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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad renal crénica es un trastorno de larga
evolucién que afecta principalmente a hipertensos y diabéticos. El estadio
final es la hemodialisis, que deteriora significativamente la calidad de vida
de estos pacientes, causando afectacién psicolégica como la depresién,
junto a alteraciones organicas que se relacionan con una mayor tasa de

hospitalizacién y muerte.

El objetivo principal es determinar la calidad de vida en pacientes con
enfermedad renal cronica en diversos centros privados de hemodialisis, y

definir sus niveles, dimensiones y factores de riesgo relacionados

Materiales y Métodos: Estudio observacional y descriptivo. Se realizo la
recoleccion de los datos a través de la encuesta KDQOL-36. Se tabul6 la
informacion en una hoja de Excel y el analisis se desarrollo en el

programa estadistico SPSS vs 23.

Resultados: Se encuestd a 181 pacientes en hemodialisis, edad media
fue de 59 afios. Por dimensiones, se puede determinar un bajo nivel en la
Escala Fisica (18%), la Escala Mental (22%), la Escala Carga de la
Enfermedad (18%), la Escala de Sintomatologia (16%), la Escala de
Interferencia de la Enfermedad en la vida diaria 16%. Se encontro relacion
significativa (p < 0.05) con variables como sexo, ocupacion, convivencia y

comorbilidad.

Conclusion: Los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis
tienen en general una baja calidad de vida, especialmente los que

padecen de diabetes mellitus.

Palabras clave: Enfermedad Renal Croénica, Calidad de Vida,
Hemodidlisis, KDQOL-36.
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ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease is a disorder of long evolution that
mainly affects hypertension and diabetes. The final stage is hemodialysis,
which deteriorates lot quality of life of these patients, causing
psychological effects such as depression, and organic disorders that are
related to an increased rate of hospitalizaton and death.
The main objective is to determine the quality of life in patients with
chronic renal disease in various private hemodialysis centers and define

their levels, dimensions and related risk factors

Materials and Methods: An observational and descriptive study. Data
collection was performed through a KDQOL-36 survey. Information was
tabulated in an Excel spreadsheet and analysis developed in the 23 vs
SPSS statistical program.

Results: We surveyed 181 patients on hemodialysis, mean age was 59
years. For dimensions, you can determine a low level in the Physical
Scale (18%), the Mental Scale (22%), the Burden of Disease (18%) Scale,
Scale Symptomatology (16%), Scale Interference disease in daily life
16%. significant relationship (p <0.05) with variables such as sex,

occupation, conviviality and comorbidity was found.

Conclusion: Patients with chronic kidney disease on hemodialysis
generally have a low quality of life from, especially those with diabetes

mellitus.

Keywords: chronic kidney disease, Quality of Life, Hemodialysis, KDQOL-
36.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica es una enfermedad degenerativa de
larga evolucibn que afecta en gran medida a muchos pacientes
predominantemente a hipertensos y diabéticos. Usualmente el desenlace
final es la terapia sustitutiva con hemodialisis o dialisis peritoneal, o que
mejora sustancialmente su condicion clinica, sin embargo trae consigo
una serie de efectos adversos que afectan al paciente en muchos dmbitos
predominantemente fisicos y psicoldgicos. Esto afecta significativamente
la calidad de vida de esta poblacion, lo cual conlleva no solo alteraciones
psicolégicas como la depresion, sino a alteraciones organicas que estan

relacionadas con una mayor tasa de hospitalizacion y mortalidad.

A pesar de que el instrumento KDQOL-36 para evaluar la calidad
de vida en este tipo de pacientes fue desarrollado hace tiempo, en el pais
pocos son los estudios que analizan la importancia de la calidad de vida

en enfermos renales crénicos en hemodidlisis.

Los objetivos de este estudio son identificar la calidad de vida en
pacientes con enfermedad renal cronica realizadas en el Instituto
Ecuatoriano de Didlisis y Trasplante (IEDYT), en la Unidad de Didlisis del
Norte (UNIDIAL) y en INTEGRALDIAL S.A, definir sus niveles,

dimensiones y factores de riesgo relacionados.

La busqueda bibliografica del tema se la realizo en bases de datos
reconocidas como PubMed, ScienceDirect, SciElo, Google Scholar y a

nivel local en bibliotecas digitales de las universidades locales.

Es un estudio epidemiologico observacional, descriptivo de tipo
transversal que utilizara datos que seran recogidos a través de encuestas
proporcionada a los pacientes en hemodidlisis del servicio de nefrologia

de tres clinicas privadas.



Se espera que los resultados obtenidos en este estudio sobre
calidad de vida en hemodialisis sean de caracteristicas similares a las
estadisticas encontradas y que los hallazgos contribuyan a la literatura

local y de paso a nuevas investigaciones.
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CAPITULO |

1. EL PROBLEMA

1.1. ANTECEDENTES

La enfermedad renal crénica es una patologia crénico-
degenerativa que afecta a una gran cantidad de la poblacion,

especialmente a pacientes diabéticos y/o hipertensos.

El tratamiento en su estadio final consiste principalmente en
la hemodialisis. Esta terapia preserva la vida del paciente, pero
produce cambios en los patrones alimenticios, de suefio y de
actividad diaria que interfieren y disminuyen la calidad de vida de
los pacientes. Para determinar la calidad de vida en esta poblacion
se ha usado ampliamente el cuestionario Kidney Disease Quality of
Life (KDQOL-36), que es una version derivada del cuestionario
original SF-36 (10) y para lo cual posee componente especificos.
La version original en ingles, ha sido validada al espafiol y en
Latinoamérica, probando una buena consistencia interna en la

medicion de calidad de vida en estos pacientes (40).

Este cuestionario involucra la percepcién de la salud por
parte del enfermo, desarrollado en preguntas que miden cinco
dimensiones del paciente, como su estado fisico, mental, su
percepcion de la enfermedad como carga, sintomas asociados y

como la enfermedad interfiere con su vida diaria (1).

En Ecuador un estudio transversal, realizado en un centro de
hemodidlisis, ha concluido que los datos hallados en su mayoria
son del género masculino, promedio de edad de 56,4 afios con

instruccién primaria en la cual el 69.8% llevan de entre 1 a 5 afios

11



con la enfermedad en hemodidlisis, y que la comorbilidad asociada

mas frecuente fue la hipertension arterial con un 33.3%. (2)

En la Ciudad de Quito, se realiz6 un estudio con 85
pacientes en una clinica de hemodialisis aplicando el KDQOL-36,
donde encontré6 que la area mas afectada fue la percepcion de
carga de la enfermedad, mientras que la mas aceptable fue el area
referente a la sintomatologia, las mujeres tuvieron una puntuaciéon
mas baja en la escala mental y se demostr6 una asociacion
positiva entre esta subescala con el tiempo de dialisis y el efecto de
la enfermedad renal, a lo cual el investigador atribuye a la

aceptacion de la enfermedad con el tiempo transcurrido (3).

1.2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La enfermedad renal cronica es uno de los problemas de
salud publica méas importantes, afectando a un 10% de la poblacién

mundial.

Segun datos de la OMS, en América Latina un promedio de
613 pacientes por milldn de habitantes accedieron en el 2011 a

alguna de las alternativas de tratamiento de sustitucion renal (5).

La diabetes es una de las enfermedades mas prevalentes a
nivel global y se ha calculado que de entre el 25-40% de los
diabéticos presentaran algun grado de afectacion renal a lo largo

de su evolucién (10)

Se ha calculado también que el 90% de los pacientes
diabéticos que inician dialisis son pacientes con diabetes mellitus
tipo 2. La incidencia de nefropatia aumenta a lo largo de los afios.
(14)

12



La calidad de vida es un concepto un poco dificil de evaluar,
ya que el ser humano se define no solo fisicamente, sino
psicolégicamente y socialmente, es por eso que se han
desarrollado multiples herramientas intentando evaluar la calidad
de vida (2).

Pacientes que sufren de enfermedad renal crénica han
demostrado que un nivel bajo en el cuestionario KDQOL-36 esta
correlacionado con un mayor riesgo de estancias hospitalarias

prolongadas, complicaciones y muerte.(4, 5)

A excepcion de escasos reportes (2), gran parte de los datos
sobre los niveles de calidad de vida en hemodidlisis provienen de
otros paises por lo que seria util disponer de informacién
descriptiva sobre el tema en nuestro pais; resaltando de que una
baja calidad de vida esta relacionada con un mayor riesgo de
estancias hospitalarias prolongadas y complicaciones que

representan un mayor gasto publico sanitario (6).

Ademas se podra determinar cuales son las dimensiones
mas afectadas lo que permitird sugerir intervenciones que mejoren

la calidad de vida de estos pacientes.

1.3. JUSTIFICACION

Las enfermedades que predominan en la actualidad se
caracterizan por ser de larga evolucion; las mas comunes son la
hipertension arterial y diabetes mellitus que entre sus
complicaciones crénicas estan las alteraciones renales que pueden
terminar en tratamiento dialitico. EI nimero de personas con ERC
aumenta exponencialmente desde hace algunos afios. Como
consecuencia directa de esto, también se incrementa la cantidad

de pacientes que necesitan tratamiento renal sustitutivo. Esto

13



produce cambios psicorganicos al paciente de diversa magnitud

gue afectan considerablemente su calidad de vida. (7)

El deterioro de la calidad de vida en el curso de la ERC esta
relacionado con factores socio-demograficos (edad, sexo, nivel de
educacion, situacion econdmica, etc.), con las complicaciones de la
enfermedad renal (uremia, anemia y alteraciones del balance
hidroelectrolitico etc. ).con las comorbilidades (HTA y DM en su
gran mayoria) o con la propia disminucion del filtrado glomerular.
Debido a esto las guias Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(K/DOQI) Recomiendan que los pacientes con ERC estadio llI
tengan evaluaciones periddicas de calidad de vida relacionada a
salud (CVRS) para asi definir los cambios que se generan a través
del tiempo y de esta manera llegar a un tratamiento individualizado

e integral de la patologia. (8)

Existe una relacion entre la auto-percepcion de bienestar, la
morbilidad y la mortalidad, en dénde aparecen muchas variables en
comun a la hora de analizar estos parametros. Es por esto que hoy
en dia se le da una gran importancia a los indicadores de calidad
de vida. En nuestro pais es relevante realizar un estudio de CV en
pacientes en HD ya que segun los datos del INEC se espera un
incremento del 10% anual de pacientes con insuficiencia renal
cronica terminal, calculdndose un numero de aproximadamente
12,824 personas. Desde el 2011 segun el art. 50 de la constitucion,
“El Estado garantizara a toda persona que sufra de enfermedades
catastroficas o de alta complejidad el derecho a la atencion
especializada y gratuita en todos los niveles, de manera oportuna y
preferente”. (9) Esto le representa al estado en la proyeccion de
costos y compra de servicios por afo, alrededor de 158 millones de
dolares. Al conocer el impacto de la patologia sobre el paciente se
podra tomar las decisiones adecuadas y desarrollar guias de

prevencion para disminuir el altisimo costo que le genera esta
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patologia al estado y ademas ofrecer un tratamiento integral de la

enfermedad renal cronica terminal (6, 7)

Los pacientes en terapia de sustitucién renal con frecuencia
presentan trastornos emocionales que estan asociados a sintomas
fisicos que tienen una repercusién en su percepcion de calidad de
vida. Los cuestionarios como el KDQOL-36 contribuyen al
diagnostico de estas alteraciones, por lo que hoy en dia se
considera de suma importancia conocer el bienestar del paciente.
(10)

Segun Mufioz et al. el nivel de CV viene determinado de una
forma significativa por el estado de depresion, ansiedad, edad y
grado de comorbilidad. Al conocer las caracteristicas
sociodemogréaficas de la poblacion en didlisis se podra crear

intervenciones para mejorar la calidad de vida. (11)

Elevar la calidad de vida en los pacientes con enfermedad
renal crénica es indiscutiblemente un objetivo importante debido a
la relacibn que existe entre un bajo nivel y el riesgo de

hospitalizacion y muerte (4).

En pacientes con Enfermedad Renal Crénica terminal la
dialisis, ya sea hemodialisis o didlisis peritoneal, mejora la
sobrevida pero muchas veces no mejora la percepcion de la

persona sobre su calidad de vida. (12)

El Ministerio de Salud Publica, en los nuevos lineamientos
de temas de investigacion en salud, ha establecido como plan para
el periodo entre el 2013 - 2017, una lista de prioridades a
investigar, encontrandose el perfil epidemioldgico de patologias

renales entre estos temas (13).

