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RESUMEN
Introduccidon: La Enfermedad Renal crénica (ERC) estadio 5 es una enfermedad de alta
prevalencia a nivel mundial y demanda cada vez mas recursos técnicos y econdmicos para su
atencion. La percepcién de la calidad de vida en pacientes crénicos es uno de los parametros
tomados en consideracién para evaluar resultados de los tratamientos establecidos y su
repercusion sobre la evolucidén, morbilidad y pronéstico de la enfermedad. Es un marcador de
calidad en los servicio de atencién y es un mejor reflejo del verdadero estado clinico del
paciente. El objetivo del presente estudio es conocer la percepcién de la calidad de vida en
nuestra poblacidon en Hemodidlisis e identificar si influyen en ella, el nivel de Hemoglobina (Hb),
Albumina (Alb), tipo de acceso vascular y nimero de sesiones de Hemodialsis semanales.
Material y métodos. Se realizé6 un estudio observacional transversal retrospectivo, en el
servicio de Hemodialisis del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario
Dominguez”. Se incluyeron pacientes en el programa de Hemodialisis, mayores de 18 afios, con
minimo un mes de inclusién en el programa, que respondieran el Cuestionario de Salud SF -36
(que arroja 2 escalas: fisica y mental, calificadas cada una de 0-100 puntos) y contaran con
resultados de laboratorio de Albumina sérica y Hemoglobina en los ultimos 6 meses.
Resultados. Se incluyeron 52 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusiéon, con un
promedio de edad de 41 afios+15 anos. El promedio de las 2 escalas evaluadas en el total de la
muestra fue superior a 50. El promedio del puntaje en ambas escalas fue mayor en hombres
(H). Escala fisica: H (60+£18 puntos) vs M (49+21). Escala mental: H (64+20) vs. M (57+24). Se
encontré correlacion significativa (r=.27, P <.05) entre Hb y escala mental. Se encontré
correlacién positiva estadisticamente significativa entre Alb tanto por escala fisica (r = .48, P <
.01, r?2 .23) como por escala mental (r = .32, P < .05, r* .10). Se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre el nivel de albumina >3.5 y una adecuada percepcién de
calidad de vida por ambas escalas (fisica: OR = 5.1 (95% IC 1.48 , 17.5), P < .01 y escala mental:
OR =11.1 (95% IC 2.5, 49.2), P < .01). El resto de las variables no presentaron asociaciones
estadisticamente significativas.
Conclusion. Los hombres tienen mejores puntuaciones en la percepcién de calidad vida tanto
por escala fisica como por escala mental en relacién a las mujeres. El nivel de Albumina sérica
tuvo correlaciéon y asociacidon estadisticamente significativa con una mejor percepcién de

calidad de vida evaluada por escala fisica como por escala mental.



INTRODUCCION

MARCO TEORICO

La frecuencia de la enfermedad renal crénica (ERC) muestra una tendencia creciente,
tanto en paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo; es la
manifestacion final de diversas enfermedades, motivo por el que su incidencia y
prevalencia se han incrementado exponencialmente y la han convertido en un
problema de salud cada vez mas preocupante.

Se estima que a nivel mundial existen actualmente dos millones de personas con ERC
estadio 5 y que en la presente década se requerird mas de un billéon de ddlares para su
tratamiento. El elevado costo del tratamiento de la ERC 5 representard un importante
reto para los sistemas de salud, en especial los de los paises en desarrollo.

Gran parte del incremento observado en la frecuencia de la ERC se debe a la transicion
epidemioldgica que se experimenta en muchas regiones del mundo, derivada tanto del
envejecimiento poblacional como de la adopcién de estilos de vida no saludable que
han favorecido el incremento de la obesidad y de padecimientos asociados con la
misma, como la diabetes y la hipertensién arterial en los cuales la ERC es una
complicacién comun si su tratamiento no es adecuado. (1,2)

No existe un registro nacional de enfermos renales en México, sin embargo, tomando
en consideracion su principal factor etioldgico, la Diabetes Mellitus (DM); durante las
ultimas décadas el numero de personas que padecen ésta enfermedad en México se ha
incrementado y actualmente figura entre las primeras causas de muerte en el pais. Los
datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT 2012) identifican a
6.4 millones de adultos mexicanos con Diabetes, es decir, 9.2% de los adultos en

México han recibido ya un diagnéstico de Diabetes. (3)

En relacién con la comorbilidad con Hipertension arterial sistémica (HAS), 47% de los

individuos con diagndstico médico de Diabetes Mellitus, también han recibido ya, un



diagndstico de HAS; esto es, del total de la poblacion de 20 afios o0 mas en México, 4.3%
(cerca de 3 millones), viven con Diabetes e Hipertension.

Por lo que se refiere a las complicaciones mas frecuentes relacionadas con la Diabetes,
del total de individuos que reportan diagndstico previo, 1.4% (89 mil) reportaron
terapia sustitutiva de funcion renal con dialisis.

Del total de 89 mil individuos que reportaron dialisis, 21 mil son afiliados al SPSS
(Sistema de Proteccion Social en Salud) 43 mil derechohabientes del IMSS (Instituto

Mexicano del Seguro Social) y 15.8 mil de otras instituciones de seguridad social (3)

La diabetes Mellitus es quiza el mayor reto que enfrenta el sistema de salud mexicano
en términos de atencidon médica y salud publica. El peso que ésta representa para el
sistema de salud es importante ya que, de los pacientes que no tienen un adecuado
control metabdlico, el 35% de pacientes con diabetes tipo 1, desarrolla insuficiencia
renal terminal después de 15 a 20 afos de diagndstico y 15% de los pacientes con

diabetes tipo 2 después de 5 a 10 afios de diagndstico. (4)

La enfermedad renal crdnica, es una de las primeras causas de egreso hospitalario en el
pais. (5)

Se estima que el 30% del costo operativo de la Regidn Occidente del IMSS se destina a
la atencidn de pacientes con insuficiencia renal cronica en fase sustitutiva, y el 9% del
egreso total del IMSS en el afio 2000 se utilizd para cubrir los gastos médicos de esta

poblacion. (6)

El estado de Jalisco cuenta con un registro de Dialisis y Trasplante (7); desde 1998, su
informacidn sirve de base de datos para los reportes de la Sociedad Latino Americana
de Nefrologia e Hipertension (SLANH). Segun cifras de ésta ultima, la prevalencia de
Enfermedad Renal en México en 1999 se encontraba en 268 pacientes por millén de

habitantes (8); el reporte anual 2002 reporté una prevalencia de dialisis (Hemodialisis y



didlisis peritoneal) y trasplante renal de 305 y 72 pacientes por millon de habitantes
respectivamente (9) dando una prevalencia total para la terapia renal sustitutiva de
377 por milléon de habitante. En el mismo reporte, se dio a conocer una cifra de 103
nuevos pacientes para terapia renal sustitutiva por millén de habitante. (10)

De acuerdo a Fuentes comerciales en nuestro pais (Laboratorios Pisa, SA de CV), el
numero de pacientes con ERC estadio 5 recibiendo terapia renal sustitutiva, se
incremento en una tasa anual de aproximadamente 10% del 2002 al 2007. Aun cuando
el numero total de pacientes en cada modalidad de terapia renal sustitutiva se ha
incrementado anualmente, la proporcién de pacientes que reciben Hemodialisis (HD)
se mantiene basicamente igual, mientras que el porcentaje de aquellos pacientes en
tratamiento con Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) ha disminuido y el
porcentaje en tratamiento con Dialisis Peritoneal Automatizada (DPA) ha aumentado
desde 2001. (10)

Es ampliamente conocido que México es uno de los paises que utiliza,
proporcionalmente mas dialisis peritoneal que otros paises. En 1990, México empleaba
dialisis peritoneal en 90% de los enfermos con ERC 5. 9 afios después, se encontrd una
reduccion al 81%, representando aun, la mayor utilizacién de didlisis peritoneal a nivel
mundial (8)

En 2002, habia 21,725 pacientes prevalentes en Didlisis peritoneal en México,
Unicamente por detras de Estados Unidos a nivel mundial. En Julio 2005 habia 42000
pacientes recibiendo didlisis cronica en México; 26% de los cuales se encontraban en
HD, 18% en DPA y 56% en DPCA. Esto corresponde al mayor empleo reportado de
Didlisis Peritoneal a nivel mundial. De los pacientes en Didlisis Peritoneal, 88% son
tratados por el sistema de seguridad social (75% en el IMSS), 7% en la Secretaria de
Salud y 5% a través de Instituciones Privadas. En cuanto al tratamiento con
Hemodialisis, 76% reciben tratamiento a través del sistema de seguridad social (68% en

el IMSS), 3% Secretaria de Salud y 21% a nivel privado. (10)
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La hemodidlisis en México sigue siendo poco accesible; de cada 10 pacientes, ocho
reciben didlisis peritoneal y Unicamente dos reciben hemodidlisis. (11).

