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RESUMEN 
 
“Funcionalidad en el adulto mayor por índice de Katz y su relación con 
metas de calidad de hemodiálisis crónica en unidades subrogadas del 
IMSS “ 
Introducción: Los mayores de 65 años en hemodiálisis se caracterizan por 

presentar deterioro funcional que es predictor de mala evolución clínica y 

mortalidad. Se desconoce la asociación entre funcionalidad y metas de calidad 

en hemodiálisis. 

Materiales y Métodos: Realizamos un estudio retrospectivo en pacientes con 

hemodiálisis, separados en menores de 65 años y mayores de 65 años, estos 

últimos divididos por Indice de Katz (sin incapacidad, incapacidad moderada e 

incapacidad severa). Analizamos la asociación del resultado del índice de Katz 

con las metas de calidad en HD (anemia, nutrición, metabolismo calcio fósforo 

y dosis de hemodiálisis).  

Resultados: Se incluyeron 747 pacientes, 592 menores de 65 años y 154 de 

65 años o más (107 sin incapacidad funcional, 23 con incapacidad moderada 

y 24 con incapacidad severa). El fósforo sérico fue menor en los mayores de 

65 años (4.56  mg/dl vs 4.80 mg/dl, p=0.028) pero el fósforo normal no se 

asoció con el deterioro funcional (OR: 0.731, IC de 95%: 0.29-1.82, p=0.501). 

La albúmina sérica fue menor en los mayores de 65 años (3.35 g/dl vs 3.6 g/dl, 

p=0.001), el nivel de albúmina sérica normal se asoció con menor riesgo de 

deterioro funcional (OR: 0.316, IC de 95%: 0.16-0.59, p=0.001). 

Conclusiones: En mayores de 65 años, el nivel de albúmina normal se asocia 

con menor incapacidad funcional. 

Palabras Clave: Enfermedad Renal Crónica, hemodiálisis, adulto mayor, 

funcionalidad.  
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ABSTRACT 
 
“Functionality in elderly persons by Katz index and its relationship with 
quality goals of chronic hemodialysis in IMSS surrogate units" 
Introduction: Hemodialysis patients over 65 years of age are characterized by 

functional impairment that is a predictor of poor clinical evolution and mortality. 

The association between functionality and quality goals in hemodialysis is 

unknown. 

Material and methods: We conducted a retrospective study in hemodialysis 

patients, separated into those under 65 and over 65 years of age, the latter 

divided by the Katz Index (without disability, moderate disability and severe 

disability). We analyzed the association of the Katz index result with HD quality 

goals (anemia, nutrition, calcium phosphorus metabolism and hemodialysis 

dose). 

Results:  747 patients were included, 592 younger than 65 years old and 154 

younger than 65 years old (107 without functional disability, 23 with moderate 

disability and 24 with severe disability). Serum phosphorus was lower in those 

older than 65 years (4.56 mg/dl vs. 4.80 mg/dl, p=0.028) but normal phosphorus 

was not associated with functional impairment (OR: 0.731, 95% CI: 0.29-1.82, 

p=0.501). Serum albumin was lower in those older than 65 years (3.35 g/dl vs. 

3.6 g/dl, p=0.001), the level of normal serum albumin was associated with a 

lower risk of functional deterioration (OR: 0.316, 95% CI: 0.16-0.59, p=0.001). 

Conclusions:  In those over 65 years of age, the normal albumin level is 

associated with less functional disability. 

Key words: Chronic Kidney Disease, hemodialysis, elderly persons, 

functionality. 
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INTRODUCCIÓN  
 
La enfermedad renal crónica (ERC) es un síndrome definido como alteraciones 

persistentes en la estructura renal, función o ambas con implicaciones para la 

salud de individuo. (1) Estas alteraciones se presentan como daño estructural 

o funcional presente por más de tres meses con disminución de la tasa de 

filtrado glomerular <90 ml/min/1.73 m2, albuminuria, alteraciones en el 

sedimento urinario, histológicas o estructurales detectadas por estudios de 

imagen. (2)  