Los tres centros de hemodialisis tienen convenios con el

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Ministerio de

15



Salud Publica y Seguro Social Campesino que dan cobertura total

del costo del tratamiento.

Para finalizar segun las ultimas reformas constitucionales del
2008, los temas cientificos de investigacion deben dirigirse hacia el
objetivo 3 del Plan Nacional del Buen Vivir, que busca poder
mejorar la calidad de vida de la poblacion; razon de apoyo adicional

gue estimula el desarrollo de este estudio (14).

1.4. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

1.4.1. OBJETIVOS GENERALES

Determinar los niveles de calidad de vida y asociarlos a
factores de riesgo relacionados con la enfermedad renal cronica,
en pacientes en hemodidlisis, a través del cuestionario KDQOL-36
en el Instituto Ecuatoriano de Didlisis y Trasplante (IEDYT), Unidad
de Dialisis del Norte (UNIDIAL) y en INTEGRALDIAL S.A durante
Enero a Abril del 2016

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Identificar la frecuencia de cada nivel de
calidad de vida de acuerdo con las caracteristicas clinicas y
epidemiolégicas de los pacientes encontrados mediante el
cuestionario KDQOL-36.

o Determinar las dimensiones o componentes de

calidad de vida mas afectadas en pacientes en hemodialisis.
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o Establecer los factores de riesgo relacionados
con el nivel bajo de calidad de vida en pacientes en

hemodidlisis.

1.5. FORMULACION DE HIPOTESIS O PREGUNTA DE
INVESTIGACION

o ¢,Como influyen los factores de riesgo
asociados a la ERC en los niveles de calidad de vida de
pacientes en hemodidlisis, en el Instituto Ecuatoriano de
Dialisis y Trasplante (IEDYT), Unidad de Didlisis del Norte
(UNIDIAL) y en INTEGRALDIAL S.A durante Enero a Abril
del 20167
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CAPITULO I

2. MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

La enfermedad renal crénica (ERC) es una condicion clinica
gue engloba diversos trastornos iniciados a partir de las alteraciones
en la estructura renal y su funcién, que se manifiestan de
numerosas maneras, dependiendo de la causa u etiologia y de la

severidad de la enfermedad. (15)

La definicion y clasificacion de las guias sobre Enfermedad
Renal Crénica (ERC) fueron introducidas por la National kidney
Foundation en el 2002 y actualizadas por las guias Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (K/DOQI). La enfermedad renal cronica
(ERC) se define como la presencia de dafio renal con disminucion
de la funcidn renal progresiva por 3 meses o mas. Dafio renal se
refiere a anormalidades patologicas establecidas ya sea por biopsia
renal, métodos imagenoldgicos, marcadores en el sedimento urinario
y/lo aumento en la excrecion urinaria de alblmina. Tener una
Funcion renal disminuida se refiere al empeoramiento de la filtracion
glomerular de forma progresiva (la tasa de filtrado glomerular
estimada [eGFR] que se calcula utilizando la creatinina sérica y
ecuaciones con otras variables como la MDRD, CKD-EPI, Cockcroft-
Gault. Férmulas que han permitido un mejor control de la ERC y que
se ha comprobado que reemplaza a la recoleccion de orina en 24

horas en forma significativa.
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Los niveles de creatinina sérica se pueden ver influenciados por
varios factores como por ejemplo: la edad, sexo, masa muscular, actividad
fisica dieta y medicacion. Existe una proteina denominada Cistatina C
gue tiene una concentracion estable en el plasma y que a diferencia de la
creatinina, tiene una via de eliminacion puramente renal debido a que
tiene un peso molecular bajo. Las concentraciones séricas no se ven
influenciadas por los factores mencionados anteriormente que afectan a
los niveles séricos de creatinina. Debido a estas caracteristicas se la
considera como uno de los mejores biomarcadores para medir filtracion
glomerular. Ademas, varios estudios han reportado una asociacioén entre
complicaciones cardiovasculares en pacientes con enfermedad coronaria

con valores elevados de esta proteina. (16)

El grado de enfermedad renal cronica se determina por una
filtracion glomerular menor a 60 ml/min/1.73 m?, y ademas un incremento
de la albuminuria. Las guias hacen parte de la definicion de ERC a la
albumina debido a que es un marcador de dafio renal. Los pacientes con
una albuminuria superior a 30 mg/g tienen 5 veces mas riesgo de muerte
por causa cardiovascular.(8) Hoy en dia se considera que la enfermedad
renal participa en el deterioro cardiovascular por lo que actualmente se
habla de enfermedad reno-cardiaca. En un estudio realizado por Foley en
el cual examinaba la mortalidad anual de pacientes en dialisis por edades.
Se demostré que no solamente el riesgo cardiovascular era elevado para
todos los rangos de edad, si no que los mas afectados eran los jovenes
entre 25 y 34 afos de edad. El impacto de la enfermedad renal sobre la
muerte cardiovascular es altisimo, en la Figura n. 1 se puede observar
gue una persona de 25 afios en dialisis tiene el mismo riesgo de muerte
cardiovascular que una persona de 80 afios que no requiere terapia
sustitutiva renal. La muerte cardiovascular acelerada es la principal causa

de muerte en pacientes con enfermedad renal terminal. El riesgo se
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incrementa progresivamente a medida que el FG disminuye. Debido a
esto la prevencion deberia de iniciarse desde las etapas mas tempranas
manteniendo niveles de presion arterial adecuados para prevenir el
remodelamiento del miocardio y asi la hipertrofia ventricular, ya que a su
vez, la insuficiencia cardiaca es una de las principales causas de muerte

cardiovascular en la ERCt (17)

Figura 1. Muerte Cardiovascular relacionada al Filtrado

glomerular.
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Figura 2. Clasificacion de la ERC basada en la taza de filtrado
glomerular y albuminuria.

Gl >90 Normal o alto

G2 60 — 89 Leve diminucion

G3a 45-59 Disminucién leve a
moderada

G3b 30- 44 Disminucién moderada
a severa

G4 15- 29 Severamente
disminuido

G5 <15 Fallo Renal ( adicionar
D si dialisis)

Al <30 Normal a levemente
aumentado

A2 30- 300 Moderadamente
aumentado

A3 > 300 Severamente
incrementado

Data from:

1. KDIGO. Summary of recommendation statements. Kidney Int 2013; 3

(Suppi):5.

2. National Kidney Foundation. K/DOQI cfinical practice guidelines for chronic
kidney disease: evaluation, classification, and stratification. Am 7 Kidney
Dis 2002; 29 (Supopf 1):51.
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Estadificar a los pacientes en un grupo no quiere decir que todos
van a tener el mismo pronéstico. Los pacientes se clasifican de acuerdo a
la causa de la enfermedad renal y debido a eso presentan diferentes
grados riesgo de progresion de la enfermedad y de mortalidad. De
acuerdo con estas categorias se puede predecir las complicaciones
renales y cardiovasculares que los pacientes desarrollan a largo plazo.
(18)

Segun los datos del Global Kidney Dlisease, La prevalencia de ERC
a nivel mundial esta estimada en 8 — 16%. Mas del 80% de los pacientes
gue reciben Terapia de Reemplazo Renal viven en paises desarrollados,
y que tienen una poblacién de adultos mayores grande con gran acceso a
servicios de salud. Las personas en el cuartil socioeconémico mas bajo
tienen un 60% mas de riesgo de padecer enfermedad renal crénica
progresiva que los que estan en el cuartii mas alto. Sin embargo, los
numeros reportados de personas en TRR en paises pobres son mucho
menores debido a que los enfermos no tienen acceso a programas de
didlisis. (19, 20) Sin embargo, en Ecuador en los ultimos afios existe una
politica de atencién a todos los pacientes con ERC. (9) La mayor parte de
los pacientes tienen una condicidon socioecondmica baja que va ligada a
una inadecuada preparacion académica lo que no les permite comprender
los cuidados que se debe tener para evitar el progreso. programas de
atenciéon primaria de salud pobres. En Ecuador el estado cubre
actualmente los gastos de la dialisis y las complicaciones que tienen que
ver con la enfermedad. Sin embargo, la mayoria de personas que entra
en tratamiento de sustitucion renal pierde su trabajo debido a la carga
horaria impuesta. En varios estudios realizados se ha demostrado que la
gran mayoria de pacientes en dialisis no tiene ocupacion. El paciente sin
trabajo deteriora su parte psicoldgica porgue es una carga para su familia.
(7, 22)
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La cantidad de pacientes que entran a dialisis cada afio aumenta y
se atribuye al aumento de la expectativa de vida en paises en vias de
desarrollo y se vera aumentada si la pandemia de Diabetes Mellitus tipo Il
e Hipertension arterial persiste.(22) La prevalencia mundial de diabetes
en adultos se estima en 6,4%, y afecta a 285 millones de personas, se
espera que aumente a 7,7% en el 2030 (439 millones de casos) La
prevalencia de HTA en todo el mundo, se prevé que aumente a 1,56
billones de personas en el 2025. (23) La Diabetes y la Hipertension
arterial son responsables por el 43.9% y 27.8% de la incidencia de ERC
terminal. Situacién inversa a la que ocurria hace aproximadamente
cincuenta afios en la que la que habia predominancia de pacientes que

padecian glomerulopatias. (24)

Los factores de riesgo para el progreso de la ERC incluyen: una
predisposicion  socio-demografica, genética, y presencia de

comorbilidades que puedan iniciar o empeorar la enfermedad.

La Diabetes Mellitus en un trastorno metabdlico que se
caracteriza por alteraciones en la secrecion y respuesta a la insulina. el
aumento en la prevalencia de Diabetes Mellitus y de dafo secundario
renal producen nefropatia diabética. En los Estados Unidos se reporto
gue la nefropatia diabética fue la responsable por el 44% de la progresion
a enfermedad renal cronica avanzada. Hoy en dia se puede detectar el
dafio tempranamente a través de la medicion de micro-albuminuria. Se
considera la micro-albuminuria como un marcador precoz de lesion renal
potencialmente reversible. Dafio leve se define como 30- 300 mg/dia con
FG normal; incluso la primera etapa de la nefropatia diabética es

hiperfiltracion con proteinuria. (25)
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Existen varios factores que contribuyen al desarrollo de la
nefropatia diabética ademas de la susceptibilidad genética y la
hiperglicemia mantenida. estos factores son: Activacion del SRAA,
activacion de la proteina kinasa, aumento de los productos de glaciacion
avanzados, hiperfiltracion por parte de los glomérulos y finalmente

produccion de ROS o radicales libres. (26)

La hipertension arterial es una caracteristica que se presenta
comunmente en todas las formas de enfermedad renal, incluso en
pacientes con filtrado glomerular normal. En la fase inicial de la ERC
existe un aumento del funcionamiento del sistema Renina Angiotensina-
Aldosterona produciendo una vasoconstriccion arterial aumentada. A
medida que la enfermedad evoluciona y el FG cae, predomina la
retencion de liquidos y sal. Por lo que cobra una vital importancia el
manejo de liquidos y la restriccion de sal y si esta indicado iniciar el
tratamiento de terapia sustitutiva renal. EI manejo de la hipertension
arterial es imprescindible en pacientes con enfermedad cardiovascular ya
gue ademas de estar ligada a la progresion del dafio renal, también para

disminuir los cambios por ateroesclerosis, fibrosis y remodelacion. (17)

La Diabetes Mellitus incrementa el riesgo de enfermedad
cardiovascular 2-3 veces cuando se acompafia de aumento en la presion
sistdlica.. Los pacientes diabéticos con hipertension arterial concomitante
representan un 30-5-% de la poblacion con DM. Estos pacientes
presentan una mayor progresion de nefropatia diabética a medida que las
cifras de presion arterial sistolica y la duracion que esta elevacion se
mantienen. Se recomienda mantener la PA en cifras menores a 140/ 90
mmHg. Otra de las recomendaciones para disminuir la evolucion de la
nefropatia diabética es el uso de inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina (IECAS) o blogueantes del receptor de angiotensina Il
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(ARAII) son la terapia de primera linea en la prevencion y el manejo de la
albuminuria. Debido a esto se los considera farmacos nefro-protectores.
Tanto los IECAS como los ARAII reducen la presion arterial disminuyendo
el efecto vasoconstrictor de la angiotensina Il. Ademas disminuyen los

procesos inflamatorios y la glomeruloesclerosis. (27)

