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La calidad de vida en adultos mayores con enfermedad renal cronica estadio
5 es superior en tratamiento conservador que en tratamiento con dialisis
peritoneal.

INTRODUCCION

El encanecimiento mundial ha provocado un incremento en la prevalencia de los
adultos mayores”.

La edad se considera como el principal factor de riesgo para presentar una
enfermedad crénica degenerativa por lo que, el grupo de adultos mayores
representa la mitad de los usuarios con tratamiento sustitutivo. Las modalidades de
terapia sustitutiva son: el trasplante renal y la dialisis.

Dimkovic y colaboradores? refieren que se han desarrollado nuevas tecnologias
tanto para el diagndstico como para el tratamiento de las enfermedades por lo que
se ha incrementado el costo para la atencién de las mismas y debido a que se
espera que la poblacion econdmicamente activa se iguale a la inactiva debemos
crear estrategias para no afectar la sustentabilidad de la salud.

En el estudio de A. Méndez y colaboradores® se estimé que el gasto medico
derivado de la atencion de la enfermedad renal crénica era de cuatro mil millones
de pesos para el ano 2007 y para el afio 2050 se estiman los costos de inversion
en cincuenta mil millones de pesos. El Instituto Mexicano del Seguro Social reporta
que en el 2006 el 21% del gasto total del mayor programa (Seguro de
Enfermedades y Maternidad) se invirti6 en la poblacién con enfermedad renal
crénica que equivale a tan solo el 0.7% de los derechohabientes®.

Se han creado escalas pronosticas a partir de estudios de costo beneficio, tomando
la mortalidad como parametro para la toma de decisiones. Con algunas terapias se
ha observado un aumento en la supervivencia sin embargo se ha observado una
disminucién en la calidad de vida por lo que en los ultimos afios ha surgido el interés
por estudiar otros aspectos que puedan sustentar con mayor fuerza las decisiones
en la practica médica.

En México la terapéutica mas empleada es la didlisis peritoneal*. Pese a que en los
adultos mayores el aumento en la sobrevida no se modifica con respecto a los
jovenes, se aprecia una disminucion en la funcionalidad®. Ademas, el efecto
negativo (observado en todos los grupos) respecto a la calidad de vida persiste por
lo que, surge una alternativa dirigida a los adultos mayores vulnerables (fragiles)
denominada: tratamiento conservador®.

No se ha comparado la calidad de vida entre la dialisis peritoneal y el tratamiento
conservador.




.  ANTECEDENTES

Transicion epidemioldgica

A principios del siglo XX se observd un cambio en la prevalencia de las
enfermedades; incrementando las cronico degenerativas con una disminucién de
las infecciosas. A este fendbmeno se le conoce como transicion epidemioldgica.

La disminucién de las enfermedades infecciosas conllevé a un incremento en la
esperanza de vida. El Consejo Nacional de Poblacién' (CONAPO) estima que en
México la esperanza de vida en 1990 era de 70.4 afios, 2014 de 73.2 (72.05
hombres, 77.55 mujeres) y para el 2050 sera de 77.34 (77.34 hombres, 81.6
mujeres).

Segun los reportes de la CONAPQ' en el 2013 habia 119, 713,203 mexicanos, con
una tasa de natalidad de 18.74 y de mortalidad de 5.7; para el 2050 se espera una
disminucién de la tasa de natalidad a 13.85 con un aumento en la tasa de mortalidad
de 8.84. La tasa de crecimiento anual de la poblacion de 60 o mas es de 3.4 por
ciento (mayor que el grupo de 0-14 y de 15-59 afios) por lo que se observa un
incremento en la poblacién de adultos mayores. El 7% de la poblacién es mayor a
65 afos y se espera que para el 2050 sea el 16%, estos valores implican que hoy
por cada 3.4 jovenes hay una persona adulta mayor.

Senescencia renal y enfermedad renal cronica

Como parte del envejecimiento normal se espera a partir de la cuarta década de la
vida una disminucion de la tasa del filtrado glomerular (TFG) de 8 ml/min/1.73m?
por décadabd.

La Kidney Disease Iniciative Global Outcome (KDIGO)’ define a la enfermedad
renal créonica como: la presencia de algun cambio estructural y/o funcional, presente
por >3 meses con implicaciones hacia la salud. La etiologia es multifactorial; dentro
de las principales se encuentran la hipertensién, enfermedad vascular y la
diabetes’. La diabetes y la enfermedad reno vascular son las mas frecuentes en los
adultos mayores?®.

La funcion renal se estima con la medicion del filtrado glomerular, mediante el uso
de formulas para este fin®, como lo son la Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD) para los pacientes con TFG inferior a 60 ml/min o Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) para los pacientes con TFG mayor a
60ml/min. Segun la KDIGO? se clasifica en estadios y se define como insuficiencia
renal cuando la TFG es menor a 15 mL/min/1.73 m2.

Considerando la fisiologia del envejecimiento, se estima que un 25% de la
poblacion mayor a 70 afios se encuentre en un estadio 3°.




Tratamiento sustitutivo de la funcion renal

La KDIGO’ recomienda el inicio de la terapia sustitutiva cuando las siguientes
condiciones se atribuyen a la insuficiencia renal: serositis, anormalidades acido
base o de los electrolitos, prurito, incapacidad para el control del volumen o de la
presion arterial; deterioro nutricional refractario a intervencion nutricional o deterioro
cognitivo; refieren que esto sucede con mayor frecuencia cuando el filtrado
glomerular se encuentra entre 5 y 10 ml/min/1.73 m2.

Entre las modalidades de sustitucion renal se encuentran el trasplante renal, la
hemodialisis y la dialisis peritoneal. La eleccion de la terapéutica depende de
diversas circunstancias dentro de las que destaca la edad. En la actualidad existen
trasplantes renales para la poblacion adulta mayor sin embargo, es por mucho la
menos frecuente quedando asi la hemodialisis y la dialisis peritoneal como la
terapéutica mas empleada en ésta poblacion.

La modalidad utilizada en la mayoria de los paises desarrollados es la hemodialisis.
En Estados Unidos el 95% de los pacientes mayores de 65 afios se encuentran en
hemodialisis.

Tanto en México como en la mayoria de los paises subdesarrollados la terapéutica
empleada es la dialisis peritoneal, tanto poblacion joven como adulta por lo que ésta
investigacion se basa en ésta modalidad. Harris y colaboradores® han reportado
mejor calidad de vida en los pacientes con dialisis peritoneal que con hemodialisis.

Existe una infrautilizacion de la didlisis peritoneal sin embargo, existe la tendencia
a comenzar a reutilizar esta modalidad como alternativa de tratamiento en los
paises desarrollados, en Francia mas del 45% en dialisis peritoneal son mayores
de 75 anos'®. En Hong Kong la didlisis peritoneal es el estandar de tratamiento, y
se realiza dialisis peritoneal como primera modalidad a menos que exista alguna
contraindicacion; en el 2007, 80% de los pacientes con enfermedad renal crénica
estadio 5 se encontraban con dialisis peritoneal°.

No existen datos precisos sobre la estadistica de la enfermedad renal crénica en
nuestro pais sin embargo, se calcula que hay 377 casos por millon de habitantes
con alrededor de 59,754 en terapias sustitutivas, de los cuales el 80% son
atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social y de estos el 59% utiliza dialisis
peritoneal®.

Dentro de la didlisis peritoneal existen dos modalidades: didlisis peritoneal continta
ambulatoria (DPCA) en donde se incluye manual y automatizada, dialisis peritoneal
intermitente (DPI); en nuestro medio, la que se emplea con mayor frecuencia en el
adulto mayor es la DPCA.




La experiencia en los adultos mayores con enfermedad renal crénica estadio 5
continua siendo limitada. Actualmente la edad ya no es contraindicacion para inicio
de didlisis'" por lo que hay un incremento significativo en la prevalencia de los
pacientes adultos mayores con tratamiento sustitutivo. En Estados Unidos 1 de
cada 4 pacientes que inician dialisis es mayor de 75 afos".

Secundario al incremento del inicio de tratamiento sustitutivo en la poblacion
geriatrica se ha observado una mayor incidencia de morbilidad y mortalidad.