El costo anual promedio en el sector publico por el tratamiento de un individuo en
hemodiélisis es de $158 964.00 M. N. Para alcanzar la cobertura universal (se entiende
la extension de los servicios de hemodialisis a todos los pacientes que en el momento
actual no reciben ni hemodidlisis ni dialisis peritoneal), mediante el crecimiento de las
unidades publicas, se necesitaria invertir 10 333 millones de pesos, el costo de ofrecer
una cobertura universal seria de mas de 10 000 millones de pesos, lo cual corresponde

a casi 20% del presupuesto anual del Seguro Popular. (12)

La Enfermedad renal crénica (ERC) es un proceso fisiopatolégico cuya consecuencia es
la pérdida irreversible de la funcidn renal enddgena, se define como una disminucién
de la funcidn renal expresada por un filtrado glomerular (FG) o por un aclaramiento de
creatinina estimados < 60 ml/min/1,73 m2, o como la presencia de dafio renal de
forma persistente durante al menos 3 meses.

El principal marcador de dafo renal es una excrecidon urinaria de albumina o proteinas
elevada. La National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(NKF KDOQI) ha propuesto a través de las guias de practica clinica Kidney Disease
Outcomes Quality Iniative (KDOQI) (13) una definicidn y clasificacion de la ERC con los
objetivos, entre otros, de aunar criterios y facilitar de forma sencilla y practica el
diagnéstico precoz de la enfermedad independientemente de la causa original.
Estratificado desde el estadio 1 al 5, basandose en la medida de la filtracidon glomerular
ajustado para el drea de superficie corporal. El estadio 5 de la Enfermedad Renal
Cronica (ERC) es un FG < 15 ml/min/1,73 m2, en donde la valoracién de la indicacion
del tratamiento renal sustitutivo es inminente, especialmente cuando se presentan
sintomas o signos urémicos

La Hemodialisis (HD), es una de las modalidades de terapia renal sustitutiva que utiliza

como principio fisico-quimico la difusion pasiva de agua y solutos de la sangre a través
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de una membrana artificial. EI movimiento de productos metabdlicos de desecho
ocurre a lo largo de un gradiente de concentracién desde la circulacidn sanguinea hacia
el liquido de didlisis. Tiene como objeto eliminar solutos de bajo y alto peso molecular.
Se requieren entre 9 y 12 hrs de dialisis semanales, repartidas en 3 sesiones, es
necesario individualizar la dosis de la didlisis, que se define como la magnitud de la
depuracidon de urea en una Unica sesion de hemodialisis; depende de la talla del
paciente, funcién renal residual, ingesta de proteinas, grado de anabolismo o
catabolismo y comorbilidad asociada.

Para determinar la efectividad de la hemodialisis se requiere, el indice Kt/V, sirve para
medir la efectividad de la Hemodialisis al medir el aclaramiento total de urea (K*t),
donde K representa el aclaramiento de urea del dializador, t el tiempo de duracion de
la hemodidlisis, dividido por el volumen de distribucion de la urea, el cual equivale
aproximadamente al agua corporal total. La determinacién de Kt/V es de gran
importancia en la determinacion de la dosis de didlisis y su determinacién oportuna ya
que se refleja en la morbilidad y la mortalidad. Con base en la guia prdctica para
hemodidlisis: KDOQI vy las Guias Europeas de Buenas Practicas, su valor debe ser igual o
superior a 1.2 para 80% de los pacientes tratados y evaluarlo al menos mensualmente.

Los escasos centros que practican hemodialisis se encuentran sobresaturados por la
cantidad de pacientes que se encuentran en Hemodialisis, en espera de trasplante
renal o con falla en el tratamiento con didlisis peritoneal. A ello debemos agregar que
los limitados recursos humanos, tecnoldgicos, estructurales y econémicos los cuales no
estan adecuadamente sistematizados, empleados o sin vigilancia de sus resultados. (2 )
Para realizar la terapia sustitutiva con Hemodialisis (HD), la eleccidon de la mejor forma
de acceso vascular debe hacerse tomado en cuenta la historia clinica del paciente,
conocer la comorbilidad asociada y poder estimar los factores de riesgo de fracaso
relacionados con el desarrollo del Acceso Vascular (AV). La historia clinica, la busqueda
de enfermedades concomitantes y la valoracion del estado cardiovascular, resulta

imprescindible para seleccionar el emplazamiento adecuado del AV. Asi mismo, la
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estimacion sobre la esperanza de vida del paciente y por lo tanto del tiempo que puede
permanecer en HD pueden también ser valorados a la hora de decidir el tipo y
localizacion del AV

El AV de eleccidon es la Fistula arterio venosa interna (FAVI), pero para lograr su
desarrollo adecuado se precisan dos requisitos: la integridad anatémica y funcional de
ambos vasos (arteria y vena) y un periodo de maduracién de al menos 6 semanas
durante el cual se produce la remodelacidon vascular que permitird la canulacidn
satisfactoria de los mismos.

La frecuente ausencia de estas dos condiciones es una de las causas por la que muchos
de los pacientes no disponen de un AV que haya madurado durante la fase final de la
ERC, teniendo que recurrir a la implantacion de un CVC para iniciar la HD, lo que a su
vez incrementa la morbilidad de los pacientes

El inicio de HD mediante catéter venoso central (CVC) aumenta la morbilidad vy
mortalidad de los pacientes. Cualquier CVC emplazado en cintura escapular puede
generar estenosis de vasos centrales.

Los problemas relacionados con el AV representan una de las principales causas de

morbilidad, hospitalizacién y costo en los enfermos tratados con HD.

El estudio Choice es uno de los primeros que observd la asociacion entre el tipo de AVy
la mortalidad teniendo en cuenta el cambio de AV a lo largo del tiempo. Este estudio,
realizado en 616 pacientes durante 3 afios, mostrd que el riesgo ajustado de
mortalidad por sexo, edad, raza, historia de enfermedad vascular periférica,
enfermedad cardiovascular, diabetes, indice de masa corporal, tabaquismo, educacion
y remisién al nefrélogo; fue un 50 % mayor para los pacientes dializados a través de un
CVC frente a los que lo hacen a través de FAV. Este aumento de mortalidad, ademas, se
observo principalmente en hombres (14)

Un estudio realizado por Gruss E y cols (15) durante 5 afos en 260 pacientes incidentes

en Hemodialisis, mostrd que la utilizacion de un CVC, en comparacion con una FAV, se
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asocié de forma independiente con la comorbilidad inicial del paciente, medida por el
indice de comorbilidad de Charlson y ajustada por cifras de albimina, a una mayor
mortalidad tanto al inicio de la dialisis (hazard ratio [HR] 1,86) como a lo largo del
seguimiento (HR 1,68), y que dicha mortalidad fue mas elevada en los pacientes que

permanecieron mas tiempo con un CVC (HR 7,66) (16)

En México, el estudio realizado por Tiradado Gomez et al, (11 ) En relacion con el
acceso vascular (fistula arteriovenosa), se puede comentar que la proporcion de los
pacientes identificados con acceso vascular en las unidades de hemodialisis en nuestro
resulté ser de sdlo 8% de los pacientes con este acceso vascular; muy inferior al
recomendado por el estudio Dialysis Outcomes and Practice Pattern Study (DOPPS) (17)
en Europa, en donde el 66% iniciaba HD a través de FAVI autdloga, el 2% prétesis y el
8% catéter tunelizado. Las “Guias KDOQI” (13) del acceso vascular de 2009
recomiendan como objetivo que se debe alcanzar una tasa de FAVI nativas de 65% o
mayor, con uso de catéteres en los centros de Hemodialisis de <10%. Recomiendan que
los catéteres transitorios insertados en la vena yugular interna no permanezcan mas de
una semanay en femoral menos de 5 dias.

A este respecto, las “Guias del acceso vascular en hemodialisis” de la Sociedad
Espanola de Nefrologia (SEN) (18) consideran que los catéteres en femoral no deben
permanecer mas de 7 dias, y aunque no hace referencia a la permanencia de los
catéteres yugulares, recomiendan que cuando se prevea una duracidn superior a 4
semanas deben tunelizarse.

Plantean, como indicador de calidad, intentar que la mayoria de los pacientes se
dialicen a través de una FAVI autéloga, recomendando una cifra de al menos el 80%

Al vigilar el funcionamiento del acceso vascular se deben de valorar aquellos datos que
de forma precoz detectan una disfuncion antes de cualquier prueba diagndstica. Lo
mas usados son los parametros de cinética de la urea, presiones venosas elevadas,

problemas de flujo, aspecto externo (aneurismas y signos infecciosos), trombosis
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incipiente, vigilancia de las zonas de puncidn (punciones demasiado préximas que
puedan favorecer la recirculacion), sindrome de robo o de hiperflujo, edema de la
extremidad.

Resulta importante notar que el tratamiento con catéter es mds costoso que el
tratamiento con fistula. Esto se debe, en la mayoria de los casos, a que el tiempo que le
dedica el personal de enfermeria es mayor (en promedio 10 minutos mas). Se requiere
mas material, como mas gasas y solucidn antiséptica, mayor nimero de jeringas, con
el fin de verificar la permeabilidad de los limenes, la cantidad de heparina utilizada es
mayor, para evitar la formacién de codgulos, se requiere un parche especifico para

cubrir el catéter y evitar su contaminacion, asi como, tapones para los l[Umenes.

La Insuficiencia renal crénica terminal cursa con multiples comorbilidades, asociadas
tanto a la etiologia de la enfermedad renal, la uremia y la propia didlisis, ocasionan
trastornos en todos los drganos y sistemas, como en la homeostasis del sodio, y agua,
potasio, acidosis metabdlica, enfermedad ésea y trastornos del metabolismo de calcio
y fosforo, alteraciones cardiovasculares, hematoldgicas, nutricionales,
endocrinolégicas, dermatoldgicas, entre otras.

Los factores de desnutricién de pacientes en tratamiento con hemodidlisis obedecen a
multiples agentes y puede ser inducida incluso desde la etapa de predialisis. La
desnutricién caldrico proteica es muy comun en pacientes con Insuficiencia renal
cronica terminal y en aquellos pacientes en terapia sustitutiva. Diferentes reportes
sugieren que la prevalencia de ésta condicion varia ampliamente de un 18%- 70% en
pacientes adultos sometidos a tratamiento de ellos, un pequefio porcentaje (7%)
presenta desnutricidn severa.

Entre las causas de desnutricion se encuentran: la ingesta inadecuada de alimentos
secundaria a anorexia causada por el estado urémico que provoca trastornos como
nauseas y vomitos; a disfunciones gastricas que incluyen esofagitis y gastritis; obedece

también a factores bioquimicos y hormonales como la acidosis, el hipercatabolismo de
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proteinas, siendo el principal aminoacido la Valina, seguido por Lisina y Treonina.
Alteraciones enddcrinas como resistencia a la Insulina y al IGF —I, Hiperglucagonemia e
hiperparatoriodismo

Otros factores que contribuyen en gran manera en la desnutricidn de los pacientes son:
depresiéon, bajo nivel socioeconémico, hospitalizaciones frecuentes y enfermedades
asociadas, como sindrome nefrético, insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia
pancredtica y gastroparesia. La inflamacidén crénica que conlleva a un estado de
hipercatabolismo; pérdidas sanguineas por sangrado gastrointestinal, toma de
muestras de laboratorio. Las pérdidas de nutrientes durante el procedimiento

hemodialitico pueden ser un factor importante de desnutricidon en estos pacientes. (19)

En cada sesién de hemodidlisis se pierden de 5 a 8 g de aminodcidos en enfermos que
se encuentran en situacidn de ayuno; la cifra se incrementa de 8 a 12 g si el paciente ha
comido. Esto significa una pérdida de 6 a 10% de la ingesta dietética por cada sesion de
hemodidlisis. La desnutriciéon en la hemodidlisis es un importante factor de riesgo de
morbilidad y mortalidad.

El método ideal para evaluar el estado nutricional en los pacientes en hemodialisis no
se encuentra bien establecido, por lo que es recomendable la utilizaciéon simultanea de
varios parametros (valoracion antropomeétrica, bioquimica, clinica y dietética) para
valorar los depésitos proteico-somaticos y viscerales

La albumina evalla el estado nutricional proteico y es un marcador util para estimar el
tamafio del compartimiento de las proteinas viscerales. Un descenso en la cifra de
albimina sérica se asocia con un incremento de mortalidad y de morbilidad
cardiovascular en hemodialisis. (20) En estadios 4, 5 de la IRC es recomendable
proporcionar alrededor de 0,6 g/kg/dia de proteinas. Para frenar la progresion de la
enfermedad y minimizar la acumulacién de toxinas urémicas y mantener una adecuada
ingesta energética La concentracién de albumina < 4 g/ dL es un marcador de

malnutricién proteico energética con mayor importancia en IRC, que disminuye
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cuando el FG < 60 mL aunque su interpretacion esta influenciada por su vida media
(alrededor de 20 dias), estado de hidratacién y la presencia de inflamacion. La
distribucién de la albumina entre los espacios extracelular e intravascular puede ser
variable dependiendo de la etiologia de la IRC, magnitud de la proteinuria y el volumen

del liquido extracelular. Modifica también el estado inflamatorio crénico. (20 )

En 2010, un reporte desprendido del DOOPS evalud los efectos de indicadores
nutricionales (creatinina sérica, albumina sérica, tasa normalizada de catabolismo
proteico e indice de masa corporal(IMC) de manera independiente y en conjunto, con
el riesgo de mortalidad utilizando el método de regresién de Cox, ajustado a
demografia, afios en tratamiento con HD y comorbilidades. Se encontré relacién
significativa (cada p <0.01) entre los indicadores, con un riesgo relativo de mortalidad
(RR 1.38) en pacientes con Creatinina <7.5 e IMC <21. La baja concentracion de
albumina sérica mostré mayor riesgo de mortalidad asociada con bajo IMC y baja

creatinina sérica (21)

De acuerdo con las guias KDOQI (19) se debe intentar alcanzar un estado de nutricién
adecuado para mantener la cifra de albimina de los pacientes en hemodialisis por

encima de 4 g/dl con una periodicidad de vigilancia mensual.

La anemia es la manifestacién clinica de la disminucién de glébulos rojos circulantes,
se define como aquella situacion en la que el nivel de hemoglobina (Hb) estd por
debajo de 2 DE del nivel medio de Hb de la poblacion general, corregido para edad y
sexo. Es una complicacion frecuente en la IRC y su severidad esta en relacidn inversa
con el grado de funcion renal.

La biologia celular y molecular tiene importantes implicaciones en entender, evaluar y
tratar la anemia en pacientes con IRCT. El volumen de gldbulos rojos circulantes

efectivos esta controlado por células intersticiales especializadas en la corteza renal,

17



extremadamente sensibles a pequenos cambios la oxigenacién tisular. Si esta
disminuye, debido a anemia u otras causas, éstas células, censan la hipoxia y producen
eritropoyetina. En presencia de enfermedad renal, la produccién de eritropoyetina se
ve afectada, dando lugar a deficiencia de eritropoyetina y colapso apotético en la
eritropoyesis temprana. La causa mds importante es la produccién inadecuada de
eritropoyetina, aunque otros factores como la deficiencia de hierro, hemdlisis y
aquellos que dificultan la respuesta a EPO pueden jugar un papel variable. (22)
Derivado del estudio DOPPS, se realizo un andlisis ajustado para variables demograficas
y 14 comorbilidades incluidas en dicho estudio, para determinar qué caracteristicas
estaban asociadas con un nivel mas bajo de Hemoglobina (<10 g/dL) comparada con
una mas alto (>11 g/dL). Los pacientes prevalentes con una menor cifra de Hb
presentaban cancer, sangrado gastrointestinal, en los ultimos 12 meses previo al
estudio, o Diabetes (p<0.05). Las caracteristicas que no mostraron relacion significativa
(p>0.05) fueron edad, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva,
hipertension, enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular periférica,

La relacidn entre el nivel de Hemoglobina y la mortalidad u hospitalizacién también
fue ajustada para las caracteristicas demograficas y comorbilidades. Niveles mas altos
de Hemoglobina se asociaron con un 5% menos en el riesgo relativo de mortalidad (RR:
0.95) por cada g/dL que se aumentaba la Hb (95% CI: 0.90-0.99, P=0.03).

Se encontré una relacion significativa entre mortalidad y nivel de Hemoglobina
(RR=0.92 por 1 g/dL de Hb mas alto, 95% Cl= 0.86-0.99, p=0.02) al excluir a los
pacientes con comorbilidades con relacién significativa para tener un nivel mas bajo de
Hb (mencionado previamente)

Niveles mas altos de Hb se asociaron con un 4% menos riego relativo de
hospitalizacion (RR =0.96) por cada gramo mas alto de Hb (95% Cl =0.93-0.99, p=0.02).
Los pacientes con un nivel de Hb por debajo de 10 g/dL tuvieron un 29% mas alto de

riesgo relativo de hospitalizacidén que los pacientes con HB entre 11-12 g/dL (23)
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Segun recomendaciones de las guias KDOQI y de Guias Europeas de Buenas Practicas
Clinicas, deben mantener una cifra de Hb por arriba de 11 g/dl; Se admite como
adecuado, para su vigilancia, una determinacion mensual. (24)

Asociada a las comorbilidades mencionadas, existe un importante deterioro en la
calidad de vida; principalmente por depender de un centro hospitalario, personal
médico y de enfermeria especializados, maquinas de hemodidlisis y cicladoras, cambios

higiénico-dietéticas y vida sexual, social y laboral. (25)

La calidad de vida incluye la evaluacién personal con respecto a la salud y el grado de
funcionamiento en la realizacién de actividades cotidianas en cuanto a factores fisicos,
psicoldgicos, sociales, funcionalidad y bienestar emocional. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) ha definido la calidad de vida como la percepcién personal de un
individuo de su situacion en la vida, dentro del contexto cultural y de los valores en que
vive, y en relacién con sus objetivos, expectativas, valores e intereses. En relacién con
la salud, la calidad de vida incluye la evaluacion personal con respecto la salud y el
grado de funcionamiento en la realizacién de actividades cotidianas en cuanto a

factores fisicos, psicoldgicos, sociales, funcionalidad y bienestar emocional. (26, 27)

Se ha reportado una importante relacién entre el estado emocional de un paciente y su
calidad de vida y las estrategias de afrontamiento dirigidas a la solucién activa y
positiva del problema han sido asociadas con una mejor adaptacion al tratamiento
dialitico, en tanto que estrategias evasivas o pasivas se han asociado con una menor

capacidad adaptativa y malos resultados en la intervencidn terapéutica. (25)

Para medir la calidad de vida percibida se han utilizado diversos instrumentos

(cuestionarios) tanto genéricos (aplicables a cualquier poblacién o tipo de pacientes) o

especificos (exclusivos para una poblacion o un problema de salud determinados).
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La mayoria de los instrumentos de medida de calidad de vida se componen de una
serie de items o preguntas que generalmente se agrupan en dimensiones, que miden
diferentes aspectos de la salud como la funcidn fisica, el dolor o la funcién emocional.
La eleccion del instrumento depende del tipo estudio, de sus objetivos, del modo de
administracion y del cuestionario, contemplando las caracteristicas de la poblacion
estudiada.

En éste estudio se eligi6 para medir la variable principal “Calidad de Vida” el
Cuestionario de Salud SF-36, que fue desarrollado por Ware (1993), adaptado y
validado por Alonso y col. (1995), para medir conceptos genéricos de salud relevantes a
través de la edad, enfermedad y grupos de tratamiento. Es un cuestionario genérico
que proporciona un método exhaustivo, eficiente y psicométricamente sélido para
medir la salud desde el punto de vista del paciente. Es la adaptacién del SF-36 Health
Survey 3,4. El cuestionario SF-36 fue disefiado originalmente a partir de una extensa
bateria de preguntas utilizadas en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical
Outcomes Study) (MOS).

Es una de las escalas genéricas mas utilizadas en la evaluaciéon de los resultados
clinicos, siendo aplicable tanto para la poblacidn general como para pacientes con una
edad minima de 14 afios y tanto en estudios descriptivos como de evaluacion.

Se trata de un cuestionario auto-administrable, que también se puede utilizar mediante
un entrevistador en entrevista personal, telefénica o mediante soporte informatico. El
tiempo de cumplimentacién es de 5 a 10 minutos.

Consta de 36 items que detectan tanto estados positivos como negativos de salud, que
conforman 8 dimensiones. Funcion Fisica (10), Funcién Social (2), Rol fisico (4), Rol
Emocional (3), Salud mental (5), Vitalidad (4), Dolor corporal -intensidad del dolor y su

efecto en el trabajo habitual- (2), Salud General (6).

Las opciones de respuesta forman escalas de tipo Likert que evaltan intensidad o

frecuencia. El nUmero de opciones de respuesta oscila entre tres y seis, dependiendo
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del item. Para cada una de las 8 dimensiones, los items son codificados, agregados y
transformados en una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de salud
para esa dimensién) hasta 100 (el mejor estado de salud). El cuestionario no ha sido
disefiado para generar un indice global. Permite el cdlculo de dos puntuaciones
resumen mediante la combinacidn de las puntuaciones de cada dimensién: escala fisica
y escala mental.

Para facilitar la interpretacidon se obtienen también puntuaciones estandarizadas con
los valores de las normas poblacionales, de forma que 50 (desviacién estandar de 10)
es la media de la poblaciéon general. Los valores superiores o inferiores a 50 deben

interpretarse como mejores o perores, respectivamente. (28, 29)

En pacientes con enfermedades crénicas, los abordajes terapéuticos actuales se dirigen
no solo a conseguir un aumento en la supervivencia de los pacientes, también a
mejorar la calidad de su supervivencia. Este debe ser un objetivo fundamental de los
programas de tratamiento de la insuficiencia renal crénica estadio 5, basandose no solo
en los pardmetros fisioldgicos y bioquimicos, los cuales se relacionan pobremente con
el bienestar y capacidad funcional del enfermo si no en aspectos subjetivos del

paciente. (30, 31)

Diversos estudios han sefialado una estrecha relacion entre el estado de salud
percibida y la mortalidad y se han sefialado diversas variables clinicas y demograficas
gue se relacionan con una menor calidad de la salud percibida, como el hematocrito, la

presencia o no de Diabetes Mellitus concurrente y la edad avanzada (26)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crdnica estadio 5 se ha convertido en un problema de salud
publica que demanda un numero mayor de recursos humanos especializados,
inversién financiera e infraestructura suficiente que permita llevar a cabo programas
sustentables, asi como insumos para brindar atencién integral y de calidad.

La precepcién en la calidad de vida de las personas que la padecen, puede verse
afectada principalmente por depender de un centro hospitalario, personal
especializado, maquinas de hemodialisis, cambios higiénico-dietéticos, alteraciones en
el dmbito social y laboral y afectar como consecuencia su respuesta al tratamiento
sustitutivo, aumento en la morbilidad y mortalidad.