De acuerdo a la clasificación, la  ERC se subdivide en 5 diferentes estadios, 

con una prevalencia general de todos los estadios entre 9.2 y 12.5% en la 

población general, calculada a nivel mundial. (3) En México, en 2014 se 

registró una población de 119,713,203 habitantes, de los cuales 52,310,086 

eran derechohabientes al IMSS (43,7%). Se calcula que 12 millones de 

personas cursan con algún grado de daño renal y nuestra institución brinda 

una cobertura de atención mediante terapia sustitutiva de la función renal al 

73% de los pacientes, con programas de diálisis peritoneal automatizada 

(27%), diálisis peritoneal continua ambulatoria (24%), hemodiálisis intramuros 

(17%) y hemodiálisis extramuros o unidades subrogadas (32%). (4) 

Aunque muchos pacientes jóvenes son afectados por ERC debido a 

desordenes congénitos, glomerulonefritis y diabetes tipo 1; la ERC esta 

sobrerepresentada en los adultos mayores. En primer lugar, es debido a la 

relación de la edad y el decremento de la función renal por cambios 

glomerulares, tubulares y vasculares; y secundariamente debido a las 

enfermedades asociadas a la edad, como la diabetes tipo 2 y aterosclerosis 

generalizada. (5) Así mismo, debido a esta pérdida de la función renal, el riñón 

envejecido es más suceptible a agentes nefrotóxicos y drogas. (6) 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las personas de 60 a 74 

años son consideradas de edad avanzada; de 75 a 90 viejas o ancianas, y las 

que sobrepasan los 90 se les denomina grandes viejos o grandes longevos. A 

todo individuo mayor de 60 años se le llamará de forma indistinta adulto mayor. 

En México, en 1970 el porcentaje de adultos mayores de 65 años correspondía 

al 4%; para el año 2025, el porcentaje aumentará hasta el 10%, con alrededor 

de 12.5 millones de adultos mayores; para el año 2050, con una población de 
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132 millones, uno de cada cuatro habitantes será considerado adulto mayor 

según datos del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI). (7) 

Actualmente en nuestro país se tiene un estimado de 10,055,379 de personas 

mayores de 60 años, con un número de adultos mayores en mantenimiento 

con diálisis que incrementa cada día. (8). Esto es debido al envejecimiento de 

la población, al incremento en la prevalencia de la ERC y a la inclusión directa 

de pacientes mayores a programas de diálisis. (9)  

Según las estimaciones internacionales, la prevalencia de estos pacientes en 

terapia de remplazo renal es del 41% (10) con un pronóstico inversamente 

proporcional, ya que la expectativa de vida al iniciar diálisis a los 75 años es 

significativamente menor a los que empiezan entre los 50 y 60 años. (11) Por 

función se entiende la capacidad de ejecutar las acciones que componen 

nuestro quehacer diario de manera autónoma, es decir, de la manera deseada 

a nivel individual y social. El deterioro funcional es predictor de mala evolución 

clínica y de mortalidad en pacientes mayores, independientemente de su 

diagnóstico. (12)  Se calcula que el compromiso de la funcionalidad en mayores 

de 65 años puede presentarse en 5 % de ellos, y en mayores de 80 años hasta 

en 50 %. (13) 

El objetivo de las escalas de valoración funcional es determinar la capacidad 

de una persona para realizar las actividades de la vida diaria de forma 

independiente. Las actividades de la vida diaria (AVD) se pueden dividir en 

básicas, instrumentales y avanzadas. (14) Las actividades básicas de la vida 

diaria (ABVD) miden los niveles funcionales más elementales (comer, usar el 

retrete, contener esfínteres) y los inmediatamente superiores (asearse, 

vestirse, andar) que constituyen las actividades esenciales para el 

autocuidado. (15) Son actividades universales, se realizan en todas las 

latitudes y no están influidas ni por factores culturales ni por el sexo. Un 

aspecto importante es que su deterioro se produce de manera ordeada e 

inversa a su adquisición durante el desarrollo en la infancia. (16) 

El índice de Katz (IK) es uno de los más ampliamente utilizados y más 

cuidadosamente evaluados. Se trata de una escala sencilla cuyos grados 

reflejan niveles de conducta en seis funciones. (17) Su carácter jerárquico 

permite evaluar el estado funcional global de forma ordenada, comparar 

individuos o grupos y detectar cambios a lo largo del tiempo. Es la escala más 
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utilizada a nivel geriátrico y paliativo. El IK ha demostrado ser útil para describir 

el nivel funcional de pacientes y poblaciones, seguir su evolución y valorar la 

respuesta al tratamiento. También se ha utilizado para comparar resultados de 

diversas intervenciones, predecir la necesidad de rehabilitación y con fines 

docentes. (18) 

La habilidad de mantener una buena condición física es importante para la 

calidad de vida; la reducción de actividad física al iniciar hemodiálisis puede 

contribuir al desarrollo de dependecia funcional (19), que está fuertemente 

asociado a mortalidad, abandono de la terapia y tiempo de primera 

hospitalización. (20,21) Influye negativamente con la calidad de vida, 

incrementa la carga del cuidador y el uso de servicios de salud. (22). 

La asociación entre ERC en pacientes mayores y anemia esta principalmente 

relacionada por la reducción de la produccion de eritropoyetina. (23) Las 

recomedaciones de las guías sugieren considerar tratamiento de anemia 

cuando la hemoglobina cae bajo de <11.0 g/dl o sintomatologia atribuible a la 

anemia, (24)  ya que niveles menores a 8 g/dl, incrementan significativamente 

la mortalidad, comparado con aquellos pacientes que mantienen niveles entre 

10-11 g/dl, (25).  

Estudios de cinética de hierro deben de determinarse en primer lugar, para 

posteriormente emplear agentes estimulates de la eritropoyetina, los cuales 

deben de emplearse en pacientes con beneficio en calidad de vida y función 

física, incluso cuando no es certero debido a comorbilidades o pronóstico. Las 

guías actuales señalan claramente que esta terapeútica no esta determinada 

por la edad en pacientes con enfermedad renal crónica. (26) 

El desorden mineral óseo asociado a ERC es caracterizado por un trastorno 

en el hueso y metabolismo óseo que conlleva a una disregulación del calcio,  

fósforo, vitamida D y paratohormona. (27) Las guías recomiendan monitorizar 

los niveles de paratohormona intacta, fosfatasa alcalina, calcio y fósforo a partir 

del estadio 3 de ERC. (28) Las líneas terapeúticas famarcológicas se enfocan 

en limitar la resorción ósea y el aclaramiento mediante la dosis de hemodiálisis, 

con 3 sesiones a la semana. (29)  

Sin embargo, en los pacientes mayores la prevalencia de osteoporosis, 

fracturas patológicas y elevado riesgo cardiovascular, sobretodo 

tromboembólicos, limitan estas dianas terapeúticas, sugiriendo más 
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investigaciones a largo plazo para determinar la seguriad en pacientes 

mayores. (30)  

El nivel de albúmina plasmática es el más importante factor conocido para 

sobrevida en pacientes en hemodiálisis. Se ha demostrado que niveles 

menores a 3.5 g/dl son asociados a incremento de mortalidad. (31) Además, 

en los pacientes mayores esta relacionado a morbilidad y mayor estancia 

hospitalaria, con incremento significativo de costos. (32)  

Numerosos factores alteran las cifras de albúmina, sin embargo, depende 

principalmente de la ingesta proteíca. El consumo de mínimo 1 gramo por kilo 

de peso ideal es requerido, con una ingesta calórica no menor a 35 kcal por  

kilo de peso, para asegurar un estado nutricional correcto. (33) 

Generalmente, las guías de hemodiálisis se enfocan en adecuación u objetivos 

en relación a la dosis de hemodiálisis, con particular referencia a depuración 

de moleculas pequeñas, rangos de ultrafiltración, tiempo y frecuencia. La 

recomendación actual para el aclaramiento de solutos, es que se requiera de 

un  mínimo de 3 sesiones de hemodiálisis por semana, obteniéndose valores 

de Kt/V >1.2 y porcentaje de reducción de urea (PRU) mayor al 65%. (34) 

Sin embargo, en estudios claves para estandarizar estos parámetros, la 

población de adultos mayores fue excluida o limitada. El National Cooperative 

Dialysis Study (NCDS) con el cual el Kt/V obtuvo relevancia, explícitamente 

excluyó pacientes mayores, diabéticos e hipertensos; Mientras que el estudio 

HEMO excluyó pacientes mayores de 80 años y tuvo una edad media de 57 

años. (35) Por lo que no hay validación de metas en la población de adultos 

mayores hasta el momento. 
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MATERIAL Y METODOS 
 

Se realizó un estudio retrospectivo, comparativo, transversal del 1º de enero al 

31 de diciembre 2019 donde se revisaron los expedientes institucionales 

(IMSS) y se visitaron las unidades del grupo Centro de Diagnóstico Ángeles 

(CEDIASA) a las cuales subrogan los Hospitales Generales de Zona 24, 27 y 

29 para acceder a los expedientes de los pacientes. Se incluyeron pacientes 

mayores de 18 años, con diagnóstico de Enfermedad Renal Crónica Estadio 5 

en hemodiálisis. Se excluyeron pacientes con procesos infecciosos agudos o 

crónicos documentados al momento de la realización de los estudios 

calendarizados por la unidad subrogada o por el IMSS. En todos los casos se 

recabaron datos clínicos y de laboratorio: sexo, edad, niveles de hemoglobina, 

transferrina, ferritina, calcio, fósforo, albúmina, colesterol, KtV, PRU e índice 

de Katz (Tabla 0, incluida en los anexos). 

Los pacientes fueron inicialmente separados en menores de 65 años y 

mayores de 65 años, estos últimos divididos por Indice de Katz (sin 

incapacidad, incapacidad moderada e incapacidad severa). De esta forma se 

conformaron 4 grupos: 1) menores de 65 años, 2) 65 o más años sin 

incapacidad funcional, 3) 65 o más años con incapacidad funcional moderada, 

y 4) 65 o más años con incapacidad funcional severa. 

Analizamos la asociación del resultado del índice de Katz con las metas de 

calidad en HD (anemia, nutrición, metabolismo calcio fósforo y dosis de 

hemodiálisis). 

Se realizó análisis de tipo de población (población con distribución normal o 

libre distribución). Posterior a ello, análisis descriptivo con medidas de 

tendencia central con media, mediana de acuerdo al tipo de distribución de la 

población (distribución normal o libre distribución); para medidas de 

distribución se realizó análisis con desviación estándar o rango intercuartilar. 

Para poder establecer diferencia entre los grupos: chi cuadrada, t de student o 

U de Manny Whitney según el caso. Para determinar riesgos se realizó análisis 

de regresión bivariado o multivariado. Dentro de la estadística descriptiva se 

utilizó proporciones y numero de eventos (frecuencias). Se utilizó el paquete 

estadístico SPSS versión 25 y el programa Epi Info para Windows.  
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RESULTADOS 

 
Durante el periodo comprendido entre 1º de enero al 31 de diciembre de 2019, 

se recabaron 747 expedientes de pacientes con diagnóstico de enfermedad 

renal crónica estadio 5 en terapia con hemodiálisis convencional, con criterios 

de inclusión establecidos en protocolo de estudio. 

Las características basales de los pacientes incluidos se observan en la tabla 

1. De los 747 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión, 56.5% (422 

casos) fueron de sexo masculino y 43.5% femenino (325 casos).  La mediana 

de edad de los pacientes fue de 51.04 años, con un rango intercuartilar (RIC) 

de 37.30-63.01, una mediana de peso seco de 66.36 kg (RIC: 56-75.5) y una 

mediana de IMC de 25.42 (RIC: 22.04-28.11).  

La mediana de las características bioquímicas basales fue: hemoglobina 9.2 

mg/dl (RIC: 8.1-10.6), porcentaje de saturación de transferrina de 24.92 (RIC: 

14-30), ferritina de 127 ng/ml (RIC: 38-383), calcio de 8.4 mg/dl (RIC: 7.8-9), 

fósforo de 4.8 mg/dl (RIC: 3.9-6.1), albúmina de 3.5 mg/dl (RIC: 3.3-3.8), 

colesterol de 144 mg/dl (RIC: 123-163), Kt/V de 1.4 (RIC: 1.28-1.52) y PRU de 

71 (RIC: 67-76). 

Se realizó una comparativa entre grupos (tabla 2). De los 747 pacientes, 592 

fueron menores de 65 años y 154 mayores de 65 años, dividiéndose este 

último grupo de acuerdo con el índice de Katz obtenido, para finalmente 

establecer 4 grupos: menores de 65 años con 592 pacientes, sin incapacidad 

funcional con 107 pacientes, incapacidad moderada con 23 pacientes e 

incapacidad severa con 24 pacientes.  

En la tabla 2 se observa la comparación entre el grupo menor de 65 años y los 

grupos de 65 años o más (sin incapacidad funcional, con incapacidad 

moderada y con incapacidad severa). Se observó una talla mayor en el grupo 

de menores de 65 años (1.62 [RIC: 1.55-1.70] vs 1.53 [RIC: 1.45-1.60]). No 

obstante, no se observaron diferencias en el peso ni el IMC.  

El fósforo sérico fue menor en el grupo de 65 o más años (4.56  mg/dl vs 4.80 

mg/dl, p=0.028). La albúmina sérica también fue menor en pacientes de 65 o 

más años (3.35 g/dl vs 3.6 g/dl, p=0.001). En contraste, no se encontraron 
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diferencias en los niveles de hemoglobina, transferrina, ferritina, calcio, 

colesterol, Kt/V y PRU (tabla 2). 

En la tabla 3 se observan las metas de hemodiálisis convencional obtenidas 

en cada uno de los cuatro grupos. Nuevamente se observan diferencias en 

albúmina sérica y fósforo. En las figuras 1 a 9 se ilustran las metas de 

hemodiálisis alcanzadas en cada uno de los cuatro grupos.  

En la tabla 4 se observa la asociación de las metas de hemodiálisis con la 

severidad de la incapacidad funcional. A pesar de que el fósforo sérico fue 

menor en los mayores de 65 años no se asoció con el deterioro funcional (OR: 

0.731, IC de 95%: 0.29-1.82, p=0.501). En tanto que la albúmina sérica normal 

se asoció con menor riesgo de deterioro funcional (OR: 0.316, IC de 95%: 0.16-

0.59, p=0.001). No se observó asociación entre el deterioro funcional y las 

metas de hemoglobina, porcentaje de saturación de transferrina, ferritina 

sérica, calcio sérico, colesterol total, Kt/V y PRU. 
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DISCUSIÓN 
 

En México se estima que para el año 2025, la población de 65 años o más 

representará el 25% la población. La población de este grupo etario en 

hemodiálisis demanda un tratamiento diferente al convencional. En especial 

por el deterioro funcional que se asocia con el envejecimiento. El estado 

nutricional es otro de los factores que más se asocian con la capacidad 

funcional del individuo. El estudio de Odden permitió conocer la relación entre 

la edad aumentada y la hipoalbuminemia con la pérdida de condición física en 

estos pacientes. (36) También recabó evidencia acerca del deterioro funcional 

en adultos mayores con hemodiálisis. Sin embargo, no se realizaron 

comparaciones bioquímicas con este deterioro funcional. 

En nuestro país la información disponible es limitada. Por ello, la intención de 

nuestro estudio fue demostrar la relación entre el deterioro funcional del adulto 

mayor con las metas de calidad en hemodiálisis crónica, partiendo de la 

premisa de que a mayor deterioro funcional, menos metas bioquímicas se 

cumplen.  

Se buscó evaluar inicialmente las medidas antropomorficas, encontrando 

diferencia significativa para la talla (p = 0.001), pero no para el peso (p = 0.242) 

ni el IMC (p = 0.074), considerándose esperado de acuerdo al proceso 

catabólico de la vejez ya comentado. Posteriormente se evaluó el cumplimiento 

de las metas internacionales de hemodiálisis mediante parámetros 

bioquímicos y se compararon los resultados obtenidos en los cuatro grupos de 

capacidad funcional.  

En la anemia, se evaluó el nivel de hemoglobina sin demostrarse diferencias 

significativas entre grupos (p = 0.100), los mismo ocurrió con la transferrina (p 

= 0.556), y la ferritina (p = 0.960). Esta ausencia de diferencia a pesar del 

deterioro funcional se podría explicar por el tratamiento con agentes 

estimulantes de a eritropoyesis y hierro parenteral empleados de forma 

rutinaria en pacientes bajo terapia con hemodiálisis crónica. 

Se estudió el metabolismo óseo mineral con calcio y fósforo séricos por 

separado. No se encontró diferencia en el calcio corregido por albúmina (p = 

0.298). Sin embargo, el fósforo fue significativamente inferior (p = 0.028) en los 

3 grupos mayores de 65 años.  Los niveles de fósforo sérico son importantes, 
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ya que de acuerdo con el estudio DOPPS, (37) se demostró que niveles de 

6.5-7.0 mg/dl o mayores fueron asociados con incremento en la mortalidad por 

cualquier causa. A pesar de ello, en nuestro estudio el tener un resultado de 

fósforo en metas internacionales, no se asoció con una mejoría en la capacidad 

funcional. 

Ya se ha mencionado la importancia del estado nutricional y su relación con la 

capacidad funcional. En nuestro estudio, se valoró el estado nutricional 

mediante la medición de albúmina sérica y colesterol total. Los niveles de 

albúmina sérica fueron significativamente inferiores en todos los grupos 

mayores de 65 años (p = 0.001), especialmente en grupo con incapacidad 

severa. Adicionalmente, se demostró que los niveles de albúmina sérica 

normales se asocian con una mejor capacidad funcional (OR: 0.316, IC95%: 

0.16-0.59). No se encontró diferencia significativa en los niveles de colesterol 

total (p = 0.921) entre los grupos estudiados, ni se encontró una asociación 

entre los niveles normal de colesterol total con la capacidad funcional (OR: 

1.148, IC95%: 0.38-3.44). La albúmina es un marcador de estado nutricional 

y/o inflamación de acuerdo con Odden. Numerosos estudios han encontrado 

su asociación con la función física en la enfermedad renal crónica. Tanto la 

desnutrición como la inflamación pueden llevar a catabolismo muscular y 

desgaste, eventualmente a fatiga y malestar, y finalmente disminución de la 

actividad física, contribuyendo más a la pérdida de funcionalidad. (37) 

Desde un punto de vista teórico se espera que una mayor dosis de diálisis se 

asocie con una mejoría en la capacidad funcional. En nuestro estudio se 

analizó el efecto de la dosis de diálisis mediante la determinación de Kt/V y 

PRU. El alcanzar los niveles meta de Kt/V y del porcentaje de reducción de 

urea (PRU) no se asoció con una mejoría en la capacidad funcional (p = 0.860 

y p = 0.394 respectivamente), Toda nuestra población en hemodiálisis reciben 

una dosis optima de Kt/V entre 1.2 y 1.5; con una dosis promedio es de 1.39, 

dentro de lo recomendado en guías KDOQI para adecuación de hemodiálisis, 

sin importar el grupo etario. (31) Esto sugiere aunque la dosis de diálisis es 

importante en el grupo de edad mayor de 65 años, no es el único factor a 

vigilar, debe prestarse atención especial al estado nutricionaal y al 

metabolismo calcio fósforo por su importancia en el riesgo cardiovascular.  
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Nuestro estudio tiene como potenciales limitaciones el diseño retrospectivo y 

el límitado número de pacientes mayores de 65 años. No obstante, constituye 

una primera mirada a un grupo etario abandonado, debido a que habitualmente 

es excluido de los ensayos clínicos. 
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CONCLUSIONES 
 

En el presente estudio, los pacientes mayores de 65 años en hemodiálisis 

mostraron menores niveles de albúmina y fósforo séricos al compararse con el 

grupo de menores de 65 años. No obstante, sólo los niveles normales de 

albúmina sérica se asociaron con una menor incapacidad funcional. 
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ANEXOS 
Tablas y Figuras. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 0. Índice de Katz 

Baño 

Independiente: Se baña solo o precisa ayuda para lavar 
alguna zona, como la espalda, o una extremidad con 
minusvalía 

 

Dependiente: Precisa ayuda para lavar más de una zona, 
para salir o entrar en la bañera, o no puede bañarse solo 

 

Vestido 

Independiente: Saca ropa de cajones y armarios, se la pone, 
y abrocha. Se excluye el acto de atarse los zapatos 

 

Dependiente: No se viste por sí mismo, o permanece 
parcialmente desvestido  

 

Uso del WC Independiente: Va al WC solo, se arregla la ropa y se limpia   

Dependiente: Precisa ayuda para ir al WC   

Movilidad 

Independiente: Se levanta y acuesta en la cama por sí 
mismo, y puede levantarse de una silla por sí mismo 

 

Dependiente: Precisa ayuda para levantarse y acostarse en la 
cama o silla. No realiza uno o más desplazamientos 

 

Continencia 
Independiente: Control completo de micción y defecación   

Dependiente: Incontinencia parcial o total de la micción o 
defecación  

 

Alimentación 

Independiente: Lleva el alimento a la boca desde el plato o 
equivalente (se excluye cortar la carne) 

 

Dependiente: Precisa ayuda para comer, no come en 
absoluto, o requiere alimentación parenteral 
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Tabla 1. Características Basales. 747 pacientes en Hemodiálisis 
Variable Mediana RIQ mínimo máximo 
Edad (años) 51.04 37.30-63.01 20 88 
Peso seco (kg) 66.36 56-75.5 31 137 
Talla (metros) 1.6 1.55-1.69 1.3 1.87 
IMC 25.42 22.04-28.11 16.02 46.75 
Hemoglobina (g/dl) 9.2 8.1-10.6 4.9 15.9 
Transferrina 24.92 14-30 3 110 
Ferritina 127 38-383 5 8010 
Calcio 8.4 7.8-9.0 5.5 14 
Fósforo 4.8 3.9-6.1 0.7 21.5 
Albúmina 3.5 3.3-3.8 2 4.8 
Colesterol 144 123-163 55 250 
KT/V 1.4 1.28-1.52 0.1 2 
PRU 71 67-76 32 98 
RIQ: rango intercuartilar; IMC: índice de masa corporal; PRU: porcentaje de reducción de urea 
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Tabla 2. Comparativa de Grupos por índice de Katz (Mediana-Rango intercuartilar) 
Variable Menor de 65 años Sin Incapacidad Inc. Moderada Inc. Severa p (*) 
Edad (años) 45.98 (34.09-56.12) 69.41 (66.75-74.49) 70.46 (67.00-74.89) 74.26 (71.80-79.04) 0.001 
Peso seco (kg) 65 (56-75.5) 65.5 (58.12-74.45) 58 (48.5-76.5) 60 (50.25-72.75) 0.242 
Talla (metros) 1.62 (1.55-1.70) 1.60 (1.50-1.66) 1.58 (1.50-1.65) 1.53 (1.45-1.60) 0.001 
IMC 24.32 (21.87-27.72) 25.53 (23.34-28.90) 25.77 (20.42-29.72) 26.93 (21.28-30-12) 0.074 
Hb (g/dl) 9.1 (8.0-10.5) 9.8 (8.8-10.8) 9.5 (8.1-10.5) 9.55 (8.75-10.77) 0.033 
Transferrina 22 (14-30) 21.5 (14.25-29.75) 21 (16-26) 23 (11.5-33.75) 0.939 
Ferritina 126 (36-383) 129.5 (46-383) 120 (32-370) 166 (40.5-455.75) 0.947 
Calcio 8.4 (7.7-9.0) 8.45 (8.0-8.9) 8.3 (8.0-8.9) 8.25 (7.72-8.67) 0.521 
Fósforo 4.8 (3.9-6.2) 4.6 (3.6-5.4) 4.5 (3.4-5.2) 4.6 (3.62-5.20) 0.028 
Albúmina 3.6 (3.3-3.8) 3.4 (3.2-3.6) 3.4 (3.1-3.5) 3.25 (2.95-3.50) 0.001 
Colesterol 144 (123-162) 144 (130-172) 144 (117-156) 140 (116-156) 0.232 
Kt/V 1.39 (1.27-1.51) 1.44 (1.31-1.53) 1.40 (1.25-1.46) 1.47 (1.35-1.56) 0.156 
PRU 71 (66-76) 73 (68-77) 72 (66-74) 74 (70-77) 0.167 
IMC: índice de masa corporal; PRU: porcentaje de reducción de urea; Hb: Hemoglobina; Inc.: incapacidad 
(*): Kruskal-Wallis      
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Tabla 3. Metas en HD de acuerdo a la clasificación de Katz 
 

Variable Total 
Menor de 65 

años Sin Inc. Inc. Mod. Inc. Sev. p (*) 
No. Pacientes 747 592 107 23 24   
Hemoglobina     0.100 
 Bajo 483 394 60 15 14  
 Óptimo 204 147 41 7 9  
 Alto 59 51 6 1 1  

Transferrina     0.556 
 Bajo 310 243 47 9 11  
 Óptimo 255 204 35 11 5  
 Alto 182 145 26 3 8  

Ferritina     0.960 
 Bajo 506 397 77 17 15  
 Óptimo 110 89 14 3 4  
 Alto 131 106 17 3 5  

Calcio     0.298 
 Bajo 383 299 54 13 17  
 Óptimo 342 273 53 10 6  
 Alto 22 20 1 0 1  

Fósforo     0.001 
 Bajo 71 56 9 2 4  
 Óptimo 430 319 77 19 15  
 Alto 246 217 22 2 5  

Albúmina     0.001 
 Bajo 298 210 57 14 17  
 Óptimo 446 379 51 9 7  
 Alto 3 3 0 0 0  

Colesterol     0.921 
 Bajo 59 48 7 2 2  
 Óptimo 652 515 96 21 20  
 Alto 36 29 5 0 2  

Kt/V     0.860 
 Bajo 92 74 14 2 2  
 Óptimo 565 446 81 20 18  
 Alto 90 72 13 1 4  

PRU     0.394 
 Bajo 113 95 14 2 2  
 Óptimo 423 335 58 17 13  

  Alto 211 162 36 4 9   
Inc.: Incapacidad; Mod. Moderada; Sev. Severa; No.: Número: PRU: porcentaje de remoción de urea  
(*): chi cuadrada      
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Figura 1. Metas de hemoglobina en los cuatro grupos. 
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Figura 2. Metas de porcentaje de saturación de transferrina en los cuatro 

grupos. 
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Figura 3. Metas de ferritina en los cuatro grupos. 
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Figura 4. Metas de calcio sérico en los cuatro grupos. 
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Figura 5. Metas de fósforo sérico en los cuatro grupos. 
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Figura 6. Metas de albúmina sérica en los cuatro grupos. 
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Figura 7. Metas de colesterol total en los cuatro grupos. 
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Figura 8. Metas de Kt/V en los cuatro grupos. 
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Figura 9. Metas de Porcentaje de reducción de Urea (PRU) en los cuatro grupos. 
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Tabla 4. Análisis Bivariado, severidad de incapacidad y factores 
Variable OR IC 95% p 
Hemoglobina normal 0.782 0.35-1.70 0.535 
Transferrina normal 1.046 0.53-2.04 0.896 
Ferritina normal 1.014 0.50-2.04 0.968 
Calcio normal 0.603 0.32-1.12 0.113 
Fosforo normal 0.731 0.29-1.82 0.501 
Albumina normal 0.316 0.16-0.59 0.001 
Colesterol normal 1.148 0.38-3.44 0.806 
KT/V óptimo 1.652 0.56-4.81 0.358 
PRU 1.112 0.55-3.99 0.662 
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; PRU: porcentaje de reducción de urea 
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