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RESUMEN

Introduccidn: El presente trabajo tuvo como objetivo determinar la correlacion entre la calidad
de vida y el desarrollo de estrategias de afrontamiento en pacientes con enfermedad renal
cronica sometidos a terapia sustitutiva. Esta enfermedad genera un impacto importante en la

calidad de vida de los pacientes y afecta el estado de salud biopsicosocial del individuo.

Metodologia: Este es un estudio analitico transversal. Se incluyeron a 206 pacientes del
Hospital Carlos Andrade Marin y del centro de hemodidlisis Contigo Da Vida SOCIHEMOD. Se
utilizé un cuestionario de datos sociodemograficos, el cuestionario KDQOL SFtm 1,3 para

valorar la calidad de vida y el inventario de estrategias de afrontamiento.

Resultados: La media de edad de los pacientes estudiados fue de 52,43 afios. La mayoria de
pacientes eran hombres (55,34%), la mayoria tenia nivel de instruccién superior y secundaria
(36,41% vy 35,44%), la mayoria estaba casado/a (59,71%) y se encontraba empleado (50,49%).
De acuerdo al puntaje global del cuestionario de calidad de vida el grupo de trasplante renal
obtuvo 88,91 puntos, el grupo de didlisis peritoneal 75,50 puntos y el grupo de hemodidlisis
55,93 puntos. En lo que respecta a calidad de vida, se encontrd correlacion estadisticamente
significativa (p=0,001) entre edad, nivel de instruccién, situacién laboral, tiempo de
tratamiento y manejo adecuado e inadecuado del problema con respecto a mejor calidad de

vida.

Conclusiones: Existe correlacién directa entre las dimensiones de estrategias de afrontamiento:
“Resolucidn de Problemas”, “Apoyo Social”, “Reestructuracion Cognitiva”, “Manejo Adecuado
Centrado en el Problema”, “Manejo Adecuado Centrado en la Emocion” y “Manejo Adecuado
del problema”, respecto a mejor calidad de vida; y, correlacién inversa entre : “Autocritica”,
“Apoyo Social”, “Reestructuracion Cognitiva”, “Manejo Inadecuado Centrado en el Problema”,
“Manejo Inadecuado Centrado en la Emocién” y “Manejo Inadecuado del problema”, respecto

a mejor calidad de vida.

Palabras clave: calidad de vida, estrategias de afrontamiento, enfermedad renal crénica,

hemodidlisis, dialisis peritoneal, trasplante renal



ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease has a significant impact on the quality of life of patients
and affects physical, mental, emotional status and social conditions. This study aimed to
determine the correlation between quality of life and the development of coping strategies in

patients undergoing replacement therapy.

Methodology: This is a cross-sectional analytical study. We included 206 patients of Hospital
Carlos Andrade Marin and hemodialysis center SOCIHEMOD Contigo Da Vida. Three
questionnaires were used: a sociodemographic data questionnaire, the KDQOL SFTM 1.3 to

assess the quality of life and the coping strategies inventory.

Results: The mean age of patients was 52.43 years. Most patients were men (55.34%), most
had secondary and superior education (36.41% and 35.44%), most were married (59.71%) and
most were employed (50.49%). According to the overall score for quality of life questionnaire
the kidney transplant group scored 88.91 point, peritoneal dialysis group 75.50 points and
hemodialysis group 55.93 points. Regarding quality of life statistically significant correlation
was found (p = 0.001) between age, education level, employment status, treatment time and

proper and improper handling of the problem and quality of life overall scores.

Conclusions: There is a direct correlation between the dimensions of coping strategies,
"Troubleshooting”, "Social Support”, "Cognitive Restructuring”, "Problem Focused
Engagement”, "Emotion Focused Engagement" and "Engagement of the problem" regarding
quality of life; and inverse correlation between "self-criticism", "Social Support", "Cognitive
Restructuring", "Problem Focused Disengagement"”, "Emotion Focused Disengagement" and

"Disengagement of the problem" regarding best quality life.

Keywords: quality of life, coping strategies, chronic renal disease, hemodialysis, peritoneal

dialysis, renal transplantation



CAPITULO |

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) constituye un problema sistémico que afecta en gran
medida la calidad de vida de los pacientes. El llegar a un estadio de enfermedad renal
crénica avanzada o terminal tiene muchas implicaciones y conlleva muchos cambios en el
diario vivir; los mismos que tarde o temprano afectan las esferas afectiva, cognitiva,
conductual y social de la persona que la padece. Las estrategias de afrontamiento que cada
paciente desarrolla constituyen un importante predictor prondstico, asi como la principal

herramienta para sobrellevar la enfermedad y adaptarse a vivir con la misma. (1, 2, 3)

Las terapias sustitutivas empleadas en la enfermedad renal crénica son diferentes entre si,
y es claro que el estilo de vida que lleva el paciente en cada uno de los casos sera diferente
también. El objetivo del presente estudio es determinar cudles son las estrategias de
afrontamiento mas utilizadas y mas efectivas en cada tipo de terapia y en qué medida su

adecuado desarrollo influye en la calidad de vida de los pacientes. (2)

El conocimiento integral acerca las diferentes modalidades de terapia sustitutiva; asi como
las principales estrategias de afrontamiento y su relacién con la calidad de vida; le permitira
al médico como al personal de salud acompafiante, fortalecer y enfatizar dichas estrategias

para obtener una mejor calidad de vida y convivencia con la enfermedad. (4)



CAPITULO Il

REVISION BILIOGRAFICA

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

1. DEFINICION

La enfermedad renal crénica (ERC) esta definida por la presencia de anormalidades en la
estructura o funcién del rifdn, progresivas e irreversibles; con implicaciones para la salud del
individuo. Presentes durante al menos 3 meses y caracterizadas por (1):

- Disminucién de la tasa de filtrado glomerular (TFG) < 60 mL/min/1.73m?

- Lesion renal
La lesién renal se pone en evidencia de forma directa a través de anormalidades histoldgicas
detectadas en la biopsia renal o de forma indirecta a través de la presencia de albuminuria
(Tasa de excrecién de albimina mayor o igual a 30 en 24 horas o indice albumina/creatinina
mayor o igual a 30 mg/g), alteraciones del sedimento urinario, alteraciones hidroelectroliticas
de origen tubular o tdbulo intersticial y evidencia de anormalidades estructurales detectadas
por algin método de imagen. (4)
El término enfermedad renal crénica terminal (ERCT) se refiere al momento en el que a causa
del estado clinico el paciente requiere iniciar terapia sustitutiva de la funcién renal, mediante

hemodialisis, didlisis peritoneal o trasplante renal. (5)



2. CLASIFICACION
En el afio 2002, se realizé la publicacion de las guias K/DOQI (Kidney Disease Outcome Quality
Initiative) por parte de la National Kidney Foundation (NKF), en donde por primera vez se
propuso una clasificacién basada en estadios de severidad, los mismos que fueron definidos

por el diagndstico clinico y ademas por la Tasa de filtrado glomerular (TFG).

Tabla 1. Clasificacién en grados de la enfermedad renal cronica basada en categorias del
filtrado glomerular

Categoria Tasa de Filtrado Glomerular (ml/min/1.73 m?) Descripcion
Gl > oigual a90 Normal o alta
G2 60-89 Disminucidn Leve
G3a 45-59 Disminucidn Leve a moderada
G3b 30-44 Disminucidn moderada a severa
G4 15-29 Disminucidn severa
G5 <15 Fallo Renal

Fuente: Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 Clinical Practice
Guideline for Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. (2)

Elaborado por: Aragdn E. Zapata G.

Es importante aclarar que la Disminucion moderada (G2) se refiere exclusivamente a adultos
jévenes, ya que en un adulto mayor esta tasa de filtrado glomerular puede considerarse normal
y en ese caso se debe buscar marcadores de lesién renal. Adicionalmente las categorias G1 y

G2 sin ausencia de dafio renal no cumplen los criterios para enfermedad renal crénica. (4)

Actualmente las guias KDIGO (The Kidney Disease: Improving Global Outcomes) proponen
clasificar también en base a la persistencia de albuminuria; agrupando a los pacientes en tres

categorias:




Tabla 2.Clasificacion en grados de la enfermedad renal crénica basada en categorias de la
albuminuria

Categoria Tasa de excrecion de albimina | indice albumina/creatinina Descrincién
g (mg/24 horas) (mg/g) P

Al <30 <30 Normal o ligeramente
incrementado

A2 30-300 30-300 Moderadamente
incrementado

A3 >300 >300 .Severamente
incrementado

Fuente: Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 Clinical Practice
Guideline for Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. (2)

Elaborado por: Aragén E. Zapata G.

Es importante aclarar que la categoria A2 se refiere exclusivamente a adultos jovenes, ya que
en un adulto mayor se puede encontrar cierto grado de albuminuria por el deterioro fisiolégico

de la funcién renal y en ese caso se debe buscar otros marcadores de lesién.

3. EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad renal crénica constituye un problema de salud publica a nivel mundial, que en
la Ultima década se ha hecho mas evidente a causa de la alta prevalencia de diabetes mellitus e
hipertension arterial asi como del envejecimiento demografico. (2)

Los datos epidemioldgicos se han visto limitados a los informes procedentes de centros de
didlisis y trasplante, es decir al estadio terminal de la enfermedad. Esto implica que los casos
reales son mucho mayores debido a las fases iniciales que son infra diagnosticadas. (6)

La prevalencia mundial ha alcanzado el 10-13% de las poblaciones de Taiwan, Iran, Japdn,

China, Canad3, India, Europa y Estados Unidos. La misma que muestra diferencias significativas




a nivel dependiendo de la edad y del estadio; siendo su prevalencia del 7.2% en pacientes
mayores de 30 afios y del 23,4%-35.8% en pacientes mayores de 64 afios.

En el 2005 en Estados Unidos el estudio NHANES IIl (National Health and Nutrition Examination
Survey) reportd 8 millones de personas con una tasa de filtrado glomerular <60 mL/min/1.73m?
y 12 millones con evidencia de micro albuminuria. Ademas un incremento del 40% en la
prevalencia de enfermedad renal crénica del 4,6% (1988-1994) al 6% (1998-2004) (8).
Actualmente se calcula que el 13,5%- 15,8% de la poblacidn general se ve afectada. Resultados
similares a los reportados en Europa, Asia y Australia; la incidencia ese afo se establecid en
347,1 casos por millén de habitantes. (9)

El estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Crénica en Espafia) refiere que un
5.4% de la poblacidon se encuentra en estadio 3A; un 1.1% en estadio 3B; un 0.27% en estadio 4
y un 0,03% estadio 5 (7); resultados similares a los reportados por la Encuesta Nacional de
Salud Chile 2003, donde se evidencia una prevalencia del 0,1% para el estadio 5, del 0,2% para
el estadio 4y del 5,7% para el estadio 3. (3)

En México Arnato y Col. En el 2005 reportan la prevalencia de enfermedad renal crénica de
80.788 casos por millén (8). En Chile, la prevalencia en el afio 2003 en la primera Encuesta
Nacional de Salud fue del 5.9%, presentdandose con mas frecuencia en mayores de 65 afnos,
sexo femenino y con nivel basico de educacidn.

La Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (10) reporta que la prevalencia de
pacientes en terapia de reemplazo renal ha ido incrementando; de 162 casos por millén de
habitantes (pmh) en 1991, a 473 casos pmh en el 2006; es decir un incremento del 195%. Para

el 2012 se encuentran 358.978 pacientes en terapia de reemplazo renal, equivalente a 601



pmh. De los cuales el 62,6% se encontraban en hemodialisis, el 20,54% en dilisis peritoneal y
16,84% en trasplante renal con rifidn trasplantado funcional. La tasa mas alta reportada
corresponde a Puerto Rico con 1740,1 casos pmh, seguida por Chile, Uruguay y Argentina con
tasas de 1239,4 casos pmh, 1038.3 pmh y 833.1 casos pmh respectivamente. La tasa de
pacientes con rifidn trasplantado funcional se situé en 19 casos por millén de habitantes. (13)
En Ecuador la prevalencia de pacientes en terapia de reemplazo renal en el afio 2008 se situd
en 215,68 casos por millén de habitantes, cifra que fue superada 4 anos mads tarde, donde se
encontré una prevalencia de 456,4 casos por millon de habitantes; denotando un rapida
progresion de la enfermedad. Guzmdn K. reporta una prevalencia de la enfermedad del 10,6%
sin diferencias significativas entre hombre y mujeres. Siendo del 11,4% en el drea urbana y del
8,1% en el area rural. (11)

En el 2008 la prevalencia de pacientes en hemodialisis fue de 188 pmh, en el 2010 ese nimero
aumentoé a 352 pmh (12). La prevalencia de didlisis peritoneal pasé de 11.94 casos pmh en el
2008 a 34,5 casos pmh en el 2010. (12) Los pacientes trasplantados con rifidn funcional fueron
15,74 pmh e el 2008, siendo de 19,5 pmh en el 2010. (12) Los ultimos datos del afio 2012
Unicamente reportan un crecimiento en la prevalencia de pacientes sometidos a dialisis
peritoneal, reportando una tasa de 39 pmh. (13,14)

La incidencia en el afio 2008 fue de 16,71 casos pmh y el nimero de trasplantes realizados ese
afio fue de 36 pacientes, duplicando esta cifra en el 2010 en el que se realizaron 79 trasplantes
renales. (13,14)

En el Ecuador segun el reporte del afio 2013 de la Sociedad Ecuatoriana de Nefrologia (SEN)
existen 91 unidades de dialisis, 68 (75%) privadas y 23 (25%) intrahospitalarias. El mismo afio 8

provincias; 3 de la Sierra, 4 del Oriente y Galdpagos no contaban con unidades de dialisis, es



decir que un 75% de la poblacién tenia cobertura. La distribucién de la poblacién de acuerdo a
provincias se observo de la siguiente manera: 59% Costa, 40% Sierra y 1% Oriente. (15)

El Programa Nacional de Salud Renal del Ministerio de Salud Publica (MSP) (16) del 2013
reporta que la prevalencia de la enfermedad renal en América Latina es de 650 pacientes por
cada millén de habitantes (pmh), con un incremento estimado del 10% anual. Tomando en
cuenta los datos de la poblacidn del Ecuador reportados por el INEC que corresponde a
16°278.844 habitantes, se estima que para el 2.015 los pacientes con insuficiencia renal seran
11.460. De los pacientes que se encuentran en terapia de reemplazo, el 90% se encuentran en
hemodidlisis y el 10% en didlisis peritoneal. El costo mensual para los pacientes con
hemodiélisis es de $1456 USD por paciente, mientras que para didlisis peritoneal el costo es de
$1300 USD por paciente, costos que cubren tratamiento y medicacién. Con estos antecedentes
el gasto anual para el estado es de mas de 168 millones de ddlares.

Segln el Ministerio de Salud Publica (MSP) en el 2014 se encontraban 9635 pacientes en
didlisis, de los cuales el 54,4% recibian su tratamiento del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social (IESS), 43,2% en el Ministerio de Salud Publica, 1,6% en el Instituto de Seguridad Social
de la Policia Nacional (ISSPOL) y el 0,6% en el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas
Armadas (ISSFA). (15)

En los pacientes que se encuentran en terapia de reemplazo renal, con una media de tres
factores de riesgo cardiovasculares el 50%; la supervivencia global es de un 12.9% a los diez

afos. (17)



4. FACTORES DE RIESGO

La deteccion precoz, asi como la identificacion de factores riesgo constituyen una buena

estrategia para realizar intervencién terapéutica temprana (18), disminuir los costes de la

terapia de reemplazo y el aparecimiento progresivo de eventos cardiovasculares (19).

Segun la fase en que se encuentre la enfermedad se clasifican en (18):

- Factores de susceptibilidad: Son aquellos que incrementan la posibilidad de dano renal.

- Factores iniciadores: Son aquellos que inician directamente el dafio renal

- Factores de progresion: Son aquellos que empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro de

la funcion renal

- Factores de estadio final: Son aquellos que incrementan la morbimortalidad en situacién de

fallo renal.