La comorbilidad que padecen estos pacientes, como desnutricion y anemia puede

hacer que la percepcion en la calidad de vida se vea afectada.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

En base a los antecedentes planteados, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la percepcion de la calidad de vida en los pacientes en Hemodialisis?

¢Modifica la percepcidn de la calidad de vida en los pacientes en Hemodialisis, el nivel

de Hemoglobina o Albumina?

¢Modifica la percepcion de la calidad de vida en los pacientes en Hemodialisis, el tipo

de acceso venoso o el numero de horas sometidos a tratamiento sustitutivo?
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JUSTIFICACION

La insuficiencia renal crénica es catalogada como una enfermedad emergente por el
numero creciente de casos, el rezago en la atencién, los elevados costos, la alta
morbilidad y mortalidad y los recursos limitados, que requieren una razonada
aplicacion financiera para cubrir la demanda creciente de éste tipo de terapia

sustitutiva.

La estrecha relacion entre calidad de vida, morbilidad y mortalidad en hemodiilisis,
constituye un argumento sélido para su evaluaciéon permanente y la implementacion
de acciones especificas tras identificar qué variables sociodemograficas, médicas o

bioquimicas tienen repercusién en una mejor o peor calidad de vida percibida.

La importancia de conocer la percepcién de la calidad de vida en éstos pacientes e
incluir indicadores de ésta en el control clinico de los enfermos crdnicos, ademas de
representar un marcador de calidad en los servicios de atencidn, nos permite evaluar
los resultados del tratamiento e identificar una serie de factores que influyen en la
calidad de vida percibida en éstos pacientes, siendo los mas importantes, aquellos

susceptibles de modificacién, como grado de anemia y desnutricién.

HIPOTESIS

a) Los pacientes en Hemodidlisis deben tener buena percepcién de calidad de vida

b) El nivel de Hemoglobina y Albumina afecta la percepcién de calidad de vida en
pacientes en Hemodialisis.

c) El tipo de acceso vascular y el niumero se sesiones semanales afecta la

percepcion de calidad de vida en pacientes en Hemodialisis
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OBIJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la percepcion de la calidad de vida en los pacientes con ERCT estadio 5 en

tratamiento sustitutivo de la funcidn renal con Hemodialisis.

Objetivos especificos:

1. Conocer larelaciéon de la anemiay la hipoalbuminemia con la percepcién de la

calidad de vida en pacientes con ERC en Hemodidlisis

2. Conocer larelacién del tipo de acceso vascular y el nimero de horas sometidos

a terapia renal sustitutiva con Hemodidlisis con la percepcién de la calidad de

vida
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MATERIAL Y METODOS

DISENO O TIPO DE ESTUDIO:

Se realizé un estudio observacional transversal descriptivo retrospectivo, desarrollado
en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez”
Secretaria de Salud del DF, incluyendo a todos los pacientes permanecientes al servicio
de Hemodidlisis durante el mes de Mayo 2013, con minimo un mes de estancia en el

programa.
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE | CALIFICACION
(indice/in MEDICION
dicador)
Sexo Independient | Combinacién y mezcla de rasgos genéticos dando por resultado la| Nominal | Masculino/Fe
e especializacion de organismos en variedades femenina y masculina menino
Edad Independient | Periodo de tiempo de vida de una persona que va desde el momento de | De intervalo | Afios
e su nacimiento hasta el momento de su vida que se considere.
Tiempo | Independient | Periodo de tiempo desde el inicio de la terapia sustitutiva de la funcion | De intervalo | Meses
enel e renal con Hemodidlisis hasta el momento del estudio
programa
de
Hemodiali
sis
Tipo de | Independient | El inicio de terapia sustitutiva con Hemodialisis requiere de un acceso | Nominal | Catéter
acceso e vascular, cuya eleccion se basa en comorbilidades y caracteristicas central
vascular independientes en cada paciente. Representan diferencias en costo y (Mahurkar)/
porcentaje de complicaciones. En nuestro medio contamos con 2 tipos Fistula arterio
de acceso vascular, catéter central (Mahurkar) o fistula arterio -venosa venosa
Hemoglob | Independient | Principal componente de los eritrocitos; proteina encargada del | De intervalo | g/dL
ina e transporte de gases, su principal funcién es el transporte de 02
Anemia | Independient | Disminucién de la concentracidn de hemoglobina en sangre por debajo Ordinal >media/
e de los pardmetros establecidos segln edad, sexo y etapa de crecimiento. <media
Albumina | Independient | Proteina plasmatica sintetizada en el hepatocito, responsable de 80% de | De intervalo | g/dL
e la presion coloidosmética del plasma. Disminuye su sintesis en estados
de desnutricion severa
Hipoalbu | Independient | Proteina plasmatica, cuyo descenso es util como marcador en estados de Ordinal Normal: 3.5-
minemia e desnutricion crénica. Un descenso en la cifra de albumina sérica se 4.8 g/dL
asocia con un incremento de mortalidad y de morbilidad cardiovascular Baja: <3.4
en hemodiilisis. g/dL
Calidad de | Dependiente | Evaluacién subjetiva que el individuo hace sobre su propio estado de | Derazén |Puntuacidn
vida salud, basandose en su capacidad para lograr y mantener un nivel global 0-100

de funcionamiento que le permita seguir las actividades cotidianas y que
afectan su estado general de bienestar. Las dimensiones que son
importantes para su evaluacién son: Funcién Fisica, Social, Rol fisico, Rol
Emocional, Salud mental, Vitalidad, Dolor corporal -intensidad del dolor
y su efecto en el trabajo habitual, Salud General
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SELECCION DE LA MUESTRA

Criterios de inclusion

e Pacientes con Insuficiencia renal crénica incluidos en el programa de

Hemodidlisis del Hospital de Especialidades de la Ciudad de Meéxico” Dr.

Belisario Dominguez”

e Pacientes con mas de un mes de inclusion al programa de Hemodialisis

e Mayores de 18 afios

e Hombres y mujeres

Criterios de no inclusion

e Pacientes que no contaran con estudios de laboratorio en los ultimos 6 meses

e Pacientes que rehusaran participar en el estudio

Criterios de interrupcién

e No aplica.

Criterios de eliminacion

e Datos insuficientes para el analisis

DISENO DE LA MUESTRA

Censo
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PROCEDIMIENTOS

Ill

A todos los sujetos que cumplieron criterios de inclusidn, se les aplico el “Cuestionario
de Salud SF- 36” durante su sesién semanal de Hemodialisis. Se recolectaron el resto de
la variables de expediente clinico, recabdndolas en la hoja de recolecciéon de datos y

posteriormente capturados en hoja de calculos de EXCEL.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Dentro del andlisis estadistico se utilizd estadistica descriptiva con medidas de

tendencia central y medidas de dispersion.

En cuanto al andlisis estadistico inferencial, se utilizé para la correlaciéon de variables
cuantitativas el coeficiente de correlacion de Pearson.

Para la asociacion de variables cualitativas se utilizé la prueba de X2.

Se considerd significativa una P < .05, con un a del 5% y un NC del 95%.

El andlisis se desarrollé con el paquete estadistico SPSS edicién 20.
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RESULTADOS

Se incluyeron 52 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusidn.

Del total de la muestra 19 (36%) fueron mujeres y 33 (63%) fueron hombres.

SEXO
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos F 18 36.5 36.5 36.5
] 33 63.5 63.5 100.0
Total 52 100.0 100.0
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La media de edad de la muestra fue de 41+15 afos.

La Hb tuvo un promedio de 7.5+2.1 gr/dl

El promedio de Albimina fue de 3.6+.47 mg/dl

El promedio en ambas escalas, tanto fisica como mental, fue superior a 50.