La albuminuria representa disfuncion endotelial como aquella vista
en enfermedades como hipertension, diabetes, hipercolesterolemia,
obesidad y tabaquismo. (5) La albumina y el indice albumina/creatinina
cuando elevados, son considerados factores de riesgo establecidos para
progresion del dafio cardiovascular, siendo los mas comunes accidente
cerebro vascular e infarto agudo del miocardio. El estandar de oro para
medir albuminuria se considera la recoleccion de orina en 24 horas, sin
embargo se ha propuesto el cociente entre proteinuria/ creatinina en orina
en una muestra de orina al azar como un método alternativo para estimar

la albuminuria y grado de lesién renal. (25)

Existen diferentes manifestaciones de la ERC no s6lo debido a
que cada enfermedad que produce injuria renal tiene un mecanismo
diferente de accion sobre el rifidon, si no también por como el rifion se
adapta al dafio. Un paciente con enfermedad renal cronica puede tener
una tasa de filtracion glomerular normal o incluso aumentada debido a la
adaptacion de las nefronas. Al inicio parece beneficioso debido a que
existe una homeostasis en las concentraciones de electrolitos séricos y la
creatinina se conserva en un nivel normal. Sin embargo, la hiperfiltracion
genera en un dafo a irreversible de los glomérulos lo que se manifiesta
como albuminuria y progresién a enfermedad renal terminal. Este parece

ser el proceso responsable por el desarrollo de la ERC.(28, 29)
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Los sintomas de un deterioro de la funcion renal son inespecificos
y pueden tardar mucho en aparecer dependiendo de la causa, suele ser
una enfermedad asintomatica en los primeros estadios. Dentro de la
sintomatologia mas comun aunque muy poco especifica, suele incluir una
sensacion de malestar general y una disminucién del apetito o anorexia,
perdida de peso, y gastritis. La mayoria de sintomas aparece en estadios

avanzados y se suelen presentar junto con diversas complicaciones.

Existen diferentes signos y sintomas observados en la ERC
terminal que incluyen: hiperkalemia, acidosis metabdlica, hipertension,
anemia, y desordenes del metabolismo mineral y d&seo. Las
manifestaciones del estado urémico son: nauseas, vOmitos, anemia,
gastritis erosiva que puede llegar a presentar sangrado gastrointestinal,
dermatopatia urémica, pericarditis, polineuropatia urémica, disturbios del
SNC (que pueden ser desde una pérdida de concentracion, letargia, coma

gue puede llevar finalmente a la muerte).

La hiperkalemia en la ERC se desarrolla cuando el paciente se
presenta oligarico o tiene una dieta alta en potasio, hipoaldosteronismo,
toma de medicamentos com IECAS o ARAII. Existen diferentes medidas
gue pueden ayudar a prevenirla: dieta hipopotasémica (<70 meqg/dia),

evitar drogas que eleven la concentracion de potasio sérica.

La acidosis metabdlica es la tendencia a retener hidrogeniones.
Lo que puede llevar a la alteracién del pH normal de la sangre. Puede ser
tratada con bicarbonato sin embargo es limitado ya que este se debe

administrar junto con sodio.

26



La hiperfosfatemia hacia el final lleva al desarrollo de
hiperparatiroidismo secundario. Debido a esto se produce un aumento del
calcio sérico por reabsorcion 6sea. Y esto a su vez produce calcificacion
arterial 'y desarrollo de ateroesclerosis aumentando el riesgo

cardiovascular.

La anemia es normocitica normocromica, es decir es una anemia
tipica de trastornos cronicos y se produce por la falta de produccion de
eritropoyetina, hormona producida por el rifidn normofuncionante. Este
trastorno se presenta en un 33% de los pacientes con filtrado glomerular
menor a 15 mL/min/1.73 m2. Las guias KDIGO sugieren revisar los
valores de hemoglobina y hematdcrito cada 3 meses en pacientes que
reciben EPO. (8)

Las complicaciones incluyen:

riesgo elevado para toxicidad por drogas que se excretan por el
rion, trastornos cardiovasculares, deterioro cognitivo y fisico., Ademas se
incluyen como complicaciones todas las causas de mortalidad del
aparato cardiovascular,. progresion de la enfermedad renal, reagudizacién
de la enfermedad renal crbnica, alteraciones electroliticas y minerales,
ademas del aumento de probabilidad de fracturas y de infecciones sobre
agregadas. Todo esto conlleva a un alto gasto sanitario, asi como a un
desgaste fisico, social y sicologico. En esta etapa se debe comenzar con
tratamiento sustitutivo renal ya sea hemodidlisis, dialisis peritoneal o

trasplante renal. (30)

La hemodialisis es un tratamiento médico que consiste en eliminar
artificialmente las sustancias nocivas o toxicas de la sangre mediante un

rifndn artificial o dializador. A pesar de la evolucidén de este tratamiento en
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las ultimas décadas, la mortalidad anual de los pacientes va de un 15 a un
15%. Las técnicas de HD se basan en la habilidad de varias moléculas
para difundirse a través de una membrana semipermeable, la cual permite
el paso de particulas con el peso molecular adecuado. La
hemodialfiltracion es un proceso que combina la hemodidlisis de alto flujo
con la hemofiltracion por lo que es mucho mas eficaz que cualquier otra
técnica de dialisis al momento. Esta técnica mejora la hiperfosforemia,
elimina las sustancias urémicas, mejora la respuesta a la eritropoyetina ya
gue depura moléculas que inhiben la eritropoyesis. Disminuye la
irritabilidad, polineuropatia y prurito que se pueden deber a la
acumulacion de sustancias toxicas. El estudio ESHOL fue disefiado para
comparar la didlisis de alto flujo con la dialisis post-dilucion y demostré
gue la hemodialfiltracion de alto flujo pos-dilucional reduce la mortalidad

por todas las causas en un 30%. (31)

Existen diferentes modalidades de hemodidlisis reconocidas por la
Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN): (31, 32)

Hemodidlisis de Bajo Flujo:

e El dializador de baja permeabilidad con poros pequefios. Se usa el
bicarbonato como buffer.

e Se depura las toxinas por difusion a través de la membrana.

e Dializa flujos de sangre entre 300 y 500 ml/min y flujo del liquido de
dialisis entre 500-1000 ml/min.

Hemodidlisis de Alto Flujo:

e Dializador de alta permeabilidad hidraulica con més grandes

gue en la HD convencional.
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e Se utilizan membranas con una biocompatibilidad alta y de alto
flujo, lo que se refiera a una constante de ultrafiltracion mayor a
40 ml/h/mmHg.

Hemodialfiltracion
e Este tipo de dialisis depura a través e difusion y conveccion.

e Se requiere dializadores de alto flujo, membranas con
biocompatibilidad elevada, y liquido de didlisis puro.

e Se puede filtrar entre 4-30 litros por sesidén. Por lo que se debe
reponer liquidos durante el tratamiento.

e Tiene una eficacia alta para la ultrafiltracion de moléculas de

mediano y pequefio tamafio.

Generalmente el tratamiento con TRS se instaura como opcion
terapéutica cuando los rifiones ya no pueden filtrar adecuadamente la
sangre, a una filtracién glomerular < 15 ml/min/1.73 m?, El estadio 5 de la
ERC es una condicion limitante para las personas que la padecen y se
recomienda la terapia de reemplazo renal. Esto impone una gran carga
para los pacientes que la requieren ya que no solo tiene un impacto fisico

si no también psicoldgico, social y econdmico. (33)

La dialisis ha evolucionado considerablemente en las ultimas
décadas llevando al perfeccionamiento de varias técnicas de hemodialisis
y dialisis peritoneal. Esto ha tenido un gran impacto en la sobrevida de
pacientes sometidos a terapia de reemplazo renal. Sin embargo, este
tratamiento tiene un costo social y econdmico elevado. Por lo que es
necesario crear intervenciones y construir un plan de salud renal

conociéndose el impacto sobre la calidad de vida del paciente. Ya que a
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través de esto se podra proponer nuevas metodologias para el manejo de

este tipo de pacientes. (34)

Figura 3. Indicaciones para Dialisis en ERC: (35)

Indicaciones Absolutas Indicaciones Relativas

. N _ e Disminucion del estado
e Pericarditis urémica -
nutricional
e Encefalopatia urémica:
_ o e Sobrecarga de volumen
alteraciones  significativas :
_ N _ persistente

de la funcion cognitiva sin _
e Fatiga y malestar general

causas _ y -
e Disfuncion cognitiva leve
e Acidosis metabdlica
refractaria

e Hiperkalemia

¢ Hiperfosfatemia

La OMS estima que la ERC afecta al 10% de la poblacién mundial,
y que en paises de bajos ingresos existe una alta inequidad en el acceso
a la terapia renal sustitutiva. En Ameérica Latina, con datos basados en el
2011, se conocié que una media de 613 pacientes por cada millon de
habitantes tuvo acceso a un tratamiento sustitutivo de la funcién renal.
Esperando que la cifra de estos pacientes aumente se ha planificado
medidas que prevengan el curso de esta patologia, y en los casos de
estadios finales, incrementar el nimero de pacientes que se realizaria

didlisis peritoneal en sus domicilios. (36)
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En Ecuador el INEC estimé que en el 2015 hubo 11,460 pacientes
con ERC. Se espera que con el tratamiento la esperanza de Vida se
mantenga entre los 5 a 15 afios. En cuanto a costes sanitarios se calcula
gue con la Hemodialisis, siendo un tratamiento de 3 veces por semana,
equivaldria a Usd. 1,456 mensuales por paciente. Mientras que con la
didlisis peritoneal, efectuandose diariamente en domicilio, equivaldria a
Usd. 1,300 mensuales por paciente. En el 2014 se efectuaron 9,635
Hemodialisis entre Instituciones Publicas y Privadas con lo cual se
contabilizé un gasto anual de 168°342,720 ddlares (37). Es evidente el
alto costo que representa el tratamiento hemodialitico en la economia del
pais, que tiene como finalidad aumentar la sobrevida de esta poblacion,
pero aln no se cuenta con datos precisos que nos permitan conocer la
calidad de esta sobrevida, es decir el grado de bienestar y aceptacion de

la enfermedad entre los pacientes que se sirven de estos centros.

Calidad de Vida es un término complejo que contempla multiples
dimensiones de como percibe el sujeto su entorno, la OMS definié a la
calidad de vida como la “percepcion individual de la posicidén en la vida en
el contexto de la cultura y sistema de valores en el cual se vive y su
relacion con las metas, expectativas, estandares e intereses”. Ademas
establecio que la calidad de vida tiene las siguientes caracteristicas: a) es
subjetiva; b) es multidimensional e c) incluye tantos funcionamientos
positivos como dimensiones negativas. De la misma forma propuso seis
dimensiones compuestas por diversos subdominios a evaluar: fisico,
psicolégico, nivel de independencia, relaciones sociales, medio ambiente

y por ultimo espiritualidad, religion y creencias personales (38).(39)

El concepto del término calidad de vida relacionada a la salud
(CRVS) a nivel individual, incluye percepciones de salud mental y fisica y

sus correlaciones que engloba riesgos y comorbilidades, estado funcional,
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soporte social, y estatus socio-econdémico. Hay aspectos de la salud que
no parecen tener una carga directa sobre la calidad de vida al momento
de la evaluacion. Estos incluyen predisposicién genética para padecer y
gue el paciente desconozca del padecimiento en ese momento por ser

asintomatico o minimamente asintomatico. (40)

A nivel comunitario, la CVRS incluye recursos, condiciones,
practicas y politicas que influencian la percepcion de salud de los
individuos. Debido a esto las preguntas sobre calidad de vida se han
vuelto una parte importante de las politicas de salud publica y se
consideran indicadores validos para sugerir intervenciones y necesidades
en salud de la poblacién evaluada. El estado de salud auto-percibida ha
demostrado ser un predictor mas fuerte de morbi-mortalidad que varias de

las medidas objetivas de la salud (41)

Existen varios factores que modifican la percepcion de la calidad de vida

que son: (42)

e Grado de funcionalidad: es decir que la persona sea fisicamente,
econdmicamente y psiquicamente independiente.

e Vida conyugal y familiar. . La separacion de la pareja tiene sin duda
una repercusion negativa en la CV

e Vida social. La soledad objetiva o subjetiva es un factor que

repercute de manera negativa en la CV

La percepciéon de los pacientes de su bienestar se ha vuelto una
parte integral de las evaluaciones del coste de las enfermedades cronicas
y de la valoracion del impacto de las intervenciones terapéuticas. Las

medidas de calidad de vida no solo se han convertido en herramientas
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populares si no que son indispensables para definir como deberian de ser

los modelos de prestacion de servicios de salud. (43)

Ademas este concepto es utilizado para evaluar el bienestar
general de individuos y sociedades por si mismas. Hoy en dia existe una
gran cantidad de estudios que centran su investigacion en entender el
impacto de las enfermedades crénicas y su respectivo tratamiento en la

escala fisica, mental y social.

El seguimiento de la calidad de vida relacionada con la salud en
diferentes poblaciones puede permitir la identificacion de subgrupos que
tienen una salud fisica o0 mental delicada, y ademas ayuda a orientar las

politicas o las intervenciones para mejorar su salud.

Para determinar y cuantificar los diferentes grados de afeccién en
la CV se han desarrollado instrumentos que se adaptan a la poblacion y
gue miden este concepto con sus multiples dimensiones. Estos son los
cuestionarios de Calidad de Vida que de acuerdo a su enfoque y
aplicacion se han clasificado en genéricos, especificos y mixtos. El de tipo
genérico se aplica ampliamente a cualquier poblacién, razén por la cual
permite comparar diferentes tipos de pacientes, tiene como debilidad que
no se centra en un problema clinico en particular. El de tipo especifico se
centra en los problemas asociados a una patologia o grupo de pacientes
con entidad clinica similar, por lo cual no permite comparar entre
condiciones clinicas diferentes. El instrumento mixto trata de combinar

ambas caracteristicas.(44, 45)
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Alrededor del mundo se han realizado varios estudios para
caracterizar la perspectiva que tienen estos enfermos sobre su

padecimiento, y de como esto altera a su calidad de vida (46).

Numerosos estudios han tratado de probar la relacion entre la
calidad de vida y el estadio de ER, manifestando que mientras haya
menor indice de Filtracibn Glomerular, habra menor percepcion de
bienestar del paciente (47), pero aun no hay una relacion clara con este
indicador, mientras que otras publicaciones apoyan la idea de la
intervencion de factores sociodemograficos en el grado de afectacion.
(48). Ademas se ha estudiado la relacién de la Calidad de Vida con otras
variables, un estudio llevado a cabo en la India encontré una relacion
significativa entre altos valores de proteina C reactiva, reduccién del
filtrado glomerular y enfermedades cardiovasculares con un menor

bienestar del paciente (49).

La necesidad por desarrollar una herramienta psicométrica que
valore estas caracteristicas en los pacientes con enfermedad renal
cronica en hemodidlisis, fue desarrollada hace aproximadamente dos
décadas, y es actualmente ampliamente usada a nivel mundial, se trata
del Kidney Disease Quality of Life (KDQOL) instrument (1). , e incluye el
Short Form-36 Health Survey (SF-36) como nacleo genérico (14).

El cuestionario SF-36 es el méas utilizado en la literatura para
medir la Calidad de Vida Relacionada con la Salud. A pesar de ser un
cuestionario genérico, también es el mas usado para medir la Calidad de
Vida en pacientes con Enfermedad Renal. Un articulo de Revision en
Espafia muestra como la calidad de vida se ve afectada de forma

importante en pacientes que reciben Hemodialisis. Estos resultados son
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de estudios Observacionales y se muestran independientes del
instrumento usado para medir la calidad de vida relacionada con la salud

y de otras variables asociadas a lo largo de los distintos estudios (7).

El instrumento KDQOL-36 fue desarrollado en 1994, como un
instrumento especifico para IRC. Es una encuesta de autoevaluacion
comprendida por 36 preguntas para valorar la calidad de vida entre
personas con enfermedad renal cronica. Cada item se reagrupa en 5

dimensiones donde el componente general agrupa: (50)

e Componente Fisico (preguntas 1-12)

e Componente Mental (preguntas 1-12)

e Carga de la Enfermedad Renal (preguntas 13-16)

e Sintomas y Problemas (preguntas 17-28)

e Efectos de la Enfermedad Renal en la Vida Diaria (preguntas 29-
36)

Este cuestionario fue traducido al espafiol por la Dra. Silvia
Giacoletto de Argentina y autorizada por el Kidney Disease Quality of Life
Working Group (51). En Estados Unidos incluso se ha realizado una
validacion al Espafiol para los pacientes Hispanoamericanos donde se
encontré una alta correlacion entre cada sub-escala del KDQOL-36 y la
puntuacién global, y al igual que otros estudios, encontraron que los

pacientes depresivos presentaron un bajo valor en la escala mental (52)

Para definir que se tiene baja calidad de vida, los resultados que
se miden en forma cuantitativa deben estar mas de una desviacion
estandar por debajo de la media, lo que a su vez corresponderia al tercil
mas bajo. La encuesta se enfoca ademas en evaluar 5 dimensiones que

afectan en gran sobremanera al paciente; estado fisico, estado mental,
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percepcion de la enfermedad como carga, sintomas asociados y como la
enfermedad interfiere con su vida diaria. El estudio original demostré que
un bajo nivel de energia y falta de fuerzas fueron uno de los mayores
problemas en este grupo de pacientes, asi como restriccion de sal y
cualquier liquido, dificultad para algunas actividades fisicas, y limitaciones
de lo que puede hacer diariamente en general (1). Es ampliamente
utilizado en estudios multicéntricos, debido a que posee valores
adecuados de confiabilidad y validez, es un instrumento mixto y posee

multiples adaptaciones y validaciones en diversas partes del mundo (51).

Debido a las complicaciones y repercusiones que tiene el
tratamiento dialitico y la enfermedad renal de por si, a lo largo de las dos
Ultimas décadas se ha buscado las manifestaciones psicosomaticas, y
gue se relacionan de alguna manera con el desenlace final de la
enfermedad, es asi como DeOreo realizé un estudio prospectivo en una
muestra de 1000 pacientes completando el SF-36 (Short Form Health
Survey) en tres unidades de hemodialisis, donde se obtuvo que el
componente fisico fue un importante predictor de mortalidad, y el
componente mental estuvo relacionado con los dias de hospitalizaciéon y
ayudoé a definir que un 25% de estos pacientes presentaba depresion.
(53)

En Estados Unidos, Lowrie et al. Realizaron un estudio de corte
transversal donde se evalué casi a 14,000 pacientes, encontré que la
edad promedio fue de 59 afos (DS 15.4), 48.6% femenino y 44%
padecian de diabetes. Entre las dimensiones medidas, la media del factor
fisico y mental fue de 33.3 y 47.5 respectivamente. Se realiz6 ademas
analisis de regresion logistica en busca de posibles relaciones con
morbilidad y mortalidad, lo cual encontr6 que la diabetes, presion

sanguinea y ciertos parametros bioquimicos estuvieron relacionados con
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una mayor tasa de hospitalizacion, asi como la dimensién
correspondiente al factor fisico. En relacion a la mortalidad, la edad, sexo,
raza y las dimensiones fisicas y mentales estuvieron significativamente

relacionadas (4).

2.1 MARCO LEGAL

Se dispone a continuacién varios articulos establecidos en la Constitucion
de la Republica del Ecuador elaborada en el 2008, asi como el
Reglamento de Régimen Académico aprobado por el Consejo de
Educacién Superior y el Instructivo de Titulacion de la Facultad de
Ciencias Médicas en donde se establecen los criterios para la elaboracion

y aprobacién del trabajo de titulacion.

2.1.1. CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR 2008

Titulo Il - Capitulo Segundo - Seccidon Séptima

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad

social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion
y atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La
prestacion de los servicios de salud se regird por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,

eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.
Titulo VII - Capitulo Primero - Seccién Primera

Art. 350.- El sistema de educacién superior tiene como finalidad la

formacion académica y profesional con vision cientifica y humanista; la
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investigacion cientifica y tecnolégica; la innovacion, promocion, desarrollo
y difusion de los saberes y las culturas; la construccion de soluciones para
los problemas del pais, en relacion con los objetivos del régimen de

desarrollo.
Titulo VII - Capitulo Primero - Seccion Segunda

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones,
programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara
todas las dimensiones del derecho a la salud; garantizara la promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y propiciara

la participacion ciudadana y el control social.

Art. 362.- La atencidn de salud como servicio publico se prestara a través
de las entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas
que ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias.
Los servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran
el consentimiento informado, el acceso a la informacion y la

confidencialidad de la informacién de los pacientes.

Los servicios publicos estatales de salud serdn universales y gratuitos en
todos los niveles de atencién y comprenderan los procedimientos de

diagndstico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios.
Titulo VII - Capitulo Primero - Seccion Octava

Art. 387.- Sera responsabilidad del Estado:

4. Garantizar la libertad de creacion e investigacion en el marco del
respeto a la ética, la naturaleza, el ambiente, y el rescate de los

conocimientos ancestrales.
2.1.2. REGLAMENTO DE REGIMEN ACADEMICO C.E.S.
Capitulo Il

Articulo 21.- Unidades de organizacién curricular en las carreras técnicas

y tecnologicas superiores, y de grado.- Estas unidades son:
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3. Unidad de titulacién.- Incluye las asignaturas, cursos 0 Sus
equivalentes, que permiten la validacion académica de los conocimientos,
habilidades y desempefios adquiridos en la carrera para la resolucion de
problemas, dilemas o desafios de una profesibn. Su resultado
fundamental es el desarrollo de un trabajo de titulaciébn, basado en
procesos de investigacion e intervencion o la preparacion y aprobacion de

un examen de grado.

El trabajo de titulacién es el resultado investigativo, académico o artistico,
en el cual el estudiante demuestra el manejo integral de los conocimientos
adquiridos a lo largo de su formacion profesional; debera ser entregado y
evaluado cuando se haya completado la totalidad de horas establecidas

en el curriculo de la carrera, incluidas las practicas pre profesionales. [...]

Todo trabajo de titulacion debera consistir en una propuesta innovadora
gue contenga, como minimo, una investigacién exploratoria y diagndstica,
base conceptual, conclusiones y fuentes de consulta. Para garantizar su
rigor académico, el trabajo de titulacion deberd guardar correspondencia
con los aprendizajes adquiridos en la carrera y utilizar un nivel de
argumentacion, coherente con las convenciones del campo del

conocimiento.
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3. METODOLOGIA

3.1. DISENO DE LA INVESTIGACION
3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION
Investigacion tipo Descriptivo, No Experimental.
3.1.2. DISENO DE INVESTIGACION
Estudio Observacional, transversal.
3.1.3. VARIABLES
3.1.3.1. Variables dependientes

e Calidad de Vida

o Estado Fisico

o Estado Mental

o Percepcion de la enfermedad como
carga

o Sintomas asociados

o Interferencia de la enfermedad en

la vida diaria
3.1.3.2. Variables independientes

e Edad

e Sexo

e Estado civil
e Convivencia
e Ocupacion

e Nivel de instruccion
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e Tiempo en hemodialisis

e Comorbilidad

3.1.4. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
DE INVESTIGACION

Variables D EnEler Indicadores Tipm ke

] Instrumento
conceptual variable

Variable dependiente

Estado
fisico
., Estado
Percepcion de la mental
persona, del
CahQad de |impacto que tiene Enfermedad | Cuantitativa| Encuesta
vida la enfermedad
- como carga
para vivir una
vida satisfactoria ,
Sintomas

Interferencia
vida diaria
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Variables DEAIEIET Indicadores Tlp_o de Instrumento
conceptual variable
Variable independiente
Cantidad de Célculo a
Edad afios cumplidos | partir de la Cuantitativa| Encuesta
a la fecha del fecha de
estudio nacimiento
Condicion Masculino
organica que
Sexo distingue a los Cualitativa | Encuesta
machos de las | Femenino
hembras.
Solo
Persona(s) con
quien el Padres
Convivencia | individuo vive Cualitativa | Encuesta
comparte el Pareja
hogar
Hijos
Trabaja
Actividad o
Ocupacién trabajo que Estudia Cualitativa | Encuesta
realiza
Ninguno
Primaria
El grado méas
NEl e instlsgci?én Secundara Cualitativa | Encuesta
Instruccion .
formal Superior
educativa
Ninguna
. Tiempo desde Tiempo
UEMmIED G la primera transcurrido | Cuantitativa| Encuesta
Hemodialisis primera d
hemodialisis en anos
. . Diabetes
coexistencia en
Comorbilidad | . eI. mismo Hipertension | Cualitativa Encuesta
individuo de
otro trastorno Otro
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3.1.5. LUGAR DE INVESTIGACION

Se obtendran los datos a través de encuestas proporcionadas
a los pacientes en hemodialisis, del Instituto Ecuatoriano de Dialisis
y Trasplante (IEDYT), Unidad de Dialisis del Norte (UNIDIAL) y en
INTEGRALDIAL S.A durante Enero a Abril del 2016.

3.1.6. CARACTERIZACION DE LA ZONA DE
TRABAJO

La ciudad de Guayaquil, es una de las mas pobladas y
grandes del Ecuador. La poblacion total es de 2°350.915 habitantes

aproximadamente, reportado por el ultimo censo (54).

El presente estudio se realizara en el Instituto Ecuatoriano de
Didlisis y Trasplante (IEDYT), Unidad de Dialisis del Norte (UNIDIAL)
y en INTEGRALDIAL S.A, ubicados en la ciudad de Guayaquil, por

lo que este proyecto tiene interés a nivel local.

3.1.7. PERIODO DE INVESTIGACION

El periodo de investigacion es de 4 meses, siendo las fechas
establecidas desde Enero hasta Abril del 2016
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3.1.8. RECURSOS HUMANOSY FisSICOS

3.1.8.1. Recursos Humanos
Investigador

Asesor estadistico

3.1.8.2. Recursos Fisicos
Historias Clinicas
Encuesta
Laptop
Internet
Plataforma estadistica: SPSS 23®
Impresora

Materiales de oficina

3.1.9. PRESUPUESTO

El presente trabajo de titulacién no precisara de gastos econémicos
importantes, debido a que requerird informaciéon proporcionada por los
propios institutos. Solo se incurrira en gastos de oficina poco

significativos.
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3.2. UNIVERSO Y MUESTRA

3.2.1. UNIVERSO

El universo de pacientes corresponde a la media de pacientes
anuales que manejan las tres instituciones de hemodialisis, que

corresponde a 373 pacientes aproximadamente.

3.2.2. MUESTRA

Se calcul6é la muestra a partir del universo de pacientes que se

hemodializan en los institutos de nefrologia.

Se utilizé la app Epi Info de la CDC (Center of Disease Control) de
Estados Unidos descargable gratuitamente a través de AppStore para
plataforma IOS de IPhone.

Se tomarda en consideracion una frecuencia anticipada del 50% con
un poder del 80% y un intervalo de confianza del 95%, dando como
resultado una total de 181 pacientes a los que se les debe realizar la
encuesta en los 3 institutos de hemodidlisis, seleccionados de forma

aleatoria.

3.2.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.2.3.1. Criterios de Inclusion

e Todas los pacientes con diagnostico de
enfermedad renal crénica en hemodidlisis de el Instituto
Ecuatoriano de Dialisis y Trasplante (IEDYT), Unidad de
Dialisis del Norte (UNIDIAL) y en INTEGRALDIAL S.A,
durante el periodo de tiempo comprendido entre Enero

45



hasta Abril del 2016, y que otorguen su consentimiento
de forma expresa.

3.2.3.2. Criterios de Exclusion

e Pacientes que se nieguen a contestar la

encuesta.

3.2.4. VIABILIDAD

El estudio es viable porque cuenta con la aprobacion de los
directivos de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo y de los
directivos de cada instituto de hemodidlisis. El presente estudio no
precisara de informacion que identifique a los sujetos. La recoleccion de la
informacion ser4 andnima usando los datos obtenidos a través de la
encuesta KDQOL-36.

3.2.5. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto
2016 2016 2016 2016 | 2016 2016 2016 2016
Actividad
Blsqueda
bibliografia

Desarrollo del
anteproyecto

Recolecciéon de
datos
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Analisis de los
datos

Escritura tesis

Presentacion final

3.3. CONSIDERACIONES BIOETICAS

El presente trabajo de investigacion al ser un estudio descriptivo,
no involucra la intervencion ninguna de los sujetos. Solo se utilizara
informacion obtenida a través de encuestas previo consentimiento
expreso de los pacientes con enfermedad renal crénica en hemodidlisis
del Instituto Ecuatoriano de Dialisis y Trasplante (IEDYT), Unidad de
Dialisis del Norte (UNIDIAL) y en INTEGRALDIAL S.A, el cual sera

manejado con el respectivo anonimato del paciente.
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4. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

Los resultados de esta investigacion se recolectaron en una hoja de
datos digital de Excel que posteriormente fue analizada en el
paquete estadistico SPSS v23.0, en donde se obtuvieron las tablas y

graficos que a continuacion se detallan:
GRAFICO N° 1

HISTOGRAMA POR EDAD

Edad

30 Media = 59,04
Desviacian estindar= 14,407
— N=180

204

=l

Frecuencia

Edad

RESULTADO: La media de la edad fue de 59 afios con una DS *
14. El valor minimo de edad fue 18 afios y el maximo 89 afios. Los
datos de la poblacion se distribuyen de una forma no normal

(kolmogorow-smirnoff < 0.05)
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TABLA N°1

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS POR GENERO

Género
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalido Masculino 104 57,5 57,5 57,5
Femenino 77 42,5 42,5 100,0
Total 181 100,0 100,0

RESULTADO: La mayor cantidad de pacientes se correspondieron al

género masculino con 104 casos que representan el 58%, seguido del

femenino con 77 casos (42%).

TABLA N° 2

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS POR CONVIVENCIA

Convivencia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido  Solo 21 11,6 11,6 11,6
Padres 10 55 55 17,1
Pareja 106 58,6 58,6 75,7
Hijos 44 24,3 24,3 100,0
Total 181 100,0 100,0

RESULTADO: El 12% (21) de los pacientes no convivian con ningun

familiar ni pareja. A diferencia del 88% que tenia compaiiia.
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TABLA N° 3

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS POR OCUPACION

Ocupacion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Trabaja 60 33,1 33,1 33,1
Estudia 4 2,2 2,2 35,4
Ninguno 117 64,6 64,6 100,0
Total 181 100,0 100,0

RESULTADO: 117 pacientes que se corresponde con el 65%, no se

encontraba con ninguna ocupacion. El 33% laboraba y apenas el 2%

estudiaba.

TABLA N° 4

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS POR ANTECEDENTES

Antecedente

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Diabetes 83 45,9 45,9 45,9
Hipertensién 62 34,3 34,3 80,1
Otros 13 7,2 7,2 87,3
Ninguna 23 12,7 12,7 100,0

Total 181 100,0 100,0

RESULTADO: El 46% (83) pacientes presentaron como comorbilidad

diabetes y el 34% (62) refirid hipertension arterial.
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GRAFICO N° 2

HISTOGRAMA POR TIEMPO EN HEMODIALISIS

Tiempo en HD

257

207

Frecuencia

B

S h

T I
= 10

Tiempo en HD

T
15

Media = 5,57
Desviacion estandar = 3 582
M=132

RESULTADO: La mediana del tiempo en hemodidlisis fue de 5 afios con

una DS + 3.5. El valor maximo de tiempo fue 17 afios. Los datos de la

poblacién se distribuyen de una forma no normal (kolmogorow-smirnoff <

0.05)
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TABLA N°5

TABLA COMPARATIVA DE LAS DIFERENTES ESCALAS DEL
CUESTIONARIO KDQOL-36

Estadisticos

PCS MCS BKD SKD EKKDL

N Vaélido 181 181 181 181 181

Perdidos 0 0 0 0 0
Media 40,7343 52,6642 46,8577 86,2454 71,2535
Mediana 40,6839 56,1673 43,7500 89,5833 71,8750
Desviacion estandar 9,02562 11,67619 25,58028 13,00611 18,73095
Minimo 14,06 17,90 ,00 37,50 15,63
Méaximo 58,67 67,45 100,00 100,00 100,00

PCS: Componente fisico; MCS: Componente mental, BKD: Carga de la
SKD: EKKDL:

Interferencia de la enfermedad en la vida diaria

enfermedad renal, Componente sintomatol6gico;

RESULTADO: Se muestra una tabla comparativa con las diferentes
subescalas o componentes que se mide en el cuestionario KDQOL-36.
Mientras mas baja sea la puntuacién en cada componente peor es la
calidad de vida en dicho componente y mientras mas alta puntuacion
presente, mejor sera la calidad de vida. Mas de 1 desviacion estandar por
debajo de la media es considerada baja calidad de vida. EI componente
fisico (PCS) presentd una media de 40.7 (DE %= 9.0), el componente
mental (MCS) presento una media de 52.6 (DE + 11.6), el componente
carga de la enfermedad (BKD) presento una media de 46.8 (DE + 25.5), el
componente de sintomas (SKD) presento una media de 86.2 (DE + 13.0)
y el componente de interferencia de la enfermedad en la vida diaria
(EKKDL) presento una media de 71.2 (DE = 18.7). Los datos de la
poblacion se distribuyen de una forma no normal (kolmogorow-smirnoff >
0.05)
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GRAFICO N° 3

GRAFICO DE BARRAS POR COMPONENTE FISICO

Componente Fisico

60

407

Porcentaje

207

I T
Alto Medio Bajo

Componente Fisico

RESULTADO: Se muestra un grafico de barras sobre el componente
fisico (PCS) en donde nos muestra que el 20% de los pacientes tiene una
elevada calidad de vida, el 62% una calidad de vida intermedia y el 18%

de los pacientes tiene una baja calidad de vida
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GRAFICO N° 4

GRAFICO DE BARRAS POR COMPONENTE MENTAL

Componente Mental

G0
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40

Porcentaje

207

T T T
Alto Meclio Baijo

Componente Mental

RESULTADO: Se muestra el componente mental (MCS) en donde nos
muestra que el 27% de los pacientes tiene una elevada calidad de vida, el
51% una calidad de vida intermedia y el 22% de los pacientes tiene una

baja calidad de vida
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GRAFICO N° 5

GRAFICO DE BARRAS POR CARGA DE LA ENFERMEDAD

Carga de la Enfermedad

601

40

Porcentaje
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| I I
Alto Medio Bajo

Carga de la Enfermedad

RESULTADO: Se muestra un grafico de barras sobre el componente
carga de la enfermedad (BKD) en donde nos muestra que el 19% de los
pacientes tiene una elevada calidad de vida, el 63% una calidad de vida

intermedia y el 18% de los pacientes tiene una baja calidad de vida
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GRAFICO N° 6

GRAFICO DE BARRAS POR SINTOMAS

Sintomas
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RESULTADO: Se muestra un grafico de barras sobre el componente
sintomatolégico (SKD) en donde nos muestra que el 13% de los pacientes
tiene una elevada calidad de vida, el 71% una calidad de vida intermedia

y el 16% de los pacientes tiene una baja calidad de vida
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GRAFICO N° 7

GRAFICO DE BARRAS POR INTERFERENCIA CON LA VIDA DIARIA

Interferencia con la vida diaria
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Interferencia con la vida diaria

RESULTADO: Se muestra un grafico de barras sobre el componente de
interferencia con la vida diaria (EKKDL) en donde nos muestra que el 21%
de los pacientes tiene una elevada calidad de vida, el 63% una calidad de

vida intermedia y el 16% de los pacientes tiene una baja calidad de vida
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TABLA N° 6

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE SEXO Y COMPONENTE MENTAL

Tabla cruzada

MCS bajo
No Si Total

Sexo  Masculino  Recuento 88 16 104
% dentro de Sexo 84,6% 15,4% 100,0%

% dentro de MCS bajo 62,4% 40,0% 57,5%

Femenino Recuento 53 24 77

% dentro de Sexo 68,8% 31,2% 100,0%

% dentro de MCS bajo 37,6% 60,0% 42 5%

Total Recuento 141 40 181
% dentro de Sexo 77,9% 22,1% 100,0%

% dentro de MCS bajo 100,0% 100,0% 100,0%

RESULTADO: Se muestra una tabla de contingencia entre el Sexo y el componente mental bajo (MCS) en donde nos
muestra que el 60% de los que tuvieron la mas baja puntuacion y una baja calidad de vida en este componente fueron
mujeres en contraste con el 40% de los hombres
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GRAFICO N° 8

ANALISIS UNIVARIADO ENTRE SEXO Y COMPONENTE MENTAL

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,4032 ,011
Correccién de continuidad® 5,519 ,019
Razo6n de verosimilitud 6,348 ,012
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por lineal 6,367 ,012
N de casos validos 181

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 17,02.

Grafico de barras

MCS
100 bajo
BN
@i

Recuento

Masculino Femenino

Sexo

RESULTADO: Se muestra un analisis univariado entre variables categéricas (sexo y MCS bajo) mediante la prueba de Chi

cuadrado, en donde encontramos un valor estadisticamente significativo p<0.05, demostrando que existe relacion entre estas

variables
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TABLA N° 7

ANALISIS MULTIVARIADO DE REGRESION LOGISTICA: COMPONENTE MENTAL

Codificaciones de variables categoricas

Codificacidn
de parametro
Frecuencia 1)
Codificacion de variable Desocupado No 64 000
dependiente S "7 1,000
- Solo Mo 160 ,0oo
Valor original | Valorinterno S| 21 1,000
Mo i} Diabetes Mo a8 ,aoo
g 1 Si 83 1,000
HTA Mo 118 oan
Si 2 1,000
Estudios 5i 173 ,ooo
Mo a 1,000
Sexo Maseculino 104 000
Femenino 77 1,000

Exp(B) 95% C.l. para EXP(B)

B Error estandar Wald gl Sig. (OR) Inferior Superior
Paso 12 Sexo_R(21) ,913 ,367 6,196 1 ,013 2,491 1,214 5,109
Constante -1,705 272 39,345 1 ,000 ,182

RESULTADO: Se muestra un andlisis multi-variado entre variables y componente mental (MCS bajo) mediante la prueba de
regresion logistica, en donde encontramos que las mujeres tienen dos veces mas de probabilidad de tener una baja calidad
de vida en el componente mental. OR 2.5 IC (1.2-5.1) p=0.013.

60



TABLA N° 8

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE CONVIVENCIA 'Y COMPONENTE FISICO

Tabla cruzada

PCS bajo
No Si Total

Solo No Recuento 137 23 160
% dentro de Solo 85,6% 14,4% 100,0%

% dentro de PCS bajo 91,9% 71,9% 88,4%

Si Recuento 12 9 21

% dentro de Solo 57,1% 42,9% 100,0%

% dentro de PCS bajo 8,1% 28,1% 11,6%

Total Recuento 149 32 181
% dentro de Solo 82,3% 17,7% 100,0%

% dentro de PCS bajo 100,0% 100,0% 100,0%

RESULTADO: Se muestra una tabla de contingencia entre convivencia (solo) y el componente fisico bajo (PCS) en donde
nos muestra que de los pacientes que se encontraban solos, el 43% presento una baja calidad de vida en el componente
fisico, en relacién al 14% de los que tenian algun tipo de compafiia
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GRAFICO N° 9

ANALISIS UNIVARIADO ENTRE CONVIVENCIA'Y COMPONENTE FISICO

Pruebas de chi-cuadrado Grafico de barras

baio
Bs
Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,3472 1 ,001 %
Correccién de continuidad® 8,483 1 ,004 E
Razo6n de verosimilitud 8,443 1 ,004
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por lineal 10,290 1 ,001
N de casos validos 181

Solo

RESULTADO: Se muestra un analisis univariado entre variables categdricas (convivencia (solo) y el componente fisico bajo
(PCS) mediante la prueba de Chi cuadrado, en donde encontramos un valor estadisticamente significativo p<0.05,

demostrando que existe relacion entre estas variables
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TABLA N° 9

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE OCUPACION Y COMPONENTE FISICO

Tabla cruzada

PCS bajo
No Si Total

Desocupado  No Recuento 59 5 64
% dentro de Desocupado 92,2% 7,8% 100,0%

% dentro de PCS bajo 39,6% 15,6% 35,4%

Si Recuento 90 27 117

% dentro de Desocupado 76,9% 23,1% 100,0%

% dentro de PCS bajo 60,4% 84,4% 64,6%

Total Recuento 149 32 181
% dentro de Desocupado 82,3% 17,7% 100,0%

% dentro de PCS bajo 100,0% 100,0% 100,0%

RESULTADO: Se muestra una tabla de contingencia entre si estd desocupado y el componente fisico bajo (PCS) en donde
nos muestra que de los pacientes que presentaron una baja calidad de vida en el componente fisico, el 84% se encontraba
desocupado en relacion al 16% de los que tenian algun tipo de ocupacion, sea esta trabajo o estudios.

63



GRAFICO N° 10

ANALISIS UNIVARIADO ENTRE OCUPACION Y COMPONENTE FISICO

Grafico de barras
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bajo
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Wsi
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Pruebas de chi-cuadrado
80

Significacion .E 601
asintotica %
Valor gl (bilateral) x
Chi-cuadrado de Pearson 6,6232 1 ,010 7
Correccidn de continuidad® 5,616 1 ,018
Razo6n de verosimilitud 7,372 1 ,007 20
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por lineal 6,587 1 ,010
N de casos validos 181 0=

Desocupado

RESULTADO: Se muestra un andlisis univariado entre variables categoricas desocupado y el componente fisico bajo (PCS)
mediante la prueba de Chi cuadrado, en donde encontramos un valor estadisticamente significativo p<0.05, demostrando que

existe relacion entre estas variables
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TABLA N° 10

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE ANTECEDENTE Y COMPONENTE FISICO

Tabla cruzada

PCS bajo
No Si Total

Diabetes  No Recuento 86 12 98
% dentro de Diabetes 87,8% 12,2% 100,0%

% dentro de PCS bajo 57,7% 37,5% 54,1%

Si Recuento 63 20 83

% dentro de Diabetes 75,9% 24,1% 100,0%

% dentro de PCS bajo 42.3% 62,5% 45,9%

Total Recuento 149 32 181
% dentro de Diabetes 82,3% 17, 7% 100,0%

% dentro de PCS bajo 100,0% 100,0% 100,0%

RESULTADO: Se muestra una tabla de contingencia entre diabetes y el componente fisico bajo (PCS) en donde nos muestra
gue de los pacientes que presentaron una baja calidad de vida en el componente fisico, el 63% son diabéticos en relacion al
37% que no son diabéticos
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GRAFICO N° 11

ANALISIS UNIVARIADO ENTRE ANTECEDENTE Y COMPONENTE FISICO

Grafico de barras
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Razo6n de verosimilitud 4,341 1 ,037
Prueba exacta de Fisher ]
Asociacion lineal por lineal 4,313 1 ,038
N de casos validos 181 o

Diabetes

RESULTADO: Se muestra un andlisis univariado entre variables categoricas diabetes y el componente fisico bajo (PCS)
mediante la prueba de Chi cuadrado, en donde encontramos un valor estadisticamente significativo p<0.05, demostrando que

existe relacion entre estas variables
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TABLA N° 11
ANALISIS MULTIVARIADO DE REGRESION LOGISTICA: COMPONENTE FISICO

Codificaciones de variables categodricas

Codificacién
de parametro
Frecuencia (1
i . . Desocupado Mo G4 000
Codificacion de variable si 17 1,000
dependiente Salo No 160 ,000
— . Si 21 1,000
Valor original | Valorinterno Diabetes No 08 000
Mo 0 Si 83 1,000
. HTA, No 1189 ,000
Si 1 Si 62 1,000
Estudios Si 173 000
No B 1,000
Sexo Masculino 104 ,aon
Femenino 77 1,000
95% C.l. para EXP(B)
B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B) OR Inferior Superior
Paso 3¢ Solo_R(21) 2,094 ,584 12,844 1 ,000 8,119 2,583 25,520
Diabetes_R(1) ,845 ,437 3,743 1 ,053 2,328 ,989 5,481
Desocup_R(2) 1,584 ,586 7,315 1 ,007 4,877 1,547 15,374
Constante -3,510 ,628 31,256 1 ,000 ,030

RESULTADO: Se muestra un analisis multi-variado entre variables y componente fisico (PCS bajo) mediante la prueba de
regresion logistica (método fordward), en donde encontramos que los que viven solo tienen ocho veces mas de probabilidad
de tener una baja calidad de vida en el componente fisico. OR 8.1 IC (2.5-25.5) p=0.000. Los que se encuentran
desocupados tienen 4.8 veces mas probabilidad de tener una baja calidad de vida en el componente fisico. OR 4.8 IC (1.5-
15.3) p=0.007. Los diabéticos a pesar de que en el andlisis univariado salié una relacion significativa p=0.037, en el andlisis
multivariado por poco resulto no significativo OR 2.3 IC (0.98-5.48) p=0.053.

67



TABLA N° 12

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE SEXO Y SINTOMAS

Tabla cruzada

SKD bajo
No Si Total

Sexo  Masculino  Recuento 93 11 104
% dentro de Sexo 89,4% 10,6% 100,0%

% dentro de SKD bajo 61,2% 37,9% 57,5%

Femenino  Recuento 59 18 77

% dentro de Sexo 76,6% 23,4% 100,0%

% dentro de SKD bajo 38,8% 62,1% 42,5%

Total Recuento 152 29 181
% dentro de Sexo 84,0% 16,0% 100,0%

% dentro de SKD bajo 100,0% 100,0% 100,0%

RESULTADO: Se muestra una tabla de contingencia entre sexo y el componente de sintomas (SKD) en donde nos muestra
gue de los pacientes que presentaron una baja calidad de vida en el componente de sintomas, el 62% son mujeres en
relacion al 38% que son hombres
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GRAFICO N° 12

ANALISIS UNIVARIADO ENTRE SEXO Y COMPONENTE DE SINTOMAS

Grafico de barras

100 =KD
Pruebas de chi-cuadrado bajo
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Razo6n de verosimilitud 5,334 1 ,021
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por lineal 5,357 1 ,021
N de casos validos 181

Masculino Femenino
Sexo
RESULTADO: Se muestra un andlisis univariado entre variables categdricas sexo y el componente de sintomas (SKD)

mediante la prueba de Chi cuadrado, en donde encontramos un valor estadisticamente significativo p<0.05, demostrando que

existe relacion entre estas variables
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TABLA N° 13
ANALISIS MULTIVARIADO DE REGRESION LOGISTICA: COMPONENTE DE SINTOMAS

Codificaciones de variables categdricas

Codificacidn
de parametro
Frecuencia (1)
Desocupado Mo 64 000
Si 17 1,000
B . . Solo Mo 160 000
Codificacion de variable i o1 1000
dependiente Diabetes Mo g8 000
Valor original | Valorinterno St 83 1,000
HTA Mo 119 000
Mo 0 5i 62 1,000
Si 1 Estudios Si 173 000
Mo ] 1,000
Sexo Masculino 104 000
Femenino 77 1,000
95% C.I. para EXP(B)
B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B) OR Inferior Superior
Paso 12 Sexo_R(1) ,948 417 5,155 1 ,023 2,579 1,138 5,844
Constante -2,135 319 44,825 1 ,000 , 118

RESULTADO: Se muestra un andlisis multi-variado entre variables y componente mental (SKD bajo) mediante la prueba de
regresion logistica, en donde encontramos que las mujeres tienen dos veces mas de probabilidad de tener una baja calidad
de vida en el componente sintomatoldgico. OR 2.5 IC (1.1-5.8) p=0.023.
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TABLA N° 14

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE OCUPACION Y COMPONENTE INTERFERENCIA CON LA VIDA DIARIA

Tabla cruzada

EKKDL bajo
No Si Total

Desocupado No Recuento 59 5 64
% dentro de Desocupado 92,2% 7,8% 100,0%

% dentro de EKKDL bajo 38,8% 17,2% 35,4%

Si Recuento 93 24 117

% dentro de Desocupado 79,5% 20,5% 100,0%

% dentro de EKKDL bajo 61,2% 82,8% 64,6%

Total Recuento 152 29 181
% dentro de Desocupado 84,0% 16,0% 100,0%

% dentro de EKKDL bajo 100,0% 100,0% 100,0%

RESULTADO: Se muestra una tabla de contingencia entre si esta desocupado y el componente interferencia con la vida
diaria (EKKDL) en donde nos muestra que de los pacientes que presentaron una baja calidad de vida en el componente de
interferencia con la vida diaria, el 83% se encontraba desocupado en relacién al 17% de los que si tenian algun tipo de

ocupacion, sea esta trabajo o estudios
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GRAFICO N° 13

ANALISIS UNIVARIADO ENTRE OCUPACION Y COMPONENTE INTERFERENCIA CON LA VIDA DIARIA

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,9592 ,026
Correccion de continuidad® 4,060 ,044
Razo6n de verosimilitud 5,461 ,019
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por lineal 4,932 ,026
N de casos validos 181
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RESULTADO: Se muestra un analisis univariado entre variables categéricas desocupado y el componente interferencia con

la vida diaria bajo (EKKDL) mediante la prueba de Chi cuadrado, en donde encontramos un valor estadisticamente

significativo p<0.05, demostrando que existe relacion entre estas variables
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TABLA N° 15

ANALISIS MULTIVARIADO DE REGRESION LOGISTICA: COMPONENTE INTERFERENCIA CON LA VIDA DIARIA

Codificaciones de variables categdricas

Codificacian
de parametro
Frecuencia (1
Codifi ion d iabl Desocupado Mo 64 .0oo
odificacion _E variable s 17 1,000
dependiente Solo No 160 000
Valor original | Valorinterno , o 2! 1,008
Diabetes Mo 98 000
R[] 0 Si a3 1,000
gj i HTA Mo 1189 000
Si g2 1,000
Estudios Si 173 o]
Mo 8 1,000
Sexo Masculing 104 ,000
Femenino 77 1,000
95% C.I. para EXP(B)
B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B) OR Inferior Superior
Paso 12 Ocup_R(1) 1,114 ,519 4,603 1 ,032 3,045 1,101 8,422
Constante -2,468 ,466 28,078 1 ,000 ,085

RESULTADO: Se muestra un analisis multi-variado entre variables y componente interferencia con la vida diaria (EKKDL
bajo) mediante la prueba de regresion logistica, en donde encontramos que los que se encuentran desocupados tienen tres
veces mas de probabilidad de tener una baja calidad de vida en el componente de interferencia con la vida diaria. OR 3.0 IC
(1.1-8.4) p=0.032
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4.2. DISCUSION

La calidad de vida, al usar el cuestionario KDQOL-36 se evalua
interpretando los datos cualitativos, procedentes de las preguntas, en
terciles. Esto quiere decir que el tercil mas bajo se relaciona con una
calidad de vida méas baja. Se evalua en diferentes dimensiones que miden
diversos parametros como el aspecto fisico (PCS), mental (MCS),
sintomatolégico (SKD), como el paciente siente a su enfermedad como
una carga (BKD) y como esto afecta su diario vivir (EKKDL) (1, 55).

La escala KDQOL-36 ha sido citada en mas de 4000 ocasiones,
fue validada primero al espafiol en Espafia luego en argentina, en la
poblacién hispana en estados unidos y posteriormente se ha utilizado en
varios paises de América Latina como Colombia, Chile y Brasil.(56) (12,
42) Debido a esto, fue escogida esta escala ya que es considerada la
mejor herramienta con una buena consistencia interna (51, 52) disponible

al momento para evaluar la calidad de vida en este grupo de pacientes.

(1),

En este estudio la edad media fue de 59 afios (DS + 14,4) siendo el
58% de los pacientes afectados, del género masculino. Estos datos se
asemejan a una investigacion local realizada en Azogues, en donde se
encontré que el género predominante fue el masculino, con una edad
promedio de 56 a 59 afios. Y a otra realizada en la ciudad de Quito en
donde el promedio de edad fue de 57.7 afios (DS + 16.24) (2-4). El 64%
de los pacientes en este estudio tenian algun tipo de relacion sentimental
y mas de la mitad (65%) no estudiaba ni trabajaba. Esto contrasta con los
resultados del estudio realizado en Quito en donde el 44.2% de los

pacientes tenia algun grado de educacion superior (3)
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Entre otros datos encontrados se puede relatar que la mayor parte
de los casos tenia una media en hemodidlisis de 5 afios, ademas el 38%
habia culminado la educacion superior y el 78% de los encuestados se
refiri6 como de religién catolica, todos estos resultados cumplen con el
primer objetivo especifico de nuestro estudio que se aprecia desde la

tablalala4y el graficoly 2.

En el estudio realizado en Quito el rango de tiempo en dialisis fue
un promedio de 4 afios y no se encontrd relacibn estadisticamente
significativa entre el tiempo y las dimensiones de calidad de vida (3). Lo
gue se puede relacionar con este estudio ya que tampoco fue significativo

el tiempo en dialisis como efecto sobre la calidad de vida.

Lowrie et al. condujo uno de los estudios mas grandes que han
evaluado la calidad de vida en este grupo etario de pacientes con un
aproximado de 14 000 sujetos, se encontré que en la escala fisica y

mental, representaba una media de 33.3 y 47.5, respectivamente (4).

En Ecuador en el estudio realizado por Bermeo y Jimenez
utilizando el mismo instrumento, se encontré una media en la escala de
Sintomas de 75,6 (DS 13.95) Interferencia con la Vida Diaria 50.79 (DS
15,73) Percepcion de la Enfermedad como Carga 38,19 (DS + 25,38)
componente Fisico 38,43 (DS +8,10) y componente Mental 41, 73 (DS
1+9,98) por lo que concluyeron que la calidad de vida es baja en todas las
dimensiones excepto en la dimension de Sintomas, ya que estos valores
estan debajo de 50. Por otro lado, en nuestro estudio las dimensiones:
Fisica, Mental y Percepcion de la enfermedad como Carga presentaron
una calidad de vida baja: 40.7 (DS +9.02), 52.7 (DS % 11.6), 46.8 (DS *

25.5), respectivamente, con resultados similares al de Bermeo, mientras
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gue en nuestro estudio los pacientes presentaron una buena calidad de
vida en la dimension de Sintomas e Interferencia con la vida diaria 85.4
(DS13) y 64,5 DS(18,73) respectivamente. (2) Esto se traduce como una
baja calidad de vida en las diversas dimensiones fisica (18%), mental
(22%), carga de la enfermedad (18%), sintomas (16%) y de interferencia
de la enfermedad con la vida diaria en un 16% en nuestro estudio,
cumpliendo el segundo objetivo lo que se observa en la tabla 5,

incluyendo del grafico 3 al 6.

Asi mismo al relacionar las variables demogréficas con las diversas
dimensiones evaluadas en calidad de vida, se hall6 significancia
estadistica en la variable sexo y dimensién mental, reflejando una
predominancia femenina (60%) dentro de los que tienen baja calidad de
vida (p = 0.014), que en el analisis multivariables se registr6 una
probabilidad 2 veces mayor de que las mujeres registren una baja calidad
de vida en el componente mental [OR 2.4 (IC 1.2-5.1) p=0.013] y de
sintomas [OR 2.5 (IC 1.1-5.8) p=0.023]. En un estudio realizado por
Garcia en Esparfia el sexo femenino presentdé una MCS mas baja que la
del sexo masculino. 4554 (DS 11,53) vs 49,72 (DS 12,98)
respectivamente. (3, 12, 21, 57) Alvarez et al encontraron que los
sintomas fisicos mas severos y depresion eran mas frecuentes en
mujeres en dialisis que en varones (10) Existen estudios en los cuales el
sexo femenino presenta mayor incidencia de deterioro cognitivo Yy
depresion asi como también un grado de dependencia mas alto que los
varones. Esto podria explicar la diferencia en la percepcién de la calidad
de vida en la dimensiébn mental entre hombres y mujeres. (21, 58, 59)
Debido a esto pertenecer al sexo femenino puede ser considerado un
factor de riesgo para presentar bajos niveles de calidad de vida en la
escala mental. Se debe recalcar que esta dimension sirve también como
predictor de depresion cuando sus valores son por debajo de 42, teniendo

una alta sensibilidad y especificidad (53)
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Jacobson reporté una relacion entre el estado marital y la calidad
de vida, medidas por el cuestionario SF-36 en donde describe que las
personas divorciadas o que no tienen un conviviente, experimentaban una
peor calidad de vida que aquellos que estaban casados. (60) En nuestro
estudio el 42.9% de las personas que viven solas tuvieron un probabilidad
ocho veces mas alto de tener una calidad de vida mas baja en la
dimensién fisica [OR 8.11 (IC 2.5-25.5) p=0.000] en relacion de las que
tienen algun tipo de compafiia, probablemente por el hecho de que al

tener a alguien que los ayude disminuye el esfuerzo que tienen que hacer.

La comorbilidad més prevalente fue la diabetes mellitus en un 46%
de los casos, cercana a la estadistica encontrada por Lowrie, et al (4).
Entre las variables antecedentes y dimension fisica, se encontré que los
gue tienen peor calidad de vida, son pacientes que padecen de diabetes
(63%) teniendo estos en el analisis univariado una probabilidad dos
veces mayor de tener una mas baja calidad de vida que los pacientes que
no son diabéticos [OR 2.2 (IC 1.03-4.9) p=0.037]. Los diabéticos tuvieron
el puntaje mas bajo de calidad de vida en la dimensién sintomatolégica
(59%) y de relacion con la vida diaria (59%). En un estudio realizado en
Chile también se asocio la diabetes como la principal comorbilidad y que
aquellos que la padecen presentan una menor calidad de vida. Las sub-
escalas Carga de la enfermedad, Componente Fisico (PCS) y Mental
(MCS) presentaron los puntajes promedios mas bajos 31,88 - 37,63 y
43,49 % respectivamente. (42) En el estudio realizado por Acosta en
Quito también se encontré una relacién significativa entre comorbilidades

y calidad de vida disminuida en el sexo femenino. (3)

La calidad de vida es medida como el funcionamiento fisico y

social, y la percepcion de bienestar fisico y mental del individuo. La carga
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psicolégica de vivir con diabetes es alta y esto tiene un impacto sobre el
autocuidado, el control glicémico a largo plazo y la calidad de vida. Segun
Rubin Et al. Los factores psicosociales muchas veces determinan el
comportamiento y las acciones del individuo. Muchas veces las variables
psicosociales como la depresibn son fuertes predictores de
hospitalizacion y mortalidad, mas que parametros metabdlicos como por
ejemplo el indice de Masa Corporal, la hemoglobina glicosilada o la

presencia de complicaciones. (61)

Zuiiga et al realizé un estudio en 242 pacientes de Chile que dio
como resultado que los valores de calidad de vida mas altos eran en la
dimension de sintomas presentados con una media de 75.58 (SD% 16,20)
obteniéndose un mejor resultado en los datos obtenidos en nuestro

estudio para la misma dimension con una media de 85.0 ( SD + 13.0) (12)

En el presente estudio se obtuvo valores en la escala de
Interferencia con la vida diaria de 64 (SD * 18.73) Escala Fisica 36 (SD +
9.02) Escala Mental 50,75 (SD % 11.66). Acosta obtuvo resultados
comparables obteniendo una media de Interferencia con la vida diaria de
57.70 + (16.65), el Escala Fisica 39.01 (SD+ 7.79) y Escala Mental 40.72
(SD % 10.07), ambos estudios son consistentes y se pueden relacionar
con la media de cada dimensién del estudio de Zufiiga et al. Interferencia
con la vida diaria 56.76 (SD* 22), Escala Fisica 38,17 (SD £+ 11) y Escala
Mental de 45.01 ( SD = 12,1). Por lo que se puede concluir que en
estudios locales y de América latina nuestros resultados son consistentes

con la literatura.

En general, se puede decir que la calidad de vida a nivel local de

los pacientes con enfermedad renal crénica es baja, y que existe una
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probable relacion entre diversas variables que influyen en una méas baja
calidad de vida en las diversas dimensiones.(2) Las variables que tuvieron
una P significativa (<0.05) en el estudio fueron: Vivir solo, el sexo
femenino, tener diabetes y el estar desocupado; demostrando el tercer
objetivo de nuestro estudio que se aprecia desde la tabla 6 a la 15 y del

grafico 7 al 13.

En este y en otros estudios se ha demostrado que no existe
relacion entre el tiempo en hemodidlisis y la calidad de vida, ni tampoco
entre la edad del paciente y el nivel de calidad de vida. Aunque lo que se
esperaria en este estudio seria encontrar una baja calidad de vida en
pacientes mas afiosos y que lleven mas tiempo en dialisis, el resultado
obtenido podria explicarse en parte debido a la adaptacion por la cual los
pacientes atraviesan a medida que aceptan la cronicidad de la
enfermedad. (12, 62)

En un estudio realizado por Porter et al. en donde se estudié 3847
pacientes se demostrd que los pacientes menores de 65 afos tenian peor
calidad de vida en todas las escalas excepto en la fisica. Sin embargo en
nuestro estudio la edad no tuvo significancia. Lo que concuerda con otros
estudios realizados en américa latina. (12, 62, 63) Esta diferencia en la
literatura podria deberse a que los estudios realizados en América latina
no tienen una cantidad de pacientes sgnificativa que pueda

correlacionarse a la poblacion.

En el estudio hecho por Porter se tom6 como variable los ingresos
anuales del hogar; en nuestro estudio no se considera esa variable como
tal, sin embargo el trabajo u ocupacion de la persona se relaciona a sus

ingresos. Por lo que se puede decir que en ambos estudios la calidad de
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vida para personas con ingresos mas bajos y los pacientes que no tienen
ocupacion tienen puntajes mas bajos en las dimensiones de calidad de
vida. En este estudio se encontr6 una p significativa para dos
dimensiones tomando como variable la ocupacién. Entre ocupacion y
dimensidn fisica, se encontrd que de los que tienen baja calidad de vida,
el 84% se encontraba desocupado y presentaron casi cinco veces mas
probabilidad de tener una calidad de vida baja [OR 4.8 (IC 1.5-15.3)
p=0.007], quiza sea por las complicaciones de la hemodialisis como el
agotamiento, cansancio y edema que sean las responsables que el
paciente se sienta agotado fisicamente y por ende no pueda
desenvolverse adecuadamente en un trabajo. En la dimension de
interferencia con la vida diaria, el 82% de los pacientes que presentan un
puntaje bajo en la escala, no tienen ocupacién [OR 3.0 (IC 1.1-8.4)
p=0.032] (21), probablemente sea esto por la necesidad de realizarse las
hemodidlisis 3 dias a la semana, lo que imposibilita a los pacientes la

rutina de su vida diaria en tener estudios o un trabajo estable.

El presente estudio ratifica lo publicado anteriormente en donde se
describe la baja calidad de vida de los pacientes con ERC en tratamiento
con hemodidlisis.(3, 12, 21, 62) El paciente con ERC en dialisis se ve
afectado también por otras enfermedades cronicas como la diabetes o
hipertension en la mayoria de los casos, lo que significa un impacto
econdmico aun mas alto. En un estudio realizado en Brasil se encontré un
resultado que se asemeja al de este estudio donde se comprob6 que un

alto porcentaje de personas en dialisis no tienen trabajo (62%). (64)

En general una cantidad significativa de pacientes presentaron
puntuaciones bajas en las diferentes dimensiones de calidad de vida.

Todo esto se ha asociado la disminucion de la calidad de vida con un
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aumento del riesgo de morbi-mortalidad de la poblacion con enfermedad

renal cronica terminal en tratamiento con dialisis (42)
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los hallazgos encontrados en este estudio demuestran que un gran
porcentaje de las pacientes con enfermedad renal crénica en

hemodidlisis tienen una baja calidad de vida.

Los resultados determinan un nivel mas bajo de las diferentes
dimensiones de calidad de vida en comparaciéon con la estadistica

encontrada en la literatura

Las dimensiones mas bajas de calidad de vida fueron los que se
relacionaron con el aspecto mental, fisico y de percepcién de la

enfermedad como carga.

La baja calidad de vida en este grupo de pacientes puede estar
influenciada por diversas variables sociodemogréaficas como sexo,

ocupacion, convivencia y comorbilidad.

Las mujeres presentan mayor probabilidad de presentar una baja

calidad de vida en los componentes mental y sintomatoldgico.

Los diabéticos y las personas que se encuentran solas, presentan
mayor probabilidad de tener una mala calidad de vida en el

componente fisico.

Los pacientes que se encuentran desocupados tienen mayor
probabilidad de tener una baja puntuacién en el componente fisico y

de interferencia con la vida diaria.

Se recomienda realizar periddicamente estudios de calidad de vida

en una mayor cantidad de centros en todas las regiones del pais.
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El presente estudio sugiere la necesidad de realizar un estudio
prospectivo, e incluir otras instituciones del pais para abarcar mayor

diversidad.

Resulta especialmente aconsejable desarrollar medidas preventivas
que mejoren la calidad de vida de los pacientes renales en
hemodialisis

Evaluar si el intervenir en las variables relacionadas, ejerza un

impacto positivo en las diversas dimensiones de calidad de vida.
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7. ANEXOS
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Guayaquil, Septiembre 12 de 2015

Seflora Doctors

PRISCILA DIAZ

Coordinadora del Internado UEESS
Ciudad.-

De mis consideraciones:

Por medio de la presente en mi calidad de Directora Médico de esta Unidad de
Hemodialisis, autorizo que |3 estudiante GABRIELA ALEJANDRA SALGADD ORTIZ, con
cédula de Identidad No. 1714811997 reaslice una investigacion para su Tesis de Grado
en nuestras mstalaciones ubicadas on la calle Angel Barrera y Miguel M, Alcivar,
durante los meses de Enero a Agosto de 2016.
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Su salud

_ y _
Bienestar

Enfermedad Del Rifion y Calidad De Vida (KDQOL™-36)
Estimado participante:

Estamos conduciendo un estudio para determinar la calidad de vida y
sus factores de riesgo asociados en los pacientes con enfermedad renal
cronica en hemodialisis.

Al contestar este cuestionario usted estara aceptando participar en una
investigacion acerca de calidad de vida que tiene como finalidad saber
como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de realizar sus
actividades habituales. Dependiendo de los resultados se podran tomar
las respectivas medidas correctivas que logren mejorar la calidad de
vida en los enfermos renales en hemodialisis.

La informacion entregada por usted serd utilizada solo para fines
investigativos. Los antecedentes personales no seran revelados y los
datos seran manejados de forma anonima y confidencial.

Su participacion es voluntaria y no interferird en el manejo de su
enfermedad.

jGracias por contestar todas estas
preguntas!

Kidney Disease and Quality of Life™ (KDQOL™-36)
English Version 1. Copyright © 2000 by RAND and the University of Arizona
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Estudio de calidad de vida
para pacientes en dialisis

¢CUAL ES EL OBJETIVO DEL ESTUDIO?

Este estudio se esta realizando en colaboracion con los médicos y sus
pacientes. El objetivo es conocer la calidad de vida de los pacientes con
enfermedad del rifion.

¢QUE TENDRE QUE HACER?

Nos gustaria que, para este estudio, llenara hoy el cuestionario sobre su salud,
sobre como se ha sentido durante las Gltimas 4 semanas. Por favor, marque con
una “X” la casilla bajo la respuesta elegida para cada pregunta.

¢ES CONFIDENCIAL LA INFORMACION?

No le preguntamos su nombre. Sus respuestas se mezclaran con las de los
demas participantes en el estudio, a la hora de dar los resultados del estudio.
Cualquier informacion que pudiera permitir su identificacion sera considerada
confidencial.

¢QUE BENEFICIOS TENDRE POR EL HECHO DE PARTICIPAR?

La informacion que usted nos facilite nos indicara lo que piensa sobre la
atencion y nos ayudara a comprender mejor los efectos del tratamiento sobre la
salud de los pacientes. Esta informacion ayudara a valorar la atencion médica.

¢ES OBLIGATORIO QUE PARTICIPE?
Usted no tiene la obligacion de completar el cuestionario. Ademas, puede dejar

de contestar cualquier pregunta. Su decision sobre si participa o no, no influira
sobre sus posibilidades a la hora de recibir atencion médica.
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Su salud

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

1. En general, ¢diria que su salud es: [Marque con una cruz [Jla
casilla que mejor corresponda con su respuesta.]

Excelente Muy buena Buena Pasable Mala

B B B ] B

Las siguientes frases se refieren a actividades que usted podria hacer en
un dia tipico. ¢Su estado de salud actual lo limita para hacer estas
actividades? Si es asi, ¢cuanto? [Marque con una cruz [JJuna casillaen
cada linea.]

Si, me Si, me No, no me
limita  limitaun limitaen
mucho poco absoluto
2. Actividades moderadas, tales como mover una
mesa, empujar una aspiradora, jugar al
bowling o al golf B B B
3. Subir varios pisos por la escalera B B 3
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Durante las ultimas 4 semanas, ¢ ha tenido usted alguno de los siguientes
problemas con el trabajo u otras actividades diarias regulares a causa de

su salud fisica? [Marque con una cruz [} 1a casilla que mejor corresponda
con su respuesta.]

Si No
4. Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado B B
5. Ha tenido limitaciones en cuanto al tipo de trabajo u otras actividades

H B

Durante las ultimas 4 semanas, ¢ ha tenido usted alguno de los siguientes
problemas con el trabajo u otras actividades diarias regulares a causa de
algun problema emocional (como sentirse deprimido o ansioso)? [Marque
con una cruz [ 1a casilla que mejor corresponda con su respuesta.]

Si No

6. Halogrado hacer menos de lo que le hubiera gustado B B
7. Hahecho el trabajo u otras actividades con menos cuidado de lo

usual B B

8. Durante las_ultimas 4 semanas, ¢cuanto ha dificultado el dolor su
trabajo normal (incluyendo tanto el trabajo fuera de casa como los
quehaceres domésticos)? [Marque con una cruz [} 1a casilla que mejor
corresponda con su respuesta.]

Nada en Extremada-
absoluto Un poco Mediana-mente Bastante mente
| B ] 3 B
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Estas preguntas se refieren a como se siente usted y a como le han ido las
cosas durante las ultimas 4 semanas. Por cada pregunta, por favor dé la
respuesta que mas se acerca a la manera como se ha sentido usted.

¢ Cuanto tiempo durante las ultimas 4 semanas...

Casi  Muchas Algunas Casi
Siempre siempre  veces veces  nunca Nunca

9. Se ha sentido tranquilo

y sosegado? B B B

5

=3

10. Ha tenido mucha

HE B
energia? B B 3 B 3
HE B

11. Se hasentido

desanimado y triste? B B |

=3

5

=3

12. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢cuanto tiempo su salud fisica o sus
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales (como
visitar amigos, parientes, etc.)? [Marque con una cruz [J}1a casilla que
mejor corresponda con su respuesta.]

Siempre Casi siempre Algunas veces Casi nunca Nunca

] B B ] B
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Su enfermedad del rifion

¢En qué medida considera cierta o falsa en su caso cada una de las
siguientes afirmaciones? [Marque con una cruz [J1a casilla que mejor

corresponda con su respuesta.]

13.

14,

15.

16.

Mi enfermedad del rifidn
interfiere demasiado en
mi vida

Mi enfermedad del rifion
me ocupa demasiado
tiempo

Me siento frustrado al
tener que ocuparme de
mi enfermedad del rifidn

Me siento una carga para
la familia

]

Totalmente
cierto
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Bastante
cierto

No
sé

Bastante
falso

Totalmente
falso

B



Durante las cuatro ultimas semanas, ¢ cuanto le molestoé cada una de las
siguientes cosas? [Marque con una cruz [Jjla casilla que mejor
corresponda con su respuesta.]

Un
Nada poco Regular Mucho Muchisimo

17. ¢Dolores musculares? B B B B B
18. ¢Dolor en el pecho? B B B B B
19. (Calambres? B B B B 3
20. ¢Picazon en la piel? B B B B B
21. ¢Sequedad de piel? B B B B B
22. (Falta de aire? B B B B B
23. ;Desmayos 0 mareo? B B B B B
24. ;Falta de apetito? B B B B 3
25. ¢Agotado/a, sin fuerzas? B B B B B
26. ¢Entumecimiento (hormigueo) de

manos o pies? B B B B B
27. ¢Nauseas o molestias del estomago? [} B B B 3
28a. (S0lo para pacientes hemodialisis)

¢Problemas con la fistula? B B B B B
28b. (Solo para pacientes en dialisis

peritoneal)

¢Problemas con el catéter? B B B B B
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EFECTOS DE LA ENFERMEDAD DEL
RINON EN SU VIDA

Los efectos de la enfermedad del rifion molestan a algunas personas en su
vida diaria, mientras que a otras no. ;Cuanto le molesta su enfermedad del
rindn en cada una de las siguientes areas? [Marque conunacruz X la
casilla que mejor corresponda con su respuesta.]

Un
Nada poco Regular Mucho Muchisimo

29. ¢Limitacion de liquidos?...............

30. ¢Limitaciones en la dieta? . 2 3 4 5

31. ¢Su capacidad para trabajar en la
casa? 1 2 3 4 5

32. ¢Su capacidad para viajar? . 2 3 4 5

33. ¢Depender de médicos y de otro

personal sanitario? . 2 3 4 5
34. ;Tensidn nerviosa o0 preocupaciones

causadas por su enfermedad del rifion?
35. ¢Su vida sexual? . 2 3 4 5

36. ¢Su aspecto fisico? . 2 3 4 5
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jGracias por contestar a estas
preguntas!
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