Tabla 3. Factores de riesgo de la enfermedad renal crénica

Factores de

susceptibilidad

Factores iniciadores

Factores de

progresién

Factores de estadio final

-Edad avanzada (>60
anos)

-Historia familiar de
Enfermedad Renal
Cronica

-Grupo étnico (Origen
hispano)

-Género Masculino
-Bajo peso al nacer
-Sindrome Metabdlico
-Reduccidn de la masa

renal

-Enfermedades
renales primarias
-Hipertension
arterial
- Diabetes
-Enfermedades

autoinmunes

-Proteinuria
persistente -
Hipertension arterial
mal controlada
-Diabetes mal
controlada
-Tabaquismo
-Dislipemia

- Anemia
-Enfermedad
cardiovascular

asociada -Obesidad

- Acceso vascular
temporal para dialisis
-Anemia
-Hipoalbuminemia
-Interconsulta o
derivacion tardia a

Nefrologia




Factores de

susceptibilidad

Factores iniciadores

Factores de

progresién

Factores de estadio final

-Estados de
Hiperfiltracion
-Disminucion del
numero de nefronas
-Tension arterial de
>125/75
-Obesidad
-Diabetes
-Bajo nivel
socioecondmico y de
educacion
-Aumento de excrecién

urinaria de proteinas

-Nefrotoxinas
-AINES
-Aminoglucdsido
-Medio de
contraste IV
-Otros

-Patologia Urolégica
-Infecciones

urinarias
-Litiasis renal
-Obstruccidn

urinaria

-Enfermedades

hereditarias

-Nefrotoxinas

- Hiperuricemia

-Dosis baja de didlisis
(Kt/V)

Kt/V: K = depuracion de
urea en el dializador;

t =tiempo; V = volumen
de distribucién de la
urea. La cifra resultante
se utiliza para cuantificar
la suficiencia de la dosis

de didlisis

Fuente: Guia de Referencia Rapida sobre Prevencién, Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica

Temprana. (18)

Elaborado por: Aragén E. Zapata G.

Entre las poblaciones consideradas de alto riesgo para desarrollar enfermedad renal crénica se

encuentran (20):

- Pacientes con hipertension arterial

- Pacientes diabéticos

- Pacientes mayores de 60 anos

- Pacientes con enfermedad cardiovascular

- Familiares de pacientes en didlisis o que han recibido un trasplante renal




La encuesta nacional de salud (ENS) de Chile realizada en 2003 indica que los factores de riesgo
cardiovasculares son los mismos que determinan riesgo de enfermedad renal crénica; entre
estos se encuentran la hipertensidn arterial (33.7%), diabetes (4.2%), sindrome metabdlico
(22.6%), tabaquismo (42%), dislipidemia (35.4%), sobrepeso (37.8%), obesidad (22%) y

sedentarismo (89.4%). (21)

En el 2010 Ila prevalencia de diabetes e hipertension arterial en afroamericanos con
enfermedad renal crénica fue de 60,6 % y 96 % respectivamente, en comparacion con
caucasicos en quienes fue de 45,7 % y 90,7 % respectivamente (United States Renal Data
Survey, 2010). La prevalencia de enfermedad renal crénica fue de 40,2 % en diabéticos en
comparacién con no diabéticos de 15,4 %, en hipertensos fue de 24,6 % en comparacion con
no hipertensos de 12,5 % y en pacientes con enfermedades cardiovasculares asociadas fue de
28,2 % en comparacién con pacientes sin enfermedades cardiovasculares de 15,4 %. (22)
Aproximadamente 1 de cada 3 adultos con diabetes y 1 de cada 5 adultos con hipertension
arterial tiene Enfermedad Renal Crdnica. Su riesgo de desarrollar la enfermedad también
aumenta con la edad, ya que estos factores de riesgo son mas comunes en la edad avanzada.
(23)

En Ecuador K. Guzman estudia desde octubre de 2011 a junio de 2012 la “Prevalencia y factores
asociados a enfermedad renal crénica” en 500 pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga en
Cuenca; encontrando asociacion de enfermedad renal crénica con hipertension arterial (RP:
2.21, 1C 95% 1.25-3.90 y p= 0.006), con diabetes mellitus tipo 2 (RP: 2.7, IC 95% 1.50-4.85 y p=

0.001) y con enfermedades autoinmunes (RP: 2.59, IC 95% 1-6.74 y p= 0.04).No se demostrd



asociacion entre sobrepeso/obesidad (RP: 0.58,IC 95% 0.32-1.04 y p= 0.063) ni con historia

familiar de enfermedad renal crénica (RP: 1.78, IC 95% 0.82-3.89 y p= 0.141). (24)

5. ETIOLOGIA

Las causas de enfermedad renal créonica pueden ser agrupadas como enfermedades vasculares,
glomerulares, tubulointersticiales y uropatias obstructivas. También se puede agrupar como
enfermedades primarias y secundarias. (25, 26)

Las enfermedades renales primarias son causadas por alteraciones funcionales o estructurales
en el rindn que no se debe a alteraciones en otros sistemas. Cabe destacar que no son las mas
frecuentes. Dentro de estas se encuentran glomerulonefritis crénicas (Extracapilar,
Mesangioproliferativas), nefropatias tubulointersticiales (Pielonefritis Crdnica por Reflujo
Vesicoureteral o por Obstruccién), nefropatias quisticas (Poliquistosis Renal, Dislpasia Renal
Bilateral), y nefropatias por nefrotdxicos (AINES, Litio, Antineopldsicos como Cisplatino,
Nitrosureas, Ciclosporina A y Metales Pesados: Pb, Cd, Cr). En este grupo se incluyen también
las Nefropatias hereditarias como Sd. Alport o Enfermedad de Fabry. (26)

Los procesos secundarios son mas frecuentes que las nefropatias primarias y se caracterizan
por alteraciones en otros sistemas orgdnicos que repercuten sobre la funcidn y estructural del
rifidn. Dentro de estas encontramos nefropatias vasculares (Nefroesclerosis y dafio tubular
causado por la Hipertension Arterial), nefropatias isquémicas (Ateromatosis), nefropatia
diabética microvascular (Dafio microvascular y glomerular producido por la Diabetes)
colagenosis (Lupus Eritematoso Sistémico), Sindrome Hemolitico Urémico, Vasculitis, Sd. De

Goodpasture, Sarcoidosis, entre otros. (26,27)



Finalmente, existen factores genéticos que si bien no son causantes directos del desarrollo de
enfermedad renal crénica, constituyen factores que influyen en la aparicion de esta
enfermedad en individuos predispuestos. Adicionalmente, varias de las patologias secundarias
responsables del desarrollo de enfermedad renal crénica (p.ej Sd. Goodpasture, Lupus, Sd.
Alport) tienen un componente genético importante en su desarrollo y patogenia. (27)

En ocasiones se pueden asociar varios mecanismos secundarios de lesién que conllevan a un
dano renal crénico irreversible que derivara en la enfermedad renal crénica, como es el caso de
la nefropatia diabética y la nefropatia isquémica por ateromatosis en pacientes con sindrome
metabdlico. (28)

En un estudio realizado en Argentina se encontré que la principal causa de enfermedad renal
crénica fue la Hipertension Arterial (HTA) con un 29,1%, seguido de la Diabetes Mellitus 2 con
un 21,8%, Causa Desconocida 10,9%, Glomerulonefritis Cronica 9,1%, Otras 7,3%. (29)

En Chile, el Ministerio de Salud en sus guias clinicas indica que las causas de enfermedad renal
cronica mas frecuentes son: Diabetes Mellitus 1 y 2 con 30,4%, Hipertension Arterial con el
11,4%, Glomerulonefritis Crénica con 10,2% y Desconocida 24,4% (Asociada al diagndstico en
etapa terminal). (30)

El documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) y la Sociedad Espafiola
de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC) sobre la enfermedad renal crénica indica que las
principales causas, las constituyen la HTA y Diabetes Mellitus 2, alcanzando mas del 60% del
total de las causas. Se observa ademas que en pacientes con HTA y Diabetes Mellitus 2 en
seguimiento en atencién primaria se observa hasta un 35-40% de prevalencia de algin grado
de enfermedad renal crénica. (31) Un estudio realizado por La Facultad de Medicina de la

Universidad Autonoma de México (UNAM) indica que la diabetes mellitus se observa hasta en



el 50% de los casos de enfermedad renal crdnica en algunas cortes de estudios realizados en
Meéxico, seguido de HTA y Glomerulonefritis Crdnica. (25)

En Estados Unidos se estima también que la nefropatia diabética ha mantenido un crecimiento
importante y se ha convertido en una causa importante de enfermedad renal crdnica. La
Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) afirma que la diabetes es la principal causa
de enfermedad renal crénica en todo el mundo y que la nefropatia diabética se presenta en el
25 — 40% de diabéticos tipo 1 y 2 luego de 20 a 25 afios de enfermedad. Ademas, asociada a
obesidad, dislipidemias y otros elementos del sindrome metabdlico se ha tornado en |la
primera causa de morbilidad y mortalidad en Estados Unidos. (28) La United States Renal Data
System (USRDS) indica que en la base de datos de la NHANES de 2007 — 2012 el 40,4% de los
casos de enfermedad renal cronica tienen como causa la Diabetes, el 31% HTA. También
reportan que el 39,5% de la poblacién con enfermedad renal crdnica tienen algin grado o

modalidad de enfermedad cardiovascular. (4, 32)

6. FISIOPATOLOGIA

El rindn cumple varias funciones en el organismo. Por un lado cumple con funcién de
depuracion del flujo sanguineo que recibe, ademds cumple funcidn de regulacién
hidroelectrolitica, equilibrio dcido-base y regulacion hormonal y metabdlica. De esta manera es
un elemento importante en la regulacidn del medio interno. (33,34)

Por definicidn la enfermedad renal crénica es la presencia de anormalidades en la estructura
o funcién del rifidn, progresivas e irreversibles; con implicaciones para la salud del
individuo. Presentes durante al menos 3 meses y caracterizadas por disminucidn de la tasa de

filtrado glomerular o evidencia de lesién renal. (1,7,4) La tasa de filtrado glomerular (TFG)



disminuye por tres causas principales: Por la disminucién del nimero de nefronas (asociado a
lesién directa del tejido funcional renal), por alteracién en la funcién sin pérdida del nimero de
nefronas, y por una combinacién de los dos mecanismos anteriores. Como consecuencia de la
pérdida de nimero y/o funcién se produce una hipertrofia de las nefronas restantes con la
finalidad de mantener la TFG. Esto constituye el primer conjunto de mecanismos de lesion (o
mecanismos desencadenantes) que seran especificos para cada etiologia de la enfermedad
renal crénica. (25,34)

Luego de los mecanismos desencadenantes se activaran mecanismos de progresiéon que dan
paso a un proceso fisiopatoldgico comun, independiente de la causa etioldgica caracterizado
por hiperfiltracion e hipertrofia. La reduccién del nimero de nefronas da paso a cambios
adaptativos en las nefronas que sobreviven. Inicialmente se produce vasodilatacién de la
arteriola aferente con el consiguiente aumento de la presidon intraglomerular y el aumento de
la tasa de filtracidn. (33) Este proceso adaptativo estd mediado por moléculas vasoactivas,
proinflamatorias y factores de crecimiento. Estos elementos producen a largo plazo deterioro
renal manifestandose con proteinuria, hipertension y el fallo renal progresivo. (25, 33, 34)

El aumento del flujo y la presion intraglomerular finalmente se produce glomerulosclerosis
glomerular, fibrosis tubulointersticial y por lo tanto desaparicién de nefronas restantes. Este
proceso se debe en gran parte al factor transformador de crecimiento (TGF-B) que es activado
por la Angiotensina Il que en este punto se encuentra aumentada. El TGF-B inhibe la
degradacion de la matriz extracelular glomerular y favorece la formacion de proteinas
fibroticas. El factor NF-kP también tiene un papel importante al estimular sintesis de citosinas

proinflamatorias. Este al igual que el TGF-B es estimulado por la Angiotensina Il. (33,34)



En las etapas iniciales la tasa de filtrado glomerular se encontrard aumentada debido a los
mecanismos ya mencionados. Cuando existe una pérdida de al menos el 50% de la funcién
renal la tasa de filtrado glomerular presenta un descenso significativo y comienzan a elevarse
los valores de urea y creatinina plasmatica. De aqui que la creatinina no es un buen marcador
temprano del grado de dafio renal, ya que adicionalmente ésta va a variar dependiendo del
sexo, la edad y la superficie de masa corporal. (25,33)

Se han estudiado también varios elementos y mecanismos implicados en el desarrollo de una
respuesta inflamatoria glomerular y el posterior desarrollo de fibrosis tubulointersticial y
glomerulosclerosis tales como la proteinuria, la oxidacion de lipoproteinas a nivel glomerular y
la hipoxia en la arteriola aferente. La aldosterona también, estimulada por el ya activado
sistema renina angiotensina (SRAA) perpetuaria la hipertensidon y por lo tanto el dafio,
mediante la retencién de sodio y expansién del espacio extracelular. (33)

Como ya fue mencionado, existen dos mecanismos generales en la fisiopatologia de la
enfermedad renal crénica. Los mecanismos desencadenantes (propios de cada etiologia) y los
mecanismos de desarrollo o perpetuaciéon de la enfermedad (mecanismo comun independiente
de la etiologia). Siendo la diabetes mellitus y la hipertensién arterial las principales causas de
enfermedad renal crénica en la actualidad conviene comprender los mecanismos

fisiopatoldgicos de lesién renal de cada una.

La diabetes mellitus usualmente se encuentra asociada a obesidad visceral. Independiente de
la causa, la obesidad visceral lleva a varios eventos que desencadenan finalmente una injuria
renal progresiva e irreversible. Por un lado la obesidad visceral conlleva a dislipidemia por

aumento de los niveles circulantes de colesterol total, y lipoproteinas de baja densidad y de



muy baja densidad (LDL y VLDL) asi como de Triglicéridos. Adicionalmente existe un aumento
del nimero de adipocitos que alteran el proceso metabdlico de los lipidos produciendo estrés
oxidativo que ocasiona dafio renal. En la obesidad, la resistencia a la insulina estd dada por el
aumento del numero de adipocitos. En los casos en que la diabetes mellitus se presenta sin
obesidad, la hiperglicemia por si sola es responsable del estrés oxidativo e inflamacién vascular
lo que conlleva a injuria renal. Ademads la glucosa, al tener gran carga osmética incrementa la
reabsorcion tubular de sodio para lograr una expansion de volumen intravascular,
constituyendo asi un factor de riesgo importante para la hipertensidn arterial. La reabsorcién
tubular de sodio ademas producird una retroalimentacién a la macula densa para producir
vasodilatacién renal y el consiguiente aumento del aumento de la presidon capilar
intraglomerular produciendo independientemente dafo renal. La injuria renal se manifiesta
inicialmente como micro albuminuria con la siguiente progresion a macro albuminuria y dafio
renal progresivo. La albuminuria también constituye una retroalimentacion positiva para el
aumento de la presidén arterial sistémica y por lo tanto también el aumento del capilar

glomerular y por lo tanto el dafio renal se perpetua (Grafico 4). (28, 35)

Finalmente la injuria producida por la hiperglicemia terminara por cambiar la estructura y
abolir la funcion del endotelio glomerular, las células mesangiales, los podocitos y el epitelio
tubular. Dando como resultado una hipertrofia de la matriz extracelular con adelgazamiento de
las membranas basales glomerulares y tubulares dando paso a glomerulosclerosis y fibrosis

tubulointersticial. (35)



En la nefropatia hipertensiva el mecanismo de lesién es mas directo. Las consecuencias
adversas directas de la hipertension sobre cualquier lecho vascular derivan en una alteracién
de la funcion endotelial. Tres pilares son fundamentales en la fisiopatologia del dafo renal
debido a la hipertensidn: la presién arterial sistémica de base del individuo, el grado con que
esa presidn se transmite al lecho vascular renal, y la susceptibilidad tisular local al barotrauma.
Normalmente, cualquier incremento en la presidon arterial sistémica no llega a la
microvasculatura renal por los mecanismos fisiolégicos de autorregulacion. La vasoconstriccidon
de la vasculatura preglomerular se encarga de que el flujo y la presidn hidrostdtica se
mantengan relativamente constantes. En la hipertension arterial (HTA), donde existe una
presion sistémica elevada de base, cualquier cambio que exceda el limite suficiente para
superar los mecanismos de regulacién causara injuria en el epitelio renal a pesar de que estos
mecanismos de autorregulacién funcionen adecuadamente. De aqui se desprenden dos teorias
gue no son excluyentes entre si, sino mads bien se cree las dos coexisten en la fisiopatologia del
dafio renal. (35, 36)

Cuando la presidn arterial sistémica logra vencer el umbral de presién tolerable por la
microvasculatura renal arterial contraida se transmitira la presion hacia el lecho capilar vascular
renal de forma rdpida y violenta produciendo barotrauma y dafio epitelial que a su vez
desencadena liberaciéon de citosinas proinflamatorias y fibréticas. El segundo mecanismo
sugiere que la constante vasoconstriccion de la vasculatura renal como producto de la
regulacién constante debido a la presidn arterial sistémica elevada genera un microambiente
de isquemia en el epitelio funcional renal lo que desencadena la liberacién de sustancias

vasoactivas y proinflamatorias y a largo plazo la injuria del epitelio vascular. Una vez que se



produce dafio del epitelio vascular renal las respuestas autoreguladoras pueden verse
afectadas perpetuando asi el dafio renal. (36, 37, 38)

Figura 1. Fisiopatologia de la enfermedad renal crénica
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7. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

La enfermedad renal crénica es una patologia progresiva, multifactorial y usualmente
irreversible (39). Afortunadamente, Unicamente el 1% de los pacientes en Estadio 3 y un 17 %
de los pacientes en Estadio 4 progresardn a estadio 5. Sin embargo, la transicién a estadio 4 es
usualmente insidiosa e infra diagnosticada, lo cual representa un problema aln mayor para el
paciente, ya que este estadio estda marcado por un aumento importante de la mortalidad
cerebrovascular o infarto agudo de miocardio. (40)

La enfermedad renal crénica constituye un proceso continuo de desarrollo, progresién vy
aparicion de complicaciones, por lo que constantemente se busca estrategias para mejorar el
prondstico de la enfermedad. (41). Es asi como en el afio 2002, la National Kidney Foundation
(NKF) publicé a través del proyecto K/DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) un
modelo conceptual de la evolucidn de la enfermedad renal crénica. (42)

Figura 2. Historia Natural de la enfermedad renal crénica
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En este modelo los cuadros sombreados representan las fases de la enfermedad renal crénicay
los cuadros no sombreados representan antecedentes o consecuencias potenciales de la
enfermedad. Las flechas gruesas entre los cuadros representan factores de riesgo asociados
gue pueden ser afectados o detectados por algunas intervenciones: factores de susceptibilidad
(Negro), factores iniciadores (Gris oscuro), factores de progresion (Gris claro) y factores
terminales (Blanco). Las intervenciones para cada fase se enuncian debajo de los cuadros. El
grosor creciente de las flechas que conectan las fases mas tardias de la enfermedad renal
crénica con las complicaciones representa el riesgo aumentado a medida que la enfermedad
progresa. (42,43). El estadio permitira guiar terapias no especificas para disminuir la progresion
de la enfermedad y el riesgo de complicaciones. Las recomendaciones en cada estadio son
acumulativas. (41)

Aquellos pacientes que no presenten factores de riesgo evidentes para enfermedad renal
deben ser sometidos a interrogatorios para detectar la presencia de alguno.