Carson y colaboradores® demostraron que la sobrevida en los pacientes que
iniciaron dialisis varia desde algunos meses hasta afios, Malavade y colabores™’
estiman la mayor morbimortalidad en los 3 primeros meses de inicio de terapia
sustitutiva.

En Estados Unidos, la sobrevida después del inicio de dialisis para el grupo de 80-
84 anos es de 15.6 meses, 85-89 afios 11.6 meses y 8.4 meses para los de 90 o
mas®. En Canada la esperanza de vida es de 3.2 afios en los pacientes entre 75 y
79 afos'!.

Jassal y colaboradores’ demostraron un declive en la funcionalidad en los tres
primeros meses de inicio de la terapia sustitutiva en pacientes con 80 afios y mas;
ademas el 20% de los pacientes mueren en estos 3 primeros meses.

En el estudio de Ronsberg y colaboraroes' se comparé la mortalidad entre dos
grupos ambos mayores de 65 anos; un grupo era con enfermedad renal crénica en
tratamiento sustitutivo y el otro era con otras comorbilidades (insuficiencia cardiaca,
cancer) en donde no se observo diferencia estadisticamente significativa en cuanto
a calidad de vida en ambos grupos.

En el estudio de Loss y colaboradores’® se comparé inicio de terapia sustitutiva
oportuna contra tardia mostrando un aumento significativo de la mortalidad en el
segundo grupo (complicaciones asociadas a la uremia y desnutricion) por lo que se
recomendo el inicio temprano del tratamiento sustitutivo de la funcion renal.

La complicacién mas frecuente relacionada con la dialisis peritoneal es la peritonitis;
no hay una diferencia en cuanto a la incidencia y tratamiento con la edad sin
embargo, Nessim y colaboradores'® reportan que los mayores de 70 afios tienen el
doble de riesgo de morir después de un evento de peritonitis en relacién a los
jévenes.

La sobrevida a un afio en pacientes que no reciben dialisis varia entre 25 a 68%
Joly y colaboradores' encontraron una sobrevida de 20 meses mas en el grupo
dialitico comparado con el de tratamiento conservador. En el estudio de Murtagh y
colaboradores'® reportaron una sobrevida a un afio de 84% grupo dialisis y 68% en
el de tratamiento conservador.




Smith y colaboradores' realizaron un estudio similar en donde integraron 328
pacientes con enfermedad renal cronica estadio 5 en quienes se realizaron
recomendaciones en cuanto a inicio de tratamiento dialitico y tratamiento
conservador; los resultados concordaron con los estudios previos con un
incremento en la sobrevida del grupo dialitico; sin embargo, sin diferencia en la
mortalidad del grupo en que se recomendo tratamiento conservador pero eligio
dialisis y el que llevé unicamente un tratamiento conservador.

Estos resultados sustentan que existe un grupo de pacientes con enfermedad renal
cronica estadio 5 que no se beneficia de la didlisis. Se requieren mas estudios que
logren identificar los factores asociados a sobrevida en tratamiento conservador,
dentro de los que se encuentran edad, la funcionalidad, comorbilidad, referencia al
especialista temprana o tardia, dialisis planeada versus urgencia dialitica, indice de
masa corporal.

Manjula y colaboradores?® mencionan que las estrategias de manejo sin didlisis,
son una alternativa para aquellos pacientes que no deseen tratamiento dialitico por
lo que en adultos mayores con una comorbilidad severa, el tratamiento conservador
puede ser una alternativa razonable.

Tratamiento conservador

El impacto del tratamiento dialitico es mayor en la poblacion geriatrica en
comparacién con los pacientes mas joévenes y su efecto puede repercutir en la
calidad de vida, funcionalidad y sobrevida por lo que existe controversia en cuanto
al mejor tratamiento en esta poblacion, Manuja y colaboradores?® refieren que los
resultados de las investigaciones obligan a considerar al tratamiento conservador
como una alternativa en los adultos mayores.

Shum y colaboradores?’ mencionan que el manejo conservador incluye un control
del balance hidrico, tratamiento de la anemia, correccion de la acidosis y de la hiper
potasemia. La presion arterial y el metabolismo del calcio/fosforo también deben
ser manejados. Ademas recomiendan que los octagenarios con multiples
comorbilidades y compromiso de la funcionalidad deberian ser considerados para
tratamiento conservador ya que la sobrevida que se puede ofrecer con la dialisis
puede verse comprometida por el aumento en las hospitalizaciones; ademas que
el tratamiento se enfoca mas a cuidados paliativos que a tratamientos invasivos en
el final de la vida.

El tratamiento conservador no implica unicamente una terapia “sin dialisis”. Burns
y colaboradores?? manejan la terminologia “maximo manejo conservador” al igual
que Fassett y colaboradores?® se abarca manejo del dolor, calidad de vida, y
soporte interdisciplinario para manejo activo de la enfermedad renal como
tratamiento con eritropoyetina para la anemia, correccion de desequilibrio
hidroelectrolitico, soporte nutricional, manejo de los sintomas de uremia, cuidados
al final de la vida y soporte psicologico y espiritual para el paciente y la familia.
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En el estudio de Murtagh y colaboradores’® se observo una sobrevida mayor (67
meses) en el grupo de tratamiento sustitutivo en comparacion con el conservador
(22 meses). No obstante, los pacientes de 75 afios y mas del grupo en tratamiento
sustitutivo sobrevivieron en promedio solamente 4 meses mas que el grupo
conservador. Los autores concluyeron que los pacientes de 75 afios y mas con un
indice de comorbilidad alto tenian una mayor sobrevida con dialisis, por lo que
recomendaron inicio de remplazo de la funcién renal. En este mismo estudio se
demostrd una mejor sobrevida en las mujeres manejadas con terapia conservadora.

Burns y colaboradores?? observaron un aumento en la mortalidad en mayores de
80 afos en pre dialisis comparandolos con los que inician dialisis considerando una
preparacion futil hasta en un 15%.

Smith y colaboradores'® evaluaron a una serie de pacientes con enfermedad renal
cronica, a 19% de los pacientes evaluados se les recomendo no didlisis; se observé
una sobrevida modesta en favor al grupo de dialisis que resulta controversial si se
toma en cuenta el incremento en las hospitalizaciones y la disminucion de cumplir
con el deseo de morir en casa con familiares o amigos.

La problematica de la morbimortalidad de la poblacion geriatrica en tratamiento
sustitutivo continua, incrementando el gasto en el presupuesto hospitalario ya que
las complicaciones van desde infecciosas hasta disfuncion de la terapia por lo que
se compromete la calidad de vida.

En las guias mas recientes de la Renal Physicians Association®* recomiendan
considerar tratamiento conservador en los pacientes mayores de 75 afios con un
indice de comorbilidad de Charlson de 8 o0 mas ya que aunque la sobrevida
aumenta con el tratamiento dialitico se observan desenlaces pobres; se ha
comenzado a introducir a este programa desde indices de 4. Se determind que la
albumina baja es un marcador de pobre sobrevida.

La Renal Physicians Association®* recomienda terapia paliativa a quienes cumplan
dos o mas de los siguientes: edad mayor a 75, comorbilidad alta (indice de Charlson
de 8) compromiso marcado de la funcionalidad y desnutricion cronica severa.
Concluyen que se debe realizar mas investigacion para mejorar la toma de decision
entre dialisis y tratamiento conservador enfatizando que la edad por si misma no es
una contraindicacion para inicio de dialisis.
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Calidad de vida

Shlipak y colaboradores?® encontraron que hay un aumento en el sindrome de
fragilidad en los pacientes con enfermedad renal cronica 15% versus 6% en
pacientes sin esta comorbilidad; en didlisis hasta 78.8% de los pacientes con 80
afnos y mas son fragiles.

Segun los criterios de Fried?® tres de los siguientes son diagndstico de sindrome de
fragilidad: pérdida de peso no intencionada, auto reporte de extenuacion,
disminucion de la fuerza de prension y de la velocidad de la marcha y disminucion
del gasto energético. La fragilidad es un estado que incrementa el riesgo de muerte,
caidas, nueva comorbilidad y hospitalizacion.

En el estudio realizado por Jasaal y colaboradores'® se estudiaron pacientes de 80
afnos y mas en donde 78% eran independientes previo al inicio de la didlisis,
unicamente el 28% preservo su independencia mientras que el 33% murié 6 meses
después.

Segun los estudios basados en calidad de vida en el adulto mayor de Harris,
Lamping y Unruh 22728 sugieren que la pobre calidad de vida es secundaria a los
cambios fisicos con mucho menos impacto en la salud mental.

En el estudio BOLDE (Broadening Options for Long-term Dialysis in the Elderly)?®
se compard la calidad de vida entre el tratamiento con diadlisis peritoneal y
hemodidlisis en pacientes mayores de 65 afos, con un resultado a favor de la
dialisis peritoneal.

Los principales estudios sobre calidad de vida y enfermedad renal cronica coinciden
en que la principal caracteristica que contribuye a la menor calidad de vida son los
cambios en el bienestar fisico, con mucho menos impacto en el rubro mental.

En el estudio de Unruh y colaboradores® se utilizo el cuestionario Short Form - 36
(SF36) en donde se observé mayor compromiso en el area fisica que en la mental,
resultados similares en comparacion con el grupo de jévenes.

Los factores asociados con mayor mortalidad segin Kurella y colaboradores3®
incluyen edad avanzada, albumina menos de 3.5g/L, inmovilidad, insuficiencia
cardiaca croénica, bajo peso, indice alto de comorbilidad.

Compararon la funcionalidad, actividades basicas de la vida diaria (comer, vestirse,
ir al sanitario, higiene, caminar, levantarse, cambiar posiciones en la cama) entre
los 3 y 12 meses la funcionalidad se preservé unicamente en 39 y 13%; asi mismo
hubo una mortalidad de 24,41 y 58% a los 3,6,12 meses.

Jassal y colaboradores®' con concluyen que la comorbilidad es el principal factor
de riesgo para mortalidad.
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El 70% de los adultos mayores tienen comorbilidades por lo que el analisis resulta
complejo. Harris y colaboradores® hacen hincapié en que aunque los adultos
mayores tienen una mayor prevalencia de comorbilidades (lo cual reduce su
sobrevida), el grupo de pacientes geriatricos es heterogéneo por lo que no se puede
negar el acceso al tratamiento sustitutivo unicamente basados en el criterio de la
edad.

Murtagh, Wong, y Chanda'®3233 identificaron factores que se consideran como
predictivos para incrementar la sobrevida con el tratamiento conservador: género
femenino, baja comorbilidad, albumina >3.5 g/dL, referencia al nefrélogo antes de
estadio 5.

Unruh y colaboradores 22 compararon la calidad de vida entre pacientes mayores
de 70 afos y jovenes que se encontraban en hemodialisis demostrando resultados
similares en ambos grupos; utilizaron para su evaluacion el cuestionario SF-363°.

En México, se encuentra validado el cuestionario SF-36 el cual es un instrumento
desarrollado para explorar la salud fisica y la salud mental. Consta de 36 temas,
que exploran 8 dimensiones del estado de salud: funcién fisica, limitacion fisica,
dolor generalizado, salud general, vitalidad, funcién social, funcién emocional y
salud mental.

En el estudio de Da-Silva Gane®® los pacientes que formaron el grupo de manejo
conservador eran mayores, con mayor dependencia y con mas alta comorbilidad
en comparacién al grupo de dialisis por lo que obtuvieron menores puntajes para
la esfera de salud fisica del SF-36 ademas de niveles mayores de ansiedad sin
embargo, la salud mental, los sintomas depresivos y la satisfaccién global fueron
similares en ambos grupos.

La eleccion de la modalidad de tratamiento es particularmente importante en el
paciente mayor que no es candidato para trasplante. Anteriormente se consideraba
la edad como un criterio de exclusion tanto para ser donador como para recibir un
trasplante renal sin embargo, se ha observado que si se cuidan adecuadamente los
rinones de los donadores mayores pueden tener la sobrevida esperada para uno
menor no obstante, el nivel de creatinina siempre sera mayor por lo que comenzo
a probarse la donacion para el mayor identificando una menor tasa de rechazo
debido a la disminucién en la reactividad inmunoldgica para el trasplante sin
embargo, debe tomarse en cuenta la calidad de vida ya que en general esta mejora
considerablemente respecto a percibida en la terapia dialitica®’.
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Valoracién geriatrica integral

Se considera adulto mayor dependiendo el nivel de desarrollo del pais, jubilacion,
condiciones culturales. En México se considera adulto mayor a partir de los 60 afios
de edad o a partir de la incorporacion a programas destinados para la vejez
INAPAM (65 afos). En Estados Unidos se considera adulto mayor a partir de los
65 afios. Para el Instituto Mexicano del Seguro Social es aquel con 65 afios y mas,
con comorbilidades y al menos dos de los denominados sindromes geriatricos.

Para la evaluacion del paciente geriatrico se requiere un abordaje global
identificando los sindromes geriatricos. La valoracion geriatrica integral (VGI) es
una herramienta creada para identificar de una manera holistica la problematica de
los pacientes, para asi realizar el proceso de prondstico y tratamiento ajustado a
las necesidades de cada paciente.

Rubenstein®® la defini6 como “un proceso diagnostico interdisciplinario y
multidimensional enfocado en diagnosticar a una persona mayor fragil a nivel
médico, psicolégico asi como su capacidad funcional para desarrollar un plan
coordinado e integrado para el tratamiento y su seguimiento a largo plazo”.

La Sociedad Americana de Nefrologia considera necesario para una valoracion
geriatrica integral®®:

1) Diagnésticos y problemas (pasados y presentes)

2) Revision detallada de las prescripciones

3) Evaluacién nutricional

4) Diagnosticar incontinencias

5) Evaluar el funcionamiento del intestino

6) Evaluar la cognicién y la capacidad para tomar decisiones

7) Salud mental y emocional

8) Funcionalidad

9) Capacidad de adhesion a plan

10) Espiritualidad y creencias

11) Estructura de soporte social

12) Ambiente actual y programado

13) Voluntades anticipadas, notario y cuidados al final de la vida

14) Riesgo de caidas.

Ellis y colaboradores demostraron la ventaja de la valoracion geriatrica integral
sobre la evaluacion convencional; facilita la toma de decisiones clinicas en los
adultos mayores. Ademas de lograr como desenlace principal: vivir en casa.
Secundariamente se busca impactar en la muerte, institucionalizacion,
dependencia, y mantenimiento de la funcionalidad*®.

Chanda y Rosner 433 enfatizan que la edad y la comorbilidad no son los Unicos

marcadores para identificar a los pacientes que pueden beneficiarse del tratamiento
conservador por lo que se requiere de mayor investigacion.
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Los sindromes geriatricos de fragilidad, caidas y deterioro funcional se han
asociado a mayor mortalidad en los adultos mayores que inician dialisis. Estos
sindromes geriatricos son facilmente identificados en la VGI.

En los estudios de Unruh y colaboradores?® en donde se investigo la relacién entre
calidad de vida y enfermedad renal crénica en poblacién geriatrica se utilizaron
herramientas reconocidas para valorar la calidad de vida, (SF36, Kidney Qualitiy Of
Life) pero también las que son utilizadas en geriatria para medir distintos
parametros que pueden modificar desde el diagndéstico hasta el plan. Por ejemplo,
para funcionalidad utilizaron el indice de Barthel, para comorbilidades el indice de
comorbilidad de Charlson y para evaluar el riesgo de desnutricion el Mini Nutritional
Assessment.

La Renal Physicians Association y la American Society of Nephrology®* recomienda
que en todos los pacientes adultos mayores con enfermedad renal crénica se
realice regularmente una valoracion geriatrica integral para que esta informacion
pueda identificar areas a tratar con la finalidad de disminuir la perdida de la
funcionalidad y el deterioro cognitivo.

La Renal Physicians Association®* concluye la necesidad de incluir una evaluacién
geriatrica integral para considerar la funcionalidad y la comorbilidad para inicio 0 no
de dialisis.

En las guias de la Renal Physicians Association®* recomiendan no iniciar dilisis en
los pacientes de 75 afios y mas con enfermedad renal cronica estadio 5 si hay 2 o
mas de los siguientes criterios de mal prondstico:
1. respuesta negativa a la pregunta sorpresa “; me sorprenderia si el paciente
falleciera en el préximo ano?”,
2. indice alto de comorbilidad,
3. funcionalidad comprometida (Karnofsky menor a 40) y mal nutricién crénica
severa.

15




II.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sobrevida en los pacientes geriatricos con dialisis es limitada y va desde 8
meses hasta 3 afos ademas que el 20% fallecen en los 3 primeros meses de
inicio de dialisis. También se ha observado un declive en la funcionalidad'® La
sobrevida a un afio en pacientes que no reciben dialisis varia entre 25 a 68%?°.

Los adultos mayores sometidos a tratamiento sustitutivo con dialisis tienen una
mayor sobrevida que los manejados en tratamiento conservador. Los factores
relacionados con menor sobrevida en pacientes con dialisis son: edad,
funcionalidad, comorbilidad, referencia tardia al especialista, urgencia dialitica y
estado nutricional. Existe un grupo de pacientes con recomendaciéon de no
iniciar dialisis cuya sobrevida es semejante cuando inician dialisis que cuando
no lo hacen. Los factores identificados en este grupo son: edad mayor a 75
afnos, comorbilidad alta, compromiso marcado de la funcionalidad y desnutricion
cronica severa®.

Parece clara la relacion entre sobrevida y deterioro funcional con el inicio de
dialisis en adultos mayores'?. Sin embargo, son escasos los estudios que
evaluan otros desenlaces asociados al tratamiento sustitutivo que puedan
auxiliar en la toma de decision para recomendar dialisis versus tratamiento
conservador.

El aumento en la sobrevida podria orientar la decisién hacia la terapia dialitica
no obstante, los pacientes en dialisis tienen un aumento en el numero de
hospitalizaciones, lo que podria aumentar el gasto institucional, ademas de que
el inicio de dialisis impresiona ser significativamente mas costoso que el
tratamiento conservador.

Se debe realizar un estudio de costo-efectividad basado en otros desenlaces
entre las que destaca la calidad de vida. Esta variable no esta suficientemente
estudiada en pacientes que inician dialisis en comparacién con aquellos en
tratamiento conservador sin embargo, debe ser una variable a considerar para
la toma de decision para el inicio o no de tratamiento sustitutivo.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

. General:

Determinar si en los pacientes de 65 afos y mas con enfermedad renal
cronica estadio 5 existe diferencia en la calidad de vida entre didlisis
peritoneal y tratamiento conservador.

Especificos:

Conocer si existen diferencias entre las variables sociodemograficas

Analizar si existen diferencias entre las variables geriatricas (funcionalidad,
riesgo de depresién, malnutricion y grado de comorbilidad)

Indagar sobre los niveles bioquimicos en ambos grupos
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IV. JUSTIFICACION

En México, la insuficiencia renal cronica se encuentra entre las primeras 10 causas
de mortalidad general en el Instituto Mexicano del Seguro Social®.

El manejo del paciente con enfermedad renal cronica plantea decisiones
terapéuticas complejas. El analisis de las dimensiones social, emocional y fisica
orientan al clinico y al paciente a las diferentes modalidades de un tratamiento.

Hasta el momento no existe evidencia de que la dialisis peritoneal o el tratamiento
conservador modifiquen la calidad de vida de un paciente. Podria suponerse que
contar con esta informacion facilitaria la toma de decision.

En el momento actual los pacientes con ERC5 son sometidos a tratamiento
conservador o didlisis peritoneal en funcion al juicio clinico del médico tratante y las
apreciaciones personales del paciente y su familia.

Ambas estrategias de tratamiento son validas y factibles en el escenario
institucional. No obstante se trata de una decision dificil de encausar debido a la
interaccion de las condiciones propias del envejecimiento, entre las que destacan
las decisiones del paciente-familia-medico, la relacion de cuidados, la comorbilidad,
la dependencia funcional, el estado nutricional. El conocer si existe diferencia en la
calidad de vida entre ambos grupos de tratamiento puede modificar las
recomendaciones de practica clinica.

Asi mismo, el tratamiento dialitico genera una carga asistencial y econdémica
significativa la cual se justifica en la mayor sobrevida con este tratamiento.
Hipotéticamente en caso de que el manejo conservador se viera favorecido en la
variable de calidad de vida, el gasto contemplado para este grupo aumentaria, pero
se veria solventado por la disminucidén considerable del gasto que actualmente
genera el grupo de pacientes geriatricos en dialisis peritoneal. No se tiene
identificado el grupo de adultos mayores que no se beneficia de iniciar dialisis en
funcion de otras variables como calidad de vida.

Existe evidencia de que parametro que mas consideran los adultos mayores para
la toma de decision sobre algun tratamiento es la calidad de vida. La evidencia
respecto de calidad de vida en pacientes geriatricos con ERCS5 es escasa. No existe
un estudio que analice la diferencia en la calidad de vida entre los pacientes con
dialisis peritoneal y los que se mantienen en tratamiento conservador.

Finalmente el enfoque multidimensional de la toma de decisiones centradas en el
paciente obliga a la consideracion de estrategias de cuidados paliativos en
enfermedades cronicas avanzadas. La ERC5 reune estas condiciones lo que
justifica explorar el impacto de su tratamiento conservador y considerarlo una
alternativa consistente.
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V. HIPOTESIS:

Hipotesis nula
La calidad de vida es distinta entre el grupo de adultos mayores con enfermedad
renal cronica estadio 5 con dialisis peritoneal y tratamiento conservador.

Hipotesis alterna:
La calidad de vida no es distinta entre ambos grupos.

Hipdtesis de investigacion
La calidad de vida es mejor en el grupo con tratamiento conservador que en el de
dialisis peritoneal.
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VI.

1.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Estudio transversal, prolectivo y analitico.

2. Poblacion, lugar vy tiempo de estudio.

Hospital General Regional 251, Metepec Estado de México. 2° nivel.
Consulta externa de nefrologia.

3. Criterios de seleccidon

Se incluiran en el estudio asignados a dos grupos los pacientes atendidos en la
consulta externa de nefrologia del HGR251 que cumplan los siguientes criterios:

1.

Grupo DPCA

Criterios de inclusion:

a.
b.
C.
d.

Pacientes de 65 afnos y mas

ERC estadio 5 sin urgencia dialitica

Se encuentren en DPCA en el ultimo ano
Consientan participar

Criterios de exclusion:

a.
b. Insuficiencia hepatica crénica

C.

d. Sin tratamiento dialitico optimo (creatinina 7-10

e.

Cancer conocido y puntaje de Karnosky <40
Enfermedad psiquiatrica avanzada

hemoglobina 10-12 g/dL, urea menor a 100 mg/dL)
Tratamiento sustitutivo previo

Criterios de eliminacion:

a.
b.

No completen la entrevista
Expediente incompleto

mg/dL,
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2. Grupo TC

Criterios de inclusion:
a. Pacientes de 65 afios y mas

b. ERC estadio 5 sin urgencia dialitica

c. Inicio de TC en el ultimo afo (no acepten tratamiento dialitico o se
recomiende esta modalidad)

d. Consientan participar

Criterios de exclusion:
a. Cancer conocido y puntaje de Karnosky <40

Insuficiencia hepatica cronica

Enfermedad psiquiatrica avanzada.

Tratamiento sustitutivo previo

Sin tratamiento conservador optimo (tratamiento para: anemia,
balance hidrico, acidosis, hiperpotasemia, presion arterial y asesoria
nutricional)

®oo o

Criterios de eliminacion:
a. No completen la entrevista

b. Expediente incompleto

Reclutamiento de candidatos

A todos los pacientes que tuvieran una tasa de filtrado glomerular menor a 15
mil/min se ofrecié tratamiento dialitico por parte del servicio de nefrologia, la
decision de aceptar la terapia dialitica fue voluntaria. Una vez tomada la decision
del manejo, los sujetos se dividieron en dos grupos: Tratamiento Conservador
(recibia manejo médico unicamente) y Didlisis Peritoneal (tratamiento médico y
dialitico).

Ambos grupos fueron invitados a participar posterior a su consulta de nefrologia y/o
de eritropoyetina.

Primero se formé el grupo de dialisis peritoneal que para lograr la homogeneidad
de los grupos, se excluyeron muchos pacientes (segun los criterios de seleccion)
tratando de reclutar a lo establecido en el calculo de la muestra.

Posteriormente buscamos la misma cantidad de pacientes para el grupo
conservador el cual se conformd con los pacientes que de forma voluntaria no
aceptaron el tratamiento dialitico.

El tratamiento médico consistié en: eritropoyetina, diurético de asa y control de
comorbilidades.
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Métodos

Se reviso el expediente clinico de cada paciente para documentar lo siguiente:

Sexo

Edad

Fecha de diagndstico de enfermedad renal cronica

Etiologia y tiempo de evolucion de la enfermedad renal crénica
Tasa de filtrado glomerular inicial

Fecha de inicio y tipo de terapia sustitutiva

Laboratorios iniciales

Laboratorios actuales

Uresis residual

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les invitara a participar previa
autorizacion mediante firma de consentimiento informado. EI cuestionario
semiestructurado incluira las siguientes herramientas:

A) Calidad de vida con el cuestionario SF36

B) Valoracion Geriatrica

Funcionalidad: Escala de Katz

Comorbilidades: indice de Charlson

Estado nutricional: MNA (Mini Nutritional Assesment)
Sintomas depresivos: GDS (Geriatric Depression Scale)

4. Tipo de muestreo

Muestra por conveniencia que se han atendido en la consulta de nefrologia en el
HGR251 entre mayo de 2014 hasta agosto de 2014.

5. Tamaino de la muestra

Muestra por conveniencia que se han atendido en la consulta de nefrologia en el
HGR251 entre agosto de 2013 y agosto de 2014.
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6. Definicién de variables

Variable Dependiente: Calidad de vida

Definicion conceptual: La Organizacion Mundial de la Salud define a la calidad de
vida como “la percepcidn de los individuos sobre la posicidn en la vida en el contexto
de la cultura y sistemas de valores en el cual se viva y su relacién con sus metas,
expectativas, estandares y preocupaciones. Es un concepto amplio que se ve
afectado de manera compleja por la salud fisica de la persona, su estado
psicologico, nivel de independencia, relaciones sociales, creencias personales y su
relacion con las caracteristicas mas destacas de su entorno”.

Definicion operacional: Diagnéstico basado en el resultado de la evaluacion
realizada con el cuestionario 36-item short-form health survey SF-36. Consiste en
36 temas divididos en 8 dimensiones: Funcion fisica (FF), limitacion fisica (LF),
dolor generalizado (DG), salud general (SG), vitalidad (V), funcion social (FS),
funcién emocional (FE), salud mental (SM). Existe un elemento no incluido en estas
ocho categorias, que explora los cambios experimentados en el estado de salud en
el ultimo afio. Las 8 dimensiones estan englobadas en dos componentes: Salud
Fisica y Salud Mental. La puntuacién son directamente proporcionales a la calidad
de vida; entre mas alta es mejor. Posteriormente estandarizar el puntaje utilizando
la version en linea del QualityMetric Health Outcomes Scoring Software.

Categoria: Cuantitativa continua.

Variable independiente: Tipo de tratamiento

Definicion conceptual: La dialisis peritoneal es una terapia de reemplazo renal en
donde se utiliza el peritoneo como filtro. El tratamiento conservador es el manejo
de la enfermedad renal crénica sin el uso de un tratamiento sustitutivo.

Definicién operacional: Diagndstico basado en los expedientes.

Categoria: Cualitativa nominal.
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Variables confusoras

Nombre Categoria | Definicién conceptual Definicion Unidad
operacional
Edad Cualitativa | Tiempo transcurrido | Fecha de Anos
ordinal desde el nacimiento de un | nacimiento
ser vivo
Género Cualitativa | Conceptos que cada | Condicion de Femenino
nominal sociedad considera | hombre o mujer | Masculino
apropiados  para los
hombres y las mujeres
Comorbilidad Cualitativa | Numero de enfermedades | Indice de LeveO0a1,
nominal cronico degenerativas en | comorbilidad de | Moderada 2
una misma persona. Charlson. Severa 3 0 mas
Funcionalidad | Cualitativa | Evalua actividades | indice de Katz, Bajo: 5y 6,
nominal basicas de la vida diarias y | nivel de Moderado 4 y 3,
son (vestido, ducha, uso | dependencia. Severo 2,1y 0.
de retrete, transferencia,
continencia, alimentacion
Riesgo de Cualitativa Evalia el riesgo de | Mini-Nutritional- | sin riesgo >23,
Malnutricién nominal malnutricion. Assessment con riesgo17-23
(MNA). desnutricion<17
Riesgo de Cualitativa | Evalua el riesgo de | Geriatric sin riesgo 0-10,
Depresién nominal depresion. Assesment moderado
Method (GDS) riesgo11-14

alto riesgo>14
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7. Descripcion general del estudio

Realice el protocolo para presentarlo ante el comité de investigacion del Hospital
General Regional 251, autorizado con el numero de registro R: 2015-1503-28.

Solicite el consentimiento informado a los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion.

Realice un cuestionario semiestructurado para conocer las variables
sociodemograficas, la evaluacion geriatrica y la calidad de vida.

Para determinar los parametros bioquimicos, revise los expedientes.
Andlisis estadistico
La base de datos fue validada, corrigiendo informacion faltante e inconsistente.
El analisis descriptivo se realizé empleando promedios, medianas y desviaciones
estandar para las variables cuantitativas. Las prevalencias se expresaron en forma

de porcentajes.

La diferencia entre las variables se realiz6 mediante el uso de la prueba de Xi’o T
de Student segun corresponda.

Los analisis estadisticos se realizaron utilizando el SPSS v10 para Windows.

25




VIl.  RECURSOS HUMANOS, FiSICOS, ETICOS Y FINANCIEROS

1. RECURSOS HUMANOS
Investigador principal, investigador asociado y tesista.

2. RECURSOS FISICOS

Para la elaboracion del presente trabajo de investigacion sera necesario el uso
de: un espacio silencioso, expedientes médicos, computadora, impresora y
memoria USB.

3. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio es un estudio prospectivo y los datos seran obtenidos
mediante los cuestionarios.

El presente estudio cumple los lineamientos mencionados en:
e La declaracion de Helsinki
e LaLey General de Salud
e El Reglamento de la ley general en materia de investigacion en salud donde
considera este tipo de estudios como:

0 Investigacion sin riesgo para el paciente.

0 Solo requiere de consentimiento por parte de los comités de
Investigacion y Etica Institucional para la revisién del expediente.

0 Se respetara el derecho de confidencialidad sobre la informacién
obtenida de cada paciente.

e El protocolo se presentd al comité de investigacion del Hospital General
Regional 251 siendo aprobado el 07/07/2014 con el numero de registro R:
2015-1503-28.

4. RECURSOS FINANCIEROS

El equipo de cdmputo, software y papeleria seran proporcionados por los
investigadores. El espacio fisico se realizara en las instalaciones del IMSS.
Factibilidad: Este proyecto es factible porque se requiere de una minima inversién
y se tiene la capacidad y experiencia para llevarlo a cabo.
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VIIl.  RESULTADOS

De los 112 pacientes mayores de 65 afnos con dialisis peritoneal, el 68% tenian
criterios de exclusion (23% modalidad previa, 76% con mas de un ano de terapia
dialitica) se eliminaron el 4%, quedando 30 individuos que cumplian con todos los
criterios. Posteriormente igualamos a los integrantes del grupo en tratamiento
conservador.

Para el analisis se incluyeron a un total de 60 adultos mayores con ERC5 con una
edad promedio de 71 £6.0 afios, 38% fueron mujeres, 30 (50%) en TC y 30 (50%)
en DP.

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas fueron similares para ambos
grupos (Tabla 1) sin embargo, cada dato nos sugiere mayor analisis:

El indice de masa corporal tratamiento conservador 26.4+3.8 y 25.73+ 3 para el
tratamiento dialitico, lo cual indica una tendencia hacia el sobrepeso en ambos
grupos. Observando riesgo de malnutricion hasta en un 53 y 37% respectivamente.
Asi mismo el nivel de albumina en ambos grupos es bajo 3.03+0.9 y 2.6+0.7.

Las hospitalizaciones fueron mas frecuentes en el grupo conservador, lo cual
contrasta con la literatura quiza porque no existe un programa de atencién
domiciliaria establecido para este tipo de pacientes, y cuando se descompensan
acuden de primera instancia al hospital.

La mayoria de los pacientes eran independientes para actividades basicas de la
vida diaria 63 y 43% por lo que seria relevante realizar una segunda medicion para
analizar el comportamiento de la pérdida de ésta y poder incidir en la perseverancia
de la misma. Asi mismo resalta el riesgo de depresién en mas del 50% de los
pacientes en ambos grupos.

Los niveles de hemoglobina estan por debajo de las recomendaciones en ambos
grupos, lo que nos permitiria implementar estrategias para evitar la anemia. Se
observo diferencia en el uso de eritropoyetina, con uso de hasta el 90% en el grupo
dialitico.

Los niveles de creatinina son significativamente mayores en el grupo dialitico esto
quiza sea el parametro que utilizan actualmente los profesionales de la salud para
la recomendacion del inicio de la terapia dialitica; dando menor relevancia a los
otros parametros (potasio y urea) ademas que la uresis estaba conservada en
ambos grupos (mas del 90%), lo cual nos sugiere un inicié de dialisis anticipatorio.
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Tabla 1. Caracteristicas basales y variables geriatricas entre grupos TC y DP

Caracteristica TC n=30 TD n=30 P
Edad, afos (xDE) 72.3 (x7.7) | 69.7 (£3.9) NS
IMC, (xDE) 26.4 (£3.8) |25.73 (£ 3) NS
Mujer, n (%) 13 (43.3) 10 (33) NS
Eritropoyetina, n (%) 11 (36.7) 27 (90) .03
Uresis >100 ml/dia, n (%) 28 (93.3) 30 (100) NS
Hospitalizacién, n (%) 18 (60) 11 (37) NS
Comorbilidad, n (%)
Moderado 4-5 14 (47) 16 (53) NS
Alta 6-7 14 (47) 14 (47)
Muy alta >8 2 (6) 0 (0)
Malnutricién, n (%)
Bajo 0 (0) 3(10) NS
Moderado 14 (47) 16 (53)
Severo 16 (53) 11 (37)
Dependencia, n (%)
Ninguna 19 (63) 13 (43) NS
Baja 6 (20) 10 (33)
Alta 5(17) 7 (24)
Riesgo de depresion, n (%)
Ninguno 15 (50) 13 (43) NS
Bajo 13 (43) 14 (47)
Alto 2(7) 3 (10)
Laboratorios, n (+DE)
Hemoglobina g/dL 10.8 (x2.1) | 9.6 (x1.5) NS
Urea mg/dL 127 (£ 43.8) | 150 (x 61.8) | NS
Potasio mEq/L 5(x0.7) 4.7 (£1.1) NS
Creatinina mg/dL 3.9 (x1.4) 7.8 (£3.8) .00
Albumina g/dL 3.03 (x0.9) |2.6(x0.7) NS

TC tratamiento conservador
DE desviacién estandar

DP dialisis peritoneal

IMC indice de masa corporal
n numero

NS no significativo
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La tabla 2 presenta el puntaje entre ambos grupos dividido en los componentes
principales (fisico y mental) donde no se observaron diferencias sin embargo,
cuando se comparan las dimensiones observamos que el grupo de dialisis
peritoneal tiene un puntaje mas bajo para las dimensiones funcion fisica, rol fisico

y rol emocional.

Tabla 2. Puntaje de la calidad de vida mediante el cuestionario SF-36.

Puntaje SF-36 (+DE) TC n=30 DP n=30 P

Componente fisico 39.21 £ 8.30 38.06 £11.18 | NS
Funcion Fisica 33.1 (x12.9) 29.3(x9.2) |.01
Rol fisico 41.2 (£12.5) 34.6 (£ 10.6) | .03
Dolor fisico 46.8 (x17.1) 53.0 (£ 10.2) | NS
Salud general 37.8 (£7.9) 404 (£8.6) | NS

Componente mental 41.20 £14.20 | 48.13 £13.03 | NS
Vitalidad 48.9 (x11.2) 46.9 (£11.9) | NS
Rol Social 42.9 (£16.3) 35.2 (x14.5) | NS
Rol Emocional 43.7 (x14.2) 35.8 (x12.8) | .02
Salud mental 45.2 (£14.9) 41.7 (x15.8) | NS

TC tratamiento conservador
DE desviacién estandar

DP dialisis peritoneal

n numero

NS no significativo

SF-36 Short Form 36
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En la Tabla 3 realizamos una razén de momios para las tres dimensiones en donde
se observaron diferencias, encontrando que estar en el grupo de dialisis peritoneal

es factor de riesgo para estar en el tercio mas bajo de calidad de vida.

Tabla 3. Subcategorias de calidad de vida asociadas a menor puntaje en dialisis

peritoneal
Dimensioén Razén de momios IC 95% P
Funcion fisica 1.04 57-1.91 ns
Rol fisico 2.00 1.02-3.90 <.05
Rol Emocional 1.84 .96-3.52 ns

ns: no diferencias significativas entre ambos grupos
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IX. DISCUSION

Este es el primer estudio que compara calidad de vida (CV) en adultos mayores
robustos con enfermedad renal crénica estadio 5 (ERCS) en Dialisis Peritoneal (DP)
y Tratamiento Conservador (TC).

Se han hecho estudios en donde la calidad de vida favorece al grupo DP, los
autores atribuyen los hallazgos a que el grupo de TC tiene mas comorbilidad y
mayor edad sin embargo, en este estudio se demostré que a pesar que los dos
grupos eran similares no habia diferencia para los componentes globales de CV.

Ademas que cuando se analizaron las dimensiones de los componentes globales
para CV se observod que el grupo TC obtuvo puntajes mayores en Funcién Fisica
(FF), Rol Fisico (RF), y Rol Emocional (RE) en comparacién con el grupo en DP.

La disminucion en el puntaje de estas dimensiones significa que la persona tiene
afeccion en las actividades de la vida diaria; lo que conlleva a una disminucion en
la funcionalidad asociandose con mayor dependencia.

Estos resultados sugieren que la DP impacta de forma negativa en las dimensiones
para CV. Se deberan realizar mas estudios con la finalidad de crear estrategias que
minimicen la pérdida de la funcionalidad. Una posibilidad seria tratar de prevenir la
afeccidn de estas dimensiones para podamos mejorar la CV.

Nuestros resultados no son comparables con otros estudios'® ya que el grupo en
TC era un grupo robusto (bajo riesgo para desnutricion, baja comorbilidad,
independiente para actividades basicas de la vida diaria y bajo riesgo para
depresion).

Una explicacion probable para estos resultados es que el grupo con DP tiene que
someterse a: un procedimiento quirurgico, hospitalizacion una vez por semana
durante un mes para la capacitacion, designar a algun familiar para la realizacién
de la terapia dialitica en casa, hospitalizacion por disfuncion de catéter, peritonitis.

Quiza estos resultados cambien al seguimiento del tiempo, ya que se tiene el
conocimiento de la perdida de la funcionalidad los tres primeros meses de iniciada
la terapia dialitica.

Se ha demostrado la superioridad en sobrevida del grupo en DP respecto al TC sin
embargo, los resultados orientan a que si se toma en cuenta la CV para la toma de
decisiones el TC debe ser una opcion a considerarse y no sélo limitarse para
pacientes fragiles.

Ademas los resultados hacen evidente la necesidad de mejorar la CV en el grupo
con DP toda vez que ésta es una terapia puente para el trasplante, que se considera
la terapia de sustitucion de la funcién renal ideal para el adulto mayor considerado
como robusto.
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Las limitaciones de este estudio coinciden con otros similares. Aunque no hubo
diferencias entre los grupos; el impacto de la: desnutricion, comorbilidad,
funcionalidad y depresién no pudieron ser formalmente evaluados, debido al
tamano de la muestra.

No se puede generalizar los resultados, ya que los pacientes fueron reclutados de
una consulta de nefrologia.

Se requieren de mas estudios en donde se interrogue sobre las actividades
instrumentadas de la vida diaria.

Creemos que esta informacion pueda ayudar a los clinicos y a los pacientes para
la toma de decisiones.

En este estudio se demuestra como el estar en tratamiento dialitico se asocia con
peores puntajes de calidad de vida. Sin embargo, no todas las dimensiones; en este
estudio observamos diferencia en cuanto a la funcion fisica, rol fisico y rol
emocional; siendo menores los puntajes en el grupo de dialisis peritoneal.

Un trabajo previo demostrd que la didlisis estaba asociada con multiples desenlaces
adversos (perdida de la funcionalidad, hospitalizaciones, peor calidad de vida,
muerte). Sin embargo, la terapéutica empleada en comparacion con el tratamiento
conservador también mostro desventajas. Para nuestro conocimiento, las
asociaciones entre el tratamiento con dialisis peritoneal y tratamiento conservador
no habian sido reportadas.
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X.  CONCLUSIONES

La enfermedad renal cronica es una enfermedad de alta prevalencia a nivel
mundial, y su incidencia en los mayores se ha incrementado; por lo que la toma de
decisiones sobre la terapéutica ha comenzado a exigir mayor conocimiento.

Anteriormente se creia que la hemodialisis era la mejor terapia de reemplazo renal
sin embargo, se ha demostrado que no hay diferencia en cuanto a sobrevida
respecto a la didlisis peritoneal, ademas que es mas costosa.

Soliamos decidir sobre la terapéutica conforme a la sobrevida siendo la dialisis la
terapéutica que tiene dicha ventaja; posteriormente se comparo la calidad de vida
entre ambos grupos obteniendo nuevamente resultados favorecedores hacia la
sustitucion de la funcion renal mediante dialisis no obstante, se reconocio en todas
las investigaciones que arrojaron este resultado que habia mayor vulnerabilidad en
los pacientes que pertenecian al tratamiento conservador (mas comorbilidades,
mas viejos).

Este es el primer estudio en donde se compara la calidad de vida entre grupos
similares por lo que los resultados pueden orientarnos que la dialisis impacta
negativamente en las dimensiones que componen la calidad de vida.

Por lo que podria ayudar para reconsiderar la toma de decisiones con base en
calidad de vida mas que en sobrevida.

Resulta probable que la perdida de la funcionalidad (capacidad para realizar
actividades de la vida diaria) asociada con el inicio de la dialisis, deviene en un
menor puntaje en la dimension del rol fisico disminuyendo asi la calidad de vida.
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X, ANEXOS

Cuestionario de calidad de vida. Short Form 36 item.
Funcionalidad. indice de Katz.

indice de Comorbilidad de Charlson.

Estado nutricional. Mini Nutritional Assessment.

Cuestionario abreviado de depresion. Geriatric depression scale

Carta de consentimiento informado (otorgada por el Sirelcis)
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Cuestionario Short Form 36 item.

1.- En general, usted diria que su salud es:
1 O Excelente
2 [0 Muy buena
3 0 Buena
4 [0 Regular
50 Mala

2.- ; Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afo?
1 0 Mucho mejor ahora que hace un afio
2 [0 Algo mejor ahora que hace un afio
3 O Mas o menos igual que hace un ano
4 [ Algo peor ahora que hace un afio
5 [0 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS
QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3.- Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?
10 Si, me limita mucho
2 [0 Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

4.- Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
1 0O Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

5.- Su salud actual, ¢ le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 O Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

6.- Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 O Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 OO No, no me limita nada

7.- Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 O Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 OO No, no me limita nada

8.- Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?
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10 Si, me limita mucho
2 [1 Si, me limita un poco
3 0 No, no me limita nada

9.- Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kilbmetro o mas?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
3 OO0 No, no me limita nada

10.- Su salud actual, ¢ le limita para caminar varias manzanas (varios centenares
de metros)?
1 O Si, me limita mucho
2 [0 Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

11.- Su salud actual, ¢ le limita para caminar una sola manzana (unos 100
metros)?
1 0O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

12.- Su salud actual, ¢ le limita para bafarse o vestirse por si mismo?
1 0O Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 Si
20 No

14.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de su salud fisica?
10 Si
2[1 No

15.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en
su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 Si
20 No

16.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su
salud fisica?

10 Si
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20 No

17.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso?

10 Si
20 No

18.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso)?

10 Si
20 No

19.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,no hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

10 Si
20 No

20.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la
familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 [0 Nada

2 [0 Un poco
3 [0 Regular
4 [ Bastante
50 Mucho

21.- ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
1 00 No, ninguno
2 [0 Si, muy poco
3 0O Si, un poco
4 [0 Si, moderado
50 Si, mucho
6 O Si, muchisimo

22.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
1 0 Nada
2 [0 Un poco
3 [0 Regular
4 [ Bastante
5 0 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A QOMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN
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CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED.

23.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?

1 0 Siempre

2 [ Casi siempre

3 0 Muchas veces
4 O Algunas veces
5[0 Sdélo alguna vez
6 O Nunca

24.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1 00 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 OO Muchas veces
4 [ Algunas veces
50 Sodlo alguna vez
6 OO Nunca

25.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sinti6 tan bajo de moral
gue nada podia animarle?
1 O Siempre
2 [0 Casi siempre
3 OO Muchas veces
4 O Algunas veces
50 Sodlo alguna vez
6 O Nunca

26.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié calmado y
tranquilo?
1 O Siempre
2 [0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
50 Sodlo alguna vez
6 O Nunca

27.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 0 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 OO Muchas veces
4 [ Algunas veces
50 Sodlo alguna vez
6 O Nunca

28.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sinti6 desanimado y
triste?
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1 0 Siempre

2 [ Casi siempre

3 0 Muchas veces
4 O Algunas veces
5[0 Sdélo alguna vez
6 O Nunca

29.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié agotado?
1 00 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 OO Muchas veces
4 [ Algunas veces
50 Sodlo alguna vez
6 OO Nunca

30.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sinti6 feliz?
1 0 Siempre
2 [ Casi siempre
3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
50 Sodlo alguna vez
6 O Nunca

31.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié cansado?
1 0 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
50 Sodlo alguna vez
6 O Nunca

32.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a
los amigos o familiares)?

1 0 Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Algunas veces
4 [0 Soélo alguna vez
5[0 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33.- Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 O Totalmente cierta
2 [1 Bastante cierta
30 Nolosé
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34.-

35.-

36.-

4 [0 Bastante falsa
50 Totalmente falsa

Estoy tan sano como cualquiera.
1 O Totalmente cierta

2 [0 Bastante cierta

30 Nolosé

4 [0 Bastante falsa

5 [0 Totalmente falsa

Creo que mi salud va a empeorar.

1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé

4 [0 Bastante falsa
5[0 Totalmente falsa

Mi salud es excelente.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé

4 [0 Bastante falsa
50 Totalmente
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indice de Katz

Cuadro 6. INDICE DE KATZ

1. BARD

MDEPENDIENTE: 55 BEARA ENTERAMENTE SOLO. O BIEN REOUIERE AYUDA UNICAMENTE EN ALGUNA ZONA CONCRETA (P,
EL ESPALDA).

DEPENINENTE: NECESITA AYUDA PARA LAVARSE EN MAS DE UNA ZONS DEL CUERPO, O EIEN PARLA ENTRAR O SAUR DE LA
BARERA O DUCHA

£. VESTIDO

INDEPENIMENTE: COCE LA ROSA Y SE LA POME EL 5000, PUEDE ABSOCHAASE (SE EMCLUNYE ATARSE LOS TAPATOS O
POMCESE | AS MEDIAS O CALCETINES].

DEPENDMENTE: N'O 5E VISTE POR 5| MISMD, O PERMANECE PARCIAL MENTE VESTIDO

INDEPENDIENTE: V& AL W S0L0, 5E ARREG & LA ROPA, 5E LIMPIS EL 5000,
DEPENINENTE: FRECISA AYLUIDA PARS IR AL WC ¥,/ D PARA LIMPIARSE

4. MOVILIDAD

INDEPENINENTE: 55 LEVANTA ¥ 58 ACUESTE DE LA CAMA EL SOLOLSE LEVANTA ¥ 5E SIENTA DE UNA SILLA E1 5000, 5E
DESPLATA S0LO.

DEPEMINEMTE- NECESITA AYUIDA PARA LEVANTARSE ¥,/0 ACDSTARSE DE LA CAMA ¥,DDE LA SILLA NECESITA SYLADA
PARA DESPLATARSE 0N 5E DESPLATA

5 CONTINENDIA

IMDEPENDEENTE: CONTROL CDMPLETD DE LA MSCCION ¥ DEFECACION
DEPENINENTE: INCONTINENCIA PARCIAL O TOTAL DE LA MICCHON O DEFECACION.

. AL IMENTACEN

INDEPENIHENTE: COME 50600, LLEVA ALIMENTD SOLD DESDE EL PLATO A LA BOCA (SE ENCLUYE CORTAR LOS ALIMENTOS).
DEFENINENTE: NECESITA AYUDA PARA COMER. MO COME 5000 O REOLNERE ALIMENTACNN ENTERAL.

K INDIFEMDIINTE FARL TODAS LAY FUNCIHONLL.

B INDEFENIDIENTE PARA TDDAS MENDS LINA. TS DAURERA.

O MDEFENDIENTE FARS TODAS MEMDS BARND ¥ DTRA CUALTUNERA

C: INDEPINDIENTE PARA TODAS MENDS BARD, VESTIDO ¥ OTRA CLALDUNERA,

E: INDEFENDIENTE PARA TDDAS MENOS BAND, VESTIDD, USD WC ¥ OTRA CLMALOLAERA.

F: INDEFENMENTE FARA TDDAS MENDS BAND, WVESTIDD, USD WC, MOVILIDAD ¥ OTRA CLEAL DUNERA.
& PIFMMNDIENTE EN TODAS LAY FUNCIGNES.

EESULTADD: INDICE DR RATE:

Beloptado de- Katz 5, Ford AE, Moshowstz AW, fackson BA, 12fe MW, Studies of illness in the aged the imdes of ADL. LAKLA
198 1EE014-319
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Mini Nutritional Assessment

. INDICES ANTROPOMETRICOS
1. Indice de masa corporal (MC=Pesaltalla® en kg/m®

12. :El paciente consume?
£Productos lacieos al menos una ver & dia? 5

4. Perdida reciente de peso(< I meses)
0 = Perdida de paso = 2 3 kg
1 = No |o sabe
2 = Pardida de peso entre | y 3 kg.
3 = No ha habido pardida de peso

0=IMC <18 ;Huevas o legumizres. 1 o 2 vooes porsomana? s no
T=10BIC < 21 sCarme. pescado o aves, dianaments? 5 mo
2=21«BIC 23 00=sibas
3=IMCx2 Di=524d
2. Circunferencia branguial (CB en cmj 10=534
00=CB«2 13. ;Consume frutas o werduras al menos 2 veces por dia?
05=21<CB22 0=MNo 1=5
1.0=CH>22 14, ;Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por falta de
3. Circunferencia de la pierna (CP en cm) apetito, problemas digestivo:, dificuttades de
0=CP <3t 1=C*<N masticacion o alimentacion m bos altimos tres meses?

0 = Anorexia severa
1 = Anoraxia moderada
2 = Sin anorexiz

Il EVALUACHIN GLOBAL
5. :El paciente wvive en su domicilio?

15 ;Cudntos wasos de agua u otros lguidos toma al dia?
|agua, Tumas, cafs, 12 leche, vino, cerveza. . )
0,0 = Menas de 3 vasos
05=Dedalvesos

{1 = De la cama &l sillon
1 = Auonomia en & interio
2 = Sale del domidiio

8. Problemas neuropsicoldgicos
(i = Damencia 0 GeEpresin seves

0=HNa 1=5 1,0 = Mas de 5 vasos
6. ;Tomamas de res medicamentos por dia? 16, Forma de afimentarse
a=5 1=Na [ = Necesita ayuda
1. :Ha habido una enfermedad o situacitn de estrés 1 = Sa alimenta stdo con dificutad
psicolagico en los wtimos 3 meses? 2 = Sa slimeanta stio s dificuliad
d=5 2= IV. VALORACION SUBJETIVA
8. Muowilidad 17, ;El paciente se considera, & <l mismo, bien nutnido?

{Problemas nutricionales)

1= Malnutricion severa

1 = No lo =aba 0 manutricion modarada
2 = 5in problemas de nuincidn

18. En comparaciin con las personas de su edad ;coma

11. ;Cuantas comidas compltas realiza al dia?

[equivalents a dos platos y postre)
D=1comda 1=2comdes 2-=13comides

1 = Demencia o degresian moderada encuentra su estado de sahed?
2 = Sin probiemas psicolégoos 0,0 = Peor 1,0 = Iguel
10, ;Ukceras o lesiones cutareas? 0,5 = No o szbe 2.0 = Mejor
0=5 1=HNa TOTAL {maximo 30 punios)
. PARAMETROS DIETETICOS ESTRATIFICACION:

2 M puntos. estado nuiricicnal satisiciono
DO 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutrican
< 17 puntos: mal estado nutncional

Ref. Gumcar, Y., Vewas, B. - & & Facts and Research in Geromtology {sup. n.® 2: the mini nutntional assessment, 1994).

" 1894 MNestec Lid (Mestle Jesearch Centre] Clintec.
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Escala de Depresion Geriatrica (Forma Corta)
Short Geriatric Depression Scale (Spanish version for BRITE)

Piense en como se ha sentido usted durante la ultima semana y responda

si 0 no alas siguientes preguntas:

1. (En general, se siente usted satisfecho/a con su vida? sil_ NO O
2. ;Ha abandonado usted actividades o cosas de interés personal? SIC No O
3. ;Siente usted que su vida esta vacia? SIO No O
4. ;Se siente usted con frecuencia aburrido/a? SO No O
5. ;Se siente usted de buen animo la mayor parte del tiempo? Sid No O
6. ;Tiene usted temor de que algo malo le vaya a pasar? SIO No O
7. ;Se siente usted feliz la mayor parte del tiempo? sSil No O
8. ;Se siente usted a menudo desamparado/a? SIT No O
9. ¢Prefiere usted estar en casa, en vez de salir y hacer nuevas cosas? SIO No O
10.; Siente usted que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de las siIO No O

personas?

11./Piensa usted que es maravilloso estar con vida? SidO No O
12.; Se siente usted que no vale nada en la condicién en que esta viviendo? SiO No O
13.;,Se siente usted llenc de energia? sil NO O
14.; Se siente usted en una condicidn sin remedio? SiO No O
15.; Siente usted que la mayoria de las personas estan mejor que usted? SIO No O

Evaluaclén: Acredite 1 punto por cada respuesta en mayliscula acentuada en
negro

0-4 puntos - Sugiere ninguna o leve deprasion

5-9 puntos - Sugiere depresion moderada: requiere mas investigacion
10 -15 — Alta indicacion de depresion. Requiere ser referido para mas evaluacion y
tratamiento




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO

i
@ SOCIAL ,
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
IMSS Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN
SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS
DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Calidad de vida en pacientes de 65 afios y mas con
enfermedad renal crénica estadio 5 sin urgencia dialitica.
Estudio comparativo entre dialisis peritoneal continua
ambulatoria y tratamiento conservador.

Lugar y fecha: Hospital General Regional 251, Metepec Estado de México.
Justificacién y objetivo del Conocer la calidad de vida de los pacientes que se dializan
estudio: y de los que no se dializan.

Procedimientos: Entrevistas.

Posibles riesgos y molestias:  Ninguno.

Posibles beneficios que Ayudar a conocer mas sobre la enfermedad para poder
recibira al participar en el ayudar a futuros pacientes.
estudio:

Informacion sobre resultados  Si.
y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro: Voluntario.

Privacidad y confidencialidad:  Si.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
E| No autoriza que se tome la muestra.
] Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Envio a consulta externa de Geriatria en
caso de requerirlo.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Dr. José de Jesus Gardufio Garcia
Responsable:
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comisién de Etica de Investigacion 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

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

Clave: 2810-009-013
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