caracteristicas de la didlisis o los
parametros metabodlicos incluyendo hemoglobina y albimina entre otros.3* En Espafia se
describié un estudio que valoré de forma nacional a 1013 pacientes en didlisis para valorar que
factores afectaban la calidad de vida y de nuevo no se encontrd una correlacion ni entre la
modalidad de dialisis, la solucion dializante, las membranas ni dosis de dialisis con calidad de
vida.3> Sin embargo existe también un estudio realizado en Alberta, Canada en el cual
demostraron que el Kt/V se correlaciona de forma clinica y estadisticamente significativa con los
puntajes de calidad de vida, incluso utilizando las mismas escalas que en nuestro estudio:
EuroQol EQ-5D y el KDQOL pero en su version corta, sin embargo el estudio incluyo solo el
55% de los pacientes candidatos por lo que pudo hacer existido un sesgo de seleccion,
incluyendo a pacientes con menores comorbilidades y carga sintomatica que lograban de manera
mas facil un Kt/V adecuado.3¢

Hablando de forma mas especifica de la hemoglobina, se ha demostrado que niveles bajos si se
correlacionan con una peor calidad de vida probablemente asociado a una alta carga sintomatica
del sindrome anémico. En Holanda se llevo a cabo el estudio NECOSAD que demostré peores
puntajes de calidad de vida asociados a niveles bajos de hemoglobina.3? Por otro lado, y en forma
de complemento, en el estudio espafiol mencionado previamente por Moreno et. al se demostrd
de forma estadisticamente significativa que el aumento de cifras de hemoglobina se asociaba a

una mejoria notoria en las escalas de bienestar.35
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Otro marcador que es muy util en la valoraciéon de los pacientes con ERC terminal es la
albumina, ya que demuestra el estado catabolico y nutricional del paciente. En Ohio, Vachaspati
et al correlacionaron bajos niveles de albimina con disminucion de la funcionalidad fisica, social
y puntajes mas altos en la seccion de carga de enfermedad renal en los cuestionarios de calidad
de vida.3® Finalmente se demostré que tanto la albumina como la hemoglobina, no solo
correlacionaban con calidad de vida sino también con aumento de hospitalizaciones y
mortalidad.3® En nuestra poblacion es probable que la ausencia de asociacion ya sea de albumina

como de hemoglobina, se deba a un tamafio de muestra insuficiente.

Una asociacidn muy importante que encontramos con una p<0.05 fue que a mayor eficacia de la
dialisis, los pacientes mostraban menores puntajes en la escala de Beck, es decir una menor tasa
de depresion, mismos resultados que se reportaron en Singapur; a niveles infraoptimos de Kt/V,
mayores tasas de incidencia de depresion.40. Se sabe que la depresion es altamente prevalente en
la poblacion nefropata llegando hasta un 60% en algunas series reportadas.#! En nuestra
muestra poblacional un 29% se diagnostic con depresion leve y el 16% con depresion moderada
y severa, por escala de Beck, llegando hasta un 45% de depresion total y tan solo el 8% contaba
con diagnodstico previo y tratamiento, confirmando la premisa de que es frecuentemente
infradiagnosticada. Esto sucede probablemente porque ambas patologias comparten sintomas
como fatiga, trastornos del suefio y anorexia y porque no se realiza una valoracion psiquiatrica de
rutina a esta poblacion. La relevancia de un diagnostico temprano reside en que los pacientes en
terapia de sustitucion renal con depresion tienen hasta un 4.5 veces mas riesgo de

hospitalizacion y mayor mortalidad que los pacientes no deprimidos.42

En cuanto a las escalas utilizadas para valorar calidad de vida y depresion; KDQoL 36, EQSD y
BDI-II respectivamente) las cuales ya han sido valoradas en la poblacion mexicana o hispanica,
encontramos que existe una muy buena correlacion entre ellas, reportando valores muy similares
a pesar de que cada una valora parametros distintos. Los pacientes con deterioro de la calidad de
vida por EQ5D tuvieron peores puntajes de depresion por test de Beck y peores puntajes de los
items provenientes del KDQOL36. Caber la pena mencionar que aunque no tuvo una p
significativa, se encontr6 la siguiente asociacion: los pacientes con deterioro de la calidad de
vida por KDQoL36 tenian un mayor nimero de sesiones de didlisis con 2.9+/-0.6 vs 2.4 +/- 0.6
sesiones (p=0.036), y también un peor puntaje de EQ5D y mayor puntaje de depresion. Es
complicado explicar la causa de esta asociacion ya que los peores puntajes de calidad de vida
podrian ser explicados por; las molestias causadas por el traslado y el tiempo invertido en las
sesiones de dialisis que limitan a los pacientes en sus actividades diarias o por que los pacientes
que requieren mas sesiones de dalisis generalmente son pacientes con etapas mas avanzadas y
menor funcion renal residual y por lo tanto mas sintomdticos y con mas comorbilidades, como

28



demostrado en el estudio holandés demostrando que los principales factores asociados a
deterioro de calidad de vida son mayor numero de comorbilidades y una funcion renal residual

menor.37

Por ultimo, el andlisis por regresion lineal no revel6 capacidad predictiva del KTV para deterioro
de calidad de vida para KDQoL 36 y EQ5D. Los analisis multivariados por regresion lineal y
regresion logistica binaria no revelaron factores predictivos independientes provenientes de las

variables metabolicas, dialisis o antecedentes clinicos.

CONCLUSIONES:

El hallazgo principal de este estudio es que no existe una correlacion entre la dosis administrada
de hemodialisis y la percepcion que tienen los pacientes de su calidad de vida, lo cual podria
interpretarse como ilogico sin embargo, esto demuestra que los objetivos y prioridades de los
pacientes y los médicos son muy diferentes. Como profesionales de la salud buscamos siempre
tratamientos e intervenciones que aumenten la sobrevida y disminuyan la morbimortalidad de
nuestros pacientes, sin embargo el enfermo espera una resolucion de los sintomas, disminucion

de la incapacidad y el poder llevar a cabo una vida con mejor calidad.

Aparte de enfocarnos en desenlaces que si sabemos que impactan en la sobrevida de los
pacientes como el Kt/V, los niveles de albimina o hemoglobina, debemos de tener ademas un
mayor enfoque y darle un mayor peso a la evaluacion rigurosa tanto sintomdtica como

psiquiatrica de los pacientes y con esto lograremos mejorar de forma drastica su calidad de vida.

Debemos de adoptar un modelo multidisciplinario que incluya cuidados paliativos para el
tratamiento de esta poblacion que es muy prevalente y compleja por los requerimientos

terapéuticos.
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