Los pacientes con alto riesgo para desarrollar enfermedad renal crénica deberian ser sometidos
a procedimientos diagndsticos para detectar la presencia de la enfermedad.

El mejor factor prondstico de progresion de la enfermedad renal crénica es la disminucién de
la Tasa de Filtracién Glomerular (TFG). Una disminucion de la tasa de filtraciéon glomerular
mayor a 4 ml/min/1,73 m?al afio se asocia con un riesgo mayor de progresiéon de la
enfermedad. (44)

En diabéticos, una disminucion anual de la tasa de filtracién glomerular de 10-12 ml/min/1,73
m? se asocia con un gran riesgo de progresidn. En pacientes con falla cardiaca, una disminucidn

anual de la tasa de filtracién glomerular de 15 ml/min/1,73 m? se asocia con anemia y con



riesgo de progresidon de la enfermedad renal a estadio 5. En general, nativos americanos,
hispanos y asiaticos tienen riesgo incrementado para presentar nefropatia diabética. (45)
Entre los factores de riesgo que promueven la aterosclerosis renal acelerada se encuentran: el
tabaco, altos niveles de angiotensina |l, proteinuria, hiperparatiroidismo secundario,
metabolismo alterado de calcio y fésforo, y el estado inflamatorio crénico intrinseco de la
enfermedad. (45)
Prondstico y riesgo de progresion de la Enfermedad Renal Crénica
Los eventos cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en la enfermedad renal
cronica. El riesgo de muerte por cualquier causa después de sufrir un IAM incrementa
significativamente con una tasa de filtrado glomerular menor a 60 ml/min/1,73 m?2. (46) La
clasificacidon publicada en el 2013 en las guias KDIGO incluye un sistema para clasificar el
prondstico de progresion y el riesgo cardiovascular tomando en cuenta la tasa de filtrado
glomerular y la albuminuria. El sistema clasifica con colores de manera creciente para cinco
eventos en particular (4,19):

- Mortalidad Global

- Mortalidad Cardiovascular

- Terapia Sustitutiva Renal

- Fallo Renal Agudo

- Progresion de la enfermedad renal



En el color verde corresponde a bajo riesgo, el amarillo a riesgo moderadamente aumentado, el

naranja a alto riesgo y el rojo a muy alto riesgo. (4, 19)

Tabla 4. Prondstico y riesgo de progresion de la Enfermedad Renal Crénica

Prondstico y Riesgo de progresion de ERC

Albuminuria

Al A2 A3
Normal a leve Incremento Incremento
incremento Moderado Severo

<30 mg/24h 30-300 mg/24 h

G1 Normal o Alta >90
- G2 Disminucién leve 60-89
£
R
— | G3a Disminucion leve a moderada 45-59
£
§ G3b | Disminuciéon moderada a severa | 30-44
£
o G4 Disminucion severa 15-29
-

G5 Fallo Renal <15

>300 mg/24h

Fuente: Kidney International Supplements (2013) 3, 5 — 14 Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD

Work Group. KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.

Kidney inter., Suppl. 2013; 3: 1-150. (4)

Elaborado por: Aragon E. Zapata G.

8. CUADRO CLINICO

Las manifestaciones clinicas que se producen debido a la disminucién de la funcién renal son

diversas y usualmente de caracter sistémico. Inicialmente en estadios tempranos los pacientes

son asintomaticos y no se presenta ninguna manifestacién clinica sino hasta que la tasa de

filtracion glomerular ha disminuido considerablemente, por lo general por debajo de 30

ml/min/1,73m?2. Sobre este valor usualmente hay un leve aumento de la paratohormona,




disminucién de la sintesis de vitamina D y anemia leve pero no tienen repercusion clinica. (25,
26)

A medida que disminuye la TFG por debajo de 30 ml/min/1,73 m? aparecen alteraciones
hidroelectroliticas caracterizadas por la retencién de sodio, disminucién de la densidad urinaria
y finalmente se afecta la capacidad de filtracion de agua conllevando a oliguria y anuria. La
retencién de liquidos se manifiesta clinicamente como un edema generalizado vy
posteriormente insuficiencia cardiaca y edema pulmonar. El aumento de volumen intravascular
circulante también produce aumento de la presion arterial siendo factor de riesgo para el
desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda y cardiomiopatia dilatada con la consecuente
disfuncidn ventricular posterior. (25, 26)

Con la disminucién de la funcién renal, disminuye también la sintesis de eritropoyetina (EPO) lo
que conlleva al desarrollo de anemia. En las guias clinicas de la Kidney Disease: Improving
Global Outcomes (KDIGO) se presentan datos de estudios de prevalencia de complicaciones en
la enfermedad renal crénica y se observa que con una tasa de filtrado glomerular menor a 30
ml/min el 51,5% de pacientes presentan anemia. La anemia se define como un valor de
hemoglobina menor a 12 g/dl en las mujeres y 13,5 g/dl para hombres; y se caracteriza por ser
normocitica normocromica, es detectable a partir de una tasa inferior a 60 ml/min y es mas
severa a medida que la TFG disminuye. Ademas de la sintomatologia caracteristica de la anemia
cronica (astenia, palidez, taquicardia), en la enfermedad renal crdnica también tiene
repercusiones sobre las funciones cognitivas, la funcidn sexual, la nutricion y sobre todo sobre
el sistema cardiovascular ya que contribuye al aumento del gasto cardiaco con las

consecuencias en el remodelamiento miocardico esperado (hipertrofia y dilatacion de las



cavidades cardiacas) que se manifiestan clinicamente con angina, disnea, taquicardia, arritmias

y fallo cardiaco progresivo. (4, 25,33)

Debido a la importancia de la relacidn de la enfermedad renal crénica con enfermedad
cardiovascular se han realizado varios estudios en donde se busca el impacto de la misma y se
ha descrito que la asociacidn entre las dos es bidireccional. Se ha propuesto en base a estos
hallazgos 5 tipos de sindromes relacionados con afectacion cardio-renal (47).

1) Empeoramiento agudo de la funcién cardiaca llevando a falla renal aguda.

2) Falla cardiaca congestiva crénica causando alteracion progresiva de la funcidn renal.

3) Empeoramiento abrupto de la funcién renal causando o contribuyendo disfuncién cardiaca
aguda.

4) Enfermedad renal crénica que produce disminucion de la funcién cardiaca, hipertrofia
ventricular, disfuncién diastélica o riesgo incrementado de eventos cardiovasculares.

5) La presencia combinada de disfuncién renal y cardiaca debido a trastornos sistémicos
cronicos.

La enfermedad renal crénica produce serias degeneraciones del endotelio vascular vy
aterosclerosis acelerada dando origen a enfermedad cardiovascular. La hipertensidn arterial
(HTA) ademas de ser causa también es consecuencia de la enfermedad renal crdénica, su
prevalencia aumenta a medida que disminuye la TFG alcanzando cerca del 80% en pacientes en
estadios avanzados (con TFG menor a 30 ml/min) segin lo demuestran los estudios de
prevalencia de complicaciones de la Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO). Los
mecanismos lesivos como resultado de la liberacién de ciertas citosinas (Homocisteina, ADMA,

AGEs) sumado al incremento del volumen intravascular circulante por retencién (estado



hiperdinamico) dan paso a dos eventos de remodelamiento: primero, formacidn de placas de
ateroma calcificadas en la tunica intima y segundo engrosamiento, infiltracion y calcificacidn de
la media. Resultando en isquemia del territorio afectado por trombosis y pérdida de elasticidad
arterial que conlleva a hipoperfusion. (4, 25, 33)

En etapas avanzadas de la enfermedad, por lo general cuando la TFG ha disminuido por debajo
de 20 ml/min/1,73m?se presenta hiperfosfatemia por retencién con una disminucidn reciproca
del calcio. Esta alteracion produce un desequilibrio en la regulacién del calcio a partir de la
paratohormona. La hiperfosfatemia estimula la produccion de paratohormona y proliferacién
de células paratiroideas. Adicionalmente, el exceso del fosfato que se produce por retencién
acompafiada de la pérdida de parénquima renal resultan en la disminucién de la sintesis de
vitamina D; contribuyendo a la disminucién del nivel sérico de calcio y constituyen estimulos
suficientes para la liberacién de paratohormona de manera constante produciendo
hiperparatiroidismo secundario que se manifiesta anorexia, fatigabilidad muscular, dolor
abdominal, estrefiimiento, nduseas, vomitos, polidipsia, nefrolitiasis, alteraciones cognitivo-
conductuales y alteraciones 6seas. (25,26, 33, 49)

Las alteraciones dseas se producen por el mecanismo del hiperparatiroidismo secundario y la
hipocalcemia. Estos son frecuentes y caracterizados por ser osteodistrofias de remodelado alto
(osteitis fibrosa quistica) o de remodelado bajo (osteomalacia). EIl remodelado alto se
caracteriza por predominio de actividad osteoblastica y osteoclastica con aumento de
reabsorcion y formacién anémala de la estructura de la matriz dsea. El remodelado bajo por
otro lado se caracteriza por disminuciéon de la celularidad y produccién ésea. La manifestacién
clinica de esta condicion es de artralgias y dolor osteomuscular en estadios iniciales y de

fracturas patoldgicas en estadios avanzados. (26, 33, 48)



La mayoria de pacientes con enfermedad renal crénica sufren algin grado de desnutricidn
caldrico — proteica. De hecho puede afectar a mas del 50% de pacientes en didlisis. En estos
pacientes, la desnutricidn se atribuye tanto a la disminucion del aporte (restriccién proteica
controlada 0,8 g/kg de peso/dia) como también a mecanismos activados, a medida que
disminuye la TFG que estimulan el catabolismo proteico y consumen la masa muscular. Entre
otros, el mecanismo principal responsable de la desnutriciéon tiene que ver con el sistema
proteolitico ubiquitin- proteosoma activado por la acidosis metabdlica. Este destruye de forma
irreversible los acidos grasos esenciales, degrada proteinas musculares y disminuye los niveles
séricos de albumina. La inflamacidon también juega un papel importante por el aumento de
citosinas circulantes con actividad proteolitica. (33)

En la piel se presentan alteraciones como palidez, cambios de color, equimosis, hematomas,
deshidratacién epidérmica y mucosa, prurito y excoriaciones. Estas alteraciones se producen
por la acumulacidon de elementos de desecho en estratos bajos de la piel. La pigmentacion
puede ser amarillenta a grisdcea y son resultado de la anemia y retenciéon de pigmentos
metabdlicos, asi como por la administracidn de hierro y eritropoyetina. Cuando las
concentraciones séricas de urea son muy elevadas esta se precipita en el sudor a manera de un
fino polvo blanco. (25, 26)

La retencién de productos de desecho como la urea, conlleva al sindrome urémico
caracterizado por alteraciones hidroelectroliticas y metabdlicas. Estas alteraciones usualmente
se presentan cuando la TFG ha disminuido por debajo de 10 ml/min/1,73m?2. En la uremia se
produce disfuncion plaquetaria y acidosis. Ademas alteraciones electroliticas como
hipernatremia e hiperkalemia con acidosis metabdlica. Clinicamente se manifiestan como

irritabilidad, anorexia, astenia, nduseas, vémitos, cefalea y cuando la hiperkalemia es grave se



pueden presentar arritmias, acidosis metabdlica grave y paro cardiaco. Cundo el paciente se
encuentra en este estadio usualmente la anemia es severa, y la osteodistrofia puede producir
fracturas. Existen ademas alteraciones en la coagulacién, esterilidad, disnea y edema agudo de
pulmén. (25, 26,33)

La uremia produce también alteraciones en el sistema nervioso central que se manifiestan
inicialmente como dificultad para concentrarse, somnolencia e insomnio. La encefalopatia
puede progresar hasta presentar cambios en el comportamiento, alteraciones en la memoria,
irritabilidad y alteraciones de las funciones mentales superiores, convulsiones y coma. También
es frecuente la aparicién de neuropatia periférica distal. (25, 26)

La toxicidad urémica ha sido ampliamente estudiada; se sabe que la urea por si misma no tiene
efectos nocivos sino todo el mecanismo de respuesta que se desencadena al incremento de los
niveles séricos de urea. Actualmente se reconocen mas de 90 sustancias como toxinas urémicas
y se clasifican de acuerdo a sus caracteristicas moleculares en moléculas pequefias (menores a
500 daltons), moléculas pequefias ligadas a proteinas, y moléculas medianas (mayores a 500
daltons), siendo esto de gran importancia para la comprension de las alteraciones clinicas ya
que se ha demostrado que a medida que disminuye la TFG aumenta la tasa sérica de muchas
de estas moléculas. (33)

Las guanidinas son moléculas con accidn neurotéxica, la ADMA (dimetilarginina asimétrica)
disminuye la produccién de éxido nitrico y disfuncién endotelial, la homocisteina constituye un
factor predictivo de riesgo cardiovascular ademas de ser téxica para el endotelio vascular
favoreciendo disfuncion, agregacion plaquetaria y trombosis. La glucosilaciéon no enzimatica de
cadenas de proteinas con glucosa da lugar a productos avanzados de la glicacion (AGEs). Estos

estimulan la liberacion de citosinas que producen apoptosis de polimorfonucleares,



estimulacién del estrés oxidativo e inhibicién del sistema de 6xido nitrico. Este proceso da
como resultado disfuncién endotelial severa y formacion de placas ateromatosas de manera
acelerada. También estas moléculas se han visto implicadas en el depdsito de B, microglobulina
gue caracteriza a la amiloidosis secundaria. Por este mecanismo también, los AGEs se ven
implicados en alteraciones de la permeabilidad de catéteres de pacientes en dialisis peritoneal.
Estos depdsitos se han visto también en huesos, tendones y articulaciones. (33)

La leptina se ve también aumentada, siendo responsable de la anorexia y alteraciones en
centros reguladores del hambre y la saciedad. Los niveles de cadenas ligeras de
inmunoglobulinas se ven elevados en pacientes con Enfermedad renal crénica. Se ha
demostrado que estas moléculas interfieren con las funciones del sistema inmunolégico, sobre
todo de neutrdfilos por lo que aumenta la susceptibilidad a las infecciones. (33)

Otras manifestaciones que se presentan usualmente en pacientes con enfermedad renal
cronica incluyen amenorrea, infertilidad, disminucién de libido, cambios conductuales,
irritabilidad, alteraciones emocionales, estados depresivos, intolerancia a los carbohidratos, e

hiperglicemia. (48,49)

9. DETECCION TEMPRANA Y DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA
Tomando en cuenta que los eventos cardiovasculares son la primera causa de muerte en
pacientes con enfermedad renal crdnica; la deteccién temprana en grupos de riesgo constituye
una buena estrategia para disminuir la morbimortalidad, asi como para brindar tratamiento

temprano efectivo que ayude a retrasar la progresion de la enfermedad. (50)



En Estados Unidos segln recomendaciones para la practica clinica de Henry Ford Health
System, para el afio 2011, Unicamente el 5y el 10 % de la poblacidn general Medicare se
somete a un analisis de orina o de creatinina de cribado respectivamente. (22)