Estadisticos

HEMOGLOBI
SEXO EDAD NA ALBUMINA | escalafisica | escala mental
N Validos 52 52 52 52 52 52
Perdidos 0 0 0 0 0 0
Media 41.63 7.569 3604 56.622596 61.70
Mediana 41.50 7.700 3.600 59.843750 61.98
Desv. tip. 15.406 21530 4724 | 20.3043478 21.843
Varianza 237.334 4636 223 412267 477127
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Descriptivos

SEX0 Estadistico Error tip.
escalafisica F Media 491282849 | 49474451
Intervalo de confianza Limite inferior 38.734093
para la media al 35% Limite superior | 59.522486
Media recortada al 5% 49343533
Mediana 53.750000
Yarianza 465,067
Desv. tip. 21.6654132
Minirmo 10.0000
Maxirno 84.3750
Fango 74.3750
Amplitud intercuartil 381250
Asimetria -.093 524
Curtosis -1.074 1.014
M Media 60.937500 | 3.2235008
Intervalo de confianza Limite inferior 54371444
parala media al 35% Limite superior | 67503556
Media recortada al 5% G1.736111
Mediana 63.125000
Yarianza 342402
Desv. tip. 18.5176027
Minirnao 20.0000
Maxirmo 87.5000
Rango G7.5000
Amplitud intercuartil 2812580
Asimetria -.694 408
Curtosis -.260 748

El promedio del puntaje de la escala fisica fue mayor en los hombres (60+18)

comparado con las mujeres (49+21)

El promedio de la percepcién de calidad de vida (medido por escala fisica) en las

mujeres fue inferior al éptimo (< 50).
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escala fisica

107 Media = 56,5225
Desviacian tipica = 20.3043
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escala fisica

El puntaje de la escala fisica tuvo una distribucidén asimétrica, con sesgo a la izquierda.
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escala mental

F Media 57.65 5.669

Intervalo de confianza Limite inferiar 4585

parala media al 95% Limite superior £9.26

Media recortada al 5% 58.24

Mediana 5813

Yarianza 589.204

Desy. tip. 24 275

Minima B

Maximo 87

Rango 91

Amplitud intercuartil 33

Asimetria - 165 A24

Curtosis =175 1.014
M Media 64.08 3.637

Intervalo de confianza Lirnite inferiar 56.88

para la media al 95% Limite superior 71 29

Media recortada al 5% G513

Mediana 704z

Yarianza 412.878

Desy. tip. 20.3149

Minimao 7

Maxirmo 45

Rango a3

Amplitud intercuartil 2

Asimetria - 817 409

Curtosis Aoz 708

El promedio del puntaje de la escala mental fue mayor en los hombres (64+20)

comparado con las mujeres (57+24).

El promedio de la percepcidon de calidad de vida en ambos sexos estuvo dentro del

rango de la adecuada calidad

(> 50).
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escala mental
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El puntaje de la escala mental tuvo una distribucién asimétrica, con sesgo a la

izquierda.
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Correlacion entre Hb y Escala fisica

Correlaciones
HEMOGLOBI
MNA escalafisica
HEMOGLOBINA  Correlacion de Pearson 1 266
Sig. (bilateral) 057
M 52 52
escalafisica Correlacion de Pearson 266 1
Sig. (hilateral) 057
N 52 A2
RZ Lineal = 0.071
14.07
o 0
12.04 Y
10.0- i & gG

HEMOGLOBINA

4.0+

o o
o
o
2.0 T T T T T T
.0ooo 20,0000 40.0000 £0.0000 B0.0000 100.0000
escala fisica

No se encontré correlacion estadisticamente significativa.

r=.26, P> .05
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Correlacion entre Hb y Escala mental

Correlaciones
HEMOGLOBI
NA escala mental
HEMOGLOBIMNA  Correlacion de Pearson 1 276
Sig. (bilateral) 048
N 52 52
escala mental Correlacion de Pearson 276 1
Sig. (bilateral) 048
N 52 52

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

14.0

12.04

10.07

HEMOGLOBINA

4.0

20 T

I I T
20 40 B0

escala mental

Se encontrd correlacion positiva estadisticamente significativa.

r=.27,P<.0

R2 Lineal = 0.076
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Correlacion entre Albumina y Escala fisica

Correlaciones
ALBUMINA | escalafisica
ALBUMINA Correlacion de Pearson 1 481
Sig. (bilateral) 000
N 62 52
escalafisica Correlacion de Pearson 481 1
Sig. (hilateral) .000
N B2 52

ALBUMINA

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

2.09

8]

R2 Lineal = 0.231

1.0

T I 1 T
.0ooo 20.0000 40.0000 60.0000

escala fisica

T
30.0000

T
100.0000

Se encontré correlacién positiva estadisticamente significativa.

r=.48,P<.01




Correlacion entre Albumina y Escala mental

Correlaciones
ALBUMINA | escala mental
ALBUMIMA Correlacion de Pearson 1 326
Sig. (hilateral) 018
N 52 52
escalamental Correlacion de Pearson 326 1
Sig. (bilateral) 018
N 52 52

* La correlacidn es significante al nivel 0,05 (bilateral).

ALBUMINA

5.07

2.0

o

1.0 T T T T
o 20 40 &0 80 100

escala mental

Se encontrd correlacién positiva estadisticamente significativa.

r=.32,P<.05

R? Lineal = 0.107
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Asociacidn entre Hb y Escala fisica

Tabla de contingencia Hb_7.5 * Escalafisica_50

Fecuento
Escalafisica_s0
=60 =h0 Total
Hh_ 7.5 =7A 21 7 2
=7.5 13 11 2
Total 34 18 2
Pruehas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walar al (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadraco de Pearson 24788 1 148
Correccidn por 1.643 1 200
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 2.488 1 156
Estadistico exacto de 149 00
Figsher
Asociacidn lineal por 2.4 1 114
lineal
M de casos validos 52

a. 0 casillas (0% tienen una frecuencia esperada inferior 3 5. La frecuencia minima esperada

es 3.31.

b. Calculado salo para unatabla de 2x2.

No se encontré asociacion significativa entre la Hb >7.5 y adecuada percepcién de

calidad de vida (Escala fisica >50).

X?=2.47,P >.05
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valaor Inferiar Superior

Razan de las ventajas 2538 785 8.205
paraHbh_7.5 (=751 =7.5)
Fara la cohorte 1.385 805 2118
Escalafisica_50= =50
Para la cohorte 545 251 1.184
Escalafisica_5&0= =50
M de casos validos R2

OR
OR=2.5(95%1C .78, 8.2)

Grafico de barras

Escalafisica_&0

M=o
H-==0

Recuento

Hb_7.5

La OR confirma la asociacion no significativa entre las variables.

La Hb >7.5, es tanto factor protector como factor de riesgo.
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Asociacion entre Hb y Escala mental

Tabla de contingencia Hb_7.5 * Escalamental_50

Fecuento
Escalamental_&0
=0 =50 Total
Hbh_ 7.5 =75 22 2
=75 17 2
Total 39 13 2
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Yalor al (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4137 1 aM
Correccidn por 103 1 743
continuidad®
Razdn de verosimilitudes A12 1 a1
Estadistico exacto de A4 373
Fisher
Asociacion lineal por 408 1 A28
lineal
M de casos validos 52

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 6.00.

b. Calculado sdlo para una takla de 2x2.

No se encontré asociacion significativa entre la Hb >7.5 y adecuada percepcion de

calidad de vida por Escala mental (>50).

X?=.413,P >.05
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas 1.510 428 5327
para Hb_7.5 (»7.5/ <7.5)
Para la cohorte 1.109 B804 1.530
Escalamental_50= =50
Parala cohorte 735 286 1.889
Escalamental_50 = <50
N de casos validos 52

Grafico de barras

257

Hb_7.5
OR=1.5(95% IC .42, 5.3)

Escalamental &0

M -s0
W <50

La OR confirma la no asociacién entre las variables.

La Hb > 7.5, es tanto factor protector como factor de riesgo.
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Asociacién entre Albumina y Escala fisica

Tabla de contingencia Albumina_3.5 * Escalafisica_50

Fecuento
Escalafisica_5&0
=41 Total
Albumina_3.5 =35 26 7 33
=3.5 a 11 19
Total 34 18 2
Pruehas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 71689 007
Correccidn por 5.640 018
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 7114 .0os
Estadistico exacto de 014 009
Fisher
Asociacian lineal por 7.03 008
lineal
M de casos validos 52

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior 2 5. La frecuencia minima esperada

es 6.58.

b. Calculado sdlo para unatabla de 2x2.

Se encontrd asociacidn significativa entre la Alb >3.5 y adecuada percepcion de calidad

de vida por Escala fisica.

X?=17.16,P<.01
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Yalar Inferior Superiar

Razén de las ventajas 5107 1.485 17.565
para Albumina_3 5 (=351
=3.8)
Farala cohorte 1.871 1.073 3.263
Escalafisica_50= =5&0
Parala cohorte 366 AT 784
Escalafisica_50= =50
M de casos validos 52

Grafico de barras

Escalafisica_&0

| ]
H =50

30

=35

Albumina_3.5
OR=5.1(95%1C1.48,17.5)
La OR demuestra la asociacidn significativa entre las variables.
La Alb > 3.5, es factor de riesgo para una adecuada percepcién de calidad de vida por

escala fisica.
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Asociacion entre Albumina y Escala mental

Tabla de contingencia Albumina_3.5 * Escalamental_50

Fecuento
Escalamental _&0
=A0 =41 Total
Albumina_3.5 30 3 33
4 10 149
Total 349 13 2
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
ql (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1 .ooo
Correccidn por 1 00z
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 1 om
Estadistico exacto de om om
Fisher
Asociacian lineal por 1 om
lineal
M de casos validos

a. 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 4 75,

h. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

Se encontrd asociacion significativa entre la Alb >3.5 y adecuada percepcidn de calidad

de vida por Escala mental.

X?=12.19,P<.01
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferiar Superiar

Razdon de las ventajas 11.111 2.505 49 2591
para Albumina_3.5(=3.5/
=3.58)
Fara la cohorte 1.818 1.130 3121
Escalamental_&0= =540
Farala cohore A73 0564 Ralah|
Escalamental_&0= =40
M de casos validos 52

OR=11.1(95%1C 2.5, 49.2)

Grafico de barras

Escalamental_50

M =z0
@ -==0

30

204

Recuento

10

=35 <35
Albumina_3.5

La OR demuestra la asociacion significativa entre las variables.
La Alb > 3.5, es factor de riesgo para una adecuada percepcién de calidad de vida por

escala mental.
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Asociacion entre tipo de acceso vascular y Escala fisica

Tabla de comtingencia TIPO DE ACCESO * Escalafisica_50

Fecuento
Escalafisica_50
=h0 =40 Total
TIPO DE ACCESO  Fistula 3 3 11
Catéter 26 15 41
Total 34 18 52
Pruehas de chi-cuadrado
Sig. asintatica Sig. exacta Sig. exacta
Valor ql (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3378 1 564
Correccidn por 048 1 826
continuidad®
Razan de verosimilitudes 342 1 5569
Estadistico exacto de 727 422
Fisher
M de casos validos 52

a.1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior 3 5. La frecuencia minima esperada
es 3.81.

b. Calculado salo para una tabla de 2x2.

No se encontrd asociacion significativa entre el acceso por fistula y adecuada
percepcion de calidad de vida por Escala fisica.

X?=.332,P>.05
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Walor Inferior Superior

Razdn de |as ventajas 1.538 353 f.699
para TIPQ DE ACCESO
(Fistula | Catéter)
Fara la cohaorte 1.147 746 1.763
Escalafisica_50= =50
Farala cohaorte 745 262 21M
Escalafisica_50= =40
M de casos validos 52

OR =1.5 (95% IC .35 , 6.6)

Grafico de barras

TIPO DE ACCESO

Escalafisica_&0

B
M =50

La OR confirma la no asociacidn entre las variables.

El acceso por fistula es tanto factor protector como factor de riesgo.



Asociacion entre tipo de acceso vascular y Escala mental

Tahla de contingencia TIPO DE ACCESO * Escalamental_50

Fecuento
Escalamental_5&0
=50 =5 Total
TIPO DE ACCESO  Fistula g 2 11
Catéter 30 11 41
Taotal 39 13 2
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walar al (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearsaon .345® H56
Correccidn por 038 845
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 64 546
Estadistico exacto de 709 438
Fisher
M de casos validos 52

a. 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 275,

b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

No se encontré asociacion significativa entre el acceso por fistula y adecuada

X2 =.346, P > .05

percepcion de calidad de vida por Escala mental.
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Yalar Inferiar Superiar

Razdn de las ventajas 1.650 307 8.860
para TIPO DE ACCESO
(Fistula ! Catéten
Parala cohorte 1118 .8ao 1.563
Escalamental_50 = =50
Parala cohorte 678 ATA 2.619
Escalamental_50 = =50
M de casos validos 52

OR =1.6 (95% IC .30, 8.8)

Grafico de barras

Escalamental_50

M=s0
@-=s0

307

20

Fistula

TIPO DE ACCESO
La OR confirma la no asociacién entre las variables.
El acceso por fistula es tanto factor protector como factor de riesgo, para una adecuada

percepcion de calidad de vida.
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Asociacion entre No. Sesiones/semana y escala fisica

Tabla de contingencia Sesiones * Escalafisica_50

Fecuento
Escalafisica_5&0
=A( =h0 Total
Sesiones 3 sesiones 11 4 15
2 sesiones 20 13 33
Total KX 17 48
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walor ql (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 730 393
Correccidn por .280 5497
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 760 a8y
Estadistico exacto de AN 302
Fisher
Asociacion lineal por T15 3498
lineal
M de casos validos 48

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 531,

h. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

No se encontrd asociacidn significativa entre realizar 3 sesiones de

hemodialisis/semana y una adecuada percepcién de calidad de vida por escala fisica.

X?=.730, P> .05
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
YWalar Inferior Superior

Razdn de las ventajas 1.788 A4R8 6.831
para Sesiones (3
sesiones/ 2 sesiones)
Farala cohorte 1.210 .80z 1.8256
Escalafisica_50==5/0
Farala cohorte BT 264 1.733
Escalafisica_50= =50
M de casos validos 48

OR =1.7 (95% IC .468 , 6.8)

Grafico de barras

Escalafisica_50

N =50
M =50

154

Recuento

3 sesiones 2 sesiones

Sesiones
La OR confirma la no asociacién entre las variables.
Las 3 sesiones por semana es tanto factor protector como factor de riesgo para una

adecuada percepcion de calidad de vida por escala fisica.
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Asociacion entre No. Sesiones/semana y escala mental

Tabla de contingencia Sesiones * Escalamental_50

Fecuento
Escalamental_50
=h0 =h0 Total
Sesiones 3 sesiones 14 1 15
2 Sesiones 23 10 33
Total a7 11 48
Pruehas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor al (bilateral) (hilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearsaon 3.261° a7
Correccidn por 2.061 181
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 384 .0&80
Estadistico exacto de 36 .0vo
Fisher
Asociacian lineal por 3194 074
lineal
M de casos validos 48

a. 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 344

h. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

No se encontrd asociacidn significativa entre realizar 3 sesiones de

hemodialisis/semana y una adecuada percepcion de calidad de vida por escala mental.

X?=3.26,P>.05
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Yalar Inferior Superior

Razdn de las ventajas 6.087 g0z 52.748
para Sesiones (3
gesiones | 2 sesiones)
Para la cohorte 1.339 1.030 1.741
Escalamental_50 = =50
FPara la cohorte 220 031 1.566
Escalamental_&0= =50
M de casos validos 48

OR =6.08 (95% IC .70, 52.7)

Grafico de barras

Escalamental 50

M =z0
[ -<s0

207

157

10

5

3 sesiones 2 sesiones

Sesiones
La OR confirma la no asociacién entre las variables.
Las 3 sesiones por semana es tanto factor protector como factor de riesgo para una

adecuada percepcion de calidad de vida por escala mental.
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ANALISIS

La media de edad de la muestra fue de 41+15 afios.

La Hb tuvo un promedio de 7.5+2.1 gr/dl

El promedio de Albimina fue de 3.6+.47 mg/dl.

21 % de la muestra (11) tiene acceso vascular para Hemodidlisis por fistula
arteriovenosa

El promedio de las 2 escalas (fisica y mental) en el total de la muestra fue superior a
50.

Por sexo, el promedio del puntaje de la escala fisica fue mayor en los hombres
(60+18) comparado con las mujeres (49+21).

El promedio de la percepcién de calidad de vida medido por escala fisica en las
mujeres fue inferior al éptimo (< 50).

El promedio del puntaje de la escala mental fue mayor en los hombres (64+20)

comparado con las mujeres (57+24).

No se encontrd correlacién significativa (r=.26, P >.05) entre el nivel de
Hemoglobina y el puntaje de la percepcién de calidad de vida por escala fisica.
Se encontrd correlacién significativa (r=.27, P <.05) entre el nivel de Hemoglobina y

el puntaje de la percepcidn de calidad de vida por escala mental.

Se encontrd correlacién positiva estadisticamente significativa (r = .48, P < .01)
entre el nivel de Albimina y la percepcién de calidad de vida por puntaje de escala
fisica. El r? (coeficiente de determinacidn) fue de .23

Esto indica que en un 23% la variable Albumina explica la variabilidad de la escala

fisica.
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Se encontrd correlacién positiva estadisticamente significativa (r = .32, P < .05)
entre el nivel de Albumina y la percepcién de calidad de vida por puntaje de escala
mental. El r? (coeficiente de determinacion) fue de .10

Esto indica que en un 10% la variable Albumina explica la variabilidad de la escala

mental.

No se encontrd asociacidn significativa entre el nivel de Hb superior a 7.5 gr/dl y
una adecuada percepciéon de calidad de vida medida tanto por escala fisica como
por escala mental.

El valor de P en ambos casos fue menor a .05

Se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el nivel normal de
albumina (>3.5) y una adecuada percepcién de calidad de vida por ambas escalas.
® Escala fisica:
® OR=5.1(95%1C1.48,17.5),P<.01
® Escala mental:

¢ OR=11.1(95%1C2.5,49.2),P<.01

No se encontrd asociacién significativa (P > .05) entre el tipo de acceso y una
adecuada percepcion de calidad de vida medido por ambas escalas.

No se encontrd asociacion significativa (P > .05) entre el nimero de sesiones de
hemodialisis/semana y una adecuada percepcién de calidad de vida medido por

ambas escalas.
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DISCUSION

La percepcion de calidad de vida en los pacientes con enfermedades crénicas es
multifactorial.

Entre los factores evaluados en éste estudio, la variable sexo femenino, aparece en
numerosos estudios en donde se afirma que, comparado con los hombres, las mujeres
tienen peores resultados en CV cuando estan en tratamiento con terapia sustitutiva
renal.

De acuerdo a nuestros resultados, se encontré en las mujeres una peor puntuacion
respecto a los hombres en la percepcidon de calidad de vida en ambas escalas, siendo de
hecho, una puntuacién menor a 50 puntos para la escala fisica (escala fisica F 49.1 vs H

60.9; escala mental F 57.5 vs. H 64).

Estas diferencias, ya estudiadas en otras poblaciones (Espaiia) demostraron que la peor
CV que presentan las mujeres en HD es el reflejo de las diferencias entre sexos que
también se presentan en la poblacién general y se relacionan con la mayor prevalencia
de la ansiedad rasgo y los sintomas depresivos en las mujeres. Se pueden realizar
estudios para determinar si estas diferencias en nuestra poblacién se deben al mayor
impacto de la enfermedad renal y la HD en el sexo femenino o reflejan las diferencias

entre sexos que también se presentan en poblacidon general.

Partiendo de nuestra Hipdtesis y en funcidon de nuestros resultados no encontramos
asociacién, ni correlacién del nivel de Hb con la percepciéon de calidad de vida,; en
estudios a nivel mundial, previamente comentados, se encontré asociacion significativa
con el nivel de Hemoglobina y el nimero de hospitalizaciones y mortalidad en ERC, por
lo que es de primordial importancia optimizar el manejo para la anemia con agentes

estimulantes de eritropoyesis y vigilancia mensual, para cumplir con las
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recomendaciones internacionales de mantener un nivel Hb entre 11-12 gr/dL, ya que el

promedio en nuestra muestra fue de 7.5+2.1 gr/dl.

Respecto al tipo de acceso vascular (fistula vs. catéter central) y al nUmero de sesiones
de hemodialisis por semana, seria de primer orden el pensar que ambos repercuten en
la percepcién de la calidad de vida, sin embargo, nuestros resultados no apoyan dicha
posicidon, dado que no encontramos relacién significativa de estas variables con la
percepcion de la calidad de vida en ninguna de las dos escalas.

Cabe destacar en cuanto al tipo de acceso vascular, que Unicamente 21% de nuestra
poblacion cuenta con Fistula arteriovenosa (11 FAVI vs 41 CVC) muy por debajo de la
recomendacién internacional de 80%. La importancia de iniciar medidas para cumplir
dicha meta tiene el fin de disminuir el riesgo comprobado de aumento de comorbilidad
infecciosa y mortalidad cardiovascular asociada a CVC

Resultado de la amplia diferencia entre la distribucion de estos grupos (11 FAVI vs 41

CV(C), debe tomarse con reserva el resultado obtenido con esta variable.

La Albdmina, uno de los parametros de evaluacién del estado nutricional, es
ampliamente reconocido como uno de los marcadores que aumentan el riesgo relativo
de mortalidad en los pacientes con ERC. En nuestra muestra el promedio de Albumina
fue de 3.6+.47 mg/dl.

Se encontrd correlacién y asociacidén estadisticamente significativa con una mejor
percepcion de la calidad de vida en ambas escalas, con un nivel sérico de albumina por
arriba de 3.5 mg/dl.

Con ésta informacion se deberd tener mayor énfasis sobre el estado nutricional de
nuestros pacientes con el objetivo de disefiar estrategias multidisciplinarias para
optimizar éste aspecto y cumplir con la recomendacion de guias internacionales de

mantener el nivel de Albumina sérica por arriba de 4 mg/dL.
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CONCLUSIONES.
La percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud es uno de los pardmetros
gue deben ser tomados en consideracidn cuando se evaluan los resultados de
diferentes tratamientos en pacientes crénicos. Aunado a la alta prevalencia de
pacientes con ERC en tratamiento sustitutivo, el nimero de estudios sobre CVRS en
éstos enfermos ha aumentado en los ultimos afios haciendo posible identificar una

serie de factores que influyen en ella, tanto modificables, como no modificables.

La calidad de vida percibida en los pacientes crénicos repercute sobre la respuesta a
tratamiento, evolucién, morbilidad y prondstico de la enfermedad. Es actualmente
marcador de calidad en los servicio de atencién y refleja mejor el verdadero estado
clinico del paciente.

De acuerdo a nuestros resultados, encontramos que el promedio de percepcion de
calidad de vida en nuestra poblacion en Hemodialisis se encuentra por arriba del nivel
Optimo, con una menor percepcion, dividido por sexo, para el sexo femenino.

Se encontrd asociacién y correlacién estadisticamente significativa con la percepcién
en la calidad de vida y el nivel de Albumina sérica, no asi con el nivel de Hemoglobina,
el nimero de sesiones de Hemodialisis semanales o el tipo de acceso vascular.

Queda clara la importancia de instaurar medidas de vigilancia estricta para realizar un
abordaje diagnéstico y terapéutico multidisciplinario para cumplir recomendaciones
internacionales de las multiples alteraciones encontradas en éstos pacientes (Anemia,
desnutricion, Hiperfosfatemia, infeccién de acceso vascular) ya que se encuentra
ampliamente demostrada la repercusién en morbilidad y mortalidad; asi como disefiar
y realizar otros estudios para intentar determinar las variables que repercuten en la
adecuada respuesta al tratamiento con Hemodialisis en nuestro Hospital, incluyendo
infecciones concurrentes, nimero de hospitalizaciones y finalmente mortalidad en éste
grupo de pacientes, considerando la edad media de nuestra poblacion (41 afios) y el

limitado acceso a éste tipo de terapia sustitutiva renal en el sector publico.
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