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OBJETIVO:

Conocer la calidad de vida relacionada a la salud renal en la poblacién con Enfermedad
Renal Croénica en terapia de sustitucion de la funcion renal adscrita al Hospital General de
Zona No. 8 con Medicina Familiar “Dr. Gilberto Flores |zquierdo”.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio: transversal, descriptivo. Criterios de inclusion: Pacientes con ERC portadores de
TSFR. Criterios de exclusion: no firmar carta de consentimiento informado, analfabeta.
Criterios de eliminacion: Cuestionario incompleto o llenado incorrecto. Muestra: 53
pacientes; intervalo de confianza de 95%. Variables sociodemograficas. Cuestionario
KDQOL-SF36 v1.3. Disefio estadistico: medidas de tendencia central y dispersion,
distribucion de frecuencias.

RESULTADOS:

Edad media de pacientes con ERC en TSFR 55.72 afios, 60.4% femeninas y 39.6%
masculinos. Media muestral de CVRS de 53.4 puntos, desviacion tipica £18.09 y moda
42.36; 58.5% mostré Buena CVRS, 26.41% femeninas y 32.07% masculinos. Media
muestral para subescalas: componente mental 37.8, componente fisico 43.09,
sintomas/problema 71.85, efectos de la enfermedad 55.18, carga de la enfermedad 40.33
y calificacién resumida 53.4.

CONCLUSIONES:

Las diferencias de la CVRS con base en la TSFR documentan una tendencia hacia la Mala
CV para nuestra poblacion. ldentificamos variaciones entre las distintas subescalas
genéricas y especificas. Es necesario consolidar abordajes analiticos que integren la
multimorbilidad, la polifarmacia, el fomento de la resiliencia, la prevencion de la enfermedad,
la calidad de vida y la reduccién del dafio.

PALABRAS CLAVES:
Enfermedad Renal Cronica, Terapia de Sustitucién de Funcién Renal, Calidad de Vida
Relacionada a la Salud.
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MARCO TEORICO
Enfermedad Renal Crénica

La Enfermedad Renal Croénica actualmente es definida por las directrices
internacionales como la presencia documentada de alteraciones en la estructura o
funcién renal durante al menos tres meses y con implicaciones para la salud: esta
caracterizacion funge como elemento que permite definir las intervenciones
necesarias para su atencidon, asi como distinguir las distintas causas que la
propician y los dafios a la salud que provoca, en consecuencia, el dafio renal se
refiere a una amplia gama de anomalias que pueden ser insensibles e inespecificas
precedidas, en la mayoria de las enfermedades crénicas, por la reduccion de la
funcion excretora renal incluyendo al mismo tiempo, su funcion endocrina vy
metabdlica. Los criterios diagndsticos de Enfermedad Renal Crénica (ERC) son los
denominados marcadores de dafio renal o la reduccion del filtrado glomerular por
debajo de 60 ml/min/1,73 m2, o ambos, de al menos 3 meses de duracion,
independientemente de la causa subyacente asi, cuando la tasa de filtrado
glomerular es menor de 15 ml/min/73m?, la persona ha alcanzado la Enfermedad
Renal en Etapa Terminal (ERET), punto en el que la funcion renal ya no es capaz
de sostener vida a largo plazo para lo cual, en uno de los escenarios clinicos de la
ERC, la eleccion en la ruta terapéutica a seguir para los pacientes con ERET se
bifurca hacia las terapias de reemplazo renal (en forma de dialisis o trasplante de
riidn), o hacia la atencion conservadora (también llamada paliacion o cuidado no
dialitico). Con respecto a la Lesiéon Renal Aguda (LRA), esta puede ocurrir por igual
en pacientes con ERC y acelerar la progresion hacia la insuficiencia renal,
propiciando complicaciones tales como toxicidad farmacoldgica, metabdlica y
complicaciones endocrinas, mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y una
variedad de complicaciones recientemente reconocidas que incluyen infecciones,
fragilidad y deterioro cognitivo; dichas complicaciones pueden ocurrir en cualquier
etapa, a menudo conduciendo a la muerte sin una progresion obligada hacia la
insuficiencia renal.!



Prevencién primaria

Con respecto a la promocion de la salud en la poblacién portadora de ERC, se ha
documentado desde hace mas de diez afios que el autocuidado, practica aprendida
de actividades que los individuos inician y realizan en su beneficio para el
mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar, es un componente clave que
permite mejorar los resultados de salud, entre los que destacan la calidad de vida,
la adherencia al tratamiento y el control metabdlico. En pacientes con ERC
temprana, las multiples conductas de riesgo asociadas a estilos de vida negativos
no se modifican con la sola intervencion del médico en atencion primaria de tal forma
que, uno de los enfoques tedricos que ha mostrado efectividad en el cambio de
conductas multiples de riesgo es el modelo trans-tedrico, el cual se basa en la
premisa de que las personas pasan por una serie de etapas en su intento por
cambiar una conducta, etapas que pueden ser tanto dinamicas como estables y
pueden durar un tiempo considerable, existiendo siempre la posibilidad de cambiar.?

Marcadores de dano renal

Sobre los marcadores de dafo renal es posible senalar que, para el caso de la
proteinuria, esta se asocia con distintos momentos de la ERC, sea con un mayor
riesgo de ERET y muerte temprana o con el retraso en la progresion de la ERC si
se alcanza una reduccion temprana de la misma. Para el caso de los adultos sanos,
estos pierden menos de 150 mg de proteina y menos de 30 mg de albumina en
orina todos los dias y en caso de que persistan las pérdidas por encima de estos
valores podria sugerir dafio renal, lo cual expresa mayor permeabilidad glomerular,
es decir, filtracibn de macromoléculas que deberian permanecer dentro de la
circulacion. Dentro del mismo espectro, el examen microscopico del sedimento
urinario juega un papel central en la identificacion de causas subyacentes de dafio
renal, por ejemplo, la enfermedad glomerular puede provocar excrecién urinaria de
glébulos rojos, mientras que los glébulos blancos pueden verse en nefritis
tubulointersticial o junto con hematuria en varias formas de glomerulonefritis, de tal
forma que la presencia de células, cilindros y cristales en la orina puede
proporcionar indicios sobre las distintas causas de la enfermedad renal.?
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Pero, ¢ cémo clasificar la ERC y construir un diagndéstico diferencial al respecto de
la causa del dafio renal segun la presencia o ausencia de enfermedad sistémica y
la supuesta ubicacidn del dafio renal (glomerular, tubulointersticial, vascular o
cistico); para fines practicos, dada la alta prevalencia de diabetes e hipertension,
esta se puede clasificar en una de tres categorias amplias: nefropatia diabética;
nefropatia hipertensiva; y enfermedad renal sin hipertensién y/o diabetes. Sin
embargo, resulta insuficiente reconocer las causas sin concretar el manejo de la
enfermedad, muestra de ello es la estimacion de la tasa de filtracién glomerular
(TFG), una medicion mas precisa de la funcién renal que ha servido para categorizar
el riesgo de muerte y/o progresion hacia ERET, construyéndose como resultado,
ecuaciones como la Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)
que actualmente con una sensibilidad de 91% y una especificidad de 87% basada
en una TFG <60 ml/min/1.73m? se mantiene como la mas precisa de las ecuaciones
para estimar la funcion renal, implementar las terapias necesarias y desarrollar una
practica clinica basada en evidencias como guia para la intervencién terapéutica.*

Anemia en pacientes con enfermedad renal crénica

Las manifestaciones de la ERC se expresan de forma progresiva, al respecto,
aclaramientos de creatinina inferiores a 30ml/min marcan habitualmente, como ya
se ha comentado, la frontera en la que la ERC se hace sintomatica, asi, los defectos
de excrecidon conducen a las alteraciones hidroelectroliticas, retencion de productos
del catabolismo celular y su consiguiente desbalance acido-base; por otra parte, los
defectos de la degradacion de la insulina explican la reduccién de los requerimientos
de insulina o hipoglucemiantes que presentan los diabéticos cuando se instala el
dafo renal; los defectos de degradacién de parathormona (PTH) participan en los
fendbmenos osteodistroficos que caracterizan a la enfermedad; al mismo tiempo los
defectos de eritropoyetina conducen a la anemia y el déficit de vitamina D que
fungen como uno de los factores participantes en la osteodistrofia; por ultimo, la
liberacidon de renina activa el sistema renina angiotensina-aldosterona favorece la
retencién hidrosalina y la consecuente vasoconstriccion e hipertension. Por tanto, la
enfermedad renal crénica debe considerarse como causa posible de anemia cuando
la tasa de filtracién glomerular es < 60 ml/min/1.73m?, siendo mayor la probabilidad
cuando la tasa de filtracion glomerular es < 30 ml/min/1.73 m? 6 < 45 ml/min en el
paciente diabético. (¥
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Por ende, la anemia deber ser investigada y tratada en todo paciente con
enfermedad renal crénica con la finalidad de mejorar la sobrevida y la calidad de
vida, asi como disminuir la necesidad de transfusiones sanguineas. El tratamiento
adecuado de la anemia puede retrasar la progresion de la enfermedad renal,
disminuir la hipertrofia ventricular izquierda y eventos cardiovasculares, mejorar la
capacidad cognitiva, la capacidad de ejercicio y la calidad de vida. Enseguida, el
tratamiento con agentes estimulantes de la eritropoyesis se debe considerar en
pacientes con anemia secundaria a enfermedad renal crénica que tienen la
probabilidad de beneficiarse en términos de calidad de vida y funcion fisica asi como
para evitar la transfusion en pacientes considerados como candidatos a trasplante
renal, baste como muestra, el tratamiento con eritropoyetina humana recombinante
en pacientes en predialisis, corrige la anemia, evita la necesidad de transfusiones
de sangre, mejora la calidad de vida y la capacidad de realizar ejercicios por lo que
debe evaluarse con cuidado si los beneficios en calidad de vida compensan el coste
extra del uso de eritropoyetina humana recombinante en predialsis. En concreto, un
agente estimulante de eritropoyesis (AEE) aplica a todos los agentes que aumentan
la eritropoyesis a través de accion directa o indirecta en el receptor de eritropoyetina,
los cuales incluyen: eritropoyetina a, eritropoyetina 3, darboepoietina a y activador
continuo de los receptores de eritropoyetina (C.E.R.A). Indiscutiblemente, la ruta de
administraciéon del agente estimulador de la eritropoyesis, su ajuste como
tratamiento, eficacia, seguridad y clase de agente estimulador utilizado se determina
con base en el estadio de la enfermedad renal crénica, siendo la via subcutanea de
eleccion en pacientes que se encuentran en dialisis peritoneal y en estadio 3y 4 de
la enfermedad renal crénica, dado que permite su autoadministracion. €
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Medidas farmacolégicas de nefro-proteccion
Diabetes

Diversos estudios sugieren que un control glucémico estricto puede disminuir la tasa
de dafo renal progresivo aun después del desarrollo de proteinuria positiva en la
tira reactiva, cabe mencionar que, la eficacia de un control glucémico estricto
depende en parte de la etapa en que se inicia y del grado de normalizacion del
metabolismo de la glucosa; se ha establecido una mejor evidencia en la Diabetes
Mellitus Tipo 1. El tratamiento intensivo con insulina tiene los siguientes beneficios
con respecto al riidn: puede revertir parcialmente la hipertrofia glomerular y la
hiperfiltracién (tanto en estado basal como como después de una carga de
proteinas) que se cree son factores de riesgo importantes para dafo glomerular y
pueden retrasar el desarrollo de la excrecion elevada de albumina ademas de
estabilizar o disminuir la excrecion de proteinas en pacientes con una excrecion
aumentada de albumina, disminuyendo la progresion del descenso en la tasa de
filtrado glomerular. Asi mismo, en la investigacion clinica sobre los inhibidores
SGLT-2 para desenlaces cardiovasculares y renales en que se analizd a la
empagliflozina, la canagliflozina, y la dapagliflozina se observd que estos
medicamentos redujeron la progresion de nefropatia, con un efecto similar
observado en pacientes con enfermedad cardiovascular aterosclerotica o multiples
factores de riesgo para enfermedad cardiovascular. Los inhibidores SGLT-2
redujeron el riesgo de progresién de enfermedad renal en un 45%. (0.55 [0.48-0.64],
p (0.55 [0.48-0.64], p p<0-0001) con un beneficio similar en aquellos con y sin
enfermedad aterosclerética cardiovascular. ”
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Hipertension

Para el riesgo de progresion de dafo renal, se ha documentado que no hubo
diferencias significativas entre inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina y cada uno de los siguientes farmacos: bloqueador del receptor de
angiotensina , inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina mas un
bloqueador del receptor de angiotensina, inhibidor directo de renina mas un inhibidor
de la enzima convertidora de angiotensina, inhibidor directo de renina mas un
bloqueador del receptor de angiotensina. Comparado con la monoterapia, la
combinacion de un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina y un
bloqueador del receptor de angiotensina no mostré beneficios significativos para los
desenlaces evaluados. Considerando ahora al paciente con Diabetes y Enfermedad
Renal, al evaluar los danos y beneficios de diferentes antihipertensivos, se encontro
que, comparado con placebo, la enfermedad renal crénica se presenté con una
frecuencia mucho menor después de un tratamiento dual con bloqueador del
receptor de angiotensina y un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina y
después de la monoterapia con el bloqueador del receptor de angiotensina. El
tratamiento preventivo con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o
con bloqueadores del receptor de angiotensina ha demostrado que puede prevenir
el desarrollo de microalbuminuria, encontrandose que el tratamiento con cualquiera
de los dos farmacos fue superior a placebo para prevenir el desarrollo de
microalbuminuria reduciendo, ademas, la mortalidad para todas las causas.
Enseguida, la documental ha corroborado que los bloqueadores del receptor de
angiotensina Il redujeron significativamente el riesgo de enfermedad renal cronica
en un 23% mientras que los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
no se asociaron con una disminucién en el riesgo de enfermedad renal cronica.®
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Dislipidemia

Es muy comun encontrar un metabolismo alterado de lipidos en pacientes con
enfermedad renal cronica. El hallazgo principal en enfermedad renal cronica es la
hipertrigliceridemia, con una concentracion de colesterol total comunmente en
niveles normales (debido en parte a desnutricion en algunos pacientes). Se ha
evaluado en relacién, la eficacia y seguridad de la combinacién de ezetimibe vy
simvastatina en pacientes con enfermedad renal crénica de moderada a severa
encontrandose que los pacientes que recibieron esta combinacion presentaron una
reduccion en efectos ateroscleréticos mayores del 11.3% comparado con 13.4% de
los que recibieron placebo, una reduccion en infarto al miocardio del 4% comparado
con 5% de los de placebo, y una reduccién de EVC isquémico del 2.8% comparado
con 3.8% de los de placebo; en ese mismo sentido, se ha evaluado la eficacia de
las estatinas para diferentes desenlaces renales encontrandose que el tratamiento
con estatinas redujo el riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes con
enfermedad renal cronica ademas de que redujo la disminucion de la tasa de filtrado
glomerular y la proteinuria. De manera semejante se han evaluado los efectos del
tratamiento con estatinas en pacientes con enfermedad renal crénica de moderada
a severa mostrandose que el tratamiento con estatinas redujo un 24% el riesgo de
enfermedad cardiovascular, un 21% la mortalidad total, un 30% el riesgo de EVC, y
un 17% el riesgo de mortalidad cardiovascular. Por otra parte, la evaluacion de la
eficacia y seguridad del tratamiento de alta intensidad con estatinas (Atorvastatina
80 mg) comparado con tratamiento habitual o placebo en pacientes con enfermedad
renal cronica se ha observado un descenso significativo en la presentacién del
grupo de alta intensidad, sin embargo, no se observaron diferencias significativas

con este tratamiento para los desenlaces de mortalidad como el infarto al miocardio.
9
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Anemia

La presencia de anemia es comun en los pacientes con enfermedad renal cronica.
Se asocia con un incremento en la mortalidad y las hospitalizaciones. La anemia es
definida por la OMS como una concentracién de Hemoglobina < 13 g/dL en hombres
adultos y mujeres posmenopausicas y una hemoglobina < 12 g/dL en mujeres
premenopausicas. La principal causa de anemia en la ERC es la produccién
inadecuada de eritropoyetina enddégena, hormona que actua sobre la diferenciacion
y maduracion de los precursores de la serie roja, aunque en los ultimos afos se han
reconocido otros factores que contribuyen a ella, como una respuesta eritropoyética
disminuida de la médula ésea debido a las toxinas urémicas y al estado inflamatorio,
la disminucién de la disponibilidad de hierro para la eritropoyesis y el aumento de
los niveles de hepcidina, una vida media de los hematies acortada o déficits
vitaminicos (vitamina B12 o acido folico), entre otros. Para tal efecto, se ha evaluado
la eficacia del tratamiento con hierro IV comparado con hierro oral mostrandose que
los pacientes tratados con hierro IV alcanzaron una respuesta en la hemoglobina >
1 g/dL en los estadios 3-5 siendo el tratamiento con hierro IV asociado con mayor
riesgo de hipotension, pero menor cantidad de eventos gastrointestinales adversos.
Dicha evaluaciéon ha documentado que la ferritina sérica y la saturacién de
transferrina son los estudios clave para la toma de decisiones temprana en el
proceso de identificacion de la anemia por deficiencia de hierro de tal forma que el
tratamiento con hierro IV ofrece varias ventajas: Llenado rapido de las reservas de
hierro y que, una dosis Unica es suficiente para la mayoria de las nuevas
presentaciones con una reduccion en las visitas al hospital. En relacion con la
evaluacion de desenlaces en la funcion renal en pacientes tratados con agentes
estimulantes de eritropoyetina se muestra que los pacientes con ERC y anemia
tratados con epoetina beta pegol que presentaron a la semana 12 una Hb < 11
presentaron una tasa de supervivencia menor (37.5%) comparados con los que
alcanzaron una Hb > 11 (51.4%). Al mismo tiempo, la evaluacion de los beneficios
y danos de diferentes dosis, vias de administracién, frecuencia, y dosis de
eritropoyetina para el tratamiento de pacientes adultos con anemia y ERC ha
mostrado que la eritropoyetina alfa a dosis mas altas a intervalos mas extensos no
es inferior que una dosis mas frecuente para mantener los niveles de Hb y no
presenta diferencias en cuanto a eventos adversos. Mientras tanto, se ha
investigado si los pacientes tratados con eritropoyetina subcutanea presentaban
mejores desenlaces que los tratados con eritropoyetina intravenosa, mostrandose
que los pacientes tratados con la forma IV tuvieron que utilizar un 25% mas de dosis
para alcanzar los niveles deseados de Hb y presentaron una mayor cantidad de
eventos adversos. Para terminar, el estudio de los efectos de los niveles de Hb
mostré un mayor riesgo de mortalidad al mantener niveles mas elevados de Hb al
tratar a los pacientes con ESA. 1°
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Medidas no farmacolégicas de nefro-protecciéon

La restriccion de sal en la dieta a < 70 mEqg/dia ha demostrado que mejora el efecto
antiproteinurico del bloqueador del receptor de angiotensina en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2. Se ha evaluado la eficacia de las dietas bajas en proteinas
para retrasar la necesidad de iniciar didlisis concluyéndose que, en el grupo que
recibid una dieta baja en proteinas, solo se registraron 113 muertes por causas
renales y en el grupo que recibio dieta alta en proteinas se registraron 168 muertes.
Por otra parte, para evaluar la eficacia y seguridad de una dieta baja en proteinas
suplementada con analogos de cetonas en el tratamiento de enfermedad renal
cronica se ha reportado que una dieta baja en proteinas detiene el deterioro de la
tasa de filtrado glomerular, hiperparatiroidismo, hipertension e hipofosfatemia. Para
ilustrarlo mejor, se ha evaluado la progresion de falla renal en pacientes adultos con
Enfermedad Renal Cronica que recibieron una dieta baja en proteinas
suplementada con aminoacidos y cetoanalogos con una ingesta de
proteinas/calorias de 0.4 a 0.6 g/kg/dia y 30 a 35 kcal/kg/dia mas una tableta de
cetoanalogos encontrandose que una dieta baja en proteinas suplementada con
cetoanalogos administrada a pacientes con ERC estadios 3 y 4 logré preservar el
estado nutricional y el balance 11

Preparacion para el tratamiento renal sustitutivo y tiempo de iniciacién

El inicio 6ptimo del tratamiento renal sustitutivo (TRS) es aquel que se realiza de
forma planificada. La falta de previsibn aumenta innecesariamente el uso de
catéteres para hemodialisis, de los que se derivara una mayor morbilidad,
infecciones e incremento en las hospitalizaciones. Una referencia en tiempo
adecuado del paciente al nefrélogo implica que el paciente recibira una idénea
informacion sobre las posibles técnicas de TSR: didlisis peritoneal (DP),
Hemodialisis (HD), HD domiciliaria, asi como la posibilidad de un trasplante renal
anticipado o de donante vivo, si existiera. Esta referencia adecuada supone una
disminucién en las complicaciones, especialmente infecciosas y cardiovasculares,
con un gran impacto en la supervivencia. EI TSR se plantea cuando el Filtrado
Glomerular (FG) es <15ml/min/1.73m? o antes si aparecen signos o sintomas de
uremia o dificultad en el control de la hidratacién (hecho frecuente en el caso del
paciente diabético), hipertension arterial de dificil control o empeoramiento del
estado nutricional. En general, se inicia dialisis cuando el FG esta situado entre 8 y
10 ml/min/1.73 m? y es mandatorio con FG <6 ml/min/1.73m?, incluso en ausencia
de sintomatologia urémica. En pacientes de alto riesgo, se insiste en que debe
plantearse el inicio adelantado de dialisis, estableciéndolo de forma individualizada.
Hay que tener en cuenta que el paciente puede ser estudiado y preparado
convenientemente para un posible trasplante renal de donante vivo (si existe la
posibilidad) sin que haya iniciado dialisis. Igualmente puede ser estudiado y puesto
en lista de espera para un posible trasplante renal de donante cadaver, si surge
dicha posibilidad, antes del inicio de dialisis llamado trasplante renal anticipado.!?
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Monitorizacién y Seguimiento

Si bien la frecuencia de la monitorizacion y las visitas de los pacientes con ERC no
han logrado consenso a nivel global y/o regional, estas dependen de la dinamica de
los sistemas de salud, el modelo de atencion y las consideraciones propias del
estadio de la ERC, por ejemplo, contemplando la FG y la Albuminuria, se han hecho
propuestas como la del consenso de la Sociedad Espafiola de Nefrologia; en
cualquier caso, es necesario individualizar estos criterios generales por lo que debe
agregarse que, para cada revision en Atencion Primaria se recomienda lo siguiente:

Controlar la PA y ajustar el tratamiento. Objetivo de PA < 140/90 mmHg. En
pacientes con proteinuria (CAC > 300 mg/g), se recomiendan cifras proximas
a 130/80 mmHg. En pacientes de edad avanzada esta medida sera objeto de
una prudente y cuidada individualizacion. Evitar hipotensiones en pacientes
de edad avanzada y enfermedad ateromatosa importante.
Vigilar presencia de anemia: si ERC 3-5y Hb < 10,5 g/dl (una vez descartada
ferropenia: IST > 20 % y ferritina > 100 ng/ml), estimar remisién o adelantarla
en Nefrologia para valorar tratamiento con factores estimulantes de la
eritropoyesis.
Revisar la medicacion, ajustando la dosis segun el FG. En ERC 3-5, evitar la
utilizacion de AINE, antidiabéticos orales de eliminacion renal y contrastes
yodados.
Revisar los habitos dietéticos, orientando al paciente sobre el tipo de dieta
que seguir segun el FG: ERC 1-3: solo se recomienda dieta hiposddica en
caso de HTA; ERC 4-5: recomendaciones dietéticas sobre sodio, fosforo y
potasio.
Analitica en cada revisién a partir de ERC 3 (lo minimo aconsejable):

o Hemograma.

o Bioquimica sanguinea: glucosa, creatinina, urea, Na, K, Ca, P,

albumina y colesterol. FG estimado mediante MDRD o CKD-EPI.
o Bioquimica urinaria (muestra simple de orina de primera hora de la
mafana): CAC.
o Sedimento de orina. 13
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Para el caso de los pacientes con ERC en estadios 4-5 han de ser controlados
preferentemente por el especialista nefrélogo, en estrecha colaboracion con el
médico de Atencion Primaria y la enfermeria. La frecuencia de visitas debe
establecerse cada tres meses en ERC 4 e incluso cada mes en ERC 5 (predialisis).
Esta frecuencia podra ser modificada segun el criterio médico. En cada visita es
aconsejable aportar informacién detallada sobre analitica, modificaciones en el
tratamiento, su justificacion y, si procede, una valoracion prondstica. De tal modo
que, para el caso del médico de Atencion Primaria, el abordaje y seguimiento de la
enfermedad renal cronica son condicionadas por el estadio de la enfermedad. Con
este propédsito funciones como las listadas a continuacidn se consideran
estratégicas para conseguir la individualizacion del manejo de los portadores de
enfermedad renal cronica:

e Seguimiento de los pacientes ancianos, con FG estable, que, por motivos de
edad, calidad de vida u otros, no sean tributarios de TRS y no reciban AEE
y/o medicacion para el hiperparatiroidismo secundario.

Control de los factores de riesgo cardiovascular.

Vigilancia de los factores de progresion de la ERC.

Vigilancia de la nefrotoxicidad para evitar la iatrogenia en cualquier proceso.

Debe prestarse especial atencion a:

o Evitar siempre que sea posible el uso de AINE.

Evitar la hiperpotasemia asociada al uso de farmacos.

Evitar/adecuar el uso de antidiabéticos orales segun el FG.

Evitar en lo posible el uso de contrastes yodados, ajustando cualquier

farmaco al FG del paciente.

e Participacion en el cumplimiento terapéutico y derivacion a Nefrologia en
caso de empeoramiento agudo de la funcidon renal o aparicion de
complicaciones.

e Vacunacion: virus de la hepatitis B, neumococo, gripe, otros.

e Colaboracién en las actividades paliativas.

O O O

Dicho lo anterior, es adecuado sefialar que para el caso del paciente en
hemodialisis/ didlisis peritoneal desde la Atencion Primaria es posible plantear
algunas claves para un manejo 6ptimo de su condicién cronica:

¢ Facilitacion del proceso de adaptacion a la enfermedad en funcién de la edad,
la situacién familiar, las condiciones de formacion y laborales, la forma de
aparicion y desarrollo de la enfermedad, la confianza en el sistema sanitario,
etc.

e Conocimiento por parte del médico de familia de las diferentes opciones e
implementacion de estas (periodicidad, lugar de realizacion, posibles
complicaciones segun alternativa elegida).

*  Optima relacién y canal de comunicacién con el Servicio de Nefrologia de
referencia. 4
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Riesgo en la Enfermedad Renal Crénica

La situaciéon de salud-enfermedad que actualmente predomina en paises de
ingresos bajos y medios como el nuestro, es la de un incremento sostenido tanto de
las -tasas de afios de vida ajustados por discapacidad- como de la prevalencia
absoluta de la enfermedad renal, dicha tendencia se ha observado en paises donde
los grupos étnicos minoritarios, poblaciones socialmente desfavorecidas y personas
pobres son afectadas desproporcionadamente por la enfermedad renal,
manteniendo una asociacion entre la ERC con resultados adversos y una carga
econdmica progresiva de la enfermedad para las personas afectadas y sus familias,
consumiendo simultaneamente, una creciente proporcidon de recursos de los
distintos sistemas de atencion a la salud, obstaculizando, en consecuencia, su
desarrollo institucional. Estas disparidades en la salud renal pueden ser explicados
en parte por intervenciones preventivas insuficientes tales como el diagnostico
temprano de ERC y el manejo adecuado de sus dos principales causas, la diabetes
mellitus (DM) y la hipertension arterial sistémica (HAS), ademas de la falta de
acceso a la atencion a la salud; aunado a esto, la reciente acumulacion de evidencia
sugiere que existen otros factores de riesgo no tradicionales, predominantemente
pero no limitado a exposiciones ambientales y ocupacionales. En la actualidad se
cuenta con datos suficientes y de amplia distribucion en las comunidades clinicas y
de salud publica para mejorar la vigilancia de la diabetes mellitus y la hipertension
arterial sistémica, actividad clave para el control adecuado de la salud renal, no
obstante, la superposicion de factores de riesgo tradicionales y no tradicionales en
poblaciones de riesgo ha propiciado un incremento en la prevalencia de la
enfermedad- 15

La DM es el principal determinante de la ERET en paises desarrollados, situacion
que en el pais no se modifica sustancialmente, de forma tal que actualmente la ERC
se puede atribuir directamente a la diabetes mellitus tipo 2 clasificandose segun las
tasas de filtracion glomerular y albuminuria, considerandose esta ultima aun como
el sello distintivo de la nefropatia diabética clasica, sin embargo, la ERC no
albuminurica se observa con mucha mas frecuencia en la diabetes tipo 2 que en la
diabetes tipo 1, teniendo una etiologia mas heterogénea que la glomeruloesclerosis
diabética clasica, por afadidura, las personas con DM y ERC tienen un inicio mas
temprano y mayor gravedad de todas las complicaciones asociadas con la ERC en
comparacion con las personas sin diabetes-16

De la misma forma, y reconociendo la epidemia de obesidad en el territorio nacional,
la obesidad también puede acelerar el desarrollo de la DM tipo 2 y la ERC, haciendo
de la inactividad en si misma una condicion perjudicial para la salud renal y
cardiovascular. 17
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Panorama Epidemiolégico

Ante a este contexto, es necesario reconocer puntualmente el panorama de la
enfermedad renal en nuestro pais, donde la ERC es un problema de grandes
dimensiones cuyas proporciones e impacto en su mayor parte son consecuencia de
Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT) como la diabetes mellitus que
segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012), estaba presente
en 9.17% (6.3 millones) de la poblacion total del pais de 20 y mas afios de edad
(68.8 millones). Asi, para finales de 2015, de acuerdo con la estimacion de poblacion
del INEGI de 77.1 millones de personas de 20 y mas anos de edad y aplicando las
mismas proporciones sefialadas por la ENSANUT, habria un total de 14 millones de
personas con diabetes mellitus tipo 2 (18.34%). En Jalisco, por ejemplo, en una
investigacién con una cohorte de 7,689 pacientes diabéticos, fue obligado hacer
énfasis en el reporte del alto porcentaje de diabéticos que ya habia desarrollado
ERC sin que tuvieran conocimiento de ello, asi, hasta un 44% de los diabéticos fue
diagnosticado con ERC deduciendo que, a nivel nacional, y debido a que no
contamos con informacion precisa mediante un registro nacional centralizado de
casos de padecimientos renales, es posible estimar que 98% de las personas con
ERC solamente por diabetes, se encuentra en las etapas 1 a 3, momento en el que
ésta aun es controlable y reversible, mientras que el 2% restante, se ubica en las
etapas 4 a 5 consideradas irreversibles, requiriendo, por tanto, tratamientos
complejos y costoso como la dialisis peritoneal, la hemodialisis y /o el trasplante de
rindn como terapias sustitutivas y restitutivas para sobrevivir. La cohorte de Jalisco
también mostré la correlacion de otras casusas que favorecen el desarrollo de ERC
en forma progresiva hasta llegar a etapas tardias para concretar su diagnéstico, se
encontré que 55% de los sujetos portaba diabetes e hipertension arterial a la vez;
en un 80% de los casos habia antecedentes de diabetes mellitus mas hipertension
arterial sistémica mas historia familiar de ERC y en 83% se reporté sobrepeso y
obesidad (28 y 45% respectivamente). 18

21



De este modo, estimaciones hechas a partir de la cobertura de atencion a la salud
por la institucion de seguridad social y atencidén a la salud con mayor alcance y
registros, consideran que, con base en una poblacion general de alrededor de 120
millones, aproximadamente 12 millones cursan con algun grado de dafo renal; mas
concretamente, para el mes de diciembre de 2014 la poblacion mexicana registro
119 713 203 habitantes, de los cuales 52 310 086 eran derechohabientes al Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) (43.7%). Del total de 55 101 pacientes, 20 387
eran pensionados (36.9%) de 212 hospitales generales y regionales que integran el
segundo nivel. Del sexo masculino 29 924 (54%) y femeninos 25 177 (46%); la
relacion masc.fem fue de 1.2:1, la edad promedio de 62.1 anos (rng: 4 a 90), los
grupos mas prevalentes fueron los de 60 a 69 y 50 a 59 afos; las causas primarias
de la insuficiencia renal fueron: diabetes mellitus 29 054 pacientes (52.7%),
hipertension arterial 18 975 (34.4%), glomerulopatias cronicas 3951 (7.2%), rinones
poliquisticos 1142 (2.1%), congénitos 875 (1.6%), y otras 1104 (2%). La distribucion
de los pacientes por modalidad dialitica fue: hemodialisis (HD) 41% de los
pacientes, 18% intramuros y 23% extramuros o servicios subrogados; dialisis
peritoneal (DP) 59%, automatizada en 27% y manual 32%. 1°

De forma que, en México, la ERC representa una condicion de salud con un alto
impacto dentro del grupo de ECNT, el cual ha mostrado un incremento considerable
en los ultimos diez aflos a causa de la correlacion con padecimientos como la
diabetes mellitus y la hipertension arterial sistémica. Cabe recordar que para 1990
la relacion entre Enfermedad Renal Croénica y Diabetes Mellitus (ERC/DM) ocupaba
el lugar 19 como causa de muerte (tasa 6.68/100 00) siendo para el afio 2015 el
tercer lugar en mortalidad (tasa 34.7/100 000), por otra parte la relaciéon entre
Enfermedad Renal Cronica e Hipertension Arterial Sistémica (ERC/HAS) ocupo
para 1990 el lugar 20 (tasa 6.56/100 000), llegando al décimo lugar (tasa de
11.98/100 000) para 2015, representando una progresion en 25 anos de 82.77%
para la ERC/HAS y del 419.34% para la ERC/DM, situacion que permite reconocer
que en el pais, la ERC por DM y la ERC por HAS pasaron de ser el 2.32% de todas
las causas en 1990 a ser el 6.57% de todas las causas para 2015.20
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Calidad de Vida Relacionada a la Salud

La Calidad de Vida Relacionada a la Salud (CVRS) es un concepto multidimensional
basado en la percepcidon subjetiva del paciente, en el que también intervienen
factores «no clinicos», como la familia, las amistades, las creencias religiosas, el
trabajo, los ingresos y otras circunstancias de la vida. (21

Este concepto se basa en la percepcion de la persona, del impacto que tiene la
enfermedad o tratamiento en su capacidad para vivir una vida satisfactoria; es el
espacio entre la expectativa y la experiencia de salud que vive el paciente,
manifestado en la valoracion que asigna a su bienestar fisico, emocional, funcional,
social y espiritual, luego del diagnostico y tratamiento. 22

No obstante, las mediciones clinicoffisiolégicas tradicionales al proveer informacién
para el clinico, tienen un limitado interés para el paciente, ofreciendo a menudo un
correlato pobre de la capacidad funcional y el bienestar, por tanto, areas que son
mas familiares y que despiertan mayor interés en los pacientes se debe considerar,
ademas, pacientes con criterios clinicos similares, tienen a menudo respuestas
diferentes, este ultimo punto planteado como una debilidad de la evaluaciéon por
indicadores netamente clinicos, un problema que, a nivel de la evaluacién general
de la calidad de vida y considerando el nivel de bienestar logrado en diversas areas
y en distintas personas, también es disimil.Z3

Dada su capacidad de enfoque en las necesidades reales percibidas por la
poblacion, determinar la CVRS se considera una herramienta de alto valor
discriminativo en la planificacion de politicas de salud o de distribucién de recursos
para lo cual, resulta necesario reconocer esas condiciones en las cuales, patrones
polarizados y complejos de riesgo, dafio, atencidon y cuidado de la poblacion con
ERC se reproducen, toda vez que, no solo se desarrolla en el interior de
instituciones publicas y/o privadas de atencion a la salud sino esencialmente en
espacios socioterritoriales fragmentados, con condiciones de vida polarizadas,
mostrandose como escenario de inequidades en salud con una dinamica de
correlacion de fuerzas en la implementacion de acciones intensivas para mejorar la
calidad de vida en los territorios hoy dia vigente. Evaluar la calidad de vida en el
area de la salud ha permitido conocer al paciente y a los factores que amenazan su
salud y como responde a los tratamientos para restablecerla.?*
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En este sentido, la calidad de vida que percibe el individuo esta en funcién de
diversos factores, lo que supera la presencia misma de la enfermedad crénica y su
tratamiento, y de lo que dependerd, en cierta manera, el bienestar del paciente, asi
como la respuesta al tratamiento de sustitucion renal en caso de que lo requiera.?’

Desde algunos espacios de atencién a pacientes con ERC, se ha reconocido que
los resultados informados por el paciente pueden proporcionar oportunidades para
que el sistema de atencion a la salud donde reciba cuidado mejore, reflejando en
dicha mejora, una vision centrada en el paciente, por lo cual, evaluar su experiencia
sanitaria, asi como su bienestar fisico y funcidon mental permite reconocer la
condicion multidimensional del dafo renal y su tratamiento desde la percepcion de
los pacientes. Comprender, por tanto, la polarizacion epidemioldégica que aun
atraviesa la poblacion mexicana expresada en el incremento de los diferenciales de
morbi-mortalidad entre regiones, estados, municipios y grupos poblacionales
especificos y en el aumento de estas desigualdades en el tiempo, lo que conduce a
un distanciamiento de los indicadores de riesgo/dafio y al incremento de las brechas
sanitarias, en donde los espacios-poblacion con mayores indices de marginacion
concentran de manera creciente problemas de enfermedad y muerte, permite un
acercamiento mas claro al proceso salud-enfermedad-atencién (PSEA) concebidos
como, momentos diferenciados del proceso vital humano que sintetizan una
compleja estructura de determinacion, en donde lo social prefigura y modela los
procesos biopsiquicos expresados en la corporeidad y la psique humana, con
origenes —como fendomenos colectivos—en diversos procesos sociohistéricos.26

En estos términos, preocupa una asimilacion acritica de categorias de potencial uso
epidemioldgico como las de buen vivir; calidad de vida y vida saludable, que han
proliferado en los vademécums técnicos o que incluso han sido promovidos a la
categoria de principios constitucionales en algunos paises. Si no se comprende la
necesidad de articularlos a la determinacion social de la acumulacién de capital
terminaran convertidos en simples términos del neo-funcionalismo. De manera que
a partir del influjo social de los afios 70°s se crearon las condiciones para que varios
nucleos de la medicina social de América Latina se enfocaran en la relacion entre
el orden social capitalista y la salud, escenario en el que fue posible proponer el uso
de nocion de determinacidon social de la salud en epidemiologia, categoria que
desarrolla una critica del paradigma empirico-funcionalista de la epidemiologia y
propone una herramienta para trabajar la relacion entre la reproduccion social, los
modos de vivir, de enfermar y morir. El caracter critico de la propuesta se
fundamenta en la vinculacion con las luchas de los pueblos por superar un régimen
social centrado en la acumulacion de la riqueza y el reconocimiento de la
incompatibilidad del sistema social imperante y el modo de civilizaciéon que lo
reproduce, frente a la construccion de modos de vivir saludables.?’
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Evaluacion de la Calidad de Vida Relacionada a la Salud

La creciente importancia en la medicion de la Calidad de Vida en los cuidados de la
salud se refleja en el mayor volumen y rigor de la investigacion publicada sobre este
tema. La capacidad de medir y evaluar la experiencia de los pacientes con los
sintomas y funciones ha transformado el desarrollo de tratamientos e intervenciones
para las enfermedades crénicas. Sin embargo, la calidad de vida sigue siendo un
tema poco investigado en la enfermedad renal cronica y rara vez se considera en la
evaluacion de resultados sobre la salud de esta poblacion, por ende, una mejor
comprension de los problemas de calidad de vida relacionados con la salud nos
permitiria a los proveedores, brindar una atencion mas centrada en el paciente y
mejorar su bienestar general. Incluso pequefias mejoras en la calidad de vida
podrian tener un gran impacto en la salud general y la carga de morbilidad de la
poblacién. 28

Desde su conceptualizacién en 1994 por el grupo World Health Organization Quality
of Life (WHOQOL) constituido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
calidad de vida relacionada a la salud, es considerada como un indicador de calidad
y eje fundamental para la toma de decisiones, esta intimamente relacionada con la
morbimortalidad y es entendida como la evaluacion que hace la persona respecto a
su salud y nivel de funcionamiento para realizar actividades de la vida diaria,
incluyéndose, funciones fisicas, psicolégicas, sociales, percepcion general de la
salud, movilidad y bienestar emocional entre otras. Las herramientas que miden la
calidad de vida relacionada con la salud y son adaptadas transculturalmente deben
cumplir con los criterios de traduccién, retrotraduccion, revision de expertos vy
prueba piloto para garantizar una adecuada aceptacion y validez en su ambito de
aplicacién. En algunas ocasiones se considera que la traduccion y adaptaciéon de
un instrumento de utilizacidon habitual en determinado campo, garantiza la
conservacion de sus propiedades psicométricas; sin embargo, es imperativa su
adaptacion sociocultural y validacién. 2°
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Dicho lo anterior, la necesidad de considerar la cultura de un paciente para otorgar
una atencion efectiva es bien reconocida a través de la idea de competencia cultural
o seguridad cultural ante lo cual, las y los investigadores deben ser culturalmente
seguros y conscientes en sus practicas de investigacion, por lo que al seleccionar
los datos a recopilar y sus herramientas, los investigadores deben considerar la
pertinencia cultural de las mismas. El cuestionario Short Form 36 (SF-36) es una
herramienta general, desarrollada para ser utilizado con todas las poblaciones
independientemente de su salud o enfermedad para valorar la calidad de vida, que
como la mayoria de los instrumentos de calidad de vida se ha desarrollado en
paises desarrollados con una légica cultural occidental y después traducido a otros
idiomas. El uso de instrumentos traducidos es un problema que necesita ser
criticamente examinado sin olvidar que un instrumento estandarizado tiene la
ventaja de ser rentable y rapido, sin embargo, tiene un peligro potencial al ser
traducido, reflejando el significado cultural del cuestionario original, lo cual podria
propiciar el desconocimiento del significado de las palabras en otras culturas.
Algunos investigadores han argumentado que las diferencias de normas culturales,
sistemas de creencias y valores en todo el mundo podrian considerarse como
razones importantes de la insuficiencia de la investigacion de calidad de vida en
paises que tienen diferentes idiomas a los de origen de las herramientas de calidad
de vida. Se ha sefalado ademas que, durante el proceso de mantener la similitud
de interpretacion y respuesta, las cosas pueden expresarse de manera muy
diferente en dos culturas; por lo tanto, el instrumento desarrollado en una cultura
puede ser inadecuado para ser utilizado por otra cultura. Los encuestados son a
menudo sensibles a la redaccion, que refleja las diferencias étnicas y culturales,
incluso si el idioma utilizado es el mismo en un amplio sentido. Debido a las
diferencias culturales entre los paises, aun hablando el mismo idioma, varias
versiones del SF-36 y las herramientas de la evaluacion de calidad deben abordar
la cuestion cultural. 3°
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Instrumento de evaluacion de calidad de vida en la enfermedad renal crénica.

El cuestionario Kidney Disease Quality of Life Short Form 36 v1.3 (KDQOL-SF36
v1.3) evalua la calidad de vida especifica de la enfermedad renal cronica, dicho
cuestionario se usa con mayor frecuencia en estudios clinicos y en la practica para
evaluar la CVRS de pacientes con enfermedad renal cronica. La version original en
inglés ha demostrado ser confiable y consistente como instrumento y ha sido
adaptado y validado en diferentes idiomas y poblaciones. A la fecha, el cuestionario
KDQOL-SF36 v1.3 se ha adaptado transculturalmente y validado estadisticamente
en la poblacién mexicana, poblacion en la cual la incidencia y la prevalencia de la
enfermedad renal en etapa terminal (ERET) aumentdé progresivamente en los
ultimos afos. ElI KDQOL-SF36 v1.3 incluye 43 items relacionados con
enfermedades renales dirigidas hacia elementos que se centran en preocupaciones
particulares relacionadas con la salud de individuos con enfermedad renal que estan
en dialisis (componente especifico de la enfermedad). Ademas, el cuestionario
incluye una encuesta de salud de 36 items que proporciona un nucleo genérico
(componente genérico) y una calificacion general de salud. La evaluaciéon de las
propiedades psicométricas de la version mexicana de la KDQOL-SF36 v1.3
demostrd que puede proporcionar informacion valida y puntajes confiables para
medir la CVRS de pacientes con ERET en hemodialisis. De tal manera que, para la
mayoria de las dimensiones de la version mexicana, la consistencia interna es
aceptable. Los valores alfa coeficientes fueron C0.7 para 12 de las 18 dimensiones,
con un rango entre 0.4 y 0.9. El grado de consistencia interna observada en la
version mexicana se encuentra dentro de los rangos observados con la versidon
original en inglés, por tanto, la consistencia interna de toda la version mexicana del

KDQOL-SF36 v1.3 en su conjunto es alta, con un valor alfa de coeficiente de 0.925.
31

El componente genérico del KDQOL-36 (items 1-12) es el SF-12, el cual permite
obtener 2 puntajes generales: el Resumen del Componente Fisico (PCS) y el
Resumen del Componente Mental (MCS). EI componente especifico del KDQOL-36
(items 13-36), permite obtener los puntajes de las subescalas especificas carga;
sintomas/problemas y efectos de la enfermedad renal. Las puntuaciones para cada
dimension oscilan de 0 a 100, de manera que puntajes mas altos representan mejor
Calidad de Vida Relacionada a la Salud utilizandose como puntuacién referencial el
valor de 50; de forma tal que la evaluacion de puntajes mayores a dicho valor
referencial permite definir una buena calidad de vida y puntajes menores mala
calidad de vida. 32

Durante la evaluacion de los valores normativos del KDQOL-36 en los Estados
Unidos de Norteamérica en poblacion adscrita al Medical Education Institut y al US
Renal Data System, se ha logrado documentar un puntaje compuesto, es decir, una
subescala especifica que simplifica los componentes especificos de carga de la
enfermedad renal crénica, signos y sintomas de la enfermedad renal crénica y
efectos de la enfermedad renal cronica; esta propuesta de subescala se considera
de alta confiabilidad, lo cual ha permitido concluir que esta facilita la interpretacion
e incorporacion de mediciones relacionadas con el paciente en la atencion de la

27



enfermedad renal ademas de demostrar su potencial utilidad para resumir en una
sola puntuacion la calidad de vida relacionada con la salud dirigida al rifién.33

Atencion Primaria del paciente con Enfermedad Renal Crénica

La traduccion a la practica de estrategias de manejo de enfermedades cronicas
(EMEC) definidas como un seguimiento proactivo, ha sido y continua siendo un
desafio. La informacién revisada sugiere que dichas estrategias son efectivas en la
mejora de la atencion de pacientes portadores de diabetes tipo 2 y podrian resultar
utiles para mejorar el abordaje de la Enfermedad Renal Crénica y los cuidados del
paciente renal cronico, es por ello que se ha revisado el impacto de las
intervenciones dirigidas por los proveedores de atencion primaria en los resultados
de la evolucién de la enfermedad en los pacientes renales crénicos partiendo del
comparativo entre una atenciéon con enfoque en enfermedades crénicas y uno de
atencion habitual o tipica, que consta de evaluaciones y tratamientos considerados
solo por el médico de familia. Es importante destacar que se ha demostrado que
tres caracteristicas estan asociadas con un apoyo eficaz en la toma de decisiones
clinicas, a saber, orientacion de rutina como parte del flujo de trabajo del médico,
que proporciona recomendaciones en lugar de evaluaciones y orientacién en el
momento y lugar de la toma de decisiones. En consonancia con lo anterior, la
revision de la efectividad de las EMEC, estuvo determinada en gran medida por dos
componentes clave: la capacidad de un actor inexistente en nuestro modelo de
atencion vigente, los administradores de casos, para ajustar el tratamiento y los
medicamentos de forma autbnoma (sin la aprobacion previa del médico de atencion
primaria), asi como un contacto con el paciente regular y estrecho. Si esto es asi, el
desarrollo de definiciones estandarizadas para las intervenciones con EMEC vy la
notificacion estandarizada de los resultados y procesos de atencion de los pacientes
clinicamente relevantes de manera universal, mejoraria significativamente la
relevancia y el impacto del conocimiento futuro en este campo obligando a
considerar un enfoque multidisciplinario estandarizado como una propuesta viable
en la mejora de la atencion a la poblacion portadora de enfermedad renal crénica.34
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Acerca de la coordinacion de la atencion y el manejo general y especifico de la
enfermedad, lo cual puede considerarse un desafio para los pacientes con
afecciones cronicas complejas y multiples (ACCM), es posible referirse a los
alcances de la revision sobre la brecha y la superposicion en atencidn primaria; gran
parte de la atencién al respecto se ha centrado en la colaboracién entre el médico
de atencién primaria (MAP) y el nefrélogo en las primeras etapas de la enfermedad
renal cronica, sin embargo se sabe poco sobre el manejo conjunto de los pacientes
en la etapa terminal de la enfermedad renal (ERCT), cabe mencionar que la
poblacién con ACCM generalmente consulta a multiples proveedores para manejar
una o mas afecciones comdérbidas, problema que se amplifica para los pacientes
con enfermedad renal; especificamente, la mayoria de los pacientes con
insuficiencia renal avanzada se someten a tratamientos de dialisis cronica y son
manejados por el personal clinico en los centros de dialisis de forma frecuente (por
ejemplo, tres veces por semana para hemodialisis en el centro o mensualmente
para dialisis domiciliaria). Dicho lo anterior y en comparacion con la atencién de la
ERC en etapa inicial, el enfoque donde la participaciéon del nefrélogo en el
tratamiento de las necesidades de atencion primaria de los pacientes con ERCT
esta presente, plantea preguntas importantes sobre el papel del MAP,
tradicionalmente considerado como el médico del hogar y quien es responsable de
evaluar, equilibrar y coordinar la atencion de las multiples condiciones del paciente
de forma integral toda vez que esta forma de proveer atencion primaria (nefrélogo y
médico de atencion primaria), puede exacerbar la fragmentacion de la atencién en
esta poblacion de pacientes altamente compleja y vulnerable, aumentando incluso
la posibilidad de duplicacion innecesaria de la atencion o incrementando resultados
adversos. 33
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Actualmente, ha sido posible documentar que los esfuerzos recientes para
organizar el manejo de enfermedades cronicas, como los equipos de atencion
multidisciplinaria y el médico del hogar, con frecuencia excluyen a los pacientes con
ERCT que también podria beneficiarse de modelos disefiados para mitigar la
fragmentacion de la atencion y mejorar su coordinacion. Elucidar, por tanto, los tipos
de servicios y proveedores que manejen las necesidades de atencidon primaria de
los pacientes en dialisis y su efectividad, permitira mirar con mayor claridad las
brechas en la comprension de la atencidn primaria y la colaboracion de los
nefrélogos para guiar la investigacion e intervencién adicionales mejorando con ello
la atencion de esta poblacién. Sobre todo, ha sido posible identificar en la revision
de esta problematica tres temas relacionados con la atencion primaria de los
pacientes de dialisis: las funciones percibidas de los proveedores, el tiempo
estimado en la prestacion de atencidn primaria y el alcance del uso de los servicios
de atencion primaria por parte de los pacientes de dialisis (p. Ej., Derivaciones,
prevencion, enfermedades agudas y manejo de enfermedades). Por consiguiente,
aunque mas pacientes con dialisis peritoneal (DP) que con hemodialisis (HD) han
informado contar con un médico de familia, los pacientes con DP tuvieron menos
probabilidades de verlos con el tiempo y presentan al mismo tiempo, tasas de
vacunacién igualmente bajas que los pacientes con HD, por ende, y con el uso cada
vez mayor de la didlisis domiciliaria, las investigaciones futuras deberian explorar
las diferencias en las percepciones y la utilizacion de la atencion al paciente por
modalidad de tratamiento aun cuando se cuenta con una evidencia limitada para
comprender los servicios de atencion primaria para los pacientes de dialisis
cronica.36

30



Antecedentes

En la Guia de Practica Clinica, Prevencion, Diagnodstico y Tratamiento de la
Enfermedad Renal Cronica Temprana coeditada en 2009 por el IMSS y el
CENETEC, se integraron evidencias y recomendaciones que sehalan al
autocuidado, definido como la practica aprendida de actividades que los individuos
inician y realizan en su beneficio para el mantenimiento de la vida, la salud y el
bienestar, como un componente clave que permite mejorar los resultados de salud,
entre los que destacan la calidad de vida, la adherencia al tratamiento y el control
metabodlico. La guia recomienda un plan de accién terapéutico en estadios
avanzados de la ERC que se enfoque en la evaluaciéon y tratamiento de
complicaciones tales como anemia, malnutricion, enfermedad 6sea, neuropatia o
disminucioén de la calidad de vida. Ademas de considerar la referencia a los servicios
de nefrologia del paciente con ERC antes de iniciar terapia de reemplazo renal, una
oportunidad para mejorar el alcance terapéutico una vez que se inicia la dialisis
coincidiendo en su revision en que, una referencia tardia tiene peores resultados
una vez que se inicia dialisis, es decir, una mayor morbilidad, mortalidad y costos,
asi como una menor calidad de vida. 37

En el mismo sentido, para el afio 2010, en el Capitulo: Percepcion y satisfaccion de
la hemodialisis en pacientes con enfermedad renal crénica del libro Enfermedad
renal cronica y su atencion mediante tratamiento sustitutivo en México editado por
la UNAM, se presentan los resultados de la aplicacion de una encuesta a una
muestra disefiada por conveniencia de 806 pacientes distribuidos en 83 unidades
de hemodialisis (UH) en 27 entidades federativas del pais; la encuesta empleada
fue una versidbn modificada y adaptada para pacientes en hemodialisis del
cuestionario SERVQHOS, asi como la version en espanol del cuestionario SF-12
para medir calidad de vida. Se pudo apreciar una ligera mayoria de pacientes del
sexo masculino; sélo una minoria reporté un trabajo formal y casi la tercera parte
inform6 dedicarse a labores del hogar. Con respecto al tratamiento, se logro
documentar que el tiempo que los pacientes han estado bajo alguna Terapia de
Remplazo Renal (TRR) tuvo una mediana del tiempo en afios-meses en tres
distintas instituciones publicas de salud de 2.2, 24 y 3.2 afos-meses
respectivamente; sobre el porcentaje de pacientes con tratamiento previo en dialisis
peritoneal al inicio de Hemodialisis, se encontré que hasta un 59.6% habia estado
en dicha TRR. Sobre la evaluacién de las dimensiones de Calidad de Vida, estas
se correlacionaron significativamente, encontrandose de acuerdo al estandar
utilizado, indices de calidad de vida bajos encontrando para las dimensiones de
salud mental (= 55.8, d.e.= 14.7) y vitalidad ( = 54.9, d.e.= 14.8) los valores estandar
mas altos, mientras que las mas bajas fueron las dimensiones de rol emocional ( =
17.5, d.e.= 5.24) y rol fisico ( = 23.1, d.e.= 3.7).38
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Martinez-Ramirez H et al., en la revision del 2013 Multidisciplinary Strategies in the
Management of Early Chronic Kidney Disease reconoce que se deben incluir
modelos multidisciplinares desde las primeras etapas de la ERC, modelos que
deben basarse en las necesidades del paciente y la busqueda del estimulo y
promocion de la participacién activa de los pacientes para aumentar el autocuidado
y modificar los habitos de vida negativos asociados con la progresion del daio renal;
se reconoce también que, una mejor atencion de la ERC requiere mas que solo
recursos economicos, incluida la utilizacion de la investigacion en salud en la
formulacion de politicas y cambios en los sistemas de salud para producir mejores
resultados y modelos para promover interacciones efectivas entre los equipos de
salud y los pacientes. Por consiguiente, un enfoque multidisciplinario como
estrategia para mejorar la atencion de la salud puede ser de gran utilidad para iniciar
y mantener conductas saludables, promover el trabajo en equipo, eliminar barreras
para lograr metas y mejorar los procesos de atencion de cada paciente, ademas de
facilitar y mejorar el manejo de los pacientes con ERC temprana en el ambito de la
atencion primaria de la salud. Es por esta razén, que dicha revisidn reconoce que
las estrategias para aumentar el empoderamiento y el autocuidado de los pacientes
con ERC precoz se encuentran fuertemente relacionadas con la participacion de
equipos multidisciplinares e incluyen procesos educativos guiados por profesionales
de la salud, grupos de autoayuda y desarrollo de un plan de gestion. 3°

Rojas Sanchez S., en su Tesis del 2013 para obtener el grado de Especialista en
Medicina Familiar por la UNAM, Calidad de Vida en pacientes con Insuficiencia
Renal Crénica, en tratamiento sustitutivo, en el Hospital General de Zona con
Unidad de Medicina Familiar No.8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo del IMSS, estudi6
227 pacientes portadores de insuficiencia renal cronica, poblacion urbana que
acudié a consulta externa de medicina familiar con tratamiento sustitutivo entre 44
a 89 anos a la cual aplico el cuestionario de salud SF-36. Se encontré una media
de edad de 62 afios con un valor minimo de 44 y un maximo de 89 con desviacion
estandar (DE) de 6.706, con respecto al tiempo de diagndstico se encontrdé un
86.3% de 1 a4 afiosy 13.7% de 5 a 8 afios. En relacion a la evaluacion de la calidad
de vida se demostr6 un 64.3% con mala calidad de vida y 36.6% con buena calidad
de vida, en especifico y en relacion al sexo, la calidad de vida en el sexo masculino
mostré un 50% con mala calidad de vida y un 25.1% con buena calidad de vida;
para el sexo femenino se encontré un 41.4% con mala calidad de vida 'y 11.5% con
buena calidad de vida. En cuanto a las edades en que se presento la insuficiencia
renal cronica se hall6 de los 44 a los 61 afos un 29.1% con mala calidad de vida y
un 20.3% con buena calidad de vida, para el bloque de 62 a 89 un 34.4% con mala
calidad de vida y un 16.3% con buena calidad de vida. Sobre el tratamiento recibido,
se observd que para el tratamiento farmacolégico 8.8% tuvieron mala calidad de
vida, 9.7% con buena calidad de vida, en didlisis, 20.7% con mala calidad de vida y
un 8.4% con buena calidad de vida y en relacion al tratamiento combinado se
encontré un 33.9% con mala calidad de vida y un 22.9% con buena calidad de
vida.40
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Otra Guia de Practica Clinica fundamental, Tratamiento sustitutivo de la funcion
renal. Dialisis y Hemodialisis en la Insuficiencia Renal Crénica en el Segundo y
Tercer Nivel de Atencion coeditada en 2014 por el IMSS y el CENETEC, integra
evidencias y recomendaciones que identificaron al estado socioeconémico y el nivel
de educacion del paciente como factores que influyen sobre el desenlace de
pacientes en dialisis peritoneal, particularmente en mortalidad y peritonitis. Del
mismo modo, los factores que se asocian con una mayor supervivencia (> 5 anos)
en los pacientes que se encuentran en dialisis peritoneal son: menor prevalencia de
diabetes mellitus y comorbilidad, menor tasa de peritonitis, elevado nivel de
educacion, adecuada nutriciéon y elevado nivel de la funcién renal residual y
albumina sérica. Existe también evidencia de que la supervivencia es similar entre
los pacientes adultos que inician dialisis peritoneal y hemodialisis, cuando la terapia
de sustitucion renal se inicia de forma electiva, ambulatoria y después de al menos
4 meses de cuidados predialisis. Otra evidencia recabada por la guia, sugiere una
disminucion significativa en la calidad de vida de los pacientes con enfermedad renal
cronica en fase tardia, en comparacion a aquellos pacientes con trasplante renal
mientras que los pacientes en DPA tienden a una mejor calidad de vida en
comparacion a los pacientes en DPCA. Por otra parte, no existe evidencia suficiente
que muestre diferencia significativa en la calidad de vida de pacientes adultos
sometidos a didlisis peritoneal (DPCA y DPA) en comparacion con aquellos en
hemodialisis. Sin embargo, un estudio descriptivo sugiere que los pacientes en
DPCA tienden a tener una mejor calidad de vida en comparacion a aquellos en
hemodialisis. Con respecto a las tres terapias de reemplazo renal, la dialisis
peritoneal y la hemodialisis en general brindan la misma calidad de vida. Sin
embargo, es adecuado resaltar que, en el grupo de trasplante renal la calidad de
vida es superior; por consiguiente, la DPA parece ser mas benéfica que la DPCA,
en términos de reduccién de las tasas de peritonitis y con respecto a determinadas
cuestiones sociales que afectan a la calidad de vida del paciente. Los pacientes en
DPA tienen mayor tiempo para el trabajo, la familia y las actividades sociales.*!
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Alvarez-Rangel LE, et al. en el articulo publicado al 2015, Modificacién de la calidad
de vida relacionada con la salud en receptores de trasplante renal, muestran los
resultados de un estudio prospectivo en 278 receptores renales aplicando el
instrumento genérico para medicion de la calidad de vida relacionada con la salud
(SF-36) alos 0, 6 y 12 meses del trasplante a 3 grupos de pacientes: receptores de
trasplante renal, poblacion sana, y poblacion general; en dicha investigacion se
aplico la encuesta SF-36 el dia previo al trasplante valorando la calidad de vida en
terapia con dialisis peritoneal o hemodialisis encontrandose para el punto basal (0
meses), resultados inferiores a los observados en poblacién sana y poblacion
general (p < 0.001) en los 8 dominios y las dos escalas compuestas de dicho
instrumento. Se documentd también que a los 6 meses de trasplante se obtuvo
mejoria significativa con respecto a la medicion basal (p < 0.001) en los 8 dominios
y las dos escalas compuestas. No obstante, a los 12 meses no se documentd un
beneficio adicional; en cambio, las diferencias entre las mediciones realizadas a los
6 y 12 meses del trasplante no fueron significativas en ninguno de los conceptos de
salud o escalas compuestas. En este estudio se logré observar como la calidad de
vida de los receptores a los 12 meses del trasplante fue inferior solo en el concepto
de salud general (p = 0.035) al compararse con la poblacion sana; en el resto de los
conceptos de salud y escalas compuestas no se observaron diferencias
significativas, sin embargo, los resultados fueron superiores a la poblacion general
en las escalas compuestas fisica y mental (p =0.013 y p = 0.001 respectivamente).42
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Garcia-Garcia G, et al., en el Capitulo: End Stage Renal Disease in México, tomado
del libro Chronic Kidney Disease in Disadvantaged Populations editado en el 2017,
refiere una cohorte de pacientes de un centro de atencion terciaria del IMSS, donde
se estimo la supervivencia del paciente de dialisis peritoneal continua ambulatoria
a 1, 2y 3 anos, siendo del 90, 78 y 72%, respectivamente contrastandose con un
90, 61 y 50% de supervivencia, obteniendo resultados similares a los de paises
desarrollados; no obstante, hace referencia también a un informe de una red de
centros pertenecientes al IMSS en la Ciudad de México donde la mortalidad fue
alarmantemente alta, en suma, en tres centros, la supervivencia a los 2 afios fue
inferior al 50% y en un caso inferior al 20% observandose los peores resultados en
los programas con un mayor porcentaje de pacientes portadores de Diabetes Tipo
2 sugiriéndose que, ademas de la Diabetes Tipo 2, la seleccidén inadecuada de
pacientes, la pobreza y, sobre todo, la calidad de la atencion deficiente eran los
responsables de estos malos resultados. Se distinguieron también los resultados en
la poblacién no asegurada, mismos que han mostrado peores resultados que
aquellos con seguridad social documentando una supervivencia de los pacientes a
1,2y 5anos del 79, 55y 22%, respectivamente; esta elevada mortalidad se atribuyd
al estadio avanzado de la enfermedad renal en el momento del inicio de la dialisis y
a la falta de atencién nefroldgica previa a la dialisis. Se examin6 ademas la situacion
de 83 centros de dialisis publicos y privados en México evaluandose la calidad del
tratamiento y los resultados de los pacientes donde se estratificaron de acuerdo con
las normas nacionales en muy buenas, buenas, regulares, malas y muy malas; se
debe agregar que un sesenta y tres por ciento de las unidades de dialisis evaluadas
pertenecian al sector publico clasificandose solo un tercio de las unidades publicas
como buenas o muy buenas; en particular, la tasa de mortalidad oscilé entre 5,2 por
100 pacientes en las unidades de muy buena calidad y 21 por 100 pacientes en las
muy malas, con una mortalidad media de 10,7 por 100 pacientes.*?
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Lopez L, Baca A, Guzman P, et al. en su trabajo titulado Calidad de vida en
hemodialisis y dialisis peritoneal tras cuatro afios de tratamiento publicado en 2017,
realizaron un estudio observacional, transversal, descriptivo y multicéntrico que
utilizé la escala KDQOL SF 36 en 25 pacientes en hemodialisis y 17 en dialisis
peritoneal con mas de cuatro afios en su modalidad de didlisis. Los pacientes en
dialisis peritoneal y hemodialisis tuvieron edad media de 70.291£9.21 y 63.48+12.51
afnos, respectivamente. En relacién con el género, 65 y 60% de los pacientes en
dialisis peritoneal y hemodialisis, respectivamente, fueron hombres. En términos de
nivel de educacion, el porcentaje de los pacientes en didlisis peritoneal y
hemodialisis que completaron educacién primaria y secundaria fue de 76.5 y 64 %,
respectivamente. En relacion a la evaluacion de la calidad de vida, al respecto de
los efectos mentales de la enfermedad renal, en 39.5 y 47% de los pacientes en
dialisis peritoneal y hemodialisis, respectivamente, se documentd mejor calidad de
vida para los pacientes en hemodidlisis, esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p 0.05); efectos fisicos en 34 y 35% de los pacientes en dialisis
peritoneal y hemodialisis, respectivamente (p 0.758); enfermedad del rifién en 27 y
46% de los pacientes en dialisis peritoneal y hemodialisis, respectivamente, con
porcentaje que indica mejor calidad de vida para los pacientes en hemodialisis, esta
diferencia fue estadisticamente significativa (p 0.03); efectos de la enfermedad renal
en 61y 55% de los pacientes en dialisis peritoneal y hemodialisis, respectivamente,
(p 0.391); sintomas en 71% tanto en el grupo de dialisis peritoneal como en el de
hemodialisis, (p 0.893).44

Martinez Gutiérrez F, Roy Garcia IA, Torres Rodriguez JL, en el articulo Terapia
sustitutiva y su impacto en calidad de vida en pacientes con enfermedad renal
cronica terminal, publicado al 2020, llevaron a cabo un estudio transversal analitico
donde incluyeron 406 participantes; 203 pacientes en hemodialisis y 203 pacientes
en didlisis peritoneal mayores de 18 anos, sin agudizacion de la enfermedad, en los
cuales midieron la calidad de vida con el indice eq-5D y la escala de evaluacion
analoga para obtener indice de autoevaluacion de salud tomando variables clinicas
y sociodemograficas del expediente clinico y mediante el interrogatorio. La
distribucion por género precisdé un 51% que correspondié a mujeres (n=209); la
mediana de edad fue 65 afos (ric 59, 69.25), 38.7% de los pacientes presentd
complicaciones asociadas a terapia sustitutiva de la funcién renal (n=157), asi
mismo, se observaron diferencias en el puntaje de calidad de vida (indice eq-5D)
siendo menor en pacientes con Hemodialisis, o que corresponde a un mayor
deterioro en la calidad de vida (p<0.001), de la misma forma, se observé mayor
afeccion en las variables de dolor, ansiedad y depresion en los pacientes con
Hemodialisis; en particular, 61.3% presentd diabetes (n=249), seguido por 57.7%
con hipertension arterial sistémica (n=117) y 49.3% de los participantes presentd
episodio depresivo (n=200).4°
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Indiscutiblemente, Vega-Vega O, et al., en su trabajo, Prevencion y control de la
infeccion por coronavirus SARS-CoV-2 (Covid-19) en unidades de hemodialisis
(HD), también publicado al 2020, nos acerca a los antecedentes inmediatos en el
contexto sindémico en el que nos encontramos, sefala que para los pacientes en
hemodialisis cronica por su estado de inmunosupresion, edad avanzada y
coexistencia de comorbilidades importantes, en particular patologia cardiovascular,
diabetes mellitus y otras, la infeccion por SARS-CoV-2 representa un riesgo
adicional; esta poblacion, ademas, constituye un conglomerado que al abordarse
desde el punto de vista epidemioldgico, permite visualizarle como conglomerado
cerrado ya que acuden a tratamiento con regularidad (dos a tres veces por semana),
permaneciendo de tres a cuatro horas en los lugares de tratamiento expuestos a
una posible adquisicion de la infeccién; adicionalmente, acudir a su tratamiento
regularmente impide que permanezcan en aislamiento domiciliario y con exposicion
potencial en el transporte publico. En particular, en este trabajo, se hace referencia
a uno de las investigaciones mas recientes al respecto donde, de un total de 230
pacientes en HD croénica se informé una tasa de infeccion por SARS-CoV 2 de 16%
(37/230), mientras que el personal médico encargado de la atencién de estos
pacientes se infecté en 12% (4/33), lo cual demuestra la alta tasa de transmision en
este contexto; en el escenario clinico, la mayoria de los pacientes se presentaron
con manifestaciones leves o fueron asintomaticos siendo, para el caso de la
mortalidad total de la poblacion en HD durante el periodo en estudio de 3% (7/230),
de los cuales 6/230 (2.6%) eran Covid (+) y 1/230 era Covid (-), de manera que,
segun los autores y habiendo necesidad de elaborar recomendaciones para la
accion durante la pandemia de Covid-19 para contextos especificos de pacientes
en HD, e identificar y tratar precozmente los casos de infeccién por SARS-CoV 2
con el fin de contener la diseminacion a otros enfermos y al personal de la salud, se
integraron las hechas por los Centros de Control y Prevencién de Enfermedades de
Estados Unidos, la Sociedad Espafiola de Nefrologia y la Sociedad Latinoamericana
de Nefrologia e Hipertension asi como las aportadas por un panel de expertos
nacionales en el campo, integrando las siguientes lineas de recomendacion:
definicion de casos, informacion a pacientes y familiares, escrutinio de casos
sospechosos y manejo dentro de las unidades de hemodialisis (UHD) para
pacientes y familiares, manejo dentro de la UHD de pacientes con sospecha,
reconocimiento temprano de casos sospechosos en personal de la salud o
confirmacion de infeccion por Covid-19 y limpieza y desinfeccion de superficies,
equipo médico y dispositivos.46
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JUSTIFICACION

La Enfermedad Renal Crénica en nuestro pais muestra una tendencia ascendente
luego de treinta afios de seguimiento. Actualmente, se reporta un incremento tanto
en su incidencia como en su prevalencia consolidandose como un grave problema
de salud publica debido a un incremento de la carga de la enfermedad en la
poblacion en general traducido en aios de vida perdidos por discapacidad, inclusive
al interior del Instituto Mexicano del Seguro Social el registro de la Enfermedad
Renal en Etapa Terminal cada vez es mayor.

El alarmante aumento del problema de salud que implica la Enfermedad Renal
Crénica ha sido proyectado para el afo 2025 con cerca de 212 mil casos de
personas portadoras de un estadio terminal y casi 160 mil muertes relacionadas con
dicha enfermedad. De la misma forma, se han estimado costos tan elevados como
15 mil millones de pesos para lograr una cobertura universal de las personas en
estadios terminales sin contar a la poblacion en estadios que no requieren de terapia
sustitutiva o de las aproximadamente 60 mil personas que no reciben dicho manejo
sustitutivo por su condicion de pobreza al margen de la seguridad social.

Ante esta catastréfica tendencia de dafio a la salud poblacional, se requieren
estrategias diagnosticas que privilegien intervenciones oportunas que permitan
implementar acciones intensivas sobre la Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en la Enfermedad Renal Cronica y, particularmente la de la poblacién en Terapia de
Sustitucidon Renal, sector que desde la Seguridad Social puede articular mayores y
mejores recursos para modificar favorablemente sus condiciones como pacientes
cronicos portadores en gran proporcion de Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial
Sistémica o expuesto, en otra situaciones, a agentes medio-ambientales especificos
y/o a condiciones laborales que favorecen en su conjunto la Enfermedad Renal
Crénica en el pais.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

México se encuentra en una larga transicion epidemioldgica, durante los ultimos
treinta afios las principales causas de morbilidad se han modificado sustancialmente
y las enfermedades crénicas no transmisibles han ocupado los primeros lugares,
patologias como la Diabetes Mellitus y la Hipertensién Arterial Sistémica, asi como
sus comorbilidades y/o complicaciones, han favorecido el desarrollo de problemas
de salud como el que representa la Enfermedad Renal Crénica.

La mejora continua de la atencion a la salud de la poblacion en los distintos estadios
de esta enfermedad ha de considerar que una patologia progresiva y discapacitante
como lo es la Enfermedad Renal Crénica reconozca en la Calidad de Vida
Relacionada a la Salud una caracteristica fundamental a evaluar para mejorar los
resultados en la atencion de la poblacién portadora, por lo cual planteamos la
siguiente pregunta:

¢, Cual es la calidad de vida relacionada a la salud en pacientes portadores de
enfermedad renal cronica en terapia de sustitucion renal adscritos al Hospital
General de Zona No 8 con Medicina Familiar “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”?
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OBJETIVO GENERAL

Conocer la calidad de vida relacionada a la salud renal en la poblacion con
Enfermedad Renal Crénica en terapia de sustitucion de la funcién renal adscrita al
Hospital General de Zona No. 8 con Medicina Familiar “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”.

OBJETIVO ESPECIFICO

Identificar la variaciéon de las subescalas evaluadas por el cuestionario KDQOL-SF
36 v1.3 en poblacion con Enfermedad Renal Crénica en terapia de sustituciéon de la
funcién renal adscrita al Hospital General de Zona No. 8 con Medicina Familiar “Dr.
Gilberto Flores Izquierdo”.
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HIPOTESIS

Las Hipdtesis en este trabajo se realizaron con fines de ensefianza, es preciso
recordar que los estudios descriptivos no requieren el desarrollo de estas.

Alternativa (Ha): Los pacientes con Enfermedad Renal Cronica en terapia de
sustitucion renal del Hospital General de Zona No. 8 con Medicina Familiar “Dr.
Gilberto Flores Izquierdo” tienen mala calidad de vida.

Nula (Ho): Los pacientes con Enfermedad Renal Cronica en terapia de sustituciéon
renal del Hospital General de Zona No. 8 con Medicina Familiar “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo” no tienen mala calidad de vida.
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, observacional, no comparativo y
prolectivo.

e Transversal: De acuerdo al numero de mediciones, el numero de una misma
variable o el periodo y secuencia del estudio, una sola medicion.

e Descriptivo: Segun el control de las variables o el analisis y alcance de los
resultados.

e Observacional: De acuerdo a la intervencion del investigador en el fenébmeno
a analizar.

e No Comparativo: Segun la intencion comparativa de los resultados de los
grupos a estudiar
e Prolectivo: De acuerdo a la manera de recolectar datos.
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TIPO DE ESTUDIO:

TRANSVERSAL
DESCRIPTIVO
OBSERVACIONAL
NO COMPARATIVO
PROLECTIVO

DISENO DE LA INVESTIGACION

POBLACION

PACIENTES ADSCRITOS
AL HGZ/MF No. 8

MUESTRA
SELECCIONADA:

n=53

VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:
Edad, Sexo, Ocupacién, Escolaridad,
Religion, Estado Civil.

VARIABLES DE LA ENFERMEDAD
Afos de diagnostico de Enfermedad
Renal Crénica, Terapia de Sustitucion
Renal, Meses de instalacion de Terapia
de Sustitucién Renal

VARIABLES DEL INSTRUMENTO
(KDQOL SF-36 V1.3)
1.Calidad de Vida Relacionada a la
Salud,
2. Lista de sintomas / problemas de la
enfermedad renal
3. Efectos de la enfermedad renal
4.Carga de enfermedad renal
5. Componente Fisico
6. Componente-emocional

CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Pacientes Mayores de 18
afios

e Ser derechohabiente del
HGZ/MF No. 8

¢ Pacientes con diagnostico de
enfermedad renal cronica que
acepten participar en el
estudio

¢ Pacientes en Terapia de
Sustitucion Renal

e Pacientes en Tratamiento con
Eritropoyetina

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Pacientes Analfabetas

* Pacientes con Lesion Renal
Aguda

* Pacientes con Cancer Renal

e Pacientes con alguna
discapacidad (visual, auditiva
o cognitiva)

Elaboré: Dr. Jorge Augusto Chavez Vera.
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DISENO DEL ESTUDIO

Poblacion, lugar y tiempo

El siguiente estudio se realiz6 en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar
No. 8 “Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social ubicado
en calle Rio Magdalena No.289, colonia Tizapan San Angel, Alcaldia Alvaro
Obregoén, Cdédigo Postal 1090, en la Ciudad de México.

Se llevo a cabo en poblacién urbana adscrita al Hospital General de Zona con
Medicina Familiar No. 8 que acudi6 a aplicacion de Eritropoyetina de marzo 2019 a
febrero 2022.

Definicidon de conceptos del tamaio de la muestra

El tipo de muestra fue probabilistica con una seleccion aleatoria simple.

El tamafo de la muestra para un estudio descriptivo con una variable dicotomica,
requirio de 52 pacientes con un intervalo de confianza de 95%, con una proporcién
del 0.30 con amplitud total del intervalo de confianza 0.25.

Definicién de conceptos del tamafo de la muestra.

e N= Numero total de individuos requeridos.

e Z alfa= Desviacion normal estandarizada para alfa bilateral.
e P=Proporcion esperada.

e (1-P) =Nivel de confianza del 95%.

e W=Amplitud del intervalo de confianza.

N= 4 Zalfa? P (1-P)
W2
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CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

Criterios de Inclusion:

Pacientes mayores de 18 afos sin distincion sexo genérica.
Ser derechohabiente adscrito al HGZ/MF No. 8.

Pacientes con diagndstico de Enfermedad Renal Cronica.
Pacientes en Terapia de Sustitucion Renal.

Pacientes en tratamiento con Eritropoyetina.

Criterios de Exclusion:

Pacientes que no firmen el consentimiento informado.
Pacientes Analfabetas.

Pacientes con Lesion Renal Aguda.

Pacientes con Cancer Renal.

Pacientes con alguna discapacidad (visual, auditiva o cognitiva).

Criterios de Eliminacion:

Pacientes que no requisasen de manera adecuada el cuestionario.
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VARIABLES

Variables Sociodemograficas:

e Edad

e Sexo

e Ocupacién
e Escolaridad
e Religion

e Estado Civil

Variables del Estudio:

Variables de la Enfermedad
¢ Afos de diagndstico de Enfermedad Renal Crénica
e Terapia de Sustitucion Renal
e Meses de Instalacion del Tratamiento Sustitutivo de la Funcion Renal

Variables del Instrumento (KDQOL SF-36 V1.3):

Calidad de Vida Relacionada a la Salud
Sintomas / problemas de la Enfermedad Renal
Efectos de la Enfermedad Renal

Carga de Enfermedad Renal

Componente Fisico

Componente Emocional

2B
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

Edad: Periodo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento actual.
Sexo: Caracteristicas bioldgicas y fisioldgicas que definen al hombre y a la mujer.

Ocupacién: Es el oficio o profesion (cuando se desempefia en ésta) de una
persona, independiente del sector en que puede estar empleada, o del tipo de
estudio que hubiese recibido. Generalmente se define en términos de la
combinacion de trabajo, tareas y funciones desempefiadas.

Escolaridad: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento
docente.

Religiéon: Conjunto de creencias religiosas, de normas de comportamiento y de
ceremonias de oracion o sacrificio que son propias de un determinado grupo
humano y con las que el hombre reconoce una relacién con la divinidad (un dios o
varios dioses).

Estado Civil: La situaciéon personal en que se encuentra o no una persona fisica en
relacion a otra, con quien se crean lazos juridicamente reconocidos sin que sea su
pariente, constituyendo con ella una institucion familiar, y adquiriendo derechos y
deberes al respecto.

Anos de Diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica: Intervalo temporal
transcurrido desde el momento de integracién clinica de la Enfermedad Renal
Cronica.

Meses de Instalacion de la Tratamiento Sustitutivo de la Funciéon Renal:
Intervalo temporal transcurrido desde el momento de instalacion de Tratamiento
Sustitutivo de la Funcién Renal

Enfermedad Renal Crénica: Se define como la disminucién de la funcién renal
expresada por una TFG < 60ml/min/1.73m2, independientemente de la presencia
de marcadores de dano renal (alteraciones histoldgicas, albuminuria-proteinuria,
alteraciones del sedimento urinario o alteraciones en estudios de imagen), o bien
como la presencia de dano renal independientemente de la TFG. Estas alteraciones
deben ser persistentes durante al menos 3 meses.

Tratamiento Sustitutivo de la Funcion Renal: Recurso terapéutico de soporte
renal en cualquiera de las modalidades: dialisis peritoneal, hemodialisis o trasplante
renal.

Calidad de Vida Relacionada a la Salud: Nivel de bienestar derivado de la
evaluacion que la persona realiza de diversos dominios de su vida, considerando el
impacto que en éstos tiene su estado de salud.
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Sintomas de la Enfermedad Renal: indice subjetivo de la enfermedad renal
cronica o un cambio de estado tal como la percibe el paciente, especificamente
agotamiento y desanimo, dolor muscular, desmayos o mareos, entumecimiento en
manos o pies, dolor de pecho, piel seca.

Efectos de la Enfermedad Renal: Consecuencias de la enfermedad renal en las
actividades de la vida diaria y, en particular, la relacion que guardan con las
habilidades para la vida independiente lo que incluye, por un lado, las destrezas de
una determinada persona, las tareas u operaciones a realizar y el contexto donde
se lleva a cabo; y, por otro lado, la interaccion de los tres factores.

Carga de la Enfermedad Renal: Es la medida de las pérdidas de salud
ocasionadas por las consecuencias mortales y no mortales de la enfermedad renal
cronica en una poblacién; la carga atribuible a una enfermedad concreta dependera,
por un lado, de su frecuencia (incidencia, prevalencia y mortalidad) y, por otro lado,
de la valoracién de sus consecuencias mortales (pérdida de aros de vida) y no
mortales (pérdidas funcionales y de bienestar).

Componente Fisico: Valora el grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y
en otras actividades diarias, lo que incluye el rendimiento menor que el deseado, la
limitacion en el tipo de actividades realizadas o la dificultad en la realizacién de
actividades.

Componente Mental: Valora el grado en el que los problemas emocionales
interfieren en el trabajo u otras actividades diarias, lo que incluye la reduccion en el
tiempo dedicado a esas actividades, el rendimiento menor que el deseado y una
disminucién del cuidado al trabajar.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

. Definicién Tipo de .
Variable Operacional Va?iable Indicadores
1= 30-44
Edad Cualitativa Nominal 224559
3=60-75
4=>75
Sexo Cualitativa Nominal 1=Femen|.no
2=Masculino
1=Empleado
Ocupacion Cualitativa Nominal 2=Desenl1pleado
3=Pensionado
4=Jubilado
1=Ninguna
2=Primaria
Escolaridad Cualitativa Nominal 3=Secundaria
4=Bachillerato
5=Universidad
1=catdlica
Religion Cualitativa Nominal 2=0Oftra
3=Ninguna
1=Soltero
Estado Civil Cualitativa Nominal 2=.Casa.do
3=Divorciado
4=Viudo
1=0-1
Afos de Dlagnostlcc;::)éﬂﬁ:nfermedad Renal Cualitativa Ordinal 32=—§_-150
4=>10
Terapia de Sustitucion Renal Cualitativa Nominal 1=_|,_i,er,n0dla!|3|s
2= Dialisis Peritoneal
» . o 1= <6 meses
Meses de InstalaaochLen;'Ierapla de Sustitucion Cualitativa Nominal 227 3 12 meses
3=>12 meses
Calidad de Vida Relacionada a la Salud Cuantitativa Continua 0a100
Sintomas / Problema de la Enfermedad Renal Cuantitativa Continua 0a100
Efectos de la Enfermedad Renal Cuantitativa Continua 0a100
Carga de la Enfermedad Renal Cuantitativa Continua 0a 100
Componente Fisico Cuantitativa Continua 0a 100
Componente Mental Cuantitativa Continua 0a 100

Elaboré: Dr. Jorge Augusto Chavez Vera.

49




DISENO ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevo a cabo a través del programa Stadistical Product and
Service Solutions 25 (IBM SPSS Stadistics 25) de IBM. Para el analisis de los
resultados se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y
medidas de dispersiéon (desviacion estandar, varianza, rango, valor minimo y valor
maximo) y estimacion de medias y proporciones con intervalos de confianza.
Ademas de distribucién de frecuencias y porcentajes. El tipo de muestra es
representativa y se calculé a través de su proporcion de 0.30, con un intervalo de
confianza de 95%.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Para este estudio se requirié del cuestionario KDQOL-SF36 v1.3, herramienta
utilizada para evaluar la calidad de vida especifica de la enfermedad renal crénica
y en particular la calidad de vida relacionada a la salud de sujetos con enfermedad
renal cronica en tratamiento de sustitucion.

Este cuestionario disefiado en los Estados Unidos de Norteamérica en el afio 1994
fue desarrollado por un equipo integrado por Hays D, Kallich JD, Mapes DL, Coons
SJ y Carter WB para proporcionar una evaluacion integral mediante su
autoaplicacion individual. Su adaptacion transcultural y validacion en poblacion
mexicana se realizd en 2016 en los Estados Unidos Mexicanos por el equipo
integrado por Dehesa-Lopez E, Correa-Rotter R, Olvera-Castillo D, Gonzalez-Parra
C, Baizabal-Olarte R, Orozco-Vega R, proporcionado puntajes validos y confiables
similares a los resultados obtenidos con la version original en inglés.

El KDQOL-SF 36 v.1.3 incluye 43 items dirigidos a la enfermedad, elementos que
se centran en preocupaciones particulares relacionadas con la salud de los
individuos con enfermedad renal que estan en dialisis como componente especifico.
Ademas, el cuestionario incluye una encuesta de salud de 36 items que proporciona
un nucleo genérico y una calificacion general de salud.

Las dimensiones que evalua el KDQOL-SF 36 v 1.3 se integran por dos
componentes propios de la encuesta, uno el relacionado con KDQOL que consiste
en la evaluacién de cuatro dimensiones, la primera dimensién es la salud fisica
(definida por funcionamiento fisico, estado laboral, ausencia de funcién limitaciones
debido a problemas de salud fisica general, percepciones de salud, libertad del dolor
y energia); la segunda dimension es la salud mental (definido por el bienestar
emocional, la calidad social interaccion, ausencia de carga de enfermedad renal,
apoyo social y ausencia de limitaciones de roles debido a problemas emocionales);
la tercera dimension es dirigida a la enfermedad renal (definida por cognitiva
funcién, ausencia de sintomas / problemas, minima efectos de la enfermedad renal
en la vida diaria, sexual funcién y dormir); y la cuarta dimension es evaluacion del
paciente de la atencion (satisfaccion del paciente y percepciones del personal que
alientan la dialisis pacientes). El segundo componente esta relacionado con SF-36
el cual evalua ocho dimensiones diferentes sobre la calidad de vida relacionada con
la salud, incluyendo funcionamiento fisico, desempefio fisico, desempefio
emocional, dolor corporal, vitalidad, funcionamiento social, salud mental vy
percepcion general de salud.
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La version mexicana del KDQOL-SF36 exhibié constantes intra y mediciones inter
observadores con valores de intervalo de confianza >0.7 en la mayoria de las
dimensiones evaluadas; estos hallazgos indican que el uso de esta version puede
dar como resultado puntajes relativamente estables y consistentes. También se
demostré buena consistencia interna con valores del Coeficiente Alfa de Cronbach
>0.7 para la mayoria de las dimensiones evaluadas. Estos hallazgos indican la
coherencia de los items y dimensiones de la version mexicana con los conceptos
de CVRS.

El componente genérico del KDQOL-36 (items 1-12) es el SF-12, el cual permite
obtener 2 puntajes generales: el Resumen del Componente Fisico (PCS) y el
Resumen del Componente Mental (MCS). EI componente especifico del KDQOL-36
(items 13-36), permite obtener los puntajes de las subescalas especificas carga;
sintomas/problemas y efectos de la enfermedad renal. Las puntuaciones para cada
dimensién oscilan de 0 a 100, de manera que puntajes mas altos representan mejor
Calidad de Vida Relacionada a la Salud utilizandose como puntuacién referencial el
valor de 50; de forma tal que la evaluacion de puntajes mayores a dicho valor
referencial permite definir una buena calidad de vida y puntajes menores mala
calidad de vida.
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METODO DE RECOLECCION

Se realiz6 una busqueda de forma aleatorizada de pacientes con diagndéstico de
Enfermedad Renal Cronica que acudieran a aplicacion de Eritropoyetina en el HGZ
c/ MF No. 8.

A los pacientes seleccionados se les invitd de forma verbal, brindandoles
informacion de lo que implicaria su participacion en la investigacion. En caso de
aceptar, se les hizo entrega de una hoja de consentimiento informado, la cual
debian leer y firmar en caso de estar de acuerdo con lo expuesto en dicho
documento.

Posteriormente se interrogaron las variables sociodemograficas y las propias de
las escalas a medir, estos datos se registraron la hoja de recoleccion de datos
durante el interrogatorio y posteriormente se vertieron en la plantilla de Excel
KDQOL-SF ™ (v2.0) Copyright © UCLA Division of General Internal Medicine and
Health Services Research, 2000.
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MANIOBRAS PARA EVITARY CONTROLAR SESGOS
Sesgos de Informacion

El formato creado para la recoleccién de datos se sometidé a una revision por los
asesores de la investigacion, para verificar su correcta estructura y la precision
de los datos.

Las fuentes de informacion fueron similares para todos los participantes.

Se utilizaron articulos recientes y relevantes de fuentes bibliograficas indexadas.

Sesgos de Medicion

Se utilizé el cuestionario de auto-informacion KDQOL SF-36 v1.3 el cual integra
79 items relacionados con componentes especificos y genéricos de la calidad de
vida relacionada a la salud de sujetos con enfermedad renal.

Sesgos de Seleccion

Se calculé el tamafio de la muestra para un estudio descriptivo con una poblacion
de 53 pacientes, con un intervalo de confianza de 95%.

Se eligieron los pacientes con base a criterios de inclusion, exclusién y eliminacion.

Sesgos de Analisis

Para minimizar errores en el proceso de captura de informacion se verificaron los
datos recabados en las bases de datos correspondientes en existencia.

Se descargaron las respuestas del cuestionario KDQOL SF-36 v1.3 en el
programa de puntuacibn KDQOL-SF ™ (v2.0) disehado por la Division de
Investigacion de Servicios de Salud y Medicina Interna General de la Universidad
de California.

Se analizaron los resultados mediante el programa validado: SPSS v25, los
cuales fueron utilizados para la elaboracion de tablas y graficos, ademas se
obtuvieron medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y de dispersion
(desviacion estandar, varianza, rango, valor minimo y valor maximo), estimacion
de medias y proporciones con intervalos de confianza, ademas de frecuencias y
porcentajes.

No se manipularon los resultados con la intencion de lograr los objetivos
planteados.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DE LA CIUDAD DE MEXICO
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR No.8
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

“Calidad de Vida Relacionada con la Salud en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en terapia
de sustitucion renal adscritos al Hospital General de Zona No. 8 con Medicina Familiar “Dr. Gilberto
Flores Izquierdo”

2019-2021

TITULO X

ANTECEDENTES X
PLANTEAMIENTO X
DEL PROBLEMA
OBJETIVOS
HIPOTESIS
PROPOSITOS X
DISENO X X
METODOLOGICO
ANALISIS X
ESTADISTICO
CONSIDERACION X
ES ETICAS
RECURSOS

BIBLIOGRAFIA

X|X[  X[X[ X

ASPECTOS X X X
GENERALES

2020-2022

REGISTRO Y X
AUTORIZACION
POR CLIS
PRUEBA PILOTO X

ETAPA DE X
EJECUCION DEL
PROYECTO
RECOLECCION X X

DE DATOS
ALMACEN
MIENTO DE
DATOS
ANALISIS DE X X
DATOS
DESCRIPCION X
DE DATOS
DISCUSION DE
DATOS
CONCLUSION
DEL ESTIDIO
INTEGRACION Y
REVICION FINAL
REPORTE FINAL
AUTORIZACIO X
NES
IMPRESION DEL X
TRABAJO

PUBLICACION

x| X| X| X

Elabor6: Dr. Jorge Augusto Chavez Vera.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y
FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO

Recursos Humanos

La presente tesis, contd con un director (Dra. Angelica Maravillas Estrada), un
asesor metodoldgico (Dr. Vilchis Chaparro Eduardo), un asesor clinico (Dra. Gilberto
Espinoza Anrubio), un tesista, aplicador de cuestionarios y recolector de datos (Dr.
Jorge Augusto Chavez Vera).

Recursos Materiales

Computadora portétil para el registro de toda la informacién de la investigacion,
servicio de fotocopiado para reproducir el instrumento, lapices, plumas, borradores,
hojas blancas, material diverso de papeleria y camara fotografica.

Recursos Fisicos

El estudio se realiz6 en las instalaciones del Hospital General de Zona con Medicina
Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores |zquierdo”

Financiamiento

Todos los gastos para la realizacion del estudio fueron financiados por el tesista Dr.
Jorge Augusto Chavez Vera.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion esta bajo las consideraciones del Reglamento
de la Ley General de Salud, que hace referencia a los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos, asi como también bajo los criterios de la Norma
Oficial de Investigacién Cientifica (Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012)
que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la
salud en seres humanos.

Para garantizar la pertinencia ética de esta investigacion, se parte del
reconocimiento de los principios establecidos en el Cédigo de Nuremberg, la
declaracion de Helsinki y las diferentes declaraciones de la Asociacion Médica
Mundial, la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, ademas de
los principios establecidos en el Informe Belmont en materia de investigacién en
seres humanos.

Declaracion de Helsinki

La Declaracioén fue originalmente adoptada en junio de 1964 en Helsinki, Finlandia,
y ha sido sometida a cinco revisiones y dos clarificaciones, creciendo
considerablemente de 11 a 37 parrafos. La Asociaciéon Médica Mundial (AMM)
promulgo la Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios éticos para
investigacion médica en seres humanos, incluida la investigacidon del material
humano y de informacion identificables. Se agregan los parrafos mas relevantes
sobres los cuales se fundamenta el actual protocolo de investigacion:

Parrafo 6: El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces,
efectivas, accesibles y de calidad.

Parrafo 7: La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud
y sus derechos individuales.

Parrafo 10: Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales
y juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual
que las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un
requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualquiera medida de proteccidon para las personas que participan en la
investigacién establecida en esta Declaracién.

Parrafo 22: El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben
describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion. El
protocolo debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran
del caso y debe indicar cdmo se han considerado los principios enunciados en esta
Declaracion.
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Parrafo 25: La participacion de personas capaces de dar su consentimiento
informado en la investigacion médica debe ser voluntaria.

Capitulo |, Titulo segundo del Reglamento de la Ley General de Salud, en
Materia de Investigacién para la Salud.

Articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar.

Articulo 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse
conforme a las siguientes bases:

|. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucion
de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;
Fraccion reformada

II. Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en
laboratorios o en otros hechos cientificos;

[ll. Se debera realizar s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro medio idéneo;

IV. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados
sobre los riesgos predecibles;

V. Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizara la
investigacién, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal de aquél,
en términos de lo dispuesto por este Reglamento y demas disposiciones juridicas
aplicables; Fraccion reformada

VI. Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo
114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad
del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencién a la salud
que actue bajo la supervisiéon de las autoridades sanitarias competentes y que
cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el
bienestar del sujeto de investigacion;

VII. Contara con el dictamen favorable de los Comités de Investigacién, de Etica en
Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada uno de ellos,
de conformidad con lo dispuesto en el presente Reglamento y demas disposiciones
juridicas aplicables; Fraccion reformada

VIII. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion de
atencion a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los articulos
31,62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento;

IX. Debera ser suspendida la investigacion de inmediato por el investigador
principal, en el caso de sobrevenir el riesgo de lesiones graves, discapacidad o
muerte del sujeto en quien se realice la investigacion, asi como cuando éste lo
solicite, y Fraccion adicionada DOF 02-04-2014

58



X. Sera responsabilidad de la institucién de atencion a la salud en la que se realice
la investigacion proporcionar atencion médica al sujeto de investigacion que sufra
algun dafio, si estuviere relacionado directamente con la investigacion, sin perjuicio
de la indemnizacion que legalmente corresponda. Fraccidon adicionada

Articulo 15.- Cuando el disefio experimental de una investigacion que se realice en
seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios de seleccion
para obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada grupo y deberan
tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafo a los sujetos
de investigacion.

Articulo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice.

Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacién sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia
del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en
las siguientes categorias:

I. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigaciéon documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta;

. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de
diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de
excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion
de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencién de saliva, dientes
deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental
y calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y
ufas sin causar desfiguracién, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos
en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y
volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los
que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de
uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las
indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los
medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este
Reglamento. El protocolo de investigacion presentado entra en este rubro ya que
se realizaran encuestas con instrumento transculturalizado.

[ll. Investigacién con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radiolégicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y
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modalidades que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, ensayos con
nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos quirdrgicos, extraccion
de sangre mayor al 2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras
técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios
de asignacion a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre
otros.

Articulo 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad
de libre eleccion y sin coaccion alguna.

Articulo 21.- Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto
de investigacion o, en su caso, su representante legal debera recibir una explicacién
clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, sobre los
siguientes aspectos:

I. La justificacion y los objetivos de la investigacion;

. Los procedimientos que vayan a usarse y su propoésito, incluyendo la
identificacion de los procedimientos que son experimentales;

Ill. Las molestias o los riesgos esperados;
IV. Los beneficios que puedan obtenerse;
V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto;

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados
con la investigacion y el tratamiento del sujeto;

VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su
cuidado y tratamiento;

VIIl. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad;

IX. El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el
estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar
participando;

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién a que legalmente
tendria derecho, por parte de la institucidon de atencion a la salud, en el caso de
dafios que la ameriten, directamente causados por la investigacion, y

XI. Que si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto de
la investigacion.

Articulo 22.- El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera
reunir los siguientes requisitos:
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I. Sera elaborado por el investigador principal, sefialando la informacién a que se
refiere el articulo anterior y atendiendo a las demas disposiciones juridicas
aplicables;

1. Sera revisado y, en su caso, aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de
la institucion de atencion a la salud; Fraccion reformada

lll. Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos tengan
con el sujeto de investigacion;

IV. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar,
imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe, y

V. Se extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de
investigacion o de su representante legal.

Articulo 24.- Si existiera algun tipo de dependencia, ascendencia o subordinacion
del sujeto de investigacion hacia el investigador, que le impida otorgar libremente
su consentimiento, éste debe ser obtenido por otro miembro del equipo de
investigacion, completamente independiente de la relacion investigador-sujeto.

Articulo 27.- Cuando un enfermo psiquiatrico este internado en una institucién por
ser sujeto de interdiccion, ademas de cumplir con lo sefialado en los articulos
anteriores sera necesario obtener la aprobacién previa de la autoridad que conozca
del caso

PAUTAS ETICAS INTERNACIONALES PARA LA INVESTIGACION BIOMEDICA
EN SERES HUMANOS Preparadas por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS/OMS)

1. Respeto a las personas: Todo participante sera respetado como agentes
autébnomos.

2. Beneficencia: Se evitara que se dafie a los participantes mediante el respeto a la
informacion y confidencialidad.

3. Justicia: La invitacién a participar sera a todos los médicos internos de pregrado
de recién ingreso, sin discriminacion a sus condiciones particulares y/o raza, sexo,
preferencia sexual o nivel econémico.

El respeto por las personas incluye, a lo menos, dos consideraciones éticas
fundamentales:

Respeto por la autonomia, que implica que las personas capaces de deliberar sobre
sus decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de autodeterminacion;
y proteccion de las personas con autonomia disminuida o deteriorada, que implica
que se debe proporcionar seguridad contra dafo o abuso a todas las personas
dependientes o vulnerables.
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La beneficencia se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio y minimizar
el dafno. Este principio da lugar a pautas que establecen que los riesgos de la
investigacién sean razonables a la luz de los beneficios esperados, que el disefio
de la investigacion sea valido y que los investigadores sean competentes para
conducir la investigacion y para proteger el bienestar de los sujetos de investigacion.
Ademas, la beneficencia prohibe causar dano deliberado a las personas; este
aspecto de la beneficencia a veces se expresa como un principio separado, no
maleficencia (no causar dafio). La justicia se refiere a la obligacion ética de tratar a
cada persona de acuerdo con lo que se considera moralmente correcto y apropiado,
dar a cada uno lo debido.

En la ética de la investigacion en seres humanos el principio se refiere,
especialmente, a la justicia distributiva, que establece la distribucion equitativa de
cargas y beneficios al participar en investigacion.

NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios
para la ejecucion de proyectos de investigaciéon para la salud en seres
humanos.

Los beneficios de este estudio es determinar la Calidad de vida relacionada a la
salud en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en terapia de sustitucion
renal adscritos al Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 8 Dr.
Gilberto Flores lzquierdo. Los resultados del presente estudio seran manejados
de manera confidencial con fines del desarrollo de la estrategia educativa, el
desarrollo del estudio y la publicacion de los resultados, previa revision y analisis
por parte de asesores, comités revisores y comité editorial. El presente estudio se
ajusta a los lineamientos generales en materia de investigacion, buenas practicas
médicas y de proteccion de datos, por lo que:

e Contara con un consentimiento de informado.
e Se apegara a las recomendaciones del comité local de investigacion y ética.

e Se apega a la normatividad en relacion con proteccion de datos, los cuales seran
de uso exclusivo para la investigacion.
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RESULTADOS

Se estudié a 53 pacientes con el diagndstico de Enfermedad Renal Crdnica en
Tratamiento Sustitutivo de la Funcion Renal en el HGZ ¢/MF No. 8, la media de edad
fue de 55.72 anos, con una mediana de 55 afios y moda de 55 afos. Ademas,
cuenta con una desviacion estandar de 12.125 anos, varianza de 147.015 afos, un
rango de edad de 59 afnos, un valor minimo de 22 afios y un valor maximo de 81
afos.

Con respecto a la edad de pacientes con el diagnostico de Enfermedad Renal
Cronica (ERC) en Tratamiento Sustitutivo de la Funcion Renal (TSFR), observamos
12 (22.6%) con rango de edad de 30 a 44 anos, 21 (39.6%) con rango de edad de
45 a 59 arios, 18 (34.0%) de 64 a 74 afios y 2 (3.8%) mayor de 75 afios. [Vertablay

grafica 1]

En la categoria de sexo de pacientes con diagndstico de Enfermedad Renal Crénica
(ERC) en Tratamiento Sustitutivo de la Funcién Renal (TSFR), se encontr6é 21
(39.6%) masculino y 32 (60.4%) femenino. [Vertablay gréfica 2]

En el apartado de ocupacion de pacientes con el diagndstico de Enfermedad Renal
Crénica (ERC) en Tratamiento Sustitutivo de la Funcion Renal (TSFR) se
observaron 12 (22.6%) como empleados, 23 (43.4%) como desempleados, 16
(30.2%) como pensionados y 2 (3.8%) como jubilados. [Ver tablay grafica 3]

Para el rubro de escolaridad de pacientes con el diagndstico de Enfermedad Renal
Crénica (ERC) en Tratamiento Sustitutivo de la Funciéon Renal (TSFR) se aprecié,
1 (1.9%) con ningun nivel escolar, 17 (32.1.9%) con primaria, 26 (49.1%)
secundaria, 3 (5.7%) bachillerato y 6 (11.3%) universidad. [Ver tablay grafica 4]

En la seccién de religion de pacientes con el diagnéstico de Enfermedad Renal
Crénica (ERC) en Tratamiento Sustitutivo de la Funcion Renal (TSFR) se
identificaron: 38 (71.1%) catdlicos y 14 (26%) profesaban otra religion, mientras que
1 (1.9%) no profesa religidén alguna. [Vertablay gréfica 5]

Por lo que respecta al estado civil de pacientes con el diagnostico de Enfermedad
Renal Croénica (ERC) en Tratamiento Sustitutivo de la Funcion Renal (TSFR) se
analizé que: 12 (22.6%) son solteros, 31 (58.5%) son casados, 4 (7.5%) son
divorciados y 6 (11.3%) son viudos. [Ver tablay gréfica 6]
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Dentro de la seccion de AiRos de Diagnostico de Enfermedad Renal Crénica en
pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) en Tratamiento Sustitutivo de la
Funcion Renal (TSFR), se encontraron 12 (22.6%) con rango de 0 a 1 afos de

diagnostico de ERC, 20 (37.7%) de 2 a 5, 12 (22.6%) de 6 a 10, y 9 (17%) mayor a
10, [Vertablay gréfica 7]

En el apartado de Terapia Sustitutivo de la Funcion Renal (TSFR) en pacientes con
diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica (ERC), se documentoé que 34 (64.2%) se
encontraban en Hemodialisis y 19 (35.8%) en Didlisis peritoneal. [Ver tablay grafica 8]

En lo relativo a los Meses de Instalacion de Terapia Sustitutiva de la Funcién Renal
(TSR) en pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) en Tratamiento
Sustitutivo de la Funcién Renal (TSFR), se encontraron 7 (13.2%) menores a 6

meses de instalacion, 6 (11.3%) de 7 a 12 meses y 40 (75.5%) mayor a 12 meses.
[Ver tabla y grafica 9].

En relacion a la Calidad de Vida en la Enfermedad Renal en pacientes con
Enfermedad Renal Crénica (ERC) en Tratamiento Sustitutivo de la Funcion Renal

(TSFR) se hallé 22 (41.5%) con mala calidad de vida y 31 (58.5%) con buena calidad
de vida. [Ver tabla y grafico 10]

En el apartado de Calidad de Vida Relacionada a la Salud en la Enfermedad Renal
en pacientes con diagndstico de Enfermedad Renal Crénica (ERC) en Tratamiento
Sustitutivo de la Funcion Renal (TSFR) se hallé: una media de 53.4 puntos, mediana
de 53.47 puntos, moda de 42.36 puntos, desviacién estandar de 18.09 puntos,
varianza de 327.282 puntos, un rango minimo de 20.83 y un maximo de 95.83
puntos. [Ver tabla 22]

En la categoria de edad en rangos y Calidad de Vida en la Enfermedad Renal
Crénica en pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) en Tratamiento
Sustitutivo de la Funcién Renal (TSFR) se observo: 5 (41.7%) en rango de edad de
30 a 44 afios con mala calidad de vida y 7 (58.3%) con buena calidad de vida; 11
(52.4%) de 45-59 con mala 'y 10 (47.6%) con buena; 6 (33.3%) de 60-74 con mala
y 12 (66.7%) con buena y 2 (100%) de mas de 75 con buena. [Ver tablay grafica 11]
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Por lo que respecta a sexo y Calidad de Vida en la Enfermedad Renal Cronica en
pacientes con diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica (ERC) en Tratamiento
Sustitutivo de la Funcion Renal (TSFR) se identifico que: son femeninas, 7 (33.3%)
con mala calidad de vida, 14 (66.7%) con buena calidad de vida; masculinos, 15
(46.9%) mala y 17 (53.1%) buena. [Ver tablay grafica 12]

Dentro de la seccion de ocupacién y Calidad de Vida en la Enfermedad Renal
Crénica en pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) en Tratamiento
Sustitutivo de la Funcidon Renal (TSFR) se identificd: en los empleados, 7 (58.3%)
con mala calidad de vida, 5 (41.7%) con buena calidad de vida; desempleados, 9
(39.1%) con mala calidad de vida, 14 (60.9%) buena; pensionados, 5 ( 31.2%) con

mala, 11 (68.8%) buena; jubilados, 1 (50%) con malay 1 (50%) buena. [Vertablay gréfica
13]

En la categoria de escolaridad y Calidad de Vida en la Enfermedad Renal Cronica
en pacientes con Enfermedad Renal Cronica (ERC) en Tratamiento Sustitutivo de
la Funcion Renal (TSFR) se observaron: analfabetas, 1 (100%) con mala calidad
de vida; con primaria, 7 (41.2%) mala y 10 (58.8%) con buena calidad de vida;
secundaria, 10( 38.5%) mala, 16 (61.5%) buena; bachillerato, 2 (66.7%) mala y 1
(33.3%) buena; universidad, 2 (33.3%) mala y 4 (66.7%) buena. [Ver tablay grafica 14]

Por lo que respecta a religion y Calidad de Vida en la Enfermedad Renal Crénica en
pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) en Tratamiento Sustitutivo de la
Funcion Renal (TSFR) se identificd que: son catdlicos, 13 (34.2%) con mala calidad
de vida, 25 (65.8%) con buena calidad de vida; con otra religién, 8 (57.1%) mala y
6 (42.9%) buena y con ninguna religién, 1 (100%) mala. [Ver tablay grafica 15]

Para el rubro de estado civil y Calidad de Vida en la Enfermedad Renal Crénica en
pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) en Tratamiento Sustitutivo de la
Funcion Renal (TSFR) se observaron: solteros, 6 (50%) con mala calidad de vida y
6 (50%) con buena calidad de vida; casados, 11 ( 35.5%) mala y 20 (64%) buena;

divorciados, 3 (75%) mala y 1 (25%) buena; viudos, 2 (33.3%) mala y 4 (66.7%)
buena. [Ver tabla y grafica 16]

En lo relativo a afios de diagndstico de enfermedad renal crénica y Calidad de Vida
en la Enfermedad Renal Crénica en pacientes con Enfermedad Renal Crénica
(ERC) en Tratamiento Sustitutivo de la Funcién Renal (TSFR) se identificaron: en el
rango de 0 a 1 afio de diagnéstico 7 (31.8%) con mala calidad de vida, 5 (16.1%)
con buena calidad de vida; de 2 a 5, 10 (45.5%) con mala, 10 (32.3%) con buena;
de 6 a 10, 4 (18.2%) con mala, 8 (25.8%) con buena; y mas de 10, 1 (4.5%) con
mala y 8 (25.8%) con buena. [Vertablaygrafica 17]

Con respecto a tipo de terapia de sustitucion de la funcion renal y Calidad de Vida
en la Enfermedad Renal Crénica en pacientes con Enfermedad Renal Crénica
(ERC) en Tratamiento Sustitutivo de la Funcién Renal (TSFR) se documentaron en
Hemodialisis, 11(50%) con mala calidad de vida, 23 (74.2%) con buena calidad de

vida, en Dialisis Peritoneal, 11 (50%) con mala y 8 (25.8%) con buena. [Vertablay grafica
18].
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Dentro de la seccidn meses de instalacion de terapia de sustitucion de la funcién
renal en activo y Calidad de Vida en la Enfermedad Renal Crénica en pacientes con
Enfermedad Renal Crdnica (ERC) en Tratamiento Sustitutivo de la Funcion Renal
(TSFR) se observaron: con menos de 6 meses de instalacion, 4 (1.2%) con mala
calidad de vida, 3 (9.7%) con buena calidad de vida; entre 7y 12, 1 (4.5%) con mala

y 5 (16.1%) con buena; mas o igual a 12, 17 (77.3%) con mala y 23 (74.2%) con
buena. [Ver tabla y grafica 19]

En relacion al bloque de subescalas genéricas del KDQOL SF36 v1.3 en pacientes
con Enfermedad Renal Cronica en Tratamiento Sustitutivo de la Funcion Renal
(TSFR) en el rubro de Componente Mental la media fue de 37.8, con una desviacion
tipica de +£9.75, una varianza de 95.11, una mediana de 35.4, una moda de 21.70,
un valor minimo de 21.70 y un valor maximo de 59.90; para la seccion del
Componente Fisico la media fue de 43.09, con una desviacidn tipica de £8.64, una
varianza de 74.76, una mediana de 43.26, una moda de 29.16, un valor minimo de
29.16 y un valor maximo de 62.64. [Vertabla 20]

En relacién al bloque de subescalas especificas del KDQOL SF36 v1.3 en pacientes
con Enfermedad Renal Croénica en Tratamiento Sustitutivo de la Funcion Renal
(TSFR) en el rubro de Sintomas/Problemas la media fue de 71.85, con una
desviacion tipica de £14.39, una varianza de 207.26, una mediana de 77.08, una
moda de 79.17, un valor minimo de 39.58 y un valor maximo de 95.83; para la
seccion de Efectos de la Enfermedad la media fue de $5.18, con una desviacion
tipica de £22.42, una varianza de 502.9, una mediana de 53.12, una moda de 43.75,
un valor minimo de 12.5 y un valor maximo de 100; en el apartado de Carga de la
Enfermedad, la media fue de 40.33, con una desviacion tipica de £28.94, una
varianza de 837.68, una mediana de 35.5, una moda de 75, un valor minimo de Oy
un valor maximo de 95. [Vertabla21]

En relacién a la subescala especifica de Calificacion Resumida KDQOL del KDQOL
SF36 v1.3 en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Tratamiento Sustitutivo
de la Funcién Renal (TSFR) la media fue de 53.4, con una desviacion tipica de
+18.09, una varianza de 327.28, una mediana de 53.47, una moda de 42.36, un
valor minimo de 20.83 y un valor maximo de 95.83. [Vertabla 22]

Al respecto de los puntajes totales de cada subescala del KDQOL SF36 v1.3 en
pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Tratamiento Sustitutivo de la Funcion
Renal (TSFR), se documento que para la subescala genérica la media fue de 40.49,
con una desviacion tipica de +9.2, una varianza de 84.94, una mediana de 39.33,
una moda de 25.43, un valor minimo de 25.43 y un valor maximo de 61.27; en
subescala especifica la media fue de 83.68, con una desviacién tipica de +32.87,
una varianza de 773.92, una mediana de 82.85, una moda de 98.96, un valor
minimo de 26.04 y un valor maximo de 147.91;en la calificacion resumida KDQOL
la media fue de 53.4, con una desviacion tipica de £18.09, una varianza de 327.28,
una mediana de 53.47, una moda de 42.36, un valor minimo de 20.83 y un valor
maximo de 95.83. [Vertabla 23]
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TABLAS Y GRAFICAS

Rango de Edad (afos) Frecuencia Porcentaje (%)
30 a 44 ainos 12 22.6
45 a 59 anos 21 39.6
60 a 74 anos 18 34.0
>75 afnos 2 3.8
Total 53 100.0
Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en
pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcion Renal adscritos al Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Gréfica 1. Edad de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en
Tratamiento Sustitutivo de la Funcion Renal en el HGZ ¢/MF No.8
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Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcién Renal adscritos al Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.
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Sexo Frecuencia Porcentaje (%)
Femenino 21 39.6
Masculino 32 60.4

Total 53 100.0

Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la
Salud en pacientes con Enfermedad Renal Croénica en Terapia Sustitutiva de la Funcién Renal adscritos al
Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Gréfica 2. Sexo de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en
Tratamiento Sustitutivo de la Funcién Renal en el HGZ ¢/MF No. 8
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Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la
Salud en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcién Renal adscritos al
Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.




Ocupacion Frecuencia Porcentaje (%)
Empleado 12 22.6
Desempleado 23 434
Pensionado 16 30.2
Jubilado 2 3.8
Total 53 100.0

Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en
pacientes con Enfermedad Renal Cronica en Terapia Sustitutiva de la Funcion Renal adscritos al Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Grafica 3. Ocupacidn de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en
Tratamiento Sustitutivo de la Funcién Renal en el HGZ ¢/MF No. 8
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Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcion Renal adscritos al Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izauierdo” 2021..
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Escolaridad Frecuencia Porcentaje (%)
Ninguna 1 1.9
Primaria 17 321
Secundaria 26 491
Bachillerato 3 5.7
Universidad 6 11.3
Total 53 100.0
Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en
pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcion Renal adscritos al Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Gréfica 4. Escolaridad de pacientes con Enfermedad Renal Crdnica en
Tratamiento Sustitutivo de la Funcién Renal en el HGZ ¢c/MF No. 8
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General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcion Renal adscritos al Hospital
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Religion Frecuencia Porcentaje (%)
Catdlico 38 7.7

Otra 14 26.4
Ninguna 1 1.9

Total 53 100.0

Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en
pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcién Renal adscritos al Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Grafica 5. Religidon de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en
Tratamiento Sustitutivo de la Funcién Renal en el HGZ ¢/MF No. 8
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Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcidon Renal adscritos al Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izauierdo” 2021.
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Estado Civil Frecuencia Porcentaje (%)
Soltero 12 22.6
Casado 31 58.5

Divorciado 4 7.5
Viudo 6 11.3
Total 53 100.0

Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en
pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcién Renal adscritos al Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Gréfica 6. Estado Civil de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en
Tratamiento Sustitutivo de la Funcidn Renal en el HGZ ¢c/MF No 8.
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Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcién Renal adscritos al Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.
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Anos de Diagnéstico Frecuencia Porcentaje (%)
0 a1 afos 12 22.6
2 a 5 anos 20 37.7
6 a 10 afos 12 22.6
>10 afos 9 17.0
Total 53 100.0

Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en
pacientes con Enfermedad Renal Cronica en Terapia Sustitutiva de la Funcion Renal adscritos al Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Grafica 7. Afios de Diagndstico de Enfermedad Renal Crdnica en
pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Tratamiento Sustitutivo
de la Funcién Renal en el HGZ ¢/MF No. 8
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Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcién Renal adscritos al Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.




Terapia de Sustitucion de la . -
Funcion Renal Frecuencia Porcentaje (%)
Hemodialisis 34 64.2

Dialisis Peritoneal 19 35.8
Total 53 100.0
Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcion Renal adscritos al Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Grafica 8. Tipo de Terapia de Sustitucion de la Funcién Renal en
pacientes con Enfermedad Renal Crénica en el HGZ ¢/MF No. 8

64.2%

TERAPIA DE SUSTITUCION DE LA FUNCION RENAL

B Hemodialisis  m Didlisis Peritoneal

Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcidon Renal adscritos al Hospital

General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores |zauierdo” 2021.
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instalr;f’)?nsddeeTSFR Frecuencia Porcentaje (%)
<6 meses 7 13.2
7 a 12 meses 6 1.3
>12 meses 40 75.5
Total 53 100.0

Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en
pacientes con Enfermedad Renal Cronica en Terapia Sustitutiva de la Funcién Renal adscritos al Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Grafica 9. Meses de Instalaciéon de Terapia de Sustitucién de la Funcién
Renal en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en el HGZ ¢/MF No. 8
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Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcion Renal adscritos al Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.
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Calidad de Vida Frecuencia Porcentaje (%)

Mala Calidad de Vida 22 41.5
Buena Calidad de Vida 31 58.5
Total 53 100.0

Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcion Renal adscritos al Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Gréfica 10. Calidad de Vida de pacientes con Enfermedad Renal Crdnica
en Tratamiento Sustitutivo de la Funcién Renal en el HGZ ¢/MF No. 8
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Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcién Renal adscritos al Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores |zauierdo” 2021.
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Edad en rangos

Mala Calidad de Vida relacionada a
ERC en TSFR

Buena Calidad de Vida relacionada a

ERC en TSFR

AfRos Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%)
30-44 5 41.7 7 58.3
45-59 11 52.4 10 47.6
60-74 6 33.3 12 66.7
>75 0 0 2 100
Totales 22 100% 31 100%
Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en

pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funciéon Renal adscritos al Hospital General de Zona
con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores |zquierdo” 2021.

Grafica 11. Edad y Calidad de Vida en pacientes con Enfermedad Renal
Crénica en Tratamiento Sustitutivo de la Funcién Renal en el HGZ ¢/MF No. 8
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Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcién Renal adscritos al Hospital

General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.
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Sexo Mala Calidad de Vida relacionada a Buena Calidad de Vida relacionada a
ERC en TSFR ERC en TSFR
Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%)
Femenino 7 31.8 14 45.2
Masculino 15 68.2 17 54.8
Total 22 100 31 100
Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en
pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcion Renal adscritos al Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Grafica 12. Sexo y Calidad de Vida en pacientes con Enfermedad Renal
Crénica en Tratamiento Sustitutivo de la Funcién Renal en el HGZ ¢c/MF No. 8
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Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcién Renal adscritos al Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izauierdo” 2021.
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Ocupacion Mala Calidad de Vida relacionada a Buena Calidad de Vida relacionada
P ERC en TSFR a ERC en TSFR
Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%)
Empleado 7 31.8 5 16.1
Desempleado 9 40.9 14 45.2
Pensionado 5 22.8 11 35.5
Jubilado 1 45 1 3.2
Total 22 100 31 100
Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en
pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcién Renal adscritos al Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Grafica 13. Ocupacidn y Calidad de Vida en pacientes con Enfermedad Renal
Crénica en Tratamiento Sustitutivo de la Funcidén Renal en el HGZ ¢/MF No. 8
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Buena Calidad de Vida en la ERC en TSFR por
ocupacion.
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Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcidon Renal adscritos al Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

79



. Mala Calidad de Vida relacionada a Buena Calidad de Vida relacionada a
e ERC en TSFR ERC en TSFR
Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%)
Ninguna 1 4.5 0 0
Primaria 7 31.8 10 32.3
Secundaria 10 455 16 51.6
Bachillerato 2 9.1 1 3.2
Universidad 2 9.1 4 12.9
Total 22 100 31 100
Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en

pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funciéon Renal adscritos al Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Grafica 14. Escolaridad y Calidad de Vida en pacientes con Enfermedad Renal
Crénica en Tratamiento Sustitutivo de la Funcion Renal en el HGZ ¢/MF No.8
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Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funciéon Renal adscritos al Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izauierdo” 2021.
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Religién Mala Calidad de Vida relacionada a Buena Calidad de Vida relacionada a
9 ERC en TSFR ERC en TSFR
Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%)
Catolico 13 59.1 25 80.6
Otra 8 36.4 6 19.4
Ninguna 1 45 0 0
Total 22 100 31 100
Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en
pacientes con Enfermedad Renal Cronica en Terapia Sustitutiva de la Funciéon Renal adscritos al Hospital General de Zona
con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Buena Calidad de Vida en la ERC en TSFR y Religion.

Grafica 15. Religién y Calidad de Vida en pacientes con Enfermedad Renal
Crénica en Tratamiento Sustitutivo de la Funcién Renal en el HGZ ¢/MF No. 8
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Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funciéon Renal adscritos al Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.
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Estado Civil Mala Calidad de Vida relacionada a Buena Calidad de Vida relacionada a
ERC en TSFR ERC en TSFR
Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%)

Soltero 6 27.3 6 19.4
Casado 11 50 20 64.5
Divorciado 3 13.6 1 3.2
Viudo 2 9.1 4 12.9
Total 22 100 31 100

Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en

pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcion Renal adscritos al Hospital General de

Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Tabla 16. Estado Civil y Calidad de Vida en pacientes con Enfermedad
Renal Crénica en Tratamiento Sustitutivo de la Funcién Renal en el HGZ
c¢/MF No. 8
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Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcion Renal adscritos al Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.
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DiaArrl‘gssti‘cj: i de Mala Calidad de Vida relacionada a ERC Buena Calidad de Vida relacionada a
9 en TSFR ERC en TSFR
ERC
Afos Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%)
0al 7 31.8 5 16.1
2a5 10 455 10 32.3
6al0 4 18.2 8 25.8
>de 10 1 4.5 8 25.8
Total 22 100 31 100
Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en pacientes
con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcion Renal adscritos al Hospital General de Zona con Medicina
Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.
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Gréfica 17. Afios de Diagndstico de Enfermedad Renal Crénica y Calidad
de Vida en la Enfermedad Renal Crénica en Tratamiento Sustitutivo de
la Funcion Renal en pacientes del HGZ ¢/MF No. 8

25.8% 25.8%
. I

Mala Calidad de Vida relacionada a ERC en TSFR Buena Calidad de Vida relacionada a ERC en TSFR

ANOS DE DIAGNOSTICO
m0al m2a5 6a1l0

32.3%

H>de 10

Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funciéon Renal adscritos al Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izauierdo” 2021.
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Tipo de Terapia de Sustitucion Mala Calidad de Vida Buena Calidad de Vida
de la Funcién Renal relacionada a ERC en TSFR relacionada a ERC en TSFR
Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%)
Hemodiilisis 11 50.0 23.0 74.2
Dialisis Peritoneal 11 50.0 9.0 25.8
Total 22 100 32 100
Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en pacientes
con Enfermedad Renal Croénica en Terapia Sustitutiva de la Funcién Renal adscritos al Hospital General de Zona con
Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Grafica 18. Tipo de Terapia de Sustitucién de la Funciéon Renal y Calidad
de Vida en pacientes con Enfermedad Renal Crdnica en Tratamiento
Sustitutivo de la Funcién Renal del HGZ ¢c/MF No. 8
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Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcién Renal adscritos al Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.
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Meses de instalacion de

Mala Calidad de Vida relacionada a

Buena Calidad de Vida relacionada

TSFR vigente ERC en TSFR a ERC en TSFR
Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%)
< 6 meses 4 18.2 3 9.7
7 a 12 meses 4 4.5 5 16.1
>12 meses 4 77.3 23 74.2
Total 12 100 31 100

Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en pacientes
con Enfermedad Renal Cronica en Terapia Sustitutiva de la Funciéon Renal adscritos al Hospital General de Zona con Medicina
Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.
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Grafica 19. Meses de Instalacion de Terapia de Sustitucién de la Funcion Renal
vigente y Calidad de Vida en la Enfermedad Renal Crdnica en Tratamiento
Sustitutivo de la Funcién Renal en pacientes del HGZ ¢/MF No. 8
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Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcidon Renal adscritos al Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.
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Tabla 20. Medidas de tendencia central y dispersion de las Subescalas Genéricas del KDQOL

SF36 v1.3 en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en TSFR en el HGZ c/MF No. 8

Subescala . Desviacion . . - -

Genérica Media tipica Varianza = Mediana Moda Minimo Maximo
Componente Mental 37.88 +9.75 95.11 35.40 21.70 21.70 59.90
Componente Fisico 43.09 +8.64 74.76 43.26 29.16 29.16 62.64

Puntaje Total 40.49 19.20 84.94 39.33 25.43 25.43 61.27

Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en pacientes con
Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcion Renal adscritos al Hospital General de Zona con Medicina Familiar
No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Tabla 21. Medidas de tendencia central y dispersién de las Sub-Escalas Especificas del KDQOL SF

36 v 1.3 en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en TSFR en el HGZ C/MF No.8

Subescala Especifica = Media Defi\siitzon Varianza Mediana Moda Minimo Maximo
Sintomas/Problemas 71.85 +14.39 207.26 77.08 79.17 39.58 95.83

Efectos de la 55.18 +22.42 502.9 5312 4375 = 125 100
Enfermedad : - : : : :

Carga de la Enfermedad 40.33 +28.94 837.68 35.5 75 0 100

Puntaje Total 83.68 +32.87 773.92 82.85 98.96 26.04 147.915

Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en pacientes con

Enfermedad Renal Cronica en Terapia Sustitutiva de la Funciéon Renal adscritos al Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.

8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.
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Tabla 22. Medidas de tendencia central y dispersion de la Sub-Escala Puntuacion Resumida

del KDQOL SF36 v 1.3 en pacientes con Enfermedad Renal Cronica en TSFR en el HGZ C/MF
No.8

Subescala

Desviacion

e Media . . Varianza Mediana Moda Minimo @ Maximo
Especifica tipica
Puntuacion
Resumida 53.4 +18.09 327.28 53.47 42.36 20.83 95.83

KDQOL

Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en pacientes
con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcion Renal adscritos al Hospital General de Zona con Medicina
Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.

Tabla 23. Medidas de tendencia central y dispersién del cuestionario KDQOL SF36 v 1.3 en

pacientes con Enfermedad Renal Crénica en TSFR en el HGZ ¢c/MF No. 8

Subescalas Subescalas Subescala especifica.
KDQOL SF36 Genérica Especifica Calificacion Resumida
P KDQOL
Media 40.49 83.68 534
Desviacion Tipica 9.2 +32.87 +18.09
Varianza 84.94 773.92 327.28
Mediana 39.33 82.85 53.47
Moda 25.43 98.96 42.36
Minimo 25.43 26.04 20.83
Maximo 61.27 147.91 95.83

Fuente: n=53 Chavez-V JA, Maravillas-E A, Vilchis-C E, Espinoza-A G. Calidad de Vida Relacionada a la Salud en pacientes
con Enfermedad Renal Crénica en Terapia Sustitutiva de la Funcion Renal adscritos al Hospital General de Zona con Medicina
Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2021.
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DISCUSION

En este estudio se evaluo la calidad de vida relacionada a la salud en pacientes con
enfermedad renal crénica en terapia de sustitucion renal adscritos al Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, se
empled el cuestionario Kidney Disease Quality Of Life SF-36 v.1.3 disefiado en los
Estados Unidos de Norteamérica en el aino 1994, adaptado transculturalmente y
validado en 2016 en poblacion de los Estados Unidos Mexicanos; asi mismo, se
integraron al analisis variables sociodemograficas relevantes para la poblacion
derechohabiente.

En el libro realizado por Lépez-Cervantes M, Rojas-Russell ME, Tirado-Gémez LL,
Duran-Arenas L, Pacheco-Dominguez RL, Venado-Estrada AA, et al., Enfermedad
renal cronica y su atencion mediante tratamiento sustitutivo en México se encontro
que el tiempo en que los pacientes han estado bajo alguna Terapia de Remplazo
Renal (TRR) tuvo una mediana del tiempo en afos-meses en tres distintas
instituciones publicas de salud de 2.2, 2.4 y 3.2 afios-meses respectivamente, en el
mismo sentido, sobre el porcentaje de pacientes con tratamiento previo en dialisis
peritoneal al inicio de Hemodialisis, se encontré que hasta un 59.6% habia estado
en dicha TRR. En nuestra investigacion de forma similar a los hallazgos realizados
por Lépez-Cervantes M, et al., encontramos en lo relativo a los meses de Instalacion
de Terapia Sustitutiva de la Funciéon Renal (TSFR), 7 pacientes (13.2%) con menos
de 6 meses de instalacion, 6 (11.3%) de 7 a 12 meses y 40 (75.5%) mayor a 12
meses. A pesar de no contar con la precision del tipo de TSFR que tuvo mayor
prevalencia en los meses de instalacion al momento de la aplicacién de la encuesta,
este predominio del uso previo de hasta 3.2 afios de TSFR en dialisis peritoneal y
los hallazgos en nuestro estudio de un tiempo de instalacion de TSFR mayor a 12
meses de hasta un 75.5% de nuestra poblacién, permite observar con detenimiento
y atender lo sefalado por Aguilar DJ y Madero M en Other Potential CKD Hotspots
in the World: The Cases of Mexico and the United States, donde refiere un
incremento sostenido tanto de las -tasas de arios de vida ajustados por
discapacidad- asi como de la prevalencia absoluta de la enfermedad renal,
escenario ya observado con antelacion en nuestro pais donde los grupos étnicos
minoritarios, las poblaciones socialmente desfavorecidas y las personas pobres son
afectadas desproporcionadamente por la enfermedad renal, manteniendo una
asociacion entre la ERC con resultados adversos y una carga econdmica de la
enfermedad progresiva para las personas afectadas y sus familias, consumiendo
simultaneamente una creciente proporcién de recursos de los distintos sistemas de
atencion a la salud y obstaculizando en consecuencia su desarrollo institucional.
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Sobre la distribucion por grupo etario de la poblacion de pacientes con ERC en
TSFR, en su trabajo Calidad de Vida en pacientes con insuficiencia renal crénica,
en tratamiento sustitutivo, en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina
Familiar No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, Rojas S describié una media de la
poblacion estudiada de 62 afos de edad con un valor minimo de 44 afios y un
maximo de 89 afios con desviacion estandar (DE) de 6.706 afios; nuestros hallazgos
mostraron un patrén disimil, por el contrario se evidenciéo una media de edad de
55.72 afos, con un valor minimo de 22 y un valor maximo de 81 asi como una DE
de 12.125; ademas se documentd una mediana de 55 afios y moda de 55 afios, una
varianza de 147.015 afios y un rango de edad de 59 afos. Dicha diferencia es
notable debido a la disminucion en la edad promedio de casi 10 afios en la poblacién
de pacientes con ERC en TSFR, de 62.1 a 55.72 afos al considerar lo referido por
Méndez-Duran, et al., en su estudio “Estado actual de las terapias sustitutivas de la
funcion renal en el Instituto Mexicano del Seguro Social”, donde senala que la ERC
por DM2 y la ERC por HAS pasé de ser un 2.32% de todas las causas en 1990 a
ser el 6.57% de todas las causas para 2015, siendo ademas los grupos mas
prevalentes los integrados por el de los 60 a 69 afos y el de 50 a 59, situacion que
nos permite reconocer la potencial correlacidn sostenida con padecimientos como
la diabetes mellitus tipo 2 y la hipertension arterial sistémica en relacién a su
incremento sostenido de 9.2% en 2012 a 10.6% en 2018 y de 16.6% a 18.4%
respectivamente segun lo referido por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2018, ampliandose inclusive el intervalo de los valores maximos y minimos en edad
de la poblacién de pacientes con ERC en TSFR, previamente documentados.

Al respecto de la estimacion de la supervivencia de la poblacién en dialisis
peritoneal, Garcia-Garcia G, et al.,, en el Capitulo End Stage Renal Disease in
México, tomado del libro Chronic Kidney Disease in Disadvantaged Populations,
refiere una cohorte de pacientes de un centro de atencion terciaria del IMSS, donde
se estimo la supervivencia del paciente de dialisis peritoneal continua ambulatoria
a1, 2y 3 anos, siendo del 90, 78 y 72% respectivamente, contrastandose con el de
poblacién no asegurada a 1, 2y 5 afios del 79, 55 y 22% correspondientemente; en
nuestro trabajo encontramos en lo relativo a afios de diagndstico de enfermedad
renal crénica en los pacientes en TSFR un 22.6% con rango de 0 a 1 afios, 37.7%
de2ab,22.6%de6a10y 17% mayor a 10 afios de diagnéstico de ERC, todos en
TSFR. Esta correlacion de los hallazgos de nuestro trabajo al respecto de los afios
de diagndstico de la ERC y la supervivencia en la poblacién con DP comentada en
la investigacion de Garcia-Garcia G, et al., puede interpretarse como una
inconsistencia en la prevencién primaria y/o en el seguimiento y monitorizacién de
la poblacién portadora de dafo renal cronico toda vez que, como se ha integrado
en la Guia de Practica Clinica, Tratamiento sustitutivo de la funcion renal. Dialisis y
Hemodialisis en la Insuficiencia Renal Crénica en el Segundo y Tercer Nivel de
Atencion, se sefiala a una menor prevalencia de diabetes mellitus y sus
comorbilidades, una menor tasa de peritonitis, el elevado nivel de educacion de los
pacientes, una adecuada nutricidon y el elevado nivel de la funcion renal residual y
albumina sérica como factores asociados a una mayor supervivencia (>5 afios) en
los pacientes que se encuentran en dialisis peritoneal.
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Si bien la evaluacién de la Calidad de Vida Relacionada a la Salud ha tenido un
limitado analisis en la poblacion con dafio renal cronico en el pais, encontramos al
respecto en el trabajo colectivo de Lopez-Cervantes M, Rojas-Russell ME, Tirado-
Gbémez LL, Duran-Arenas L, Pacheco-Dominguez RL, Venado-Estrada AA, et al.,
Enfermedad renal cronica y su atencion mediante tratamiento sustitutivo en México,
una evaluacién de las dimensiones de Calidad de Vida mediante el cuestionario SF-
12 donde se identificd una correlacién significativa, encontrandose de acuerdo al
estandar utilizado, indices de calidad de vida bajos; para las dimensiones de salud
mental (55.8) y vitalidad (54.9) valores estandar altos; mientras que los mas bajos
fueron las dimensiones de rol emocional (17.5) y rol fisico (23.1). Si bien en nuestra
investigacién se recurrido a una herramienta especifica para la evaluacién de la
CVRS, el KDQOL SF-36 v 1.3, es preciso recordar que el componente genérico de
dicho cuestionario esta conformado por el SF-12 donde logramos identificar valores
por encima de los hallazgos del trabajo antes comentado para el componente
mental (37.8) y el fisico (43.09), sin llegar a ser superiores al punto de corte (50) en
la puntuacién para considerar una buena calidad de vida en estos rubros; habria
que mencionar al mismo tiempo otro rasgo relevante relacionado a nuestro analisis
de los resultados de las tendencias centrales y de dispersion en estos rubros, el
cual nos permite reconocer que, los valores de la moda descienden hasta 21.7 y
29.16 para el componente mental y fisico respectivamente, lo cual nos impide
caracterizar a nuestra poblacidon con buena calidad de vida aun cuando la
distribucion de nuestros indices documentados para la poblacion en TSFR en
Hemodialisis se orientan hacia una buena calidad de vida hasta en un 74.2%.

Otro de los trabajos en relacion a la evaluacion de la Calidad de Vida Relacionada
a la Salud es el previamente discutido y realizado desde esta misma sede
hospitalaria durante el periodo del 2012 al 2013 por Rojas S, donde se evalud la
Calidad de Vida en pacientes con Insuficiencia Renal Crénica en Tratamiento
Sustitutivo mediante el cuestionario de salud SF-36 que valora genéricamente la
salud; su trabajo logré distinguir un 64.3% con mala calidad de vida y 36.6% con
buena calidad de vida a diferencia de los hallazgos de nuestro estudio donde se
pudo observar una tendencia hacia la mejora en la calidad de vida al documentarse
un 41.5% con mala calidad de vida y 58.5% con buena calidad de vida, no obstante,
los resultados de la puntuacion resumida del KDQOL SF-36 que logramos
cuantificar, arrojaron valores de 53.4 con una desviacion tipica de £18.09 y una
moda de 42.36, datos que impiden caracterizar la distribucion de dichos puntajes
con una tendencia tacita hacia la buena calidad de vida. En relacion al sexo, Rojas
S encontré que la calidad de vida para el sexo femenino mostré un 41.4% con mala
calidad de vida y 11.5% con buena calidad de vida y en el sexo masculino un 50%
con mala y un 25.1% con buena en contraposicion con nuestros resultados que
mostraron con una mayor orientacién mayor hacia la mejor calidad de vida para
ambos sexos, donde para la poblaciéon femenina se encontré un 33.3% con mala
calidad de vida y 66.7% con buena calidad de vida y en poblaciéon masculina 46.9%
mala y 53.1% buena.
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En cuanto a las edades en que se presento la enfermedad renal crénica, Rojas S,
hallé para el bloque de los 44 a los 61 afios un 29.1% con mala calidad de vida y un
20.3% con buena calidad de vida; en relacién al bloque de 62 a 89 un 34.4% con
mala y un 16.3% con buena; en contraste, nuestros datos, categorizados con otros
rangos, nos permiten observar primeramente la presencia de dafo renal cronico en
poblacion mas joven y, por otra parte, una prevalencia en la mejora de la calidad de
vida conforme el tiempo de instalacion de la TSFR a excepcion del segundo bloque
de 45 a 59 es decir, 41.7% en rango de edad de 30 a 44 afios con mala y 58.3%
con buena; 52.4% de 45 a 59 con mala y 47.6% con buena; 33.3% de 60 a 74 con
mala y 66.7% con buena y 100% de mas de 75 con buena; finalmente, Rojas S.,
precisa sobre el tratamiento recibido que, para el tratamiento en dialisis 20.7%
resultaron con mala calidad de vida y un 8.4% con buena calidad de vida, al
respecto, nosotros logramos documentar las diferencias para el tipo de TSFR
instalada y sus variaciones en correlacién con la calidad de vida relacionada a la
salud, asi, se encontro que para la poblacion en Hemodialisis, 50% (11) presentaron
mala calidad de vida y 74.2% (23) buena calidad de vida, en cambio para la
poblacion en Dialisis Peritoneal, 50% (11) con mala 'y 25.8% (9) con buena.

Para comprender mejor la evaluacién de la Calidad de Vida, uno de los trabajos
donde se consigue un analisis del grado de relacion entre variables es el de Lopez
L, Baca A, Guzman P, et al., Calidad de vida en hemodialisis y dialisis peritoneal
tras cuatro afios de tratamiento, que utilizé el KDQOL para medir la calidad de vida
en 25 pacientes en hemodialisis y 17 en didlisis peritoneal; los hallazgos en este
trabajo al respecto de la medicion para la subescala genérica de los efectos
mentales de la enfermedad renal crénica mostraron puntajes medios de 39 y 47
para los pacientes en dialisis peritoneal y hemodialisis respectivamente,
documentandose mejor calidad de vida para los pacientes en hemodialisis, siendo
estadisticamente significativa esta diferencia (p 0.05). En paralelo, para nuestro
trabajo, aun cuando no realizamos comparacién entre los grupos de poblacion
dependiendo de su Terapia de Sustitucion de la Funcion Renal y los resultados de
las subescalas arrojados por el KDQOL SF-36 v 1.3, si valoramos de forma integral
esta y todas las demas subescalas tanto especificas como genéricas, encontrando
para el rubro de Componente Mental una media de 37.8, con una desviacion tipica
de £9.75, asi como una moda de 21.7, lo cual nos permite considerar que, a
diferencia de los resultados mostrados por Lépez L, et al., en nuestro trabajo, la
calidad de vida fue mala en general para este rubro sin alcanzar a diferenciar entre
una y otra TSFR. Siguiendo este razonamiento, para la subescala genérica de
efectos fisicos de la enfermedad renal crénica, Lépez L, et al., encontré que la
puntuacion media fue de 34 y 35 para los pacientes en didlisis peritoneal y
hemodialisis respectivamente (p 0.758), no existiendo prevalencia hacia una u otra
TSFR al respecto de una buena o mala calidad de vida a diferencia de nuestros
hallazgos, donde para la seccion del Componente Fisico la media fue de 43.09, con
una desviacion tipica de +8.64 y una moda de 29.16 lo cual nos permitié analizarde
forma integral nuestros resultados y visibilizar el hecho de que los valores que mas
se repiten mantienen una tendencia hacia la mala calidad de vida para esta
subescala.
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A continuacion, para la subescala especifica de carga de la enfermedad renal
cronica, Lopez L, et al., encontrd puntajes medios de 27 y 46 para los pacientes en
dialisis peritoneal y hemodialisis respectivamente, poniendo en evidencia una
relacion que indica mejor calidad de vida para los pacientes en hemodialisis,
diferencia estadisticamente significativa (p 0.03); por nuestra parte, para este
apartado, Carga de la Enfermedad, la media fue de 40.33, con una desviacion tipica
de hasta £28.94 y una moda de 75orientacion distinta al respecto de los resultados
antes mencionados, lo cual no permite determinar la propensién de forma precisa
al respecto de la calidad de vida para esta seccion debido a la amplitud en la
desviacion tipica aun cuando el valor que mas se repite supera el punto de corte
para calificarle como buena calidad de vida.

Llegados a este punto, en la subescala de Efectos de la enfermedad renal crdnica,
Lopez L, et al., documento calificaciones medias de 61 y 55 en los pacientes en
dialisis peritoneal y hemodialisis respectivamente (p 0.391), sin mostrar diferencia
al respecto de la tendencia en la calidad de vida; en nuestro caso, para la seccion
de Efectos de la Enfermedad, la media fue de 55.18, con una desviacion tipica de
+22.42,y una moda de 43.75, calificaciones que de forma semejante a la de la
subescala previa, inicalmente nos impiden determinar la propension de forma
precisa al respecto de la calidad de vida, no obstante, el analisis integral de nuestros
resultados permitié definir de manera analoga la orientacion del puntaje hacia la
mala calidad de vida para este apartado.

Consideremos ahora, los puntajes para la subescala de Sintomas/Problemas en la
enfermedad renal cronica integrados por Lopez L, et al., donde para ambos grupos
el de dialisis peritoneal y el de hemodialisis, se documenté una calificacion media
de 71 (p 0.893) escenario equivalente en nuestros resultados en los que la media
fue de 71.85, con una desviacion tipica de £14.39 y una moda de 79.17 mostrando
con ello una propension definitiva hacia una buena calidad de vida para esta
subescala especifica. Dicho lo anterior y aun cuando no es contemplado por el
trabajo de Lopez L. Et al.., nosotros recuperamos las consideraciones hechas por
Peipert J, et al., en el trabajo colectivo Kidney Disease Quality of Life 36-Item Short
Form Survey (KDQOL-36) Normative Values for the United States Dialysis
Population and New Single Summary Score, al respecto de una subescala
especifica que, como se menciona en dicho trabajo, simplifica los componentes
especificos de carga de la enfermedad renal crénica, signos y sintomas de la
enfermedad renal cronica y efectos de la enfermedad renal crénica, en el que se
subrayan su alta confiabilidad y su caracter como un constructo que facilita la
interpretacion e incorporacion de mediciones relacionadas con el paciente en la
atencion de la enfermedad renal ademas de demostrar su potencial utilidad para
resumir en una sola puntuacién la calidad de vida relacionada con la salud dirigida
al rindn, razon por la cual, en nuestro trabajo recuperamos esta subescala
especifica, la Calificacion Resumida KDQOL con la que pudimos observar una
media de 53.4, con una desviacion tipica de £18.09, y una moda de 42.36, puntajes
que nos permite evaluar de forma global el constructo de calidad de vida que para
nuestra poblacion, aun cuando aparentemente se observa una minima transicion
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hacia la buena calidad de vida al considerar la amplitud de la desviacion tipica,
cuando observamos la calificacion de esta subescala contemplando el valor
resultante de la moda, el resultado definitivo nos permite concretar su directriz hacia
la mala calidad de vida.

En definitiva, el enfoque con el cual la investigacion sobre calidad de vida
relacionada a la salud se ha desarrollado en el pais, ha partido de los distintos
instrumentos vigentes y su adaptacion transcultural para su aplicacidon, en este
sentido, el trabajo de Martinez Gutiérrez F, Roy Garcia IA, Torres Rodriguez JL.
Terapia sustitutiva y su impacto en calidad de vida en pacientes con enfermedad
renal cronica terminal, aplicé el test EuroQol 5-D (eq-5D) en 406 participantes; 203
pacientes en hemodialisis y 203 pacientes en dialisis peritoneal con mas de un mes
de haber iniciado su terapia sustitutiva de funcion renal; en este trabajo lograron
observar diferencias en el puntaje de calidad de vida (indice eq-5D) siendo menor
en pacientes con hemodialisis (0.29 £ 0.22) que para dialisis peritoneal (0.46 + 0.18),
lo que corresponde a un mayor deterioro en la calidad de vida (p<0.001); en nuestra
investigacion, considerando la aplicacion del instrumento KDQOL SF-36 v 1.3,y a
pesar de que no realizamos comparaciones entre los grupos de la muestra
dependiendo de su Terapia de Sustitucion de la Funcién Renal, es posible discutir
los resultados mediante las frecuencias y porcentajes que logramos documentar, de
tal forma que, para los pacientes en Hemodialisis,11 (50%) calificaron para mala
calidad de vida y 23 (74.2%) para buena calidad de vida y al respecto de la poblacién
en Dialisis Peritoneal, 11 (50%) con mala y 9 (25.8%) con buena, sin que dichos
resultados nos permitan generalizar un puntaje superior al punto de corte de 50 y
calificarle con ello como buena calidad de vida, al identificar que el valor de las
observaciones que se presentan con mayor frecuencia y su distribucion,
simultaneamente mantienen una orientacién por debajo del promedio, es decir de
hasta un 42.36escenario que nos permite acercarnos al conocimiento de las
tendencias en la calidad de vida relacionada a la salud segun el tipo de Terapia de
Sustitucion de la Funcion Renalsin dejar de lado la mirada al proceso-salud-
enfermedad-atencién propuesta por Gil, J y Arellano O, en su trabajo Condiciones
de vida, salud y territorio: un campo tematico en (re) construccion, desde el cual se
plantea que, evaluar la calidad de vida en el area de la salud ha permitido conocer
al paciente y a los factores que amenazan su salud y como responde a los
tratamientos para restablecerla.

El trabajo desarrollado en esta investigacion al margen de todo lo provocado a 10
meses de la emergencia del SARS CoV-2, cuando hemos mirado con dureza que
la enfermedad renal crénica suele pasar inadvertida para la poblacién general, los
meédicos y las instituciones de salud, llamada incluso por algunos autores “epidemia
silenciosa”, nos demanda abordar criticamente el contexto de la conjuncién de
grandes problemas de salud de dimensiones epidémicas en el pais como la
Obesidad, la Diabetes Tipo 2, la Hipertensién Arterial Sistémica, la alta incidencia
de infecciones virales destacando las causas por Arbovirus (Dengue, Zika,
Chikungufia) y el virus de la Influenza, escenario que nos exige reflexionar sobre el
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impacto de nuestra investigacion. Creemos que tener presente la estrategia de
Atencion Primaria a la Salud es necesario para continuar con la serie de aportes
surgidos desde este pensamiento en el disefio de sistemas y modelos de atencion,
las acciones que soportan dichas estructuras, las personas que las impulsan y
desde luego las poblaciones y personas hacia las que se dirigen, sin olvidar su
operacion e implementacion en el terreno.

En tal sentido, consideramos que el principal efecto producido en la opinién publica
de nuestro trabajo ha sido el de operar el concepto de calidad de vida relacionada
a la salud a través de la comprobacion y valoracion de la salud desde la perspectiva
de los propios pacientes mediante la aplicaciéon de la encuesta, siendo posible
evocar junto con ellos su estado general de salud, los cambios del mismo, el
cotidiano, lo fisico y lo emocional de la enfermedad renal crénica, su tratamiento, y
una autoevaluacién sobre sus relaciones afectivas al momento de la aplicacion del
citado instrumento.

Se identifico el hecho de que la valoracion médica inmediata de forma ordinaria por
el médico tratante de la enfermedad renal de toda nuestra poblacién-muestra,
unicamente fue conseguida, durante nuestro levantamiento de datos, en escenarios
de urgencia, lo cual nos permitié reconocer la oportunidad que implica acercar los
servicios de Medicina Familiar y Nefrologia teniendo en mente modelos de
intervencion multiple, reconociendo al mismo tiempo, la diversidad en la capacidad
técnica, estructura administrativa y equipo de trabajo en la atencion de la poblacion
con enfermedad renal cronica en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar
No. 8.

Pensamos también que el alcance de mayor relevancia de nuestro trabajo es la
recuperacion de los conceptos de carga de la enfermedad y efectos de la
enfermedad para su aplicacion en la elaboracidén del diagndstico situacional de la
poblacion en estudio, entendiendo que estos elementos son resultado de la
observacion de las consecuencias de la enfermedad y la medida de las pérdidas de
salud, su codificacion y analisis desde una aproximacioén cualitativa.

Otro alcance de este esfuerzo es el abordaje de la enfermedad renal crénica como
un -objeto de transformacion- y no solo como un -objeto de estudio- toda vez que,
al ser un problema existente en la realidad, le hemos ocupado como mediador de
todo nuestro proceso de ensefianza y aprendizaje debido a que su relevancia nos
permite interactuar con dicho problema, aportar a su modificacion y a la vez, ver
transformados nuestra conducta clinica, nuestros conocimientos, destrezas y
habilidades relacionadas.
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Sobre los alcances operativos de esta investigacion consideramos que, partiendo
del acercamiento con la poblacién en estudio, la adecuacion de la dialisis podria
interpretarse no solo clinicamente, sino con instrumentos como el KDQOL SF-36 v
1.3 al aplicarle sistematicamente y de forma secuencial, lo cual permitiria reconocer
tanto el funcionamiento del servicio de atencién a la salud, como incentivar a corto
plazo la participacion de la poblacion derechohabiente.

En este mismo tenor, consideramos que la aplicacién de instrumentos que evaluan
resultados informados por los pacientes, como el KDQOL SF-36 v 1.3 y el uso de
indicadores compuestos para evaluar de forma integral la apariciéon y duracion de la
calidad y plenitud (o funcionalidad) de la vida como los AVAC (Afios de Vida
Ajustados por Calidad de Vida), puede facilitar la descripciéon de los perfiles
patolégicos de nuestra poblacion derechohabiente.

Al respecto de las limitantes de nuestro trabajo, podemos mencionar que, la muestra
de nuestra unidad de analisis fue reconsiderada conforme al contexto de pandemia
por COVID-19 exigiendo un ajuste en el total de la misma y sus intervalos de
confianza.

De igual forma, este contexto favorecié la rapidez “in extremis” de la visita a la
unidad médica de las y los derechohabientes lo cual impidi6 identificar aspectos
subjetivos sobre la enfermedad renal cronica a través del dialogo al momento de
aplicar nuestro instrumento.

En el caso de nuestro instrumento, este mostré como limitante esencial el tiempo
requerido para su aplicacion de aproximadamente 15 a 20 minutos y, aun cuando
los autores originales lo definen como -autoaplicable-, su dificultad para resolverlo
de manera auténoma por un 50% de nuestra poblacion mostré la necesidad de
monitorizar su aplicacidén. Asi, una limitante mas y no menos importante es la
dispersion de la poblacion con enfermedad renal crénica entre distintos espacios de
los dos niveles de atencién, que para el caso de nuestra unidad son
fundamentalmente los servicios de Medicina Familiar, Nefrologia y Urgencias.
caracteristica que nos requirio acotar el area de aplicacién del instrumento para
concretar la muestra con oportunidad.

Para concluir, el presente estudio resulta de gran relevancia para la practica
asistencial debido a que permite conocer la calidad de vida en la enfermedad renal
de forma especifica en una proporcién de la poblacion nefropata de esta unidad
médica, con objeto de modificar las variables que favorecen su deterioro y con ello
disminuir la carga de la enfermedad renal cronica. Desde esta misma ldgica
asistencial, consideramos que es posible a partir de la medicion de la calidad de
vida en enfermedades cronicas no transmisibles, acercarnos a la evaluacion
econdmica en salud toda vez que al reconocer el acceso limitado de recursos en el
sector y en particular en la infraestructura de atencion al paciente con enfermedad
renal terminal, el definir que intervencién mejora la calidad de vida al menor costo,
podria promover una toma de decisiones eficiente y oportuna, a partir del uso
rutinario de encuestas donde los pacientes reportan resultados.

95



Desde el punto de vista educativo, reconocimos a lo largo del proceso de
elaboracion de nuestro trabajo de tesis la oportunidad de impulsar estrategias
participativas de promocidn de la salud (mapeos colectivos, conversatorios, lecturas
en voz alta, redisefio de material de divulgacion, juego de contrarios y/o juego de
roles) para facilitar la implicacion, el dialogo, la comparticion y el analisis con y de la
poblacion derechohabiente, partiendo de su propia realidad y experiencia asi como
de los propios codigos, en este caso de la poblacion portadora de dafio renal cronico
con el objeto de sentar las bases para que la poblacion participante se capacite en
el control de su propia salud (autocuidado) y de todos aquellos factores que la
determinan.

Del mismo modo, el impulso de un taller intersectorial de redaccion cientifica
articulado con estancias cortas de tiempo completo que culminen con la
composicién de un articulo cientifico, permitiria la sistematizacion de los procesos
para poder publicar en revistas especializadas de atencion primaria y continuar
produciendo conocimiento cientifico basado en evidencias logrando al mismo
tiempo que los editores de las revistas se interesen en publicar nuestro trabajo.

En la esfera de investigacion, consideramos de suma valia, la aplicacion sistematica
y multidisciplinar de herramientas para la evaluacion de la calidad de vida, ya que
esto permitiria evaluar sus cambios y compararles a lo largo del tiempo y de la
evolucién de la enfermedad favoreciendo el esbozo de nuevas lineas de
investigacion sobre los temas prioritarios de atencion a la salud en la institucion, asi
como la posibilidad de identificar los momentos criticos en los que la calidad de vida
se ve afectada y los factores asociados. A su vez, consideramos posible
reposicionar la investigacion sobre los tipos de respuesta familiar ante la
enfermedad crénica disefiando trabajos con una perspectiva longitudinal vy
comparativa al interior de unidades médicas receptoras de residentes como la
nuestra.

De manera analoga, favorecer el dialogo en nuestra sede requiere de espacios de
reflexion y accion con el objetivo de mejorar el nivel de evidencia de los trabajos de
investigacién de grado por lo cual, teniendo como guia la normativa en investigacion
en salud institucional, creemos necesario la apertura de espacios de dialogo de alto
nivel: un coloquio y un foro de investigacién, donde, se presenten los avances de
investigacién y se compartan las revisiones hechas por los distintos asesores y
respectivamente, se expongan los resultados de los trabajos finales para la
comunidad educativa de nuestra sede. Por ultimo, nos parece corresponsable con
el momento actual de presion del sistema de salud nacional, dialogar al respecto de
la oportunidad que representa la devolucion sistematica de los resultados de nuestra
investigaciéon a la poblacion derechohabiente en general y a la poblacion con
enfermedad renal crénica en particular como parte de la reorientacién de nuestra
practica médica hacia una centrada en el paciente, y donde se fortalezca nuestra
relacion intersubjetiva (médico-paciente-médico) en la busqueda colectiva de
conocimientos capaces de transformar la experiencia de la enfermedad renal
cronica y su atencion desde la seguridad social en un sentido de bienestar colectivo
con dignidad.
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Para concluir, en el rubro administrativo la presente investigacion parte de reconocer
que los recursos institucionales son limitados y que, por ejemplo, los farmacos y
tratamientos podrian estar subutilizados; siguiendo este enfoque, creemos que para
evitar la progresiéon de la enfermedad renal terminal, asi como para prolongar la
supervivencia en mejores condiciones de nuestra poblacion derechohabiente es
primordial fortalecer el sistema de informacién en salud, con la incorporacion de
indicadores que permitan calcular las relaciones entre subconjuntos y grupos
poblacionales definidos por referencia a la condicién patoldgica. Del mismo modo,
el acceso entre los distintos expedientes clinicos electronicos, con distintos niveles
de acceso y colaboracion puede permitir analisis mas integrales de la salud
colectiva, ademas de favorecer la colaboracion en el disefio de los protocolos de
investigacion entre distintas especialidades médicas con objeto, por ejemplo, de
evaluar intervenciones terapéuticas como las terapias de sustitucion de la funcion
renal, tanto en entornos propios como subrogados o, sobre el alcance de una Clinica
de Atencion Integral al paciente Nefrépata.
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Conclusiones

En la presente investigacion se alcanzé el objetivo de conocer la Calidad de Vida
Relacionada a la Salud renal de la poblaciéon con Enfermedad Renal Crénica en
terapia de sustitucion de la funcion renal adscrita al Hospital General de Zona No. 8
con Medicina Familiar “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Nuestros resultados obtenidos fueron consistentes con la Hipotesis de investigacion
planteada con fines educativos debido a que se logré identificar una mala calidad
de vida de los pacientes con Enfermedad Renal Crénica en terapia de sustituciéon
renal del Hospital General de Zona No. 8 con Medicina Familiar “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo” rechazandose al mismo tiempo la Hipétesis nula ya que se documento
una mala calidad de vida conforme los puntajes de calificacion resumida del
KDQOL-SF36 v1.3, lo que corresponde a una tendencia hacia el deterioro de la
calidad de vida para nuestra poblacion

Al respecto de la Hipodtesis alterna donde se plantea que los pacientes con
Enfermedad Renal Cronica en terapia de sustitucién renal en Hemodialisis del
Hospital General de Zona No. 8 con Medicina Familiar “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”
tienen mala calidad de vida, no fue posible documentar una tendencia hacia la mala
calidad de vida para la poblacion en Hemodialisis en comparacion con la que
mantenia Dialisis Peritoneal debido al esquema final de nuestra investigacion el cual
impide dar seguimiento secuencial a nuestra poblacion de estudio para proporcionar
evidencias solidas de causa y efectos posibles.

Al respecto del objetivo especifico, el cual plantea identificar la variacion de las
subescalas evaluadas por el cuestionario KDQOL-SF 36 v1.3 en poblacién con
Enfermedad Renal Crénica en terapia de sustitucién de la funciéon renal adscrita al
Hospital General de Zona No. 8 con Medicina Familiar “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”, encontramos que existe menor dispersion respecto de la media en las
subescalas genéricas en comparacion con las subescalas especificas lo cual nos
permite reconocer la distancia con nuestra calificacion final para cada subescala y
su determinacion con mayor precision alcanzando con ello el objetivo especifico.,
planteado.
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Durante los ultimos treinta afios se han desarrollado una diversidad de estudios
sobre la Enfermedad Renal Croénica en el pais, los enfoques epidemioldgicos han
permitido visibilizar el grave problema de Salud Publica que significa el incremento
en su incidencia identificando a la fecha una serie de factores de riesgo y
correlaciones en su determinacion con otros padecimientos cronico-degenerativos
tales como la diabetes tipo 2 y la hipertension arterial sistémica. Este escenario
requiere un abordaje complejo desde el cual el analisis y la discusion de ambas
causas de nefropatia cronica reconozcan la desigualdad y vulnerabilidad social
prevaleciente en el territorio mexicano, asi como los ineludibles contrastes étnicos,
culturales y de clase, sin olvidar el emergente incremento de la incidencia de Lesion
Renal Aguda, factor de riesgo especifico para el desarrollo de dafio renal cronico,
vinculado a la infeccion por SARS CoV-2, de manera que todos los esfuerzos por
reconocer la distribucion, causalidad e impacto de este padecimiento no deben
soslayarse, de ahi reconocemos que nuestro trabajo aporta elementos para
comprender las consecuencias del dafio renal crénico en la calidad de vida de los
derechohabientes.

Con el propdsito de consolidar un abordaje integral de la enfermedad renal crénica,
nuestra visidn a corto plazo considera a los servicios de salud integrales, accesibles
y de alta calidad disponibles para la poblacion derechohabiente en particular y para
toda la poblacion en general como la base para el ejercicio del derecho a la salud
en el pais, elemento que facilitara su exigibilidad partiendo de un modelo de
atencion centrado en el paciente aunado a una fuerza laboral médica generalista
expandida, capacitada, resistente y adaptable, que impulse acciones preventivas y
de promocioén de la salud dirigidas no s6lo a disminuir las brechas en salud sino a
eliminar las causas, en este caso, del dano renal cronico.

Reconocemos el alcance de la evidencia y las recomendaciones hechas por las
distintas Guias de Practica Clinica en relacién a la Enfermedad Renal Crénica
coeditadas por el CENETEC y el IMSS por lo que alentamos su uso y puesta en
practica para mantener vigente su evaluacion operativa y el analisis critico de sus
contenidos; del mismo modo observamos que los intervalos temporales para su
actualizacion resultan mayores a los de la produccidn de evidencias y
recomendaciones a nivel nacional e internacional motivo por el cual pueden llegar
a perder vigencia y capacidad para orientar oportunamente la atencion a la
poblacion con dafo renal crénico.
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Creemos que la distancia entre los sistemas de informacién en salud institucionales
y quienes generamos dicha informacién muestra parte de la fragmentacién entre
niveles de atencion en su estructura y contenido, acorde con esto, consideramos
que, la lectura sistematica de la normatividad institucional y su constante revision
colegiada, por ejemplo, la relativa a la informacién en salud que se genera en las
Unidades Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, permitirian para nuestro
proceso formativo en Medicina Familiar, fortalecer habilidades profesionales
avanzadas necesarias para la competencia en proporcionar, liderar y coordinar
eficazmente dentro y entre equipos y servicios multidisciplinarios la atencion en
limites organizativos y utilizacion de recursos sanitarios eficaz y eficientemente.

Dicho lo anterior planteamos que el fortalecimiento de espacios de diadlogo y
conversacion desde la coordinacion de educacion e investigacion al interior de
nuestra institucion podria sostenerse de la apropiacion de espacio y tiempo en la
agenda prioritaria de la gestibn de nuestras unidades receptoras, por lo que
creemos que incentivar la transformacion de espacios como los consultorios de las
consultas externas y adecuarles a las necesidades de ensefianza-aprendizaje a
cargo de equipos multigrado de Residentes de Medicina Familiar permitiria la
aplicaciéon de practicas pedagdgicas que actualmente solo hemos logrado
reflexionar tedricamente.

Por otra parte, la creacion de Clinicas de Atencion Integral para la poblacién con
Enfermedad Renal Crénica articuladas entre los servicios de Medicina Familiar y
Nefrologia nos permitiria como estrategia de prevenciéon secundaria, dar un
seguimiento conjunto dependiendo de aspectos como la etiologia del dafio renal, el
tipo de terapia de sustitucion de la funcién renal, las variaciones en la calidad de
vida relacionada a la salud y la vigilancia a través de los biomarcadores de dafo
renal.

Desde luego, visibilizar entre la poblacion la emergencia de una epidemia silenciosa
como lo es la enfermedad renal cronica requiere de estrategias de comunicacion en
salud basicas y de proyeccién masiva como la impresién de infografias en gran
formato, asi como el impulso de actividades participativas en los centros de
seguridad social enfocados al fomento de la actividad fisica especificos para la
edad, condicion fisica y cualquier otra alteracion del paciente renal. Asi mismo,
creemos que ocupar la red informatica mundial y su espacio virtual, y desarrollar
una pagina electronica dirigida al paciente con enfermedad renal crénica vinculada
con los espacios de atencidon médica y no médica, permitiria una retroalimentacién
y mayor participacion de los derechohabientes en su autosuficiencia en salud y toma
de decisiones compartidas.
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Es importante mencionar que bajo el contexto de la pandemia por COVID-19,
distintas practicas se ajustaron sin detenerse debido a su importancia fundamental
en la atencién a la salud de los derechohabientes, entre las que destacan las
enfocadas en la atenciébn de la poblacion con enfermedad renal cronica
desarrolladas en las unidades de hemodialisis y en los espacios de aplicacion de
tratamientos adyuvantes como la Eritropoyetina. Ante esta realidad, retomamos las
propuestas de seguridad sanitaria para mejorar la atencidén en las Unidades de
Hemodialisis en el contexto de pandemia con los objetivos principales de proteger
a los pacientes, al equipo de salud y a la unidad de atencidn en si misma. Ejemplos
como este y el del reconocimiento de que el SARS-CoV-2 al igual que la enfermedad
renal, explota la misma enzima convertidora de angiotensina unida a la membrana
2 (ACE2) para obtener acceso a sus células diana la cual a su vez tiene expresion
en células epiteliales tubulares renales ha permitido reconocer por distintos
esfuerzos de investigacion en diferentes regiones del globo, que el riidn humano
puede ser un objetivo especifico para la infeccion por SARS-CoV-2 ocasionando
una insuficiencia renal aguda (IRA) mediante la unién del virus a las células
epiteliales renales, lesionandolas, alterando la homeostasis electrolitica y
comprometiendo la regulacion de la presidn arterial, existiendo ademas evidencias
de que la entrada viral en las células epiteliales renales puede posibilitar que el rifidn
también se convierta en un depdsito viral, ocasionando que la orina sea un agente
infeccioso.

Finalmente, diré que, a pesar del avance tecnolégico y su modernidad subyacente,
su impacto en la disminucion y la prevencion de patologias como la enfermedad
renal cronica ha sido restringido. Derivado de esto, la consolidacién de abordajes
analiticos sobre la multimorbilidad, la polifarmacia, el fomento de la resiliencia, la
prevencion de la enfermedad, la calidad de vida y la reduccion del dafio pueden
permitirnos el desarrollo de indagatorias sobre el cumplimiento de objetivos
terapéuticos integrales que puedan ayudar a identificar y vigilar su evolucion de
forma mas estrecha.

Para concluir, nos permitimos hacer algunas recomendaciones a los investigadores
y/o tesistas que deseen continuar con esta linea de investigacion enlistando algunos
puntos que consideramos relevantes y que por distintas cuestiones no pudieron ser
abordadas: ampliar el tamano de la muestra y con ello mejorar el intervalo de
confianza, ocupar interfaces digitales para la aplicacion del KDQOL SF-36 v 1.3 y
su transmision inmediata a una plataforma virtual para su analisis, integrar al analisis
variables biomédicas como marcadores de dafio renal, incorporar el analisis
etnografico del paciente con dafo renal crénico, desarrollar la recoleccion de la
muestra en distintos espacios de atencion al interior del complejo hospital general
de zona con medicina familiar, impulsar el modelo de investigacion en unidades de
hemodialisis sean estas propias o subrogadas, realizar investigaciones similares en
otras unidades médicas tanto urbanas como rurales y vincular transversalmente con
otras especialidades el desarrollo de protocolos de investigacion de fenbmenos
relacionados mas con la salud que con la enfermedad.
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ANEXO 1.

Prondstico de la Enfermedad Renal Croénica
por filtrado glomerular y albuminuria KDIGO 2012.

Categorias por albuminuria, descripcion e

intervalo
Al A2 A3
Pronéstico de la ERC segin FGe y albuminuria Normal o Aumento A i
KDIGO 2012 aumento leve moderado umento grave

<30 mg/d 3.299 mg/g > 300mg/g
<3mg/mmol | 3-29mg/mmol | > 30mg/mmol

G1 Normal o alto >90
G2 Levemente disminuido 60-89
Categorias por FGe, G3a Descenso leve-moderado 45-59

descripcion y rango
(mi/min/1 .73m2) G2b | Descenso moderado-grave 30-44

G4 Descenso grave 15-29
G5 Fallo renal <15

ERC: enfermedad renal crénica. FGe: filtrado glomerular estimado; KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes. Nota: los colores mostrarian
el riesgo relativo ajustado para cinco eventos (mortalidad global, mortalidad cardiovascular, fracaso renal tratado con dialisis o transplante,
fracaso renal agudo y progresion de la enfermedad renal) a partir de un metaandlisis de cohortes de poblacidn general. El riesgo menor
corresponde al color verde (categoria -bajo riesgo-; si no hay datos de lesidn renal, no se puede catalogar siquiera como ERC), seguido del color
amarillo (riesgo -moderadamente aumentado-), naranja (-alto riesgo-) y rojo (-muy alto riesgo-), que expresan riesgos crecientes para los eventos
mencionados.Cociente albimina/creatinina:1mg/g=0,113mg/mmol. 30mg/g /mmol(3.4mg/mmol). Como puede apreciarse, los estadios segln el FG
sedenominan ahora G1 a G5 y se confirma la divisidn del estadio 3 en dos subgrupos G3a y G3b, division también util para determinar la
prioridad de la derivacidny Is diferencias del riesgo.
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ANEXO 2.

Anemia en Pacientes con Enfermedad Renal Crénica.

Estadio ERC Estadio de FG Hemoglobina Hemoglobina Relevancia de
(ml/min/1.73m2) | media (hombres) | media (mujeres) Anemia*
2 60 14.9 13.5 1%
3 30 13.8 12.2 9%
4 15 12 10.3 33%

* Hb <12.0 g/dl en hombres, Hb < 11.0 g/dl en mujeres

Fuente. Coresh J, Astor BC, Greene T et al. Prevalence of chronic kidney disease and decreased kidney function
in the adult US population. Third national health an nutrition examination survey. Am J Kid Dis 2003: 41:1-12

Fatiga Ufas aplanadas brillantes (ufias en cuchara)
Letargo Estomatitis angular (laceraciones en esquinas de boca)
Mareo Glositis
Cefalea Escleras Azules

Disnea Conjuntivitis palidas

Tinitus PICA (deseo de comer hielo, tierra, carbén, etc.)

Alteraciones del gusto

Sindrome de piernas
inquietas

Fuente. www.awgla.com/publicaciones/descargas/CompendioGuias.pdf
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ANEXO 3.

Versiéon Mexicana del Cuestionario de Calidad de Vida
KDQOL-SF36 v1.3 para pacientes con Enfermedad Renal Crénica.

VALORANDO SU SALUD ACTUAL

Esta encuesta incluye preguntas muy variadas sobre su salud y sobre su vida. Nos interesa
saber como se siente en cada uno de estos aspectos.

1. En general, usted diria que su salud es:

| Excolente | Muybuena | _Buena | Regular | _Mala__
1 2 3 4 5

2. Comparando su salud con la de hace un afio, ¢cémo la calificaria en general ahora?

Mucho Mas o
mejor ahora
que hace un

Algo mejor -
menos igual
ahora que

- que hace un
~ hace un ano =
ano ano

Algo peor | Mucho peor
ahora que ahora que
hace un aio | hace un aiho

3. ¢Su estado de salud actual lo limita para hacer estas actividades?, si es asi:

Si, me limita Si, me No, no me
I e P P P
1 2 3

a). - Actividades, vigorosas, tales como correr,

levantar objetos pesados, participar en deportes

intensos.

b). - Actividades moderadas, como mover una mesa,

barrer, trapear, lavar, jugar futbol o béisbol.

c). -Cargar o llevar las compras del mercado.

d). -Subir varios pisos por la escalera.

€). - Subir un piso por la escalera.

f). -Doblarse, agacharse o arrodillarse.

g). - Caminar mas de 10 cuadras.

h). - Caminar varias cuadras.

i). - Caminar una cuadra.

j). -Banarse o vestirse por si mismo.
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4. Durante el ultimo mes, ¢;ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el
trabajo u otras actividades diarias normales a causa de su salud fisica?

1 2

a). - Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u
otras actividades diarias.

b). - Hizo menos de lo que hubiera querido hacer.

c). -Ha dejado de realizar algunas tareas en su trabajo
o en actividades cotidianas.

d). -Ha tenido dificultad para realizar un trabajo o una
actividad cotidiana (por ejemplo, le costé mayor
esfuerzo de lo normal).

5. Durante el ultimo mes, ; ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el
trabajo u otras actividades normales a causa de algun problema emocional (como
sentirse deprimido o ansioso)?

1 2

a). - Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u
otras actividades diarias.

b). - Hizo menos de lo que hubiera querido hacer.
c). -Ha hecho el trabajo u otras actividades con el
cuidado de siempre.

6. Durante el ultimo mes, ;en qué medida su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales normales con la familia, los
amigos, vecinos o grupos?

“Nacia | Un poco | Was omenos | Mucho | Demasiado |
1 2 3 4 5

7. ¢Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante el ultimo mes?

“Nacia | Un poco | Was omenos | Mucho | Damasiado |
1 2 3 4 5

8. Durante el ultimo mes, ;cuanto, el dolor le ha dificultado su trabajo normal
(incluyendo tanto el trabajo fuera de casa como los quehaceres domésticos)?

“Naca | Un poco | Was omenos | Mucho | Demasiado |
1 2 3 4 5
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9. Estas preguntas se refieren a cédmo se ha sentido durante el ultimo mes. Por cada
pregunta, por favor dé la respuesta que mas se acerca a la manera como se ha
sentido usted. Responda lo que se parezca mas a cémo se ha sentido usted.
¢ Cuanto tiempo durante el ultimo mes...

: Casi Muchas Algunas Sl
Siempre si alguna Nunca
iempre veces veces
s |-
1 2 3 4 5 (5

a). - Se ha sentido lleno de vida?

b). - Se ha sentido muy nervioso?

c). - Se sinti6 tan decaido que nada
podia alentarlo?

d). - Se sinti6 calmado y tranquilo?

e). - Ha tenido mucha energia?

f). - Se ha sentido desanimado y
triste?

g). - Se ha sentido agotado?
h). - Se ha sentido feliz?

i). - Se ha sentido cansado?

10. Durante el ultimo mes, ; cuanto tiempo su salud fisica o problemas emocionales
le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

“Naca | Un poco | Was omenos | Mucho | Damasiado |
1 2 3 4 5

11. Que tan CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para usted.

No lo sé Bastante Totalmente
cierta cierta falsa falsa

1 2 3 4 5

Totalmente Bastante

a). - Parece que yo me enfermo mas
faciimente que otra gente.

b). - Tengo tan buena salud como
cualquiera que conozco.

c). - Creo que mi salud va a empeorar

d). - Mi salud es excelente.
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VALORANDO SU ENFERMEDAD DEL RINON

12. 4 Qué tan CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para usted?

Totalmente Bastante . Bastante Totalmente
: . No lo sé
cierta cierta falsa falsa
1 2 3 4 5

a). - Mi enfermedad del rifién interfiere
demasiado en mi vida.

b). - Mi enfermedad del rifién ocupa
demasiado tiempo.

c). - Me siento frustrado al tener que
ocuparme de mi enfermedad del rifidn.

d). - Me siento una carga para la familia.

13. Estas preguntas se refieren a como se ha sentido usted durante el ultimo mes. Por
cada pregunta por favor dé la respuesta que mas se acerca a como se ha sentido.
¢,Cuanto tiempo durante el ultimo mes...

Casi Muchas Algunas Solo

Siempre veces veces alguna vez

a). - ¢ Se ha aislado o apartado
de la gente que le rodeaba?

b). - ¢ Ha reaccionado lentamente
a las cosas que se han dicho o
hecho?

c). - ¢ Ha estado irritable con los
que le rodeaban?

d). - ¢Ha tenido dificultades para
concentrarse o pensar?

e). - ¢Se ha llevado bien con los
demas?

f). - ¢ Se ha sentido
desorientado/confundido?

g). - Se ha sentido agotado?
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VALORANDO LOS EFECTOS DE LA ENFERMEDAD DEL RINON EN SU VIDA

14. Durante el ultimo mes, ; cuanto le molesté cada una de las siguientes cosas?

Nada Un poco Regular Mucho Muchisimo

1 2 3 4 5

a). - ¢, Dolores musculares?

b). - ¢ Dolor en el pecho?

c). - ¢ Calambres?

d). - ;Comezon en la piel?

e). - ;Resequedad de piel?

f). - ¢ Falta de aire?

g). - ¢, Desmayos o mareo?

h). - ¢ Fala de hambre?

i). - ¢ Agotado (a), sin fuerzas?

j). - ¢ Entumecimiento (hormigueo) de
manos o pies?

k). - ¢ Nauseas o molestias del estbmago?

). - ¢ Problemas con la fistula / catéter?
(s6lo para pacientes en hemodialisis)
m). - ¢ Problemas con el catéter? (s6lo
para pacientes en dialisis peritoneal)

15. Los efectos de la enfermedad del rifidn pueden limitar algunas actividades en su
vida diaria. ¢ Cuanto le limita su enfermedad del rifibn en cada una de las siguientes
areas?

Nada Un poco Regular Mucho Muchisimo

1 2 3 4 5

a). - ¢ Limitacion en la ingesta de liquidos?

b). - ¢ Limitaciones en la dieta?

c). - ¢, Su capacidad para trabajar en
casa?

d). - ¢ Su capacidad para viajar?

e). - ,Depender de médicos y otro
personal sanitario?

f). - ¢ Tension nerviosa o preocupaciones
causadas por su enfermedad del rifién?

g). - ¢,Su vida sexual?

h). - ¢ Su aspecto fisico?
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Las siguientes 3 preguntas son personales y se refieren a su vida sexual. Sus
respuestas son importantes para comprender los efectos de la enfermedad del rifién
en la vida de las personas.

16. ¢ Ha tenido algun tipo de actividad sexual durante el ultimo mes?

(Encierre un nimero)

NO---—------ 1 Pasar a la pregunta 17

¢ Hasta qué punto fueron un problema cada una de las siguientes cosas, durante el
ultimo mes?

Mucho Demasiado
problema problema problema

problema

problema

a). - Disfrutar de su actividad
sexual.

b). - Excitarse sexualmente.

17. En la siguiente pregunta valore como duerme usted en una escala que va de 0 a 10.
El O representa que duerme “muy mal” y el 10 representa que duerme “muy bien”.
Si cree que usted duerme justo entre “muy mal” y “muy bien”, marque con una cruz
la casilla que se encuentra bajo el numero 5, por favor.
Si cree que duerme un poco mejor que el nivel 5, marque con una cruz la casilla que
se encuentra bajo el numero 6.
Si cree que duerme un poco peor, marque con una cruz la casilla que se encuentra
bajo el numero 4 (y asi sucesivamente).
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18. Durante el ultimo mes, ¢ cuanto tiempo....

Solo
Nunca alguna

Algunas Muchas Casi

. Siempre
veces veces siempre

vez

a). - Se ha despertado por la noche y le
cuesta volverse a dormir?

b). - Ha dormido todo lo que necesitaba?

c). - Le ha costado mantenerse
despierto durante el dia?

19. En relacion con su familia y sus amigos, valore su nivel de satisfaccion con...

Muy Bastante Bastante Muy

insatisfecho insatisfecho satisfecho satisfecho

a). - El tiempo que tiene para
estar con su familia y amigos

b). - El apoyo que le da su
familia y sus amigos

20. Durante el ultimo mes, ¢ realiz6 un trabajo remunerado?

1 2

21. ¢ Su salud le ha impedido realizar un trabajo remunerado?

I R

22. En general, ;cémo diria que es su salud?

La peor salud A medias entre la peor y la La mejor salud posible

posible (0) mejor (5) (10)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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VALORANDO LA SATISFACCION CON LOS CUIDADOS RECIBIDOS

23. Piense en la atencion que recibe en la dialisis. Valore segun su grado de
satisfaccion, la amabilidad y el interés que muestran hacia usted como persona.

Muy malos Malos Regulares Buenos Excelentes Los mejores

Totalmente Bastante . Bastante Totalmente
" . No lo sé
cierta cierta falsa falsa

a). - El personal de dialisis me
anima a ser todo lo
independiente posible.

b). - El personal de dialisis me
apoya para hacer frente a mi
enfermedad del rifidn.
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ANEXO 4.

Estimacion sobre la dimensién de Enfermedad Renal Crénica por Diabetes
en México.

Tomado de: Estimaciones elaboradas por la Academia Nacional de Medicina con datos del
estudio de Enfermedad Renal Cronica en Jalisco; datos de poblacion de acuerdo con Censo
2010 del INEGI y estimaciones de poblacion al 2015 del INEGI; cifras de la ENSANUT 2012
y la clasificacion KDOQUI.

6.2 millones

14 millones iabéticos (adultos) en el pais (18.34
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ANEXO 5.
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ANEXO 6.

Objetivos por especialidad en el seguimiento del paciente con enfermedad

renal croénica.

Estadio ERC Atencion Primaria Nefrologia
Valorar enfermedades renales
Identificar factores de riesgo de ERC | subsidiarias de tratamiento
especifico:
1-2-3_a Detectar progresion de ERC: Glomerul_onefrltls primaria o
(Fge >45ml/min/1.73m?) secundaria

Deterioro de FG
Aumento de proteinuria
Controlar FRCV asociados

Nefropatia isquémica

Detectar progresion de ERC

3b
(Fge 30-45ml/min/1.73m?)

Detectar progresiéon de ERC:

Valorar enfermedades renales
subsidiarias de tratamiento
especifico:

Controlar FRCV asociados

Controlar FRCV asociados

Ajuste de farmacos segun el FG.
Revisiéon de farmacos nefrotoxicos
(p.ej. AINES)

Evaluar y tratar complicaciones de la
ERC:

Consejos higiénico-dietéticos

Vacunar frente a neumococo,
influenza y VHB

Alteraciones del metabolismo 6seo-
mineral

Detectar complicaciones de la ERC:

Anemia

Anemia

Trastornos electroliticos

Trastornos electroliticos

4
(Fge <30ml/min/1.73m?)

Ajuste de farmacos segun el FG.
Revision de farmacos nefrotoxicos
(p-€j. AINES)

Consejos higiénico-dietéticos

Detectar complicaciones de la ERC:

Anemia

Trastornos electroliticos

Preparar para tratamiento renal
sustitutivo si procede

Organizar el tratamiento, paliativo si
no procede tratamiento sustitutivo

Evaluar y tratar complicaciones de la
ERC:

Alteraciones del metabolismo
6seo-mineral

Anemia
Trastornos electroliticos
Acidosis

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ERC: enfermedad renal cronica. FG: filtrado glomerular; Fge: filtrado
glomerular estimado; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; VHB: virus de la hepatitis B

Tomado de: Documento de consenso para la deteccion y manejo de la enfermedad
renal cronica, Rev. Nefrologia, 2014;34(2):243-262.
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Anexo 7

GOBIERNO DE HNSTITUTE MEXICANG DEL SEGURD SOCIAL
DELEGACKIN SUR DE LA CRID&ED DE MEXICOD

MEKIC D | HOZUMF Ho, § 0. GLEERATO FLORES [ZQUERDD |

COORD, CLNICA DE EDUGACKIN
E INVESTIGACION EN SALUD

Ciudad de México 03 de junio 2021,
CCEISM2T /2021

ASUNTO: CARTA DE NO INCONVENIENTE.

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
DESCOMCENTRADA SUR DE LA CIUDAD DE MEXICO

Por medio de la presente le informe a usted que no existe inconveniente para que los
investigadores Dr. Gilberto Espinoza Anrubio; Coordinador Clinico de Educacion &
Investigacion en Salud con matricula 98374232, Dra. Maravillas Estrada &ngelica; Médico
Familiar, Profesora Titular de Medicina Familiar con Matricula; 88113861 y Dr. Wilehis
Chaparro Eduardo; Médico Familiar, Maestro en Ciencias de la Educacian cen matricula
go37T278 realicen la investigacion titulada: "CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A LA
S4LUD EN PACIENTES COM EWMFERMEDAD RENAL CRONICA EN TERAPIA DE
SUSTITUGION REMNAL ADSCRITOS AL HOSPITAL GEMERAL DE ZONA CON
MEDICINA FAMILIAR No.8 DR. GILBERTO FLORES [ZQUIERDQ" dicha investigacion
pretende llevarse a cabo en &l HGZ/UMF Ne. 8 del Instituto Mexicano del Seguro Social,
Delegacién Sur COMX, en la cual me desempefio como Medico de base. La presente
investigacion serd llevada a cabo en el periodo comprendido del 1° de marzo de 2019 al
28 de febrero del 2022, El procedimienta que se llevard a cabo en pacientes con
diagnéstico de Enfermedad Renal Cronica en terapia de sustitucién renal v gue S8
encusntren en el HGZ/UMF B "Dr. Gilberto Flores Izquierdo” de los cuales se recabaran
dates correspondientes a variables sociodemograficas, variables de la patologia y sl
existe correlacién entre las patologias que se estudiaran.

Por Io gue no tengo ningdn inconveniente en otorgar las facilidades a los investigadores
Or. Gilberte Espincza Anrubio, Dra. Maravillas Estrada Angelica, Dr. Vilchis Chaparra
Eduarde y al Médico Residente de Medicina Familiar Chavez Vera Jorge Augusto con
matricula 99368957, para que realicen la recoleccion de informacién y seleccion de
pacientes en esta unidad,

Sin mas pgr el momento me daspido de usted con un cordial saludo.

DR GUILLERYE
DIRECTQRARZ
GEMGES

AN, ACFARGTIALEME N, T4, OO, TOARSH SAT ANGTL, ALTALINA ALVARS DEFIGOK, CP. 090 TEL. FFEnsoeas B, MRS
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[N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

I MSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
(ADULTOS)
- Calidad de vida relacionada a la salud en pacientes con Enfermedad Renal Cronica en terapia de sustitucion renal
Nombre del estudio: adscritos al Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
Patrocinador externo (si aplica): No aplica.
Sala de espera de area de aplicacion de Eritropoyetina del HGZ ¢ / MF No.8 ubicado en Av. Rio Magdalena No. 289,
Lugar y fecha: Col. Tizapan San Angel, Alcaldia Alvaro Obregon, C.P. 01090, Ciudad de México. De Julio del 2020 a septiembre del
2020.
Namero de registro: En tramite
Le estamos invitando a participar en un protocolo de investigacion que consiste en conocer la calidad de vida
Justificacién y objetivo del estudio: relacionada a la salud renal en la poblaciéon con Enfermedad Renal Cronica en terapia de sustitucion de la funcién renal

adscrita al Hospital General de Zona No. 8 con Medicina Familiar “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Si usted acepta participar en el estudio, se le aplicara de forma individual un cuestionario llamado KDQOL-SF36 v1.3
que evalla la Calidad de Vida Relacionada a la Salud en pacientes con enfermedad renal crénica Se dara un tiempo
de 10-15 minutos para la realizacién de la prueba previo consentimiento informado, garantizando la confidencialidad

de sus respuestas.

Procedimientos:

Investigacion de minimo riesgo (se realizara una encuesta), pueden experimentarse sentimientos de tristeza,

Posibles riesgos y molestias: . h o ) e
frustracién y/o miedo al leer algunas preguntas de la encuesta con minima molestia para el participante.

Identificar el nivel de bienestar derivado de la evaluacion realizada en diversos momentos de su vida considerando el
efecto que estos tienen en su salud. Entrega de informacién impresa resumida y orientada a la poblacién con
enfermedad renal crénica en tratamiento sustitutivo de la funcién renal.

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de  Protocolo descriptivo, no hay intervencion de variables, por lo tanto, solo se informara en caso de datos relevantes. se
tratamiento: realizara platica informativa posterior a la entrevista y se dara triptico informativo sobre el tema.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que considere conveniente sin

Participacioén o retiro: ” . - )
p que ello afecte a la atencion médica que recibo en el Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en la presentacion o publicaciones que

Privacidad y confidencialidad: deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados de forma confidencial.

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio
Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio.

0L

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta
por dos afios tras lo cual se destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

MARAVILLAS ESTRADA ANGELICA. Médico Familiar. Profesora Titular de Medicina Familiar. HGZ ¢/MF 8 “Dr. Gilberto

Investigador Responsable: Flores Izquierdo”. Instituto Mexicano del Seguro Social. Matricula 98113861 Cel.55 4500 0340 Fax: No Fax
Correo Electronico: angelica.maravillas@imss.gob.mx
Colaboradores: CHAVEZ VERA JORGE AUGUSTO. Residente de Medicina Familiar del HGZ c¢/MF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”

Instituto  Mexicano del Seguro Social IMSS. Matricula 99368957 Cel. 5521359982 Fax: No Fax. Correo:
drjorgeaugustochv@gmail.com

VILCHIS CHAPARRO EDUARDO. Médico Familiar. Maestro en Ciencias de la Educacién. Doctor en Ciencias de la
Familia. Doctor en Alta Direccion en Establecimientos de Salud. Profesor Médico del CIEFD Siglo XXI Centro Médico
Nacional Siglo XXI. Matricula 99377278 Cel. 5520671563 Fax: No Fax. Correo: eduardo.vilchisch@imss.gob.mx
ESPINOZA ANRUBIO GILBERTO Médico Familiar, Maestro en Administracion de Hospitales y Salud Publica.
Coordinador Auxiliar de Investigacién en Salud. Adscrito al Organo de Operaciones Administrativas Desconcentrada D.F.,
Sur, Matricula 99374232 Cel. 5556349910 Ext. 27832. Fax: No Fax Correo Electrénico gilberto.espinoza@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330
4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Jorge Augusto Chavez Vera

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del
estudio.
Clave: 2810-009-013
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