Se recomienda la deteccion temprana en pacientes con factores de riesgo para desarrollar
enfermedad renal crénica, tomando en cuenta aquellos dependientes de la epidemiologia
local.(51)Estas poblaciones deben ser tamizadas cada 1-2 afios dependiendo de las
circunstancias clinicas, por ejemplo un paciente con diabetes deberd realizarse un control
anual, que incluya tasa de filtrado glomerular estimada, analisis de orina e indice
albimina/creatinina; es importante mantener revision regular de los factores de riesgo y
considerar los antecedentes clinicos en esta poblacién.(53)

La consulta oportuna por el especialista promueve la mejora de los resultados clinicos y reduce
el costo total de la atencion médica. Se ha estimado que la asistencia sanitaria acumularia un
ahorro de $18.5 a $60.6 billones de ddlares al reducir la tasa de progresion de la enfermedad

crénica de un 10 a 30% durante la proxima década. (22)

El momento 6ptimo para la consulta es durante los estadios 3-4 de la enfermedad renal
crénica. Se sabe que cuando la tasa de filtrado glomerular cae por debajo de 45ml/min/1,73m?
(Etapa 3B), hay un aumento significativo en el riesgo de enfermedad cardiovascular; es decir el
cruzar este umbral es equivalente a sufrir un evento cardiovascular mayor. Este riesgo
empeora en cualquier etapa de la enfermedad renal crénica ante la presencia de proteinuria

persistente. (22)



Las guias NICE (National Institute for Health and Care Excellence) recomiendan realizar el
estimado indice de filtrado glomerular (elFG) y el indice Albimina/Creatinina (IAC) a pacientes
con cualquiera de los siguientes factores de riesgo: (52)

- Diabetes

- Hipertension arterial

- Lesién renal aguda

- Enfermedad cardiovascular (Cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca cronica,
enfermedad vascular periférica o enfermedad vascular cerebral)

- Enfermedad estructural del tracto renal, calculos renales recurrentes o hipertrofia prostatica
- Enfermedades multisistémicas con potencial afectacién renal

- Antecedentes familiares de enfermedad renal terminal o enfermedad renal hereditaria

- Alteraciones en el sedimento urinario (Hematuria)

Monitorizar la tasa de filtrado glomerular al menos anualmente en pacientes con prescripcién
de drogas nefrotoxicas. (52)

No se recomienda el uso de la edad, el género o la etnia como marcadores de riesgo para
determinar enfermedad renal crénica. Sefialan que en ausencia de sindrome metabdlico,
diabetes o hipertension, no se deberia usar la obesidad de forma aislada como marcador de
riesgo para buscar enfermedad renal crénica. (52)

Si la deteccidon temprana de enfermedad renal crdnica es negativa, se recomienda tratar los
factores de riesgo asociados asi como una re-evaluacién periddica anual dependiendo de

estos. (2)



El tamizaje debe incluir las siguientes pruebas (2):
- Medicién de la tension arterial.
- Medicién de la creatinina sérica para estimar la Tasa de Filtrado Glomerular
- Maedicion de la proteinuria.

- Examen general de orina (EGO).

Las guias NICE recomiendan (52):
- Medicién de la funciéon renal
- Deteccion de proteinuria
- Deteccién de hematuria

- Ultrasonido renal

MEDICION DE LA FUNCION RENAL

La tasa de filtracion glomerular es definida como el volumen de plasma que se filtra por los
glomérulos por unidad de tiempo y se mide generalmente mediante la estimacion de la tasa de
aclaramiento de una sustancia del plasma.

Creatinina sérica y tasa estimada de la Filtracion Glomerular

La creatinina sérica (CrS) independiente de otros factores no indica el nivel de funcidn renal;
por lo que una vez que se muestre estable, se recomienda la utilizacién de férmulas que
estimen la tasa de filtrado glomerular a partir de esta.

Las fdrmulas mas utilizadas son la MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) y la Cockcroft-
Gault; aungque son menos precisas en pacientes con funcion renal cerca de la normal, en cuyo

caso tiende a infra-estimar hasta en un 25% (50).



MDRD (estima la Tasa de Filtrado Glomerular y la ajusta a 1.73 m? de superficie
corporal) (2):
— Estimado de la TFG por MDRD de 4 variables
=186 x CrS11>* x edad®2% x 1.21 (si raza negra) x 0.742 (si mujer).
— Estimado de la TFG por MDRD de 6 variables

017 x albumina sérica®3®x 1.18

=161.5 x CrS%%9 x edad®’® x nitrégeno ureico’
(si raza negra) x 0.762 (si mujer).
Sus limitaciones son (50):
-Es poco precisa frente a niveles altos de Filtrado Glomerular (>60 mL/min/m?).
- No se ha validado en mayores de 70 afios, mujeres embarazadas y en pacientes con
cirrosis o trasplante renal.
-No se ha validado en poblacion latinoamericana

-En caso de no existir calibracion de la medicidn de la Creatinina sérica, resulta en un

aumento del 23% del valor de la creatinina sérica.

CG (estima el Aclaramiento de creatinina, pero sin ajustarlo a la superficie corporal)
(2):
— Estimado del Acl. Cr = (140-edad) x peso ideal en kg / (72 x CrS en mg/dL);
multiplicar el resultado por 0.85 si es mujer.
Férmula del peso ideal (PI)

- Pl (hombres) =51.65 + (1.85 x (talla en cm/2.54) - 60).

- Pl (mujeres) = 48.67 + (1.65 x (talla en cm/2.54) - 60).



Sus limitaciones son (50):
- Sobreestima la tasa de filtrado glomerular ya que calcula el Aclaramiento de
creatinina.

Interpretacion (53)

e Los valores de> 60 ml / min y <100 ml / min, en ausencia de anomalias del sedimento
urinario o anormalidades estructurales reportadas en imagen, no indican una
enfermedad renal.

e Los valores de <60 ml / min, que son persistentes (presentes por = 3 meses) indican
reduccion de la funcién renal.

Una sola medicién aislada <60 ml / min no indica Enfermedad Renal Crénica, pero si
refleja la funcidn renal reducida.

e La presencia de enfermedad aguda, ejercicio, dieta y/o la hidratacién puede afectar
transitoriamente las estimaciones de la funcion renal o el grado de
albuminuria/proteinuria.

e la tasa de filtracién glomerular estimada puede ser poco fiable en pacientes con
dietas especificas muy alta o muy baja en proteinas) y en pacientes que reciben
medicamentos que interfieren con la excreciébn de creatinina (cimetidina,
trimetoprim/sulfametoxazol, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
(IECA), ciprofloxacina, fenofibrato).

e Los extremos de altura o peso, amputaciones de extremidades o edad > 75 afios dard

lugar a valores de tasa de filtrado glomerular estimado menos precisos.



e la estimacidn de la tasa de filtrado glomerular es importante ya que no sélo optimiza
el tiempo de referencia, sino también delinea la tasa de progresion de la enfermedad
renal crénica.

e La presencia de anomalias urinarias, desequilibrios electroliticos, hipertension arterial
no controlada o anormalidades metabdlicas constituyen razones para remitir al

especialista.(22)

El aclaramiento de creatinina a través de la recoleccidn de orina de 24 horas se recomienda en

las siguientes situaciones:

Extremos de edad y tamafio corporal.
- Desnutricion severa u obesidad.
- Enfermedades del musculo esquelético.
- Paraplejia o cuadriplejia.
- Dieta vegetariana o uso de suplementos de creatina.
- Disminucion de la masa muscular (p. ej., por amputacién, desnutricién o
pérdida de la masa muscular).
- Valoracién del estado nutricional y la respuesta a dietas.
- Antes del uso de medicamentos con toxicidad significativa que se excreten por
el rifidn.
- Funcién renal rapidamente cambiante.
La cantidad esperada de creatinina en orina de 24 horas es:
- 20-25 mg/kg de peso en hombres menores de 60 afios

- 15-20 mg/kg de peso en mujeres



CISTATINA C

Las concentraciones séricas de cistatina C, una proteina de bajo de peso molecular se
correlacionan inversamente con la tasa de filtracién glomerular. La concentraciéon de la
cistatina C es independiente del peso, altura, masa muscular, edad, sexo o de la ingesta de

carne. (53)

OTROS MARCADORES

Otros marcadores han sido utilizados para estimar el aclaramiento renal, incluyendo la inulina,
iohexol y marcadores radioisotépicos como acido Cr-etilendiaminotetraacético (EDTA), acido
Tc-dietilentriaminopentaacético (DTPA) y I-iotalamato. La mediciéon de cualquiera de estos
marcadores es muy costosa y laboriosa para ser ampliamente aplicados. El aclaramiento de
inulina es considerado el método mas preciso (Gold standard) para la estimaciéon de la tasa de
filtracion glomerular, mientras que los métodos radioisotdpicos mencionados anteriormente

son aceptados como patrones de referencia validados. (53)

DETECCION DE PROTEINURIA

La excrecion diaria normal de proteina en la orina es de 50 mg y estd compuesta de proteinas
de bajo peso molecular y una pequefia cantidad de albumina (10 mg/dia aproximadamente).
(2)

La proteinuria se asocia con enfermedad renal y cardiovascular, y es un predictor de dafio de
organo terminal en pacientes con hipertensidén arterial. Se conoce que la deteccion de un
aumento en la excrecion de proteinas tiene valor tanto diagndstico como prondstico en la

evaluacidn inicial, ademas de ser confirmatorio de enfermedad renal. (39)



En las poblaciones de alto riesgo se recomienda medir albuminuria por dos razones principales;
primero porque la deteccion de pequefas cantidades de albuminuria (30-300mg/dia) es la
manifestacion mds temprana de nefropatia diabética e hipertensiva asi como un indicador de
riesgo cardiovascular en estos pacientes y segundo porque frecuentemente se acompafa de
otras enfermedades renales; en general su determinacién es mas especifica, sensible y mas

facil de estandarizar que la de proteinas totales.(2)

La proteinuria se puede medir mediante varias técnicas:

- TIRA REACTIVA PARA PROTEINAS (ALBUMINA) O ESPECIFICA PARA MICROALBUMINURIA.
La tira reactiva del examen general de orina detecta albimina predominantemente en
cantidades mayores a 300-500 mg/dia. Tiene una tasa de falsos positivos del 29%, por lo que
un resultado positivo necesita ser confirmado con otros estudios de laboratorio; y un alto valor
predictivo negativo en la poblacidn general, por lo que el riesgo de no identificar pacientes con
albuminuria > 300 mg/dia es minimo.

Para detectar cantidades pequefias (30-300 mg/dia) de albuminuria es necesario usar tiras
reactivas mas sensibles o medir la tasa albumina/creatinina. (2)

Existe evidencia del MRFIT (Multiple Risk Factor Intervention Trial) que la tira reactiva en
hombres predice a largo plazo riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica. La razéon de
riesgo para enfermedad renal crénica pasados los 25 afios fue mas alta para pacientes con mas
de 1 (+) en la tira reactiva para proteinas, en comparacion con pacientes con tasa de filtrado
glomerular <60 ml/min/1.73 m2. (22)

En general, la evidencia sugiere que las pruebas de orina con tira reactiva no pueden ser

utilizadas de forma fiable para detectar la presencia o ausencia de proteinuria, aunque existe



evidencia de que 21+ de proteinas predice enfermedad renal crénica y enfermedad
cardiovascular. Es importante considerar que debido a su amplia disponibilidad, convenienciay
relativamente bajo costo estas pruebas sean con frecuencia la primera medida utilizada, en

caso de utilizarlas estas deben ser capaces de medir concentraciones bajas de albumina.(39,52)

- TASA DE PROTEINA/CREATININA (PR/CR) O DE ALBUMINA/CREATININA (ALB/CR).

La tasa de proteina/creatinina medida temprano en la mafiana es tan buena como la
estimacion de proteina en orina de 24 horas, para predecir la tasa de pérdida del filtrado
glomerular en pacientes con enfermedad renal crénica.

La tasa de albumina/creatinina es la técnica de eleccidn para detectar albuminuria entre 30-
300 mg/dia, porque corrige la variabilidad debida al grado de hidratacidon, uso de diuréticos,
diuresis osmética y defectos de concentracidn. Esta tasa se obtiene dividiendo la concentracién
de albdmina y creatinina en mg /dL en ambos casos. Y se reporta en mg de albumina por
gramo/miligramo de creatinina. (2) Esta prueba es recomendada para las personas con
diabetes considerando el rol de la microalbuminuria en la deteccién y manejo de la nefropatia
diabética.

Para la deteccion inicial de la proteinuria, si la tasa de albumina/creatinina estd entre
3mg/mmol y 70 mg/mmol, esta debe ser confirmada por una muestra posterior en la mafiana
siguiente. Si la muestra confirma una tasa de albumina/creatinina de 3 mg/mmol o mas esta
debe considerarse como proteinuria clinicamente importante.

Si la tasa de albumina/creatinina inicial es de 70 mg/mmol o mds, no es necesaria una

repeticion de la muestra.



En estudio HOPE la microalbuminuria predijo eventos cardiovasculares con un riesgo relativo
de 1,83 (95 % ClI 1,64 a 2,05) durante el periodo del estudio (mediana 4,5 afios). Por cada
aumento de 0,4mg/mmol de la tasa de albumina/creatinina el riesgo ajustado incrementd
5.9%. (39)
Tanto la tasa de proteina/creatinina como la tasa de albumina/creatinina son pruebas
destinadas a descartar proteinuria en poblaciones de alto riesgo, predicen la posterior
progresion de la enfermedad renal y la tasa de proteina /creatinina ha demostrado predecir la
enfermedad cardiovascular. (39)
Las guias NICE recomiendan cuantificar la albumina o pérdida urinaria de proteinas en:

- Personas con diabetes o

- Personas con diabetes que presenten una tasa de filtrado glomerular 60 ml/

min/1,73 m? o mas si hay una fuerte sospecha de enfermedad renal crénica.

Los valores normales de albuminuria son los siguientes:

Tabla 5. Valores normales de albuminuria entre hombres y mujeres

Tasa Alb/Cr Coleccion de 24 Coleccion con
(mg/g creatinina) | horas (mg/24h) | horario (mg/min)
<30
H< 20 <30 <20
M < 30
30-300
H 20-200 30-300 20-200
M 30-300
> 300
H > 200 > 300 >200
M > 300

Fuente: Tomado de Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 Clinical
Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic. (4) Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.




Actualmente los términos de micro/macro albuminuria han quedado en desuso para evitar
confusion; se ha decidido sustituirlos por el de albuminuria indicando el grado de excrecién

de la misma (30-300 > 300 mg/dia, o mg/g si se usa la tasa Albumina/Creatinina) (2)

- Recoleccién de orina de 24 horas para medicidn de proteina o albumina.
La recoleccidon de orina de 24 horas para medir albuminuria o proteinuria es costosa y
complicada, por lo que no se recomienda para fines de tamizaje. (2)
Al interpretar los resultados de albuminuria es importante considerar las posibles causas

de falsos positivos y falsos negativos.

Tabla 6. Falsos positivos y falsos negativos de albuminuria

Falsos Positivos Falsos Negativos
Deshidratacién Hidratacion excesiva
Hematuria Presencia de proteinas distintas a la
Ejercicio intenso 24 horas antes de la muestra albimina
Infeccion
Fiebre

Insuficiencia cardiaca
Hiperglucemia marcada
Embarazo

Hipertensidn arterial
Infeccion de vias urinarias

Orina alcalina

Fuente: National Kidney Foundation. K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease: Evaluation,
Classification and Stratification. Am J Kidney Dis 39:51-S266, 2002. (1)

Elaborado por: Aragdn E. y Zapata G.



En el caso dela tasa albumina/creatinina, la deshidratacidon o sobre hidratacidon no son causa de

resultados falsos positivos. El ejercicio intenso en las 24 horas previas a la prueba, los extremos

de masa muscular y la raza/etnicidad pueden afectar los resultados.

Figura 3. Algoritmo para la evaluacién de proteinuria — Guias KDOQ]
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Fuente: National Kidney Foundation. K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease: Evaluation,
Classification and Stratification. Am J Kidney Dis 39:51-5266, 2002. (1)

Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.



EXAMEN GENERAL DE ORINA
Permite la deteccién de hematuria, proteinuria y piuria. En lugares de alta prevalencia de
enfermedad glomerular y tabulo intersticial es indispensable su realizacién para el tamizaje de

enfermedad renal cronica.

