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RESUMEN 

Introducción: La Enfermedad Renal crónica (ERC) estadio 5 es una enfermedad de alta 

prevalencia a nivel mundial y demanda cada vez más recursos técnicos y económicos para su 

atención. La percepción de la  calidad de vida en pacientes crónicos es uno de los parámetros 

tomados en consideración para evaluar resultados de los tratamientos establecidos y su 

repercusión sobre la evolución, morbilidad y pronóstico de la enfermedad. Es un marcador de  

calidad en los servicio de atención y es un mejor reflejo del verdadero estado clínico del 

paciente. El objetivo del presente estudio es conocer la percepción de la calidad de vida en 

nuestra población en Hemodiálisis e identificar si influyen en ella, el nivel de Hemoglobina (Hb), 

Albumina (Alb), tipo de acceso vascular y número de sesiones de Hemodiálsis semanales. 

Material y métodos. Se realizó un estudio observacional transversal retrospectivo, en el 

servicio de Hemodiálisis del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario 

Domínguez”. Se incluyeron pacientes en el programa de Hemodiálisis, mayores de 18 años, con 

mínimo un mes de inclusión en el programa, que respondieran el Cuestionario de Salud SF -36 

(que arroja 2 escalas: física y mental, calificadas cada una de 0-100 puntos) y contaran con 

resultados de laboratorio de Albumina sérica y Hemoglobina en los últimos 6 meses.  

Resultados. Se incluyeron 52 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión,  con un 

promedio de edad de 41 años±15 años.  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 física: H (60±18 puntos) vs M (49±21). Escala mental: H (64±20) vs. M (57±24). Se 

encontró correlación significativa (r=.27, P <.05) entre Hb y escala mental. Se encontró 

correlación positiva estadísticamente significativa entre Alb tanto por escala física (r = .48, P < 

.01, r² .23) como por escala mental (r = .32, P < .05, r² .10). Se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre el nivel de albúmina >3.5 y una adecuada percepción de 

calidad de vida por ambas escalas (física: 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 

estadísticamente significativas. 

Conclusión. Los hombres tienen mejores puntuaciones en la percepción de calidad vida tanto 

por escala física como por escala mental en relación a las mujeres. El nivel de Albumina sérica 

tuvo correlación y asociación estadísticamente significativa con una mejor percepción de 

calidad de vida evaluada por escala física como por escala mental.   
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INTRODUCCIÓN 

 
MARCO TEÓRICO 
 
La frecuencia de la enfermedad renal crónica (ERC) muestra una tendencia creciente, 

tanto en países desarrollados como en aquellos en vías de desarrollo; es la 

manifestación 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 más preocupante. 

Se estima que a nivel mundial existen actualmente dos millones de personas con ERC 

estadio 5 y que en la presente década se requerirá más de un billón de dólares para su 

tratamiento. El elevado costo del tratamiento de la ERC 5 representará un importante 

reto para los sistemas de salud, en especial los de los países en desarrollo. 

Gran parte del incremento observado en la frecuencia de la ERC se debe a la transición 

epidemiológica que se experimenta en muchas regiones del mundo, derivada tanto del 

envejecimiento poblacional como de la adopción 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 hipertensión arterial en  los cuales la ERC es una 

complicación común si su tratamiento no es adecuado. (1,2) 

No existe un registro nacional de enfermos renales en México, sin embargo, tomando 

en consideración su principal factor etiológico, la Diabetes Mellitus (DM); durante las 

últimas décadas el número de personas que padecen ésta enfermedad en México se ha 

incrementado y actualmente figura entre las primeras causas de muerte en el país. Los 

datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 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 diagnóstico de Diabetes. (3) 

 

En relación con la comorbilidad con Hipertensión arterial sistémica (HAS), 47% de los 

individuos con diagnóstico médico de Diabetes Mellitus, también han recibido ya, un 
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diagnóstico de HAS; esto es, del total de la población de 20 años o más en México, 4.3% 

(cerca de 3 millones), viven con Diabetes e Hipertensión.  

Por lo que se refiere a las complicaciones más frecuentes relacionadas con la Diabetes, 

del total de individuos que reportan diagnóstico previo, 1.4% (89 mil) reportaron 

terapia sustitutiva de función renal con diálisis. 

Del total de 89 mil individuos que reportaron diálisis, 21 mil son afiliados al SPSS 

(Sistema de Protección 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 quizá el mayor reto que enfrenta el sistema de salud mexicano 

en términos de atención médica y salud pública. El peso que ésta representa para el 

sistema de salud es importante ya que, de los pacientes que no tienen un adecuado 

control metabólico, el 35% de pacientes con diabetes tipo 1, desarrolla insuficiencia 

renal terminal después de 15 a 20 años de diagnóstico y 15% de los pacientes con 

diabetes tipo 2 después de 5 a 10 años de diagnóstico. (4) 

 

La enfermedad renal crónica, es una de las primeras causas de egreso hospitalario en el 

país. (5) 

Se estima que el 30% del costo operativo de la Región Occidente del IMSS se destina a 

la atención de pacientes con insuficiencia renal crónica en fase sustitutiva, y el 9% del 

egreso total del IMSS en el año 2000 se utilizó para cubrir los gastos médicos de esta 

población. (6) 

 

El estado de Jalisco cuenta con un registro de Diálisis y Trasplante (7); desde 1998, su 

información sirve de base de datos para los reportes de la Sociedad Latino Americana 

de Nefrología e Hipertensión (SLANH). Según cifras de ésta última, la prevalencia de 

Enfermedad Renal en México en 1999 se encontraba en 268 pacientes por millón de 

habitantes (8); el reporte anual 2002 reportó una prevalencia de diálisis (Hemodiálisis y 
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diálisis peritoneal) y trasplante renal de 305 y 72 pacientes por millón de habitantes 

respectivamente (9) dando una prevalencia total para la terapia renal sustitutiva de 

377 por millón de habitante. En el mismo reporte, se dio a conocer una cifra de 103 

nuevos pacientes para terapia renal sustitutiva por millón de habitante. (10) 

De acuerdo a Fuentes comerciales en nuestro país (Laboratorios Pisa, SA de CV), el 

número 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 número total de pacientes en cada modalidad de terapia renal sustitutiva se ha 

incrementado anualmente, la proporción de pacientes que reciben Hemodiálisis (HD) 

se mantiene básicamente igual, mientras que el porcentaje de aquellos pacientes en 

tratamiento con Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) ha disminuido y el 

porcentaje en tratamiento con Diálisis Peritoneal Automatizada (DPA) ha aumentado 

desde 2001. (10) 

Es ampliamente conocido que México es uno de los países que utiliza, 

proporcionalmente más diálisis peritoneal que otros países. En 1990, México empleaba 

diálisis peritoneal en 90% de los enfermos con ERC 5. 9 años después, se encontró una 

reducción al 81%, representando aun, la mayor utilización de diálisis peritoneal a nivel 

mundial (8) 

En 2002, había 21,725 pacientes prevalentes en Diálisis peritoneal en México, 

únicamente por detrás de Estados Unidos a nivel mundial. En Julio 2005 había 42000 

pacientes recibiendo diálisis crónica en México; 26% de los cuales se encontraban en 

HD, 18% en DPA y 56% en DPCA. Esto corresponde al mayor empleo reportado de 

Diálisis Peritoneal a nivel mundial. De los pacientes en Diálisis 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 

Hemodiálisis, 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 hemodiálisis en México sigue siendo poco accesible; de cada 10 pacientes, ocho 

reciben diálisis peritoneal y únicamente dos reciben hemodiálisis. (11). 

El costo anual promedio en el sector público por el tratamiento de un individuo en 

hemodiálisis es de $158 964.00 M. N. Para alcanzar la cobertura universal (se entiende 

la extensión de los servicios de hemodiálisis a todos los pacientes que en el momento 

actual no reciben ni hemodiálisis ni diálisis peritoneal), mediante el crecimiento de las 

unidades públicas, se necesitaría invertir 10 333 millones de pesos, el costo de ofrecer 

una cobertura universal sería de más de 10 000 millones de pesos, lo cual corresponde 

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

 

La Enfermedad renal crónica (ERC) es un proceso fisiopatológico cuya consecuencia es 

la pérdida irreversible de la función renal endógena, se define como una disminución 

de la función 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 daño renal de 

forma persistente durante al menos 3 meses.  

El principal marcador de daño renal es una excreción urinaria de albúmina o proteínas 

elevada. La National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 

(NKF KDOQI) ha propuesto a través de las guías de práctica clínica Kidney Disease 

Outcomes Quality Iniative (KDOQI) (13) una definición y clasificación de la ERC con los 

objetivos, entre otros, de aunar criterios y facilitar de forma sencilla y práctica el 

diagnóstico precoz de la enfermedad independientemente de la causa original. 

Estratificado desde el estadio 1 al 5, basándose en la medida de la filtración glomerular 

ajustado para el área de superficie corporal. El estadio 5 de la Enfermedad Renal 

Crónica (ERC) es un FG < 15 ml/min/1,73 m2, en donde la valoración de la indicación 

del tratamiento renal sustitutivo es inminente, especialmente cuando se presentan 

síntomas o signos urémicos 

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

como principio físico-químico la difusión pasiva de agua y solutos de la sangre a través 
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de una membrana artificial. El movimiento de productos metabólicos de desecho 

ocurre a lo largo de un gradiente de concentración desde la circulación sanguínea hacia 

el líquido de diálisis. Tiene como objeto eliminar solutos de bajo y alto peso molecular. 

Se requieren entre 9 y 12 hrs de diálisis semanales, repartidas en 3 sesiones, es 

necesario individualizar la dosis de la diálisis, que se define como la magnitud de la 

depuración de urea en una única sesión de hemodiálisis; depende de la talla del 

paciente, función renal residual, ingesta de proteínas, grado de anabolismo o 

catabolismo y comorbilidad asociada. 

Para determinar la efectividad de la hemodiálisis se requiere, el índice Kt/V, sirve para 

medir la efectividad de la Hemodiálisis al medir el aclaramiento total de urea (K*t), 

donde K representa el aclaramiento de urea del dializador, t el tiempo de duración de 

la hemodiálisis, dividido por el volumen de distribución de la urea, el cual equivale 

aproximadamente al agua corporal total. La determinación de Kt/V es de gran 

importancia en la determinación de la dosis de diálisis y su determinación oportuna ya 

que se refleja en la morbilidad y la mortalidad. Con base en la guía práctica para 

hemodiálisis: KDOQI  y las Guías Europeas de Buenas Prácticas, 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 hemodiálisis se encuentran  sobresaturados por la 

cantidad de pacientes que se encuentran en Hemodiálisis, en espera de trasplante 

renal o con falla  en el tratamiento con diálisis peritoneal. A ello debemos agregar que 

los limitados recursos humanos, tecnológicos, estructurales y económicos los cuales no 

están adecuadamente sistematizados, empleados o sin vigilancia de sus resultados. (2 ) 

Para realizar la terapia sustitutiva con Hemodiálisis (HD), la elección de la mejor forma 

de acceso vascular debe hacerse tomado en cuenta la historia clínica 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  clínica, la búsqueda 

de enfermedades concomitantes y la valoración del estado cardiovascular, resulta 

imprescindible para seleccionar el emplazamiento adecuado del AV. Así mismo, la 
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estimación 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 

localización del AV 

El AV de elección es la Fístula arterio venosa interna (FAVI), pero para lograr su 

desarrollo adecuado se precisan dos requisitos: la integridad anatómica y funcional de 

ambos vasos (arteria y vena) y un periodo de maduración de al menos 6 semanas 

durante el cual se produce la remodelación vascular que permitirá la canulación 

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 implantación 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 y 

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, hospitalización y costo en los enfermos tratados con HD. 

 

El estudio Choice es uno de los primeros que observó la asociación entre el tipo de AV y 

la mortalidad teniendo en cuenta el cambio de AV a lo largo del tiempo. Este estudio, 

realizado en 616 pacientes durante 3 años, mostró que el riesgo ajustado de 

mortalidad por sexo, edad, raza, historia de enfermedad vascular periférica, 

enfermedad cardiovascular, diabetes, índice de masa corporal, tabaquismo, educación 

y remisión al nefrólogo; 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, además, se 

observó principalmente en hombres (14) 

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

en Hemodiálisis, mostró que la utilización de un CVC, en comparación con una FAV, se 
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asoció de forma independiente con la comorbilidad inicial del paciente, medida por el 

índice de comorbilidad de Charlson y ajustada por cifras de albúmina, a una mayor 

mortalidad tanto al inicio de la diálisis (hazard ratio [HR] 1,86) como a lo largo del 

seguimiento (HR 1,68), y que dicha mortalidad fue más elevada en los pacientes que 

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

 

En México, el estudio realizado por Tiradado Gomez et al, (11 ) En relación con el 

acceso vascular (fístula arteriovenosa), se puede comentar que la proporción de los 

pacientes identificados con acceso vascular en las unidades de hemodiálisis en nuestro 

resultó ser de sólo 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 autóloga, el 2% prótesis y el 

8% catéter tunelizado. Las “Guías 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 Hemodiálisis de <10%. Recomiendan que 

los catéteres transitorios insertados en la vena yugular interna no permanezcan más de 

una semana y en femoral menos de 5 días.  

A este respecto, las “Guías del acceso vascular en hemodiálisis” de la Sociedad 

Española de Nefrología (SEN)  (18) consideran que los catéteres en femoral no deben 

permanecer más de 7 días, y aunque no hace referencia a la permanencia de los 

catéteres yugulares, recomiendan que cuando se prevea una duración superior a 4 

semanas deben tunelizarse. 

Plantean, como indicador de calidad, intentar que la mayoría de los pacientes se 

dialicen a través de una FAVI autóloga, 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 disfunción antes de cualquier prueba diagnóstica. Lo 

más usados son los parámetros 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 punción (punciones demasiado próximas que 

puedan favorecer la recirculación), síndrome de robo o de hiperflujo, edema de la 

extremidad. 

Resulta importante notar que el tratamiento con catéter es más costoso que el 

tratamiento con fístula. Esto se debe, en la mayoría de los casos, a que el tiempo que le 

dedica el personal de enfermería es mayor (en promedio 10 minutos más). Se requiere 

más material, como  más gasas y solución antiséptica,  mayor número de jeringas, con 

el fin de  verificar la permeabilidad de los lúmenes, la cantidad de heparina utilizada es 

mayor, para evitar la formación de coágulos, se requiere un parche específico para 

cubrir el catéter y evitar su contaminación, así como, tapones para los lúmenes. 

 

La Insuficiencia renal crónica terminal cursa con múltiples comorbilidades, asociadas 

tanto a la etiología de la enfermedad renal, la uremia y la propia diálisis, ocasionan 

trastornos en todos los órganos y sistemas, como en la homeostasis del sodio, y agua, 

potasio, acidosis metabólica, enfermedad ósea y trastornos del metabolismo de calcio 

y fosforo, alteraciones cardiovasculares, hematológicas, nutricionales, 

endocrinológicas, dermatológicas, entre otras. 

Los factores de desnutrición de pacientes en tratamiento con hemodiálisis obedecen a 

múltiples agentes y puede ser inducida incluso desde la etapa de prediálisis. La 

desnutrición calórico proteica es muy común en pacientes con Insuficiencia renal 

crónica terminal y en aquellos pacientes en terapia sustitutiva. Diferentes reportes 

sugieren que la prevalencia de ésta condición varía ampliamente de un 18%- 70% en 

pacientes adultos sometidos a tratamiento de ellos, un pequeño porcentaje (7%) 

presenta desnutrición severa. 

Entre las causas de desnutrición se encuentran: la ingesta inadecuada de alimentos 

secundaria a anorexia causada por el estado urémico que provoca trastornos como 

náuseas y vómitos; a disfunciones gástricas que incluyen esofagitis y gastritis; obedece 

también a factores bioquímicos y hormonales como la acidosis, el hipercatabolismo de 
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proteínas, siendo el principal aminoácido la Valina,  seguido por Lisina y Treonina. 

Alteraciones endócrinas como resistencia a la Insulina y al IGF –I, Hiperglucagonemia e 

hiperparatoriodismo 

Otros factores que contribuyen en gran manera en la desnutrición de los pacientes son: 

depresión, bajo nivel socioeconómico, hospitalizaciones frecuentes y enfermedades 

asociadas,  como síndrome nefrótico, insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia 

pancreática y gastroparesia.  La inflamación crónica que conlleva a un estado de 

hipercatabolismo; pérdidas sanguíneas por sangrado gastrointestinal, toma de 

muestras de laboratorio.  Las pérdidas de nutrientes durante el procedimiento 

hemodialítico pueden ser un factor importante de desnutrición en estos pacientes. (19) 

 

En cada sesión de hemodiálisis se pierden de 5 a 8 g de aminoácidos en enfermos que 

se encuentran en situación 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 sesión de 

hemodiálisis. La desnutrición en la hemodiálisis es un importante factor de riesgo de 

morbilidad y mortalidad. 

El método ideal para evaluar el estado nutricional en los pacientes en hemodiálisis no 

se encuentra bien establecido, por lo que es recomendable la utilización simultánea de 

varios parámetros (valoración antropométrica, bioquímica, clínica y dietética) para 

valorar los depósitos proteico-somáticos y viscerales   

La albúmina evalúa el estado nutricional proteico y es un marcador útil para estimar el 

tamaño del compartimiento de las proteínas viscerales. Un descenso en la cifra de 

albúmina sérica se asocia con un incremento de mortalidad y de morbilidad 

cardiovascular en hemodiálisis. (20) En estadios 4, 5 de la IRC es recomendable 

proporcionar alrededor de 0,6 g/kg/día de proteínas. Para frenar la progresión de la 

enfermedad y minimizar la acumulación de toxinas urémicas y mantener una adecuada 

ingesta energética La concentración de albúmina < 4 g/ dL es un marcador de 

malnutrición proteico energética  con mayor importancia en IRC, que disminuye 



17 
 

cuando el FG < 60 mL aunque su interpretación está influenciada por su vida media 

(alrededor de 20 días), estado de hidratación y la presencia de inflamación. La 

distribución de la albúmina entre los espacios extracelular e intravascular puede ser 

variable dependiendo de la etiología de la IRC, magnitud de la proteinuria y el volumen 

del líquido extracelular. Modifica también el estado inflamatorio crónico. (20 ) 

 

En 2010, un reporte desprendido del DOOPS  evaluó los efectos de indicadores 

nutricionales (creatinina sérica, albumina sérica, tasa normalizada de catabolismo 

proteico e índice de masa corporal(IMC) de manera independiente y en conjunto, con 

el riesgo de mortalidad utilizando el método de regresión de Cox, ajustado a 

demografía, años en tratamiento con HD y comorbilidades. Se encontró relación 

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 concentración de 

albumina sérica mostró mayor riesgo de mortalidad asociada con bajo IMC y baja 

creatinina sérica (21)      

 

De acuerdo con las guías KDOQI (19) se debe intentar alcanzar un estado de nutrición 

adecuado para mantener la cifra de albúmina de los pacientes en hemodiálisis por 

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

 

La anemia es la manifestación clínica de la disminución de glóbulos rojos circulantes,  

se define como aquella situación en la que el nivel de hemoglobina (Hb) está por 

debajo de 2 DE del nivel medio de Hb de la población general, corregido para edad y 

sexo.  Es una complicación frecuente en la IRC y su severidad está en relación inversa 

con el grado de función renal. 

La biología celular y molecular tiene importantes implicaciones en entender, evaluar y 

tratar la anemia en pacientes con IRCT. El volumen de glóbulos rojos circulantes 

efectivos está controlado por células intersticiales especializadas en la corteza renal, 
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extremadamente sensibles a pequeños cambios la oxigenación tisular. Si esta 

disminuye, debido a anemia u otras causas, éstas células, censan la hipoxia y producen 

eritropoyetina. En presencia de enfermedad renal, la producción de eritropoyetina se 

ve afectada, dando lugar a deficiencia de eritropoyetina y colapso apotótico en la 

eritropoyesis temprana.  La causa más importante es la producción inadecuada de 

eritropoyetina, aunque otros factores como la deficiencia de hierro, hemólisis y 

aquellos que dificultan la respuesta a EPO pueden jugar un papel variable. (22) 

Derivado del estudio DOPPS, se realizo un análisis ajustado para variables demográficas 

y 14 comorbilidades incluidas en dicho estudio, para determinar qué características 

estaban asociadas con un nivel más bajo de Hemoglobina (<10 g/dL) comparada con 

una más alto (>11 g/dL). Los pacientes prevalentes con una menor cifra de Hb 

presentaban cáncer, sangrado gastrointestinal,  en los últimos 12 meses previo al 

estudio, o Diabetes (p<0.05). Las características que no mostraron relación significativa 

(p>0.05) fueron edad, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, 

hipertensión, enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, 

La relación entre el  nivel de Hemoglobina y  la mortalidad u hospitalización también 

fue ajustada para las características demográficas y comorbilidades. Niveles más 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 encontró una relación significativa entre mortalidad y nivel de Hemoglobina 

(RR=0.92 por 1 g/dL de Hb más alto, 95% CI= 0.86-0.99, p=0.02) al excluir a los 

pacientes con comorbilidades con relación significativa para tener un nivel más bajo de 

Hb (mencionado previamente) 

Niveles más altos de Hb se asociaron con un  4% menos riego relativo de 

hospitalización (RR =0.96) por cada gramo más alto de Hb (95% CI =0.93-0.99, p=0.02). 

Los pacientes con un nivel de Hb por debajo de 10 g/dL tuvieron un 29% más alto de 

riesgo relativo de hospitalización que los pacientes con HB entre 11-12 g/dL (23) 
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Según recomendaciones de las guías KDOQI y de  Guías Europeas de Buenas Prácticas 

Clínicas, deben mantener una cifra de Hb por arriba de 11 g/dl; Se admite como 

adecuado, para su vigilancia, una determinación 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 enfermería especializados, máquinas de hemodiálisis y cicladoras, cambios 

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

 

La calidad de vida incluye la evaluación personal con respecto a la salud y el grado de 

funcionamiento en la realización de actividades cotidianas en cuanto a factores físicos,  

psicológicos, sociales, funcionalidad y bienestar emocional.  La Organización Mundial 

de la Salud (OMS) ha definido la calidad de vida como la percepción personal de un 

individuo de su situación en la vida, dentro del contexto cultural y de los valores en que 

vive, y en relación con sus objetivos, expectativas, valores e intereses. En relación con 

la salud, la calidad de vida incluye la evaluación personal con respecto   la salud y el 

grado de funcionamiento en la realización de actividades cotidianas en cuanto a 

factores físicos,  psicológicos, sociales, funcionalidad y bienestar emocional. (26, 27) 

 

Se ha reportado una importante relación entre el estado emocional de un paciente y su 

calidad de vida y las estrategias de afrontamiento dirigidas a la solución activa y 

positiva del problema han sido asociadas con una mejor adaptación al tratamiento 

dialítico, en tanto que estrategias evasivas o pasivas se han asociado con una menor 

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

 

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

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

específicos (exclusivos para una población o un problema de salud determinados). 
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La mayoría de los instrumentos de medida de calidad de vida se componen de una 

serie de ítems o preguntas  que generalmente se agrupan en dimensiones, que miden 

diferentes aspectos de la salud como la función física, el dolor o la función emocional. 

La elección del instrumento depende del tipo estudio, de sus objetivos, del modo de 

administración y del cuestionario, contemplando las características de la población 

estudiada. 

En éste estudio se eligió 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 sólido para 

medir la salud desde el punto de vista del paciente. Es la adaptación del SF-36 Health 

Survey 3,4. El cuestionario SF-36 fue diseñado originalmente a partir de una extensa 

batería de preguntas utilizadas en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical 

Outcomes Study) (MOS). 

Es una de las escalas genéricas más utilizadas en la evaluación de los resultados 

clínicos, siendo aplicable tanto para la población general como para pacientes con una 

edad mínima de 14 años y tanto en estudios descriptivos como de evaluación. 

Se trata de un cuestionario auto-administrable, que también se puede utilizar mediante 

un entrevistador en entrevista personal, telefónica o mediante soporte informático. El 

tiempo de cumplimentación es de 5 a 10 minutos. 

Consta de 36 ítems que detectan tanto estados positivos como negativos de salud, que 

conforman 8 dimensiones. Función Física (10), Función Social (2), Rol físico (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 evalúan intensidad o 

frecuencia. El número de opciones de respuesta oscila entre tres y seis, dependiendo 
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del ítem. Para cada una de las 8 dimensiones, los ítems son codificados, agregados y 

transformados en una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de salud 

para esa dimensión) hasta 100 (el mejor estado de salud). El cuestionario no ha sido 

diseñado para generar un índice global. Permite el cálculo de dos puntuaciones 

resumen mediante la combinación de las puntuaciones de cada dimensión: escala física 

y escala mental. 

Para facilitar la interpretación se obtienen también puntuaciones estandarizadas con 

los valores de las normas  poblacionales, de forma que 50 (desviación estándar de 10) 

es la media de la población general. Los valores superiores o inferiores a 50 deben 

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

 

En pacientes con enfermedades crónicas, 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 crónica estadio 5, basándose no solo 

en los parámetros fisiológicos y bioquímicos, 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 señalado una estrecha relación entre el estado de salud 

percibida y la mortalidad y se han señalado diversas variables clínicas y demográficas 

que 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 crónica estadio 5 se ha convertido en un problema de salud 

pública  que demanda un número mayor de recursos humanos especializados, 

inversión financiera e infraestructura suficiente que permita llevar a cabo programas 

sustentables, así como insumos para brindar atención integral y de calidad. 

La precepción en la calidad de vida de las personas que la padecen, puede verse 

afectada principalmente por depender de un centro hospitalario, personal 

especializado, máquinas de hemodiálisis, cambios higiénico-dietéticos, alteraciones en 

el ámbito 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 desnutrición y anemia puede 

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

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

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

 

¿Cuál es la percepción de la calidad de vida en los pacientes en Hemodiálisis? 

¿Modifica la percepción de la calidad de vida en los pacientes en Hemodiálisis, el nivel 

de Hemoglobina o Albumina? 

¿Modifica la percepción de la calidad de vida en los pacientes en Hemodiálisis, el tipo 

de acceso venoso o el número de horas sometidos a tratamiento sustitutivo? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La insuficiencia renal crónica es catalogada como una enfermedad emergente por el 

número creciente de casos, el rezago en la atención, los elevados costos, la alta 

morbilidad y mortalidad y los recursos limitados, que  requieren una razonada 

aplicación financiera para cubrir la demanda creciente de éste tipo de terapia 

sustitutiva. 

 

La estrecha relación entre calidad de vida, morbilidad y mortalidad en hemodiálisis, 

constituye un argumento sólido para su evaluación permanente y la implementación 

de acciones específicas tras identificar qué variables sociodemográficas, médicas o 

bioquímicas  tienen repercusión en una mejor o peor calidad de vida percibida. 

 

La importancia de conocer la percepción de la calidad de vida en éstos pacientes e 

incluir indicadores de ésta en el control clínico de los enfermos crónicos, además de 

representar un marcador de calidad en los servicios de atención, 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 más importantes, aquellos 

susceptibles de modificación, como grado de anemia y desnutrición. 

 

 

HIPÓTESIS 

 

a) Los pacientes en  Hemodiálisis deben tener buena percepción de calidad de vida 

b) El nivel de Hemoglobina y Albumina afecta la percepción de calidad de vida  en 

pacientes en Hemodiálisis. 

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

percepción de calidad de vida  en pacientes en Hemodiálisis 
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OBJETIVOS 

 

 

Objetivo general: 

 

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

tratamiento sustitutivo de la función renal con Hemodiálisis. 

 

 

 

 Objetivos específicos: 

 

1. Conocer  la relación  de la anemia y la hipoalbuminemia con la percepción de la 

calidad de vida en pacientes con ERC en Hemodiálisis 

 

2. Conocer  la relación  del tipo de acceso vascular y el número de horas sometidos 

a terapia renal sustitutiva con Hemodiálisis con la percepción de la calidad de 

vida  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

 

DISEÑO O TIPO DE ESTUDIO:  

 

 

Se realizó un estudio observacional transversal descriptivo retrospectivo, desarrollado 

en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Domínguez” 

Secretaría de Salud del DF, incluyendo a todos los pacientes permanecientes al servicio 

de Hemodiálisis durante el mes de Mayo 2013, con mínimo un mes de estancia en el 

programa. 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE 
(Índice/in
dicador) 

TIPO DEFINICIÓN OPERACIONAL ESCALA DE 
MEDICIÓN 

CALIFICACIÓN 

Sexo Independient
e 

Combinación y mezcla de rasgos genéticos dando por resultado la 
especialización de organismos en variedades femenina y masculina 

Nominal Masculino/Fe
menino 

Edad Independient
e 

Periodo de tiempo de vida de una persona que va desde el momento de 
su nacimiento hasta el momento de su vida que se considere. 

De intervalo Años 

Tiempo 
en el 

programa 
de 

Hemodiáli
sis 

Independient
e 

Periodo de tiempo desde el inicio de la terapia sustitutiva de la función 
renal con Hemodiálisis hasta el momento del estudio 

De intervalo Meses 

Tipo de 
acceso 

vascular 

Independient
e 

El inicio de terapia sustitutiva con Hemodiálisis requiere de un acceso 
vascular, cuya elección se basa en comorbilidades y características 
independientes en cada paciente. Representan diferencias en costo y 
porcentaje de complicaciones.  En nuestro medio contamos con 2 tipos 
de acceso vascular, catéter central (Mahurkar) o fístula arterio -venosa 

Nominal Catéter 
central 
(Mahurkar)/ 
Fístula arterio 
venosa 

Hemoglob
ina 

Independient
e 

Principal componente de los eritrocitos; proteína encargada del 
transporte de gases, su principal función es el  transporte de O2 

De intervalo g/dL 

Anemia Independient
e 

Disminución de la concentración de hemoglobina en sangre por debajo 
de los parámetros establecidos según edad, sexo y etapa de crecimiento. 

Ordinal >media/ 
<media 

 

Albumina Independient
e 

Proteína plasmática sintetizada en el hepatocito, responsable de 80% de 
la presión coloidosmótica del plasma. Disminuye su síntesis en estados 
de desnutrición severa 

De intervalo g/dL 

Hipoalbu
minemia 

Independient
e 

Proteína plasmática, cuyo descenso es útil como marcador en estados de 
desnutrición crónica. Un descenso en la cifra de albúmina sérica se 
asocia con un incremento de mortalidad y de morbilidad cardiovascular 
en hemodiálisis. 

Ordinal Normal: 3.5-
4.8 g/dL 
Baja: <3.4 
g/dL 

Calidad de 
vida 

Dependiente Evaluación subjetiva que el individuo hace sobre su propio estado de 
salud, basándose en su capacidad para lograr y mantener un nivel global 
de funcionamiento que le permita seguir las actividades cotidianas y que 
afectan  su estado general de bienestar. Las dimensiones que son 
importantes para su evaluación son: Función Física, Social,  Rol físico, Rol 
Emocional, Salud mental, Vitalidad, Dolor corporal -intensidad del dolor 
y su efecto en el trabajo habitual, Salud General  

De razón Puntuación  
0-100 

 

 

 

 

 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Gen%C3%A9tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Ser_vivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Femenino
http://es.wikipedia.org/wiki/Masculino


27 
 

SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

 

Criterios de inclusión 

 

 Pacientes con Insuficiencia renal crónica incluidos en el programa de 

Hemodiálisis del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México” Dr. 

Belisario Domínguez” 

 Pacientes con más de un mes de inclusión al programa de Hemodiálisis 

 Mayores de 18 años 

 Hombres y mujeres 

 

 

Criterios de no inclusión 

 

 Pacientes que no contaran con estudios de laboratorio en los últimos 6 meses 

  Pacientes que rehusaran participar en el estudio 

 

 

Criterios de interrupción 

 No aplica. 
 
 

Criterios de eliminación 

 Datos insuficientes para el análisis 

 

 

DISEÑO DE LA MUESTRA 

 

Censo 
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PROCEDIMIENTOS 
 

 

A todos los sujetos que cumplieron criterios de inclusión,  se les aplicó el “Cuestionario 

de Salud SF- 36” durante su sesión semanal de Hemodiálisis. Se recolectaron el resto de 

la variables de expediente clínico, recabándolas en la hoja de recolección de datos y 

posteriormente  capturados en hoja de cálculos de EXCEL.  

 

 

 

PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Dentro del análisis estadístico se utilizó estadística descriptiva con medidas de 

tendencia central y medidas de dispersión. 

 

En cuanto al análisis estadístico inferencial, se utilizó para la correlación de variables 

cuantitativas el coeficiente de correlación de Pearson. 

Para la asociación de variables cualitativas se utilizó la prueba de X². 

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

El análisis se desarrolló con el paquete estadístico SPSS edición 20. 
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RESULTADOS 

 

 

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

 

 

 

Del total de la muestra 19 (36%) fueron mujeres y 33 (63%) fueron hombres. 
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La media de edad de la muestra fue de 41±15 años. 

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

El promedio de Albúmina fue de 3.6±.47 mg/dl 

El promedio en ambas  escalas , tanto física como mental,  fue superior a 50. 
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El promedio del puntaje de la escala física fue mayor en los hombres (60±18) 

comparado con las mujeres (49±21) 

 

El promedio de la percepción de calidad de vida (medido por escala física) en las 

mujeres fue inferior al óptimo (< 50). 
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El puntaje de la escala física tuvo una distribución asimétrica, con sesgo a la izquierda. 
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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 percepción de calidad de vida en ambos sexos estuvo dentro del 

rango de la adecuada calidad  

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

izquierda. 
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Correlación entre Hb y Escala física 

 

 

No se encontró correlación estadísticamente significativa. 

r = .26, P > .05 

Correlaciones 

HEMOGLOBI 
NA escala fisica 

HEMOGLOBINA Correlación de Pearson 1 .266 

Sig_ (bilateral) _057 

N 52 52 

escala fisica Correlación de Pearson .266 1 

Sigo (bilateral) .057 

N 52 52 
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Correlación entre Hb y Escala mental 

 

 

Se encontró correlación positiva estadísticamente significativa. 

r = .27, P < .0 

Correlaciones 

HEMOGLOBI 
NA es ca la mental 

HEMOGLOBINA Correlación de Pearson 1 ,276 

Sig , (bilateral) ,048 

N 52 52 

escala mental Co rrelación de Pearson ,276 1 

Sigo (bilateral) ,048 

N 52 52 
. 

*. La corre laclo n es Slonlficante al nivel 0,05 (bilateral). 
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Correlación entre Albumina  y Escala física 

 

 
  

Se encontró correlación positiva estadísticamente significativa.  

r = .48, P < .01 

Correlaciones 

ALBUMINA escala fisica 

ALBUMINA Correlación de Pearson 1 .4 81 

8ig. (bilateral) .000 

N 52 52 
escala fi sica Co rrelación de Pearson .481 1 

8ig. (bilateral) .000 

N 52 52 
.. 

-. La corre laclon es significativa al nivel 0,01 (b ilateral). 
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Correlación entre Albumina y Escala mental 

 

 

 

Se encontró correlación positiva estadísticamente significativa.  

r = .32, P < .05 

Correlaciones 

ALBUMINA esca la mental 

ALBUMINA Co rrelación de Pearson 1 ,326 

Si go (b ilateral) ,018 

N 52 52 
es ca la mental Correla ción de Pearson .326 1 

Sigo (bilateral) .018 

N 52 52 
. 

.... La correlaclon es significante al nivel 0,05 (b ilateral). 
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Asociación entre Hb y Escala física 

 

 

 

 

 

 

No se encontró asociación significativa entre la Hb >7.5 y adecuada percepción de 

calidad de vida (Escala física >50). 

X² = 2.47, P >.05  
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OR 

OR= 2.5 (95% IC .78 , 8.2) 

 

 

La OR confirma la asociación no significativa entre las variables. 

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

 

 

 

No se encontró asociación significativa entre la Hb >7.5 y adecuada percepción de 

calidad de vida por Escala mental (>50). 

X² = .413, P >.05  
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OR = 1.5 (95% IC .42 , 5.3)  

La OR confirma la no asociación entre las variables. 

La Hb > 7.5, es tanto factor protector como factor de riesgo.  

Estimélción de riesgo 

Intervalo de confianza ~I 95% 

Valor Infe ri or 

Razón de las ventajas 1.510 .428 
para HbJ5 (>7.S '-7.S) 

Para la cohorta 1.109 _80~ 

Escalamenlal_SO" >50 

Para la cohorte .735 .286 
Escalamenlal_SO" -50 

N de casos yalidos 51 

Gráfico de barras 

HbJ.5 

Superior 

5.327 

, .S30 

1.889 

Esea lamental 50 .> . • >. 
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Asociación entre Albumina y Escala física 

 

 

 

 

 

Se encontró asociación significativa entre la Alb >3.5 y adecuada percepción de calidad 

de vida por Escala física. 

X² = 7.16, P <.01 

 

 



44 
 

 

 

OR = 5.1 (95% IC 1.48 , 17.5)  

La OR demuestra la asociación significativa entre las variables. 

La Alb > 3.5, es factor de riesgo para una adecuada percepción de calidad de vida por 

escala física.  
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Asociación entre Albumina y Escala mental 

 

 

 

Se encontró asociación significativa entre la Alb >3.5 y adecuada percepción de calidad 

de vida por Escala mental. 

X² = 12.19, P <.01  
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OR =11.1 (95% IC 2.5 , 49.2)  

 

La OR demuestra la asociación significativa entre las variables.  

La Alb > 3.5, es factor de riesgo para una adecuada percepción de calidad de vida por 

escala mental.  
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Asociación entre tipo de acceso vascular  y Escala física 

 

 

 

 

No se encontró asociación significativa entre el acceso por fístula y adecuada 

percepción de calidad de vida por Escala física. 

X² = .332, P > .05 
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OR =1.5 (95% IC .35 , 6.6)  

 

La OR confirma la no asociación entre las variables. 

El acceso por fístula es tanto factor protector como factor de riesgo.  
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Asociación entre tipo de acceso vascular  y Escala mental 

 

 

 

 

 

 

No se encontró asociación significativa entre el acceso por fístula y adecuada 

percepción de calidad de vida por Escala mental. 

X² = .346, P > .05 
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OR =1.6 (95% IC .30 , 8.8)  

 

La OR confirma la no asociación entre las variables. 

El acceso por fístula es tanto factor protector como factor de riesgo, para una adecuada 

percepción de calidad de vida.  
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Asociación entre No. Sesiones/semana y escala física 

 

 

 

 

 

No se encontró asociación significativa entre realizar 3 sesiones de 

hemodiálisis/semana y una adecuada percepción de calidad de vida por escala física. 

X² = .730, P > .05  
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OR =1.7 (95% IC .468 , 6.8)  

 

La OR confirma la no asociación entre las variables. 

Las 3 sesiones por semana es tanto factor protector como factor de riesgo para una 

adecuada percepción de calidad de vida por escala física.  
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Asociación entre No. Sesiones/semana y escala mental 

 

 

 

 

 

 

 

No se encontró asociación significativa entre realizar 3 sesiones de 

hemodiálisis/semana y una adecuada percepción de calidad de vida por escala mental. 

X² = 3.26, P > .05  
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OR =6.08 (95% IC .70 , 52.7)  

 

La OR confirma la no asociación entre las variables. 

Las 3 sesiones por semana es tanto factor protector como factor de riesgo para una 

adecuada percepción de calidad de vida por escala mental.  
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ANÁLISIS 

 

La media de edad de la muestra fue de 41±15 años.  

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

El promedio de Albúmina fue de 3.6±.47 mg/dl.  

21 % de la muestra (11) tiene acceso vascular para Hemodiálisis por fístula 

arteriovenosa 

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

50. 

Por sexo, el promedio del puntaje de la escala física fue mayor en los hombres 

(60±18) comparado con las mujeres (49±21). 

El promedio de la percepción de calidad de vida medido por escala física en las 

mujeres fue inferior al óptimo (< 50). 

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

comparado con las mujeres (57±24). 

 

No se encontró correlación significativa (r=.26, P >.05) entre el nivel de 

Hemoglobina y el puntaje de la percepción de calidad de vida por escala física. 

Se encontró correlación significativa (r=.27, P <.05) entre el nivel de Hemoglobina y 

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

 

Se encontró correlación positiva estadísticamente significativa (r = .48, P < .01) 

entre el nivel de Albúmina y la percepción de calidad de vida por puntaje de escala 

física. El r² (coeficiente de determinación) fue de .23 

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

física.  
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Se encontró correlación positiva estadísticamente significativa (r = .32, P < .05) 

entre el nivel de Albúmina y la percepción de calidad de vida por puntaje de escala 

mental. El r² (coeficiente de determinación) fue de .10 

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

mental.  

 

No se encontró asociación significativa entre el nivel de Hb superior a 7.5 gr/dl y 

una adecuada percepción de calidad de vida medida tanto por escala física como 

por escala mental. 

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

 

Se encontró asociación estadísticamente significativa entre el nivel normal de 

albúmina (>3.5) y una adecuada percepción de calidad de vida por ambas escalas. 

 Escala física:  

 OR = 5.1 (95% IC 1.48 , 17.5), P < .01 

 Escala mental: 

 OR =11.1 (95% IC 2.5 , 49.2), P < .01  

 

No se encontró asociación significativa (P > .05) entre el tipo de acceso y una 

adecuada percepción de calidad de vida medido por ambas escalas. 

No se encontró asociación significativa (P > .05) entre el número de sesiones de 

hemodiálisis/semana y una adecuada percepción de calidad de vida medido por 

ambas escalas. 
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DISCUSIÓN 

 

La percepción de calidad de vida en los pacientes con enfermedades crónicas 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 están en tratamiento con terapia sustitutiva 

renal. 

De acuerdo a nuestros resultados, se encontró en las mujeres una peor puntuación 

respecto a los hombres en la percepción de calidad de vida en ambas escalas, siendo de 

hecho, una puntuación menor a 50 puntos para la escala física (escala física F 49.1 vs H 

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

 

Estas diferencias, ya estudiadas en otras poblaciones (España) 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 población general y se relacionan con la mayor prevalencia 

de la ansiedad rasgo y los síntomas depresivos en las mujeres. Se pueden realizar 

estudios para determinar si estas diferencias en nuestra población 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 población general.  

 

Partiendo de nuestra Hipótesis y en función de nuestros resultados no encontramos 

asociación, ni correlación del nivel de Hb con la percepción de calidad de vida,; en 

estudios a nivel mundial, previamente comentados, se encontró asociación significativa 

con el nivel de Hemoglobina y el número 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 (fístula vs. catéter central) y al número de sesiones 

de hemodiálisis por semana, sería de primer orden el pensar que ambos repercuten en 

la percepción de la calidad de vida, sin embargo, nuestros resultados no apoyan dicha 

posición, dado que no encontramos relación significativa de estas variables con la 

percepción de la calidad de vida en ninguna de las dos escalas. 

Cabe destacar en cuanto al tipo de acceso vascular, que únicamente 21% de nuestra 

población cuenta con Fístula arteriovenosa (11 FAVI vs 41 CVC) muy por debajo de la 

recomendación 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 distribución de estos grupos (11 FAVI vs 41 

CVC), debe tomarse con reserva el resultado obtenido con esta variable.  

 

La Albúmina, uno de los parámetros de evaluación 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 Albúmina 

fue de 3.6±.47 mg/dl.  

Se encontró correlación y asociación estadísticamente significativa con una mejor 

percepción de la calidad de vida en ambas escalas, con un nivel sérico de albúmina por 

arriba de 3.5 mg/dl.  

Con ésta información se deberá tener mayor énfasis sobre el estado nutricional de 

nuestros pacientes con el objetivo de diseñar estrategias multidisciplinarias  para 

optimizar éste aspecto y cumplir con la recomendación de guías internacionales de 

mantener el nivel de Albumina sérica por arriba de 4 mg/dL. 
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CONCLUSIONES. 

La percepción de la  calidad de vida relacionada con la salud es uno de los parámetros 

que deben ser tomados en consideración cuando se evalúan los resultados de 

diferentes tratamientos en pacientes crónicos. Aunado a la alta prevalencia de 

pacientes con ERC en tratamiento sustitutivo, el número de estudios sobre CVRS en 

éstos enfermos ha aumentado en los últimos años haciendo posible identificar una 

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

 

La calidad de vida percibida en los pacientes crónicos repercute sobre la respuesta a 

tratamiento, evolución, morbilidad y pronóstico de la enfermedad. Es actualmente 

marcador de  calidad en los servicio de atención y refleja mejor el verdadero estado 

clínico del paciente. 

De acuerdo a nuestros resultados, encontramos que el promedio de percepción de 

calidad de vida en nuestra población en Hemodiálisis se encuentra por arriba del nivel 

óptimo, con una menor percepción, dividido por sexo, para el sexo femenino. 

Se encontró asociación y correlación estadísticamente significativa con la percepción 

en la calidad de vida y el nivel de Albumina sérica, no así con el nivel de Hemoglobina, 

el número de sesiones de Hemodiálisis semanales o el tipo de acceso vascular. 

Queda clara la importancia de instaurar medidas de vigilancia estricta para realizar un 

abordaje diagnóstico y terapéutico multidisciplinario para cumplir recomendaciones 

internacionales de las múltiples alteraciones encontradas en éstos pacientes (Anemia, 

desnutrición, Hiperfosfatemia, infección de acceso vascular) ya que se encuentra 

ampliamente demostrada la repercusión en morbilidad y mortalidad; asi como diseñar 

y realizar otros estudios para intentar determinar las variables que repercuten en la 

adecuada respuesta al tratamiento con Hemodiálisis en nuestro Hospital, incluyendo 

infecciones concurrentes, número de hospitalizaciones y finalmente mortalidad en éste 

grupo de pacientes, considerando la edad media de nuestra población (41 años) y el 

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