HEMATURIA

La presencia de hematuria macroscépica es usualmente una manifestacién de malignidad del
tracto urinario, el paso inicial es la exclusion de infeccién, seguido de investigacién urolégica,
con evaluacién mds urgente en mayores de 50 afios. Si coexiste proteinuria y la creatinina
sérica esta elevada se recomienda una evaluacidon médica por el especialista. (2)

Por otro lado, la presencia de hematuria microscopica puede indicar patologia significativa,
incluyendo infeccién, malignidad u otras formas de dafio renal. Cuando existe la necesidad de
diferenciarla de hematuria transitoria, se recomienda realizar 3 pruebas de tiras reactivas, en
cuyo caso 2 pruebas positivas confirmarian hematuria microscépica persistente, esta a su vez
debe impulsar la investigacién para malignidad del tracto urinario. En ausencia de proteinuria
la hematuria microscépica persistente debe ser objeto de seguimiento anual, mediante la
repeticion de exdmenes en busca de proteinuria, hematuria, albuminuria, medicién de la tasa
de filtrado glomerular y monitoreo de la presion arterial tanto cuanto persista la hematuria. (2)
Una sola prueba positiva con tira reactiva no es suficiente para indicar patologia ya que este es
un hallazgo comun con tasas que van del 1.7% en una poblacién estudiantil del Reino Unido a
18,1% en un estudio estadounidense de familiares de primer orden de pacientes diabéticos e
hipertensos. Es estudio de Reino Unido mostrd que repetir el analisis fue negativo en un 60%

de los casos, lo que demuestra que muchos pacientes presentan hematuria transitoria.



La hematuria microscdpica aislada se asocia con un aumento considerable del riesgo de
progresion de la enfermedad renal, en presencia de proteinuria este riesgo incrementa al

12%.(39)

ULTRASONIDO RENAL
El ultrasonido renal constituye una prueba de primera linea al momento de ofrecer imagenes
del tracto renal en pacientes con enfermedad renal crénica; permite identificar uropatia
obstructiva, asi como el tamafio y simetria renal, la cicatrizacidon renal y la enfermedad
poliquistica. Al momento no existe evidencia de su utilidad Unicamente en el diagndstico de
enfermedad renal crénica; sin embargo es la técnica de imagen de eleccidn en la evaluacion de
pacientes en quienes sospechamos de la enfermedad. (39)
Las guias NICE 2014 recomiendan ofrecer un eco renal a todas las personas con enfermedad
renal crénica que (52):

- Han acelerado la progresion de la enfermedad renal crénica

- Tienen macro o micro hematuria persistente

- Tienen sintomas de obstruccidn del tracto urinario

- Tiene antecedentes familiares de enfermedad renal poliquistica y son mayores de 20

afos
- Tienen una TFG menor de 30 ml / min / 1,73 m? (Categoria G4 0 G5)

- Requieren una biopsia renal segun el especialista.



DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

El diagndstico se realiza en base a la presencia persistente (= 3 meses) de indicadores de dafio
renal y/o una reduccidn de la tasa estimada de filtrado glomerular < 60 mL/min/1.73 m2de
superficie corporal independiente de la causa.

Los indicadores de dafio o lesion renal estan definidos por alteraciones funcionales o
estructurales del rindn, y estdn manifestados por anormalidades histopatoldgicas, en estudios

de imagen y de laboratorio. (2)

10. CONSIDERACIONES SOBRE MANEJO Y TRATAMIENTO
El manejo inicial en todos los estadios debe ser multidisciplinario, debe ir enfocado a evitar la
progresion de la enfermedad renal crdnica e incluye estrategias de cambio de estilo de vida,
medidas dietéticas, medidas farmacoldgicas y control de la presién arterial y de los efectos
nocivos del sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA). (1, 2, 4)
Los objetivos del tratamiento incluyen (2,4):
e Eltratamiento de la enfermedad causal y factores reversibles de progresion
e La implementaciéon de acciones que retrasan la progresién: incluye el control de la
hipertension arterial, uso de antihipertensivos, control de la glicemia y consideraciones
dietéticas.
e La prevencion y tratamiento de complicaciones de la enfermedad renal crénica: Incluye
manejo de hipertensién arterial y edema, alteraciones hidroelectroliticas, control de
anemia, calcio y fésforo, y manejo de la desnutricion.

e La prevencion y tratamiento de factores de riesgo cardiovascular



e Manejo de comorbilidades
e Preparacion para terapia sustitutiva renal: educacidn, colocaciéon del acceso, inicio

oportuno de terapia sustitutiva y trasplante.

De acuerdo al estadio de la enfermedad renal las guias latinoamericanas de practica clinica
sobre prevencidn, diagndstico y tratamiento de la enfermedad renal crénica recomiendan (2):

e Con factores de riesgo: Tamizaje, deteccién y manejo de los factores de riesgo
modificables.

e Estadio I: Diagndstico y tratamiento de acuerdo a la etiologia. Manejo de factores
reversibles de progresién. Prevencién y manejo de factores de riesgo cardiovascular.
Manejo de comorbilidades.

e Estadio Il: Medidas anteriores y estimacion del riesgo de progresion.

e Estadio llla: Medidas anteriores y manejo de complicaciones de la enfermedad renal.

e Estadio Illb: Medidas anteriores y preparacion para la terapia de sustitucion.

e Estadio IV: Medidas anteriores, colocacién de acceso e inicio oportuno de la terapia de
sustitucién.

Con respecto a la dieta se recomienda una disminucién del consumo de sal por debajo de 2
gramos diarios (5g de cloruro de sodio). Se recomienda también un consumo limitado de
proteina entre 0,8 a 1,0 g/kg/dia. El consumo de carbohidratos se recomienda que sea
equivalente al 50-60% de la dieta general y las grasas el 30%. La ingesta de potasio debe ser de

40 — 70 mEq/dia y el fésforo 800 mg/dia. (2,4, 43)



Otras consideraciones generales incluyen ejercicio fisico en funcién de la tolerancia
cardiovascular con el objetivo de alcanzar una frecuencia de 30 minutos 5 veces a la semana.
Ademads disminuir y mantener un indice de masa corporal (IMC) entre 20 y 25 kg/m?2. El
abandono de habito tabaquico es fundamental. (1,4, 17)

Recordamos que en las guias clinicas de la Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
se presentan datos de estudios de prevalencia de complicaciones en la enfermedad renal
cronica y se observa que con una tasa de filtrado glomerular menor a 30 ml/min el 82,1% de
pacientes presentan HTA (4). Por lo tanto la recomendacién tanto en diabéticos como no
diabéticos con excrecion urinaria de albimina menor a 30mg/24 horas se mantenga valores de
presion arterial menores o iguales a 140 mmHg la sistdlica y 90 la diastélica. En aquellos que
tengan una excrecién de albumina mayor a 30mg/24 horas se recomienda que la presion
arterial se mantenga menor o igual a 130 mmHg la sistélica y menor o igual a 80 la diastélica.
(1,4, 43)

Varios estudios clinicos recomiendan el uso de Inhibidores de la Enzima Convertidora de
Angiotensina (IECAs) o Antagonistas del Receptor de Angiotensina 2 (ARA-2) tanto para el
manejo de la HTA como para la disminucién del riesgo de progresion de la enfermedad renal. El
estudio BENEDICT demostrd que los IECAS reducen el riesgo de desarrollo de microalbuminuria
en pacientes diabéticos con HTA. El estudio DETAIL demostré que los IECAs y ARA2s retrasan la
progresion de la enfermedad renal en diabéticos tipo 1 y tipo 2 inclusive aunque no tengan
HTA. Con respecto a la enfermedad renal de otras causas etioldgicas (HTA, enfermedad
poliquistica o glomerulopatias primarias, etc), los IECAS también han demostrado retraso de la

progresion de la enfermedad renal como lo demuestra el estudio REIN. No hay evidencia



suficiente que demuestre diferencias significativas entre los distintos tipos de ARAs e IECAs, ni
tampoco evidencia que recomiende el uso combinado de IECAs y ARA-2. (2, 43, 54, 55, 56)

En el manejo de la hiperglicemia en pacientes diabéticos se recomienda que el objetivo de la
hemoglobina glicosilada (HbAlc) sea del 7,0% con el objetivo de prevenir y retrasar la
progresion de complicaciones microvasculares como la nefropatia diabética. Es importante
recordar que en pacientes con anemia severa y tomando en cuenta que debido a la
disminucién de la produccidn de eritropoyetina en pacientes con enfermedad renal crénica, la
HbA1c puede no ser tan confiable y debe ser interpretada con precaucidn y analisis individual

de cada paciente. (4, 17, 43)

Se recomienda también el manejo preventivo del riesgo cardiovascular en condiciones
adicionales a la hipertensién y la hiperglicemia; se recomienda el tratamiento de dislipidemias y
el uso de estatinas y antiagregantes plaquetarios en pacientes con riesgo cardiovascular
aumentado. Adicionalmente, el control farmacolégico y no farmacoldgico de otros parametros
tales como la glicemia, los niveles séricos de acido Urico, acidosis y dislipidemias generaran
beneficios para el paciente con enfermedad renal crénica. (1,4, 43)

Otras recomendaciones incluyen la medicion de niveles séricos de calcio, fosfato, PTH vy
fosfatasa alcalina al menos una vez al afio en pacientes con TFG menor a 45 ml/min para
determinar valores de base y elaborar estrategias de tratamiento si son necesarias. Los niveles
de PTH se deben regir de acuerdo al laboratorio donde se realice el andlisis y en presencia de
niveles incrementados de PTH se sugiere evaluar niveles de fosfato, calcio y vitamina D para
determinar origen y causa. No se recomienda el uso sistematizado de suplementos de vitamina

D en ausencia de deficiencia confirmada. Se recomienda también la administracién de vacunas



para reducir el riesgo de infecciones. Se debe prevenir también factores de progresion y
complicaciones como la deplecién de volumen, infecciones y obstruccién urinaria, asi como el
uso de nefrotéxicos como medicamentos y medios de contraste. (1, 2, 4)

Con respecto al manejo de las complicaciones se recomienda la deteccidon oportuna de anemia
en pacientes con enfermedad renal crénica; cuando esta clinicamente indicado en pacientes
con TFG mayor a 60 ml/min; al menos 1 vez al afio en pacientes con TFG entre 30-59 ml/miny
dos veces al afio en pacientes con TFG menor a 30 ml/min. Para el manejo se recomienda la
suplementacién con hierro y la individualizaciéon de cada caso con lo que respecta a dosis, via
de administracién y necesidad de transfusion y uso de eritropoyetina. (4, 17) En el
hiperparatiroidismo secundario, la paratiroidectomia no se debe realizar de manera rutinaria
en pacientes con hiperparatiroidismo secundario sino que se debe individualizar cada caso en
base al estadio de la enfermedad, la clinica y las contraindicaciones. (1,4, 17)

Debido a que los pacientes con enfermedad renal crénica reciben gran cantidad de
medicamentos y tomando en cuenta la disminucion de la funcidn renal, es esencial ajustar las

dosis de los mismos y considerar posibles interacciones medicamentosas. (2, 43)

El seguimiento varia acorde al estadio de la enfermedad y la presencia de complicaciones y
comorbilidades. Se recomienda que en pacientes en estadios iniciales la consulta debe ser al
menos de una vez al afio aumentando el nimero de visitas de acuerdo al desarrollo de la
enfermedad. Para la evaluacién de la respuesta al tratamiento se recomienda la monitorizacién
de la TFG y proteinuria. El objetivo es mantener/disminuir la TFG a menos de 2 ml/min/afio y la

proteinuria a menos de 500 — 1000 mg/dia. (1, 2, 4)



11. TERAPIA SUSTITUTIVA RENAL
La situacidon en la que la progresion de la enfermedad ha llevado a un deterioro critico e
irreversible de la funcién renal se denomina Enfermedad Renal Crdnica Terminal (ERCT) y
usualmente corresponde al estadio 5 de la enfermedad (TFG menor a 15 ml/min). En este
punto la necesidad de utilizar mecanismos externos para la depuracién es inminente ya que los
rifiones son insuficientes para llevar a cabo su funcidn. Para este fin existen 3 modalidades de
terapia sustitutiva (57):

e Hemodidlisis

e Dialisis Peritoneal

e Trasplante Renal

El paso de solutos de una solucién a otra a través de una membrana semipermeable por un
mecanismo osmotico se conoce como didlisis y estd determinada por el gradiente de
concentracién en cada una de las soluciones. En la enfermedad renal se utilizan dos
modalidades de dialisis dependiendo de la membrana utilizada. En la didlisis peritoneal se
utiliza una membrana natural (peritoneo) mientras que en la hemodialisis se utiliza una
membrana artificial (dializadoras con membranas de acetato de celulosa entre otros
materiales). En los dos casos la sangre es una de las soluciones que interactia a través de la
membrana con otra solucién con composicion similar al compartimento extracelular. Las
soluciones dialiticas usualmente contienen glucosa para aumentar la carga osmotica y
favorecer la difusidn de particulas desde el compartimento sanguineo. El objetivo en los dos

casos es la extraccion de moléculas de bajo y alto peso molecular, productos de desecho y



exceso de liquido en sangre que en circunstancias normales se eliminan a través de la funcién
renal, regulando asi los compartimentos intra y extracelulares. (25, 58)

Como se menciondé en datos epidemioldgicos, en Latinoamérica, en el afio 2012 se
encontraban 358.978 pacientes en terapia de reemplazo renal, equivalente a 601 pmh. De los
cuales el 62,6% se encontraban en hemodialisis, el 20,54% en didlisis peritoneal y 16,84% en

trasplante renal con rifién trasplantado funcional. (10)

HEMODIALISIS

La hemodidlisis es la terapia mas utilizada en la poblacidon con enfermedad renal crénica
terminal. Consiste en la utilizacién de un acceso vascular (catéter o fistula arterio-venosa)
direccionado hacia un circuito extracorpdreo en el que la sangre se pone en contacto con el
liquido de didlisis a través de una membrana artificial. Una vez depurada la sangre, esta regresa
al organismo a través del sistema de transporte hacia el acceso vascular venoso. Los
mecanismos fisicos implicados son la difusién, conveccién y ultrafiltracion. La difusién es el
principal mecanismo y depende de la variaciéon de la carga osmdtica en los dos compartimentos
(sanguineo y liquido de didlisis), el area de superficie de la membrana y el coeficiente de
difusion de la membrana (25,58). Con lo que respecta a accesos vasculares, el mas
comunmente utilizado es la fistula arterio-venosa (FAV) que consiste en la elaboracién de una
anastomosis entre arteria y vena. Las mas comunes son radiocefdlica, braquiocefalica y
braquiobasilica. En caso de requerir tratamiento urgente o de fracaso del acceso por FAV se
puede utilizar un catéter venoso central. (25, 26)

Existen varias modalidades de hemodialisis (Estandar, Alta eficacia, Alto Flujo, Hemofiltracidn,

Hemodiafiltracién) las mismas que se deben elegir en funcidn de las caracteristicas clinicas del



paciente. El cdlculo estdndar utilizado para la programacién se lo realiza en funcién del
parametro Kt/V (K= Depuracion de urea, t= duracion de la sesién de dialisis, V= Volumen de
distribucion de la urea. En general la hemodidlisis consiste en un régimen de sesiones
trisemanales de aproximadamente 5 horas. (25, 58)

Las complicaciones y efectos secundarios que conlleva la hemodidlisis son variadas. La principal
es la hipotensidn (se presenta en 20 al 50% de las sesiones de didlisis) seguido de calambres
asociados a tasas altas de ultrafiltracion (20%). Otros efectos que se refieren en menor
proporcién son nduseas, vomitos, fatiga, cefalea, prurito y en casos graves arritmias, crisis
convulsivas, hemorragias, hemolisis, embolismo aéreo y coma. Al conjunto de estas
complicaciones agudas se lo conoce como Sindrome de Desequilibrio Dialitico. Ademas de las
complicaciones propias de la enfermedad renal crénica, las complicaciones crénicas incluyen
bacteriemia asociada al catéter y la trombosis del acceso vascular. (25, 33)

La principal causa de mortalidad en pacientes en hemodialisis son las complicaciones
cardiovasculares (27%), seguido de las infecciones (14%). Dentro de las infecciones el principal
origen de acceso es el vascular (24%), seguido de pulmonar (22%), abdominal (22%),
genitourinaria (11%) y endocarditis (5%). Se debe tomar en cuenta que el paciente que padece
enfermedad renal crdnica es inmunodeprimido y el riesgo de infecciones incrementa a medida

que la enfermedad renal progresa. (33)

DIALISIS PERITONEAL
La didlisis peritoneal se fundamenta en la utilizacion del peritoneo como membrana
semipermeable de difusion. El peritoneo es la membrana serosa mas grande y vascularizada del

organismo (Area de 1 a 2 m%). En esta membrana la difusién se realiza por las fuerzas de



presion coloidosmadtica a través de un sistema de poros en los capilares peritoneales. Esta
modalidad consiste en la utilizacién de un catéter peritoneal flexible a través del cual se
introduce liquido de didlisis dentro de la cavidad abdominal. La dialisis se produce en la
membrana peritoneal y el liquido residual de desecho se drena a un sistema de salida. (26)

La didlisis peritoneal es un tratamiento que se realiza en el domicilio y consta de dos
modalidades de manejo. La didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) consiste en la
introduccion de una solucién de dialisis rica en glucosa en la cavidad abdominal y luego de
transcurrir 6-8 horas se drena el liquido residual postdifusién. Es un procedimiento sencillo que
consta de 3 a 4 recambios de 1,5 a 2,5 litros al dia con duracién de 4 a 6 horas durante el diay 8
a 9 horas durante la noche. La dialisis peritoneal automatizada (DPA) utiliza una maquina que
regula los ciclos de infusién de la solucion de dialisis y el drenaje posterior. Esta modalidad
consiste en 3 a 7 ciclos de 1,5 a 2,5 litros durante 9 horas en la noche. Las dos modalidades
requieren capacitacion previa tanto para el paciente como para las redes de apoyo mas
cercanas. (25, 26)

Dentro de las complicaciones en la dialisis peritoneal la mds frecuente es la peritonitis. El
diagnéstico de peritonitis se lo realiza en base a la sintomatologia tipica (Dolor, astenia,
nauseas, vomitos, distensién abdominal, rebote, leucocitosis, fiebre) y presentacion de liquido
turbio al final del ciclo con recuento celular elevado con neutrofilia. De presentar estos signos y
sintomas se debe tomar muestra de liquido peritoneal y realizar analisis de laboratorio (Tincién
Gram, Andlisis Citoquimico y Bacterioldgico, Cultivo). Los microorganismos causales mas
comunes son bacterias Gram positivas (S. epidermidis, S. aureus, Streptococcus sp.) y en menor

medida Pseudomonas y Candida. En este caso, ademas del tratamiento antibiético especifico



muchas veces es necesario el retiro de catéter y el cambio temporal o definitivo de la
modalidad de terapia. (33)

Otras complicaciones menos frecuentes son: hipopotasemia, la hiperglicemia (concentraciones
altas de glucosa en el liquido), desnutricién (pérdida de proteinas), disfuncidon del catéter
(asociado sobre todo a obstruccidn, atrapamiento y desplazamiento intraabdominal) e
hipervolemia. En caso de presentarse hipervolemia cursa con edema, HTA y en casos graves
insuficiencia cardiaca. (33) Se debe tener en cuenta que la didlisis peritoneal altera de manera
significativa la membrana peritoneal por varios factores: peritonitis a repeticidon, exposicion
prolongada a la solucién de didlisis rica en glucosa, pérdida de mesotelio, hialinosis,
alteraciones en la macrovascualtura peritoneal (obliteracién de venas vy capilares,
neoangiogenesis). Esto puede llevar a una disfuncién peritoneal y la posible inutilizaciéon de

esta modalidad. (25)

ELECCION DE MODALIDAD

La decision del tipo de terapia a utilizar dependera de varios factores, ademds de la voluntad
del paciente. Se toma en cuenta la condicién clinica del paciente, las redes de apoyo, la
situacion econdmica, ademas del interés manifiesto en una u otra modalidad. La decisidon debe
ser tomada en base a esos factores por parte de un comité multidisciplinario. Se ha
demostrado que la funcion renal residual es mejor preservada con la didlisis peritoneal que con
la hemodialisis ya que la primera no implica exposicidn a un sistema extracorpdreo por lo que
garantiza mayor estabilidad hemodinamica. No existe evidencia que demuestre superioridad

de una modalidad sobre otra tanto en mortalidad como morbilidad. (25,26)



La evidencia con respecto a calidad de vida relacionada con salud en las dos modalidades es
controversial. Existen varios estudios que no demuestran diferencias significativas en la
percepciéon general de calidad de vida. Otros estudios demuestran que los pacientes en dialisis
peritoneal presentan mayor calidad de vida a expensas de criterios particulares (capacidad de

viajar, problemas financieros, restricciones dietéticas y de liquidos, entre otros). (25, 59)

TRASPLANTE RENAL

El trasplante renal es un procedimiento quirdrgico que consiste en la colocacién de un rifidén
proveniente vivo o de caddver y constituye el tratamiento de eleccién para pacientes con
enfermedad renal crénica terminal debido a la mejora en sobrevida y calidad de vida. El
trasplante renal es un procedimiento complejo que debe ser llevado a cabo tras la realizacion
de varios estudios multidisciplinarios que permitan garantizar la funcionalidad y durabilidad del
mismo, dentro de los que se incluyen: Historia Clinica completa, inmunotipificacion HLA,
biometria, quimica sanguinea, estudios de coagulacién, deteccidn directa o indirecta de
infecciones virales, hemocultivos, electrocardiograma, ecocardiograma, Rx de tdrax, ecografia
renal, entre otros. El proceso debe ser llevado con estudios minuciosos de condicién clinica y
compatibilidad para seleccidn del donante y del receptor. El procedimiento quirdrgico debe ser
realizado con mucho cuidado y tomando en cuenta la integridad y funcionalidad de varios
sistemas orgdnicos (vascular, nervioso, genitourinario) y los cuidados postoperatorios deben
abarcar las consideraciones del tratamiento quirdrgico como tal y la terapia inmunosupresora
para evitar eventos de rechazo. (25,33)

Las indicaciones de trasplante renal incluyen a cualquier persona con nefropatia en estado

terminal que ha cursado por terapia sustitutiva dialitica, independiente de su causa etioldgica o



edad. Se considera que el trasplante renal es un tipo de terapia no excluyente vy
complementaria a las dos modalidades de dialisis, por lo que se recomienda que todo paciente
que inicia terapia dialitica (con excepcién de los que tengan contraindicaciones absolutas) sea
incluido en lista de espera para trasplante cadavérico. En caso de que exista un donante vivo
relacionado y luego de realizarse todos los estudios de compatibilidad y condiciéon clinica se

recomienda realizar el trasplante antes del inicio de terapia dialitica. (26, 58)

Las contraindicaciones de trasplante renal incluyen (26, 60, 61):
Contraindicaciones Absolutas:
e Expectativa de vida menor a 2 afios
e Neoplasias activas o malignidad en estadios avanzados (metastasis)
e Enfermedad psiquidtrica severa y no controlable
e Riesgo quirurgico muy elevado
Contraindicaciones Relativas
e Historia de cancer no controlado
e Malformaciones del tracto urinario
e Abuso de sustancias
e Falta de apego al tratamiento
e Nefropatia activa clinica o seroldgica
e Riesgo alto de recurrencia
e Enfermedad Infeccidn Crénica Activa (VIH, Hepatitis B activa replicativa)

e Potencial de rehabilitacién limitado.



e Enfermedades sistémicas extra renales graves cuya condicién no mejorard tras
trasplante (hepatopatias crdnicas graves, demencias severas, coagulopatias severas
etc.)

Las complicaciones del trasplante renal son diversas debido a la alta complejidad que
representa tanto a nivel quirdrgico como de adaptacién fisiolégica. Por esta razén el
seguimiento inmediato requiere un cuidado exhaustivo en unidad de cuidados intensivos (UCI)
o Unidad de Trasplante y posterior seguimiento periédico por parte de un médico especialista.
Las complicaciones precoces asociadas al procedimiento quirdrgico son la dehiscencia de la
herida, la infeccidn o rotura del injerto renal, entre otras. Otras complicaciones precoces son la
necrosis tubular aguda, hemorragias o trombosis vascular renal, obstruccién de tracto urinario,
rechazo agudo. De forma tardia se puede presentar estenosis de la arteria renal, infecciones,
enfermedad cardiovascular, nefropatia crénica del injerto, alteraciones metabdlicas, entre
otros. (60,61)
12. IMPACTO DE LA ENFERMEDAD CRONICA

La enfermedad crdénica constituye un diagndstico de gran carga emocional en el paciente
debido a las limitaciones en las posibilidades terapéuticas, la necesidad de tratamientos
crecientes e indefinidos y el condicionamiento del estado de salud biolégica con tendencia a la
progresion. Es comprensible entonces que la enfermedad crdnica implique un cambio radical
en el estilo de vida y afecte en gran medida la calidad de vida del paciente. La respuesta
personal a la enfermedad depende de varios factores importantes. En primer lugar de las
condiciones psicoldgicas y emocionales del individuo; es decir todas las caracteristicas y
herramientas de personalidad, caracter que el paciente posee y de su capacidad de resiliencia.

La situacién social constituye otro factor de importancia, esto incluye redes de apoyo familiar,



profesional, ideoldgico y espiritual. Interviene también caracteristicas del nivel socioeconémico
y nivel de instruccidn. Finalmente la naturaleza de la enfermedad juega un papel fundamental
en la respuesta del paciente a la misma. Dependera si el comienzo es agudo o gradual y si el
curso es progresivo o constante; esto juega un papel fundamental en la rapidez y efectividad de
la adaptacidén al nuevo estilo de vida. (88, 89)

El grado de discapacidad que genera una enfermedad es un factor importante para determinar
la calidad de vida. Las enfermedades crdnicas que tienen curso progresivo tienden a presentar
incapacidad en estadios finales lo que permite una anticipacion y preparacion. Las
enfermedades crénicas que tienen un inicio abrupto usualmente presentan discapacidad
tempranay repercuten en gran medida en la enfermedad. (88)

La enfermedad en todas sus fases presenta desafios adaptativos para el paciente. Dada la
naturaleza de la enfermedad renal crdnica, el diagnéstico desencadena un auténtico duelo con
todas sus fases. El paciente experimenta etapas de negacién, ira, negociacion, depresion y
aceptacion. La adaptacion a la cronicidad de la enfermedad y la aceptacidon en etapas
terminales son fundamentales para garantizar adecuada calidad de vida. (89, 91)

Las respuestas emocionales en la enfermedad crdnica son complejas y abarcan mecanismos de
manejo centrado en problemas y centrado en emociones. Estos mecanismos pueden ser
adaptativos o desadaptativos y dependeran en gran medida de los factores ya mencionados.
Las respuestas emocionales en la enfermedad crdnica abarcan mecanismos de autocritica,
aislamiento social, pensamiento desiderativo, y evitacién de problemas. A medida que la
adaptacidon se consigue estos mecanismos se expanden para abarcar reestructuracion
cognitiva, resolucién de problemas y dependen del apoyo y colaboraciéon familiar y social.

(88,89)



Es importante mencionar la relacidn entre enfermedad crénica, trastornos afectivos y del
estado de animo. Se ha descrito una asociacién importante entre pacientes con depresién y
dolor crdénico, asi también como la relacién que guarda el dolor crénico y los trastornos
afectivos. Los pacientes con enfermedades crénicas tienden a desarrollar trastornos

depresivos, trastornos de ansiedad y trastornos somatomorfos. (88)

13. ENFERMEDAD CRONICA EN LA FAMILIA

La enfermedad crdnica constituye un problema que afecta en gran medida a toda la familia; el
funcionamiento de la misma y la calidad de vida de cada uno de sus miembros, ya que la familia
es el principal ente socializador del individuo, transmite hdbitos, actitudes, costumbres,
creencias y conductas relacionadas con la percepcién de salud y enfermedad. Adicionalmente,
la calidad de vida esta en importante relacion con el apoyo familiar que el paciente recibe. El
nucleo familiar es la principal red de apoyo del paciente enfermo, la vivencia de la familia en
cada etapa de la enfermedad es distinta y desencadena respuestas particulares de adaptacién
caracterizadas por reestructuracién emocional individual y familiar. (88,89)

La enfermedad crénica por naturaleza es impredecible y constante en el tiempo; esto implica
un cambio importante en los habitos y el estilo de vida de la familia. La enfermedad pasa a
convertirse en un problema familiar y a formar parte importante en el tiempo y concentracién
de los miembros de la misma. (88)

Las reacciones de la familia dependeran de diversos factores tanto de adaptacién como de
autorregulacidn para preservar la funcionalidad. Dentro de estos factores los mas importantes
son la experiencia en situaciones de crisis, estado socioecondmico, calidad de los servicios de

salud y redes de apoyo y sobre todo del funcionamiento familiar. Las reacciones frente a la



enfermedad dependeran también de la fase de la enfermedad crénica. En la fase de crisis la
familia aprende a convivir con los sintomas, se adaptan a los sistemas de salud y a las
exigencias del tratamiento; en la enfermedad renal terminal la aceptacion de la necesidad de
terapia sustitutiva es uno de los pasos mads trascendentales e importantes para sobrellevar la
enfermedad. En este punto, los pacientes viven la fase de duelo y muchos tardan tiempo en
avanzar de la fase de negacidn. Esto puede ser perjudicial si implica un retraso en el inicio de
terapia sustitutiva y por lo tanto progresion de la enfermedad. En esta fase la familia aprende a
dar significado a la enfermedad, acepta el cambio y se reorganiza para enfrentarla. En la fase
cronica la familia se adapta a las necesidades del tratamiento, aprende a funcionar con un
integrante con necesidades de salud especificas e indefinidas y busca una reorganizacion que
permita satisfacer las necesidades de cada miembro. Cuando la enfermedad crénica llega a la
fase terminal se presenta la sensacién de pérdida y se debe comenzar a trabajar el duelo. (89,
90)

Al igual que en la respuesta personal, la respuesta familiar también depende de la naturaleza
de la enfermedad. En las enfermedades de inicio agudo la familia tiene menor tiempo de
adaptacion y por lo tanto el impacto inicial es mayor. En las enfermedades de curso progresivo
la familia precisa de una adaptacion continua mientras que en las enfermedades de curso
constante la familia llega a un punto de adaptacidn que en caso de mantenerse, brinda mayor
estabilidad emocional a la familia. (89,90)

Los cambios mas profundos y complejos a los que se enfrenta la familia son los cambios en los
roles y funciones de cada miembro; sobre todo cuando existe incapacidad de por medio. Los
integrantes se ven obligados a negociar roles y funciones que solian ser realizados por el

paciente. El rol que mas impacto genera en la funcidn familiar es el de cuidador primario. El



integrante de la familia que adquiere el rol de cuidador primario es quien asume el cuidado
general del enfermo. En el transcurso de la enfermedad renal crénica es importante cuidar del
cuidador ya que es un rol que implica mucho desgaste fisico y emocional; es importante que el
cuidador cuente con tiempo de descanso cada determinado periodo de tiempo. (88,89)

Otras reacciones que se presentan en la enfermedad crdnica es la rigidez en la interaccion
familiar, sobre todo cuando existe dificultad en la reorganizacién de roles. La rigidez de
interaccion también se presenta cuando el cuidador primario y el enfermo desarrollan un
vinculo muy fuerte y los demas integrantes resultan excluidos del cuidado. La sobreproteccion
aparece cuando la discapacidad es muy marcada e interfiere en la vida del paciente. El
aislamiento social suele ser comun en familias con miembros con enfermedades crénicas y
resultan en una importante carga y rechazo de la enfermedad. (88,89)

La flexibilidad es una caracteristica importante y altamente predictiva del buen funcionamiento
de una familia que se enfrenta a la enfermedad crénica. La flexibilidad hace referencia a la
facilidad de distribucién de roles y la plasticidad en la rotacion de los mismos; consiste en no
delegar la responsabilidad de cuidador primario a un solo integrante de la familia y a garantizar
espacios de dispersidn para cada miembro, incluyendo el enfermo. Una familia que maneja
bien esta cualidad aportara con un apoyo emocional y fisico importante al paciente sin saturar
a sus miembros y por lo tanto genera confianza y bienestar en todos los miembros de la

familia; permite un adecuado manejo de culpas, resentimientos y temores. (89)

14. FACTORES PSICOSOCIALES DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad renal crénica conlleva implicaciones psicosociales importantes en los pacientes

que la padecen. La enfermedad renal conlleva un deterioro de la funcionalidad, la necesidad de



un tratamiento indefinido y la alteracidn severa de las relaciones sociales y psicoafectivas. El
hecho de tener una enfermedad progresiva con gran repercusion fisica, emocional y social
conlleva muchas veces al desarrollo de trastornos del estado de animo. Con frecuencia los
pacientes con enfermedad renal crénica presentan trastornos depresivos y distimicos. Son
frecuentes también trastornos por dolor funcional y de somatizacion. Es importante mencionar
gue los trastornos del estado de dnimo, el dolor crénico y la enfermedad renal crénica no son
entidades aisladas y se correlacionan entre si. (88,90)

La necesidad de un tratamiento indefinido representa un impacto importante en el estado
animico del paciente. Adicionalmente, la carga cultural y los estigmas que conlleva la
enfermedad renal crdnica aportan en la complejidad del problema. A nivel social y cultural
existen conceptos y prejuicios que son conocidos por los pacientes. Muchas veces, el argot
médico vy las palabras traen una carga implicita que condiciona el significado de la enfermedad
para el paciente. La didlisis es usualmente una condicidn de incapacidad y dependencia que
usualmente es vista como un evento muy desfavorable para el individuo. La palabra por si
misma representa temor e incertidumbre para los pacientes y condiciona la aceptacién del
inicio de la terapia y la adaptacion del individuo a su nuevo estilo de vida. (90, 91)

La familia como eje fundamental y principal red de apoyo del paciente frente a la enfermedad
se debe adaptar a la enfermedad renal crénica. La reestructuracién debe incluir reasignacion
de roles para facilitar la respuesta a la terapia del paciente enfermo. La familia debe adaptarse
a cambios en el estilo de vida tanto en dieta, ejercicio, tiempo dedicado a la familia y a las
actividades sociales, posibilidad de viajes, limites y flexibilidad. (88)

Un estudio realizado en cuba buscé la caracterizacidn de las familias en 74 pacientes sometidos

a dialisis indicd que el 53% de las familias eran familias nucleares, el 81% de los pacientes con



enfermedad renal crénica terminal refiri6 un afrontamiento familiar adecuado y el 19% un
afrontamiento familiar inadecuado. Con respecto a la funcionalidad, el 54% de las familias se
clasificaron como funcionales y 41% como moderadamente funcionales. Un dato interesante
muestra que la poca permeabilidad de la familia estuvo presente en todos los tipos de
funcionamiento familiar lo que sugiere un fendmeno caracteristico de las familias con

integrantes con enfermedad renal crénica. (91)

15. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON SALUD

Calidad de vida es un término que se utiliza para caracterizar de forma genérica el sentimiento
de bienestar y satisfaccion de una persona con su diario vivir a partir de varios factores. En el
ambito de la salud se la ha definido como el impacto que una enfermedad y su tratamiento
tienen sobre la percepcidon subjetiva del paciente de su enfermedad. Los parametros que se
han incluido histéricamente han considerado ambitos como la salud bioldgica, la situacion
econdmica, situacion laboral, el estado emocional, el acceso a servicios de primera necesidad,
las relaciones sociales y familiares, entre otros. (62)

Desde el punto de vista de la medicina la calidad de vida relacionada con salud (CVRS) busca
una atencidn holistica del paciente donde el objetivo no se centre Unicamente en el combatir la
enfermedad sino de promover el bienestar integral de la persona. Esto ha generado varios
inconvenientes el momento de la medicién objetiva de la calidad de vida y es que esta tiene un
componente subjetivo trascendental que es la percepcién del paciente de si mismo y de su
situacién en relacidon a su enfermedad. Esto toma importancia cuando evidenciamos que el

estado de salud de una persona esta claramente influido por otras variables que trascienden lo



bioldgico; es decir situaciones como el estado de animo, los mecanismos de afrontamiento y el
aporte social. (62)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define “Salud” como un estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no Unicamente la ausencia de enfermedad. (63). Sin embargo,
la percepcion de salud y de bienestar en cada individuo no depende Unicamente del bienestar
fisico psiquico y social sino también del contexto cultural, de la personalidad, conducta y
expectativa de cada persona. Es por eso que puede resultar dificil medir un fendmeno tan
complejo y dependiente de factores tan diversos. (62, 63) En 1991 la OMS formd un grupo
multicultural de expertos (WHOQOL) que buscan avances en la definicién y caracterizacion de
la calidad de vida. En 1994 este grupo emite un concepto que define a la calidad de vida como
“La percepcion del individuo de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de
valores en los que vive y en relacion con sus objetivos, expectativas, estdndares y
preocupaciones” (WHOQOL). En 1995 el grupo sugiere que las medidas que deben ser tomadas
en cuenta con respecto a la calidad de vida relacionada con salud deben ser: Subjetivas (La
percepcién del paciente), Multidimensionales (Revelar distintos aspectos de la vida en nivel
fisico, emocional, social e interpersonal), Debe incluir sentimientos positivos y negativos y Debe
registrar variabilidad en el tiempo (Con respecto a edad, etapa vital, momento de la
enfermedad y cambios significativos en los aspectos estudiados). (62, 63, 65)

De lo anterior podemos asumir que la calidad de vida es un concepto multidimensional que
incluye aspectos de bienestar y politicas sociales (materiales y no materiales, objetivos y
subjetivos, individuales y colectivos) y que contiene dos dimensiones principales: una
evaluacion del nivel de vida basada en indicadores objetivos como el bienestar material, las

relaciones armadnicas con el ambiente fisico, social y comunitario y la salud objetivamente



percibida y por otro lado la percepcidn subjetiva individual de esta situacion que se traduce en
bienestar fisico, psicolégico y social, e incluye como aspectos subjetivos la intimidad, la
expresion emocional, la seguridad percibida, la productividad personal y la salud percibida. (64)
Existen otros factores que deben ser tomados en cuenta cuando se evalla la calidad de vida,
sobre todo cuando nos enfrentamos a dilemas éticos como el considerar con buena calidad de
vida a una persona que vive en pobreza porque no tiene mayores expectativas y no ha
conocido otra realidad. Es por eso que el Programa Nacional de Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD) propone la medicién de un indice de Desarrollo Humano (IDH) que incluye
la determinacién del ingreso per capita, la salud evaluada por esperanza de vida al nacer y la
educacion considerando la tasa de alfabetizacién. Como vemos el concepto es muy amplio y
existen varios factores que pueden influir de forma directa e indirecta por lo que en cada caso
se debe conocer ampliamente el contexto histérico, cultural y social de la poblacién evaluada.
(62, 66)

La calidad de vida toma importancia entre otras razones, debida a diversas investigaciones en
psico-neuro-inmuno-endocrinologia donde a través de bases empiricas se establece relaciones
fuertes entre el estado de dnimo y la inmunidad. También se ha observado vinculo significativo
sobre el estado de animo y los sentimientos de esperanza, desaliento y pérdida de sentido.
Clinicamente, la presencia o ausencia de estos valores personales en conjunto con las creencias
y expectativas individuales tienen repercusion directa sobre la salud bioldgica en términos de
progresion de la enfermedad y recuperacién, ademas de influir directamente en la toma de
decisiones importantes concernientes a la enfermedad. (62,63)

Debido al caracter multisistémico de la enfermedad renal crénica es esperable que afecte

significativamente la calidad de vida de los pacientes que la padecen. Al tratarse de un proceso



de deterioro continuo y constante de varios afios la enfermedad renal crdénica constituye una
fuente generadora de estrés. Estudios han demostrado que tanto la enfermedad como las
modalidades de tratamiento afectan en gran medida la calidad de vida relacionada con salud
tanto en dimensiones fisicas como emocionales, cognitivas, conductuales y sociales. (67)
Existen varios factores que alteran la calidad de vida de los pacientes tanto fisicos como
emocionales y sociales. En lo fisico, la intolerancia al ejercicio, la dificultad del manejo de
objetos pesados, las limitaciones en marcha y en otros tipos de actividad que demandan
esfuerzo se ven claramente afectadas. En lo emocional, las tensiones y el estrés familiar mas la
carga emocional de ser portadores de una enfermedad crénica por lo general incurable es un
factor importante de desgaste para las personas. Y en el ambito social hay alteracién en las
relaciones sociales y familiares, limitacién en actividades sociales, viajes y dependencia del
personal de salud y sanitario. Todos estos factores condicionan que los pacientes con
enfermedad renal crdnica tengan una percepcién de calidad de vida baja en relacién a otras

patologias cronicas. (67, 68, 69)

16. INSTRUMENTOS DE VALORACION DE CALIDAD DE VIDA EN ENFERMEDAD
RENAL CRONICA

La enfermedad renal crénica avanzada representa un gran impacto en la calidad de vida
relacionada con salud, y se ve influida directamente con factores demograficos, complicaciones
de la enfermedad y el propio deterioro de la funcién renal.(78)

Al ser la calidad de vida un concepto multidimensional se ha buscado en los Ultimos afios

establecer un instrumento que permita cuantificarla, asi como que permita conocer la funcién



basal del paciente renal terminal, que permita conocer la evolucién del estilo de vida asi como
evaluar las intervenciones que se realicen en esta poblacién.(78, 79)

Entre los instrumentos utilizados en la medicién de calidad de vida en pacientes con
insuficiencia renal crdonica encontramos el SF-36 (Medical Outcomes Study 36 - Item Short-
Form Health Survey) y El KDQOL- SFTM (Kidney Disease and Quality-of-Life Short-Form).

El KDQOL- SFTM es un instrumento desarrollado en 1994 por primera vez el grupo Kidney
Disease and Quality of Life (KDQOL), especifico para pacientes con enfermedad renal crdnica
sometidos algun tipo de terapia sustitutiva. Es uno de los instrumentos mas utilizados a nivel
internacional y tiene ventajas tales como una adecuada confiabilidad y validez para esta
poblacién. Ademds de ser un instrumento mixto lo que permite comparaciones especificas en
varias dimensiones de la enfermedad y permite asi comparar los distintos tipos de tratamiento.
Adicionalmente es uno de los instrumentos con el mayor nimero de adaptaciones y validacién
y adaptacidn a nivel mundial. (80) (81).

Acerca del KDQOL- SFTM (Kidney Disease and Quality-of-Life Short-Form) Versién 1.3

Este instrumento combina un test genérico, el SF-36 y uno especifico. El test genérico esta
compuesto de 36 items agrupados en ocho dimensiones que miden: funcién fisica (diez items),
limitaciones del rol por problemas fisicos (cuatro items), limitaciones del rol por problemas
emocionales (tres items), funcidn social (dos items), bienestar emocional (cinco items), dolor
(dos items), energia/fatiga (cuatro items) y percepcion general de salud (cinco items). Para
cada dimensidn los items son codificados, agregados y trasformados en una escala que tiene un
recorrido desde cero (el peor estado de salud) hasta 100 (el mejor estado de salud). El test
especifico incluye 43 items enfocados en caracteristicas propias de la enfermedad renal y

estan agrupados en 11 dimensiones: sintomas/problemas (12 items), efectos de la enfermedad



sobre la vida diaria (ocho items), carga de la enfermedad renal (cuatro items), estatus laboral
(dos items), funcién cognitiva (tres items), calidad de la interaccidn social (tres items), funcidn
sexual (dos items), suefio (cuatro items); y tres escalas adicionales: soporte social (dos items),
apoyo del personal de dialisis (dos items) y satisfaccion del paciente con los cuidados recibidos
(un items). (82)

El KDQOL-SFTM incluye una versién abreviada: el KDQOL-36TM, compuesto por 36 items
divididos en dos componentes: un componente general con 12 preguntas sobre calidad de

vida, y un componente especifico con 24 preguntas acerca de la enfermedad renal. (82)

17. AFRONTAMIENTO
En 1985 Lazarus y Folkman acuian por primera vez el término “Estrategias de Afrontamiento”
o “Coping” y lo definen como “Los esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o internas
que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo”.
Posteriormente este concepto fue evolucionando y en el afio 2000 se propone por primer vez
la “Teoria de las emociones” con respecto a la superacién psicolégica y emocional de las
enfermedades. En términos generales el afrontamiento es la evaluacién primaria es decir, la
evaluacidn de la situacién como tal incluyendo potenciales de dafio y afectacion del bienestar,
y luego la evaluacién secundaria de la misma, donde se incluye despliegue de recursos
(personales, emocionales, econdmicos, materiales, sociales, etc.) para superarla y toma de
decisiones. El afrontamiento depende en gran medida de los valores, las expectativas, y
creencias de cada individuo y de la efectividad de la misma dependera en gran medida también

la percepcién del enfermo en su enfermedad; es decir, la calidad de vida. (69, 71, 73, 74)



En el estudio del afrontamiento se han identificado dimensiones o estilos principales.
Pelechano indica que los términos “Estilo de afrontamiento” y “Estrategias de afrontamiento”
son complementarios. Los estilos son mecanismos generales que estdn conformados por
estrategias mas puntuales y especificas (75). Por un lado existe el estilo activo del
afrontamiento que se centran usualmente en la solucidon del problema y el estilo pasivo
usualmente centrado en el control de la emocién. En el estilo activo el paciente busca la
solucién del problema, o la modificacidon de la situacién. Cuando se logra dicho objetivo el
paciente supera y desarrolla fuertes emociones de felicidad y satisfaccion ademds de
superacién personal. En el mecanismo pasivo el paciente no modifica la situacidon usualmente
por considerar que no es posible en ese momento o simplemente no es posible. Esto no implica
siempre que el afrontamiento estd centrado inadecuadamente ya que estas estrategias
también son un mecanismo sano de adaptacion funcional generando recursos de regulacién de
sus sentimientos. En la enfermedad renal crénica el afrontamiento centrado en el problema en
primera instancia es aceptable y saludable ya que permite al individuo generar recursos de
lucha y superacién, sin embargo al tratarse de una situacion practicamente irreversible y de
alta probabilidad de deterioro, el mantenerse Unicamente en esta estrategia de afrontamiento
con el tiempo puede acumular sentimientos de frustracidn e impotencia. ldealmente se ha
visto que un estilo mixto de estrategias de afrontamiento (centrado en el problema y en la
emocidn) presenta mejores beneficios para los pacientes en esta situacion particular. (69, 70,
74)

La busqueda del afrontamiento resulta fundamental el momento de la evaluacién integral de
pacientes con enfermedad renal crénica ya que constituye un aspecto relevante del

funcionamiento personal. La naturaleza de la enfermedad constituye una fuente continua de



estrés y debilitamiento que el paciente debe afrontar. Si se lo consigue de manera adecuada se
puede esperar que la calidad de vida de los pacientes sea mucho mayor. El paciente que logra
desarrollar un afrontamiento adecuado centrado correctamente logra desarrollar la capacidad
de ajuste y autoevaluacion en eficacia y crea sentimientos de felicidad y satisfaccion. (69) Por
otro lado, cuando el paciente no logra el afrontamiento cuando evita el problema y busca

alejamiento, negacion o transferencia de su responsabilidad. (69, 73, 75)

En pacientes con enfermedad renal crénica se sabe que el estilo de afrontamiento mas
utilizado es el pasivo centrado en la emocién seguido del activo centrado en el problema. En
estudios se ha demostrado que las estrategias mas utilizadas han sido la planificacién, la

aceptacion y la reinterpretacién positiva para el afrontamiento de la enfermedad. (72, 74)

18. INSTRUMENTOS DE VALORACION DE LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO
Historicamente, se han utilizado varios instrumentos de documentacidn objetiva de las
estrategias de afrontamiento. El primer instrumento desarrollado fue la Escala de Modos de
Afrontamiento (EMA) de Lazarus y Folkman en 1991. A partir de entonces varias escalas han
ido evolucionando y mejorando su consistencia, validez interna y externa. Los nombres mas
conocidos y utilizados han sido la Escala de Modos de Afrontamiento, COPE, Inventario de
Estrategias de Afrontamiento, Inventario de Afrontamiento de Situaciones Estresantes. Estas
escalas tienen limitantes que tienen que ver con la necesidad de tener que rememorar la
situacién estresante o relatarla de forma inmediata lo que repercute en una excesiva longitud o
la confusion del afrontamiento con los resultados de la situacidon. Actualmente se esta

ensayando sobre procedimientos cualitativos como andlisis narrativo que permite mayor



flexibilidad, sin embargo los resultados no son objetivables en la misma medida que las escalas
e inventarios de estrategias. (75)

En 1989 Tobiny cols. desarrollan el inventario de estrategias de afrontamiento (CSI), el mismo
gue se convirtié rapidamente en una de las escalas mas utilizadas. A partir de entonces se han
realizado varias adaptaciones y modificaciones que representaron un avance pero también
presentaban varias limitaciones sobre todo en el aspecto de validez interna. En el 2007 Cano y
cols. Realizan la adaptacion al espafiol del Inventario de Estrategias de Afrontamiento que
evidencia mejoras significativas en la consistencia, replicabilidad y validez interna de la escala.
Finalmente la adaptacion de Cano y cols. resulta en una escala con 40 items con una estructura
de ocho factores primarios y adicionalmente estructuras factoriales secundarias y terciarias.
(75, 77) En el 2010 Nava C. y cols realizan una replicacion de la adaptacién espafiola de Canoy
cols. Encontrando concordancia entre los resultados de los dos estudios, tanto en referencia a
los factores como a los items. Indican que los niveles de fiabilidad son altos y consistentes. En
el andlisis factorial se evalué la fiabilidad de cada factor y en ninglin caso aparecieron items que
disminuyan la fiabilidad general de la escala demostrando la alta potencia del instrumento.
Estos hallazgos resultan importante ya que avalan a este instrumento como una herramienta
en espafiol, confiable y robusta, que sirva para investigar los estilos y estrategias de
afrontamiento. (77)

El cuestionario de estrategias de afrontamiento (CSl) adaptado por Cano y cols en el afio 2007
consta de 40 items organizados en una estructura jerarquica compuesta por ocho estrategias
primarias, cuatro secundarias y dos terciarias. El paciente comienza describiendo de forma
abierta y libre una situacion estresante. Luego responde a los 40 items en una escala tipo Likert

(Escala numérica) de cinco puntos. (75)



Las escalas primarias, secundarias y terciarias del instrumento son las siguientes: (75)

Tabla 7. Dimensiones del inventario de estrategias de afrontamiento de Cano et al.

ESCALA NOMBRE DEFINICION

Resolucién de | Procesos cognitivos y conductuales que buscan eliminar
Problemas (REP) el estrés modificando la situacién causal
Reestructuracién Procesos cognitivas que modifican el significado de la
Cognitiva (REC) situacidén estresante

" Apoyo Social (APS) Procesos relacionados con la busqueda de apoyo

< .

= emocional.

<

% Expresion Emocional | Estrategias que buscan la exteriorizaciéon de las

o (EEM) emociones producidas en la situacion.

(7]

<<

9 Evitacidon de | Estrategias de negacién, evitacion de pensamientos,

= Problemas (EVP) evitacién de actos relacionados con la situacion.

o

[

] Pensamiento Proceso cognitivo que demuestra el deseo del individuo
Desiderativo (PSD) de que la realidad sea diferente.
Retirada Social (RES) | Disminucidon de tiempo con amigos y familiares como

resultado de la reaccion emocional por la situacion.

Autocritica (AUC) Auto inculpacién por la ocurrencia de la situacion
Manejo  Adecuado | Afrontamiento adaptativo centrado en la superacion del
Centrado en el | problema, modificando la situacién o significado.
Problema

") REP + REC

<

< - ; - =

<°t Manejo  Adecuado | Afrontamiento adaptativo centrado en la regulacién de

% Centrado en la | las emociones.

9 Emocioén

7} APS + EEM

(7]

§t Manejo Inadecuado | Afrontamiento desadaptativo centrado en el problema,

§ Centrado en el | evitando situaciones estresantes o imaginando

Problema

realidades alternativas.

EVP + PDS




Manejo Inadecuado | Afrontamiento desadaptativo centrado en la emociones.
Centrado en |Ia

- RES + AUC
Emocion
ESCALAS Manejo Adecuado Esfuerzos activos y adaptativos por superar la situacién
TERCIARIAS
MACP + MACE

Manejo Inadecuado | Afrontamiento pasivo y desadaptativo

MICP + MICE

Fuente: Cano F, Rodriguez L, Garcia J. Adaptacidn espafiola del Inventario de Estrategias de Afrontamiento. Actas Esp
Psiquiatr. 2007; 35 (1): 29-39. (75)

Elaborado por: Aragén E. Zapata G.




CAPITULO Il

PROBLEMA DE INVESTIGACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cudl es el estado actual de la calidad de vida y cdmo influye la misma en el desarrollo de
estrategias de afrontamiento en pacientes con enfermedad renal crénica terminal sometidos a
terapias sustitutivas, en el servicio de nefrologia del Hospital Carlos Andrade Marin y el centro

de didlisis Contigo-Da Vida SOCIHEMOD entre junio y octubre de 2015?

2. HIPOTESIS

Los pacientes con enfermedad renal crénica terminal que se someten a modalidades de terapia
sustitutiva y que tienen mejor calidad de vida desarrollan mejores estrategias de
afrontamiento, en el Hospital Carlos Andrade Marin y el centro de didlisis Contigo-Da Vida

SOCIHEMOD entre junio y octubre de 2015.



3. OBIETIVOS

3.1 Objetivo General

Determinar la correlacién que existe entre el desarrollo de estrategias de afrontamiento y la
calidad de vida en pacientes con enfermedad renal crénica terminal sometidos a modalidades
de terapia sustitutiva, en el Hospital Carlos Andrade Marin y el centro de didlisis Contigo-Da

Vida SOCIHEMOD entre junio y octubre de 2015.

3.2 Objetivos Especificos
- Identificar las caracteristicas sociodemograficas que afectan la calidad de vida de los
pacientes con enfermedad renal crénica terminal sometidos a distintas modalidades
de terapia sustitutiva.
- Conocer las principales estrategias de afrontamiento en pacientes sometidos a
distintas modalidades de terapia sustitutiva.
- Comparar la calidad de vida en pacientes sometidos a distintas modalidades de

terapia sustitutiva.



CAPITULO IV

MATERIALES Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO

El presente corresponde a un estudio analitico transversal y comparativo, de fuente primaria.

2. MUESTRA

El universo estuvo constituido por los pacientes con enfermedad renal crénica terminal que se
encuentran dentro del programa de didlisis en modalidades didlisis peritoneal, hemodialisis y
seguimiento de trasplante renal del Hospital Carlos Andrade Marin y el centro de didlisis

Contigo-Da Vida SOCIHEMOD.

Para evitar sesgos de seleccién, no se incluyeron pacientes con comorbilidades significativas
ajenas a la enfermedad renal crénica terminal que afecten claramente su calidad de vida, no se
incluirdn pacientes en edades limitrofes en los que la misma puede representar un sesgo en la

funcionalidad y otros parametros de la calidad de vida.

-Tipo de muestra: Muestra probabilistica, en poblacién cautiva

-Muestreo: Probabilistico aleatorio simple estratificado con afijacién proporcional.



-Base para calcular tamafno de la muestra: El calculo de la muestra se lo realizard en base a
féormulas estandarizadas para estudios transversales analiticos: n= 206 (Didlisis Peritoneal: 64,
Trasplante Renal: 32, Hemodialisis: 110)

B No?Z?
" (N —1)e? + 0222

n

3. CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION
Criterios de inclusiéon para el estudio fueron:
e Pacientes con enfermedad renal crdnica terminal que se encuentran dentro del
programa de dialisis en modalidades didlisis peritoneal, hemodialisis y seguimiento
de trasplante renal del Hospital Carlos Andrade Marin y centro de dialisis Contigo-

Da Vida SOCIHEMOD.

Criterios de exclusion para el estudio fueron:
e Edades limites <18 afios o > 75 afios
e Pacientes con comorbilidades que afecten de forma evidente la calidad de vida
e Pacientes que inician la terapia sustitutiva renal hace menos de 1 afio

e Pacientes que no deseen participar en el estudio



4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
4.1 Variables Sociodemograficas

Tabla 8. Variables sociodemograficas

Variables Definicién Dimension Indicador definicion Escala
Conceptual operacional
Variables Caracteristicas Afios cumplidos desde ) .
socio- sociales de los Edad I fecha de nacimiento Variable numérica
demograficas | pacientes con
de los enfermedad Conjunto de rasgos
pacientes renal crénica genéticos que
terminal Sexo caracterizan a un 1= Masculino
individuo, en 2= Femenino
masculino o femenino.
Nivel de estudios 1= Ninguno
Instruccién | formales cursados por | 2= Primaria
el individuo 3= Secundaria
4=Superior
1= Soltero
Situacion juridica del 2= Casado
E<tado civil |nd|v||duo (?ndla(:amllla 3= Unidn libre
y en lasocieda 4= Divorciado
5= Viudo
Situacion Situacion de condicién | 1= Empleado
laboral laboral actual 2= Desempleado
3=Jubilado
. . | Tipo de terapia 1=H dialisi
Tipo d(.e te'rapla sustitutiva que el 2 erlno |a IS-IS |
Factores Caracteristicas sustitutiva paciente emplea - Dialisis Peritonea
relacionados | relacionadas con 3=Trasplante Renal
conla la historia 1=Diabetes
enfermedad natural de la . i 2=HTA
enfermedad del Etiologia Factor causal de la 3=Glomerulonefritis
paciente enfermedad renal. 4=0tras
5=Desconoce
Tiempo transcurrido en
Afios de afios a partir del . L.
. s Variable numérica
enfermedad | diagndstico de la
enfermedad
Afios d.e te.rapia Tiempo transcurrido en
sustitutiva | 55,6 3 partir del inicio




de la terapia sustitutiva | Variable numérica

Numero de
enfermedades
adicionales a la
patologia renal, que no
tienen relacion causal
con la misma.

Comorbilidades Variable numérica

Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

4.2 Variables de Calidad de Vida

Tabla 9. Variables de calidad de vida

. Definicion . .. Indicador definicion
Variables Dimensién . Escala
Conceptual operacional
, Percepcion General de | Puntajes especificos
Sintomas
Salud para cada pregunta
Efectos de | Efectos de la ERCT en Puntajes especificos
la ERCT la vida diaria para cada pregunta
. Percepcion de . -
Conjunto de Cargadela ., . Puntajes especificos
. afectacion emocional
percepciones ERCT para cada pregunta
- por la ERCT
subjetivas que
Calidad de tiene el Percepcion global del
Vida paciente con paciente de las
(Instrumento | "€SPecto asu Trabaio ventajas y limitaciones | Puntajes especificos
Especifico salud/ ! del manejo de la para cada pregunta
KDQOL Stmf enfermedad, enfermedad y de su
1.3) acceso a entorno social
recursosy
oportunidades Funcién Integridad de estadoy | Puntajes especificos
, funcionalidad Cognitiva nivel de conciencia para cada pregunta
y efectos de la —
., Percepcion de . e
enfermedad Interaccion | . . Puntajes especificos
. integridad de las
renal en su Social . . para cada pregunta
. o relaciones sociales
vida diaria.
., Percepcion de la . .
Funcién . ., Puntajes especificos
normalidad de funcién
Sexual para cada pregunta
sexual
Suefio Calidad del Suefio Puntajes especificos




para cada pregunta

Apoyo
Social

Percepcion de apoyo
por parte de redes
familiares y sociales

Puntajes especificos
para cada pregunta

Apoyo
Médico

Percepcion de apoyo
por parte del personal
de salud

Puntajes especificos
para cada pregunta

Satisfaccion

Percepcion general de
satisfaccion con el
sistema de salud

Puntajes especificos
para cada pregunta

Funcion
Fisica

Integridad de la
funcionalidad fisica del
paciente

Puntajes especificos
para cada pregunta

Rol Fisico

Funcionalidad fisica en
la sociedad

Puntajes especificos
para cada pregunta

Dolor

Percepcion de dolor
corporal

Puntajes especificos
para cada pregunta

Percepcion
de Salud

Percepcion general de
salud

Puntajes especificos
para cada pregunta

Bienestar
Emocional

Integridad de
satisfaccion emocional

Puntajes especificos
para cada pregunta

Rol
Emocional

Funcién de integridad
emocional en la
sociedad

Puntajes especificos
para cada pregunta

Funcion
Social

Desempefio Social

Puntajes especificos
para cada pregunta

Energia
/Fatiga

Percepcion de energia
/fatiga

Puntajes especificos
para cada pregunta

Percepcion
General

Percepcion General del
estado de salud

Puntajes especificos
para cada pregunta

Puntuacion
Global

Puntuaciéon media de
todas las dimensiones

Puntajes especificos
para cada pregunta

ERCT: Enfermedad Renal Crénica Terminal

Elaborado por: Aragdn E. y Zapata G.




4.3 Variables de Estrategias de Afrontamiento

Tabla 10. Variables de estrategias de afrontamiento

Variables

Definicién
Conceptual

Dimension

Indicador definicion
operacional

Escala

Estrategias de
afrontamiento

Conjunto de
procesos
cognitivos,
afectivos y
conductuales
que un
individuo
desarrolla con
el objetivo de
sobrellevar
una situacion
estresante

Estrategias cognitivas y
conductuales

0= En absoluto

. - 1=Un poco
.. encaminadas a eliminar
Resolucion de , .
el estrés modificando 2= Bastante
Problemas . -,
la situacion que lo
3= Mucho
produce
4= Totalmente
Estrategias basadas en | 0= En absoluto
la autoinculpaciény la
- 1=Un poco
autocritica por la
Autocritica ocurrencia de la 2= Bastante
situacion estresante o
. . 3= Mucho
su inadecuado manejo
4= Totalmente
Estrategias 0= En absoluto
encaminadas a eliminar
. 1=Un poco
las emociones que
Expresion acontecen en el 2= Bastante
. proceso de estrés
emocional 3= Mucho

4= Totalmente

Pensamiento
desiderativo

Estrategias cognitivas
que reflejan el deseo
de que la realidad no
fuera estresante

0= En absoluto
1=Un poco

2= Bastante
3= Mucho

4= Totalmente




Apoyo Social

Estrategias referidas a
la busqueda de apoyo
emocional

0= En absoluto
1=Un poco

2= Bastante
3= Mucho

4= Totalmente

Reestructuracion
cognitiva

Estrategias cognitivas
que modifican el
significado de la
situacidn estresante

0= En absoluto
1=Un poco

2= Bastante
3= Mucho

4= Totalmente

Evitacion de
problemas

Estrategias que
incluyen la negacion y
evitacion de
pensamientos o actos
relacionados con el
acontecimiento
estresante

0= En absoluto
1=Un poco

2= Bastante
3= Mucho

4= Totalmente

Retirada social

Estrategias de retirada
de amigos, familiares,
compafieros y personas
significativas asociadas
con la reaccion
emocional en el
proceso estresante

0= En absoluto
1=Un poco

2= Bastante
3= Mucho

4= Totalmente

Elaborado por: Aragdn E. y Zapata G.

5. PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO E INTERVENCION:

e Ejecucion del cuestionario de datos sociodemograficos.

e Ejecucidn del cuestionario Inventario de Estrategias de Afrontamiento

e Ejecucidn del cuestionario de calidad de vida KDQOL SFtm 1,3.

e El cuestionario sera ejecutd directamente por los investigadores en un area tranquila,

silenciosa y cdmoda para el paciente, cuidando la privacidad.




e Los investigadores se capacitaron para la realizacion del mismo mediante la lectura

exhaustiva del manual de uso e interpretacién de las herramientas mencionadas.

6. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

La base de datos y el analisis se lo realizé en el Paquete Estadistico SPSS 22.0 y Excel 2013.

En la fase descriptiva del andlisis se analizd los resultados con andlisis univarial: para las
variables cuantitativas (Frecuencias en cada parametro de los cuestionarios), descrito con
medidas de tendencia central (media) y medidas de dispersion (desviacidon estandar). Para las
variables cualitativas se describié con frecuencias absolutas y relativas.

Se buscd la diferencia estadisticamente significativa entre los grupos: 1: Dialisis peritoneal; 2:
Hemodidlisis; y 3: Paciente trasplantado. Se compard cada variable independiente de los
grupos, utilizando el analisis de la varianza (ANOVA). Se considerd como resultado significativo
un valor p <0,001.

Para determinar la correlacién entre variables numéricas se utilizé el estadistico Coeficiente de
Pearson, con pruebas de significancia Z. Para determinar la correlacion entre variables
numeéricas y categodricas se utilizo el estadistico Diferencia de Medias con Analisis de la Varianza
(ANOVA) y pruebas de significancia. Cuando se obtuvo valores estadisticamente significativos
entre los tres grupos se utilizé la prueba post Hoc de Bonferroni para determinar la relacién

entre cada grupo.



7. ASPECTOS BIOETICOS

Previa firma de consentimiento informado se asigné un cédigo a cada paciente para asegurar
la confidencialidad. Se identificd a dicho paciente con el cddigo de registro en el paquete de
cuestionarios utilizados. Los cuestionarios se ejecutaron directamente por los investigadores en
un area tranquila, silenciosa y cdmoda para el paciente, cuidando la privacidad. Se explicd
detalladamente al paciente cada pregunta, asegurdandose de que el paciente haya comprendido
el objetivo de la misma. Se evitdé el uso de lenguaje técnico o de dificil comprensién para el
paciente. La duracidn del cuestionario fue aproximadamente de 30 minutos en cada paciente.

No existieron riesgos identificados para el paciente o los investigadores en la ejecucién del
presente estudio. Se respetd y no se insistid en la respuesta cuando el paciente en algin
momento del estudio se sintid incdbmodo con las preguntas realizadas. Ningun paciente se
retird del estudio. Las respuestas de cada paciente fueron manejadas con total confidencialidad

y fueron utilizadas Unicamente para el analisis estadistico del presente estudio.



CAPITULO V

RESULTADOS

1. ANALISIS UNIVARIAL

Se estudiaron 206 pacientes sometidos a terapia sustitutiva renal en el Hospital Carlos Andrade
Marin y en el centro de didlisis Contigo Da Vida SOCIHEMOD, en el periodo de Junio a Octubre
del afio 2015. Los pacientes encuestados respondieron tres cuestionarios: el cuestionario de
datos sociodemogréficos, el cuestionario de calidad de vida KDQOL SF™1.3 Validado en
espanol (83) y el inventario de estrategias de afrontamiento CSl adaptado al espafiol de Cano F,
Rodriguez Ly Garcia J. (75)

1.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

1.1.1 EDAD

La media de edad de los pacientes estudiados se encontrd en 52,43 afios con una desviacién

estandar de 12,99 afios. La edad minima fue de 18 afios y la edad maxima de 75 afos. (Grafico

— Mormal
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Grafico 1. Histograma de frecuencias de edad de pacientes en terapia sustitutiva. La edad media fue de 52 + 12,99 afios. Fuente:
Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.



Comparando la edad de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva, se observé que la media de edad
en pacientes en hemodialisis fue de 55,2+ 12,27 ainos, en didlisis peritoneal 52,36 +12,51 afios y

en trasplante renal 43 £ 12,22 aios. (Grafico 2)
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Grafico 2. Medidas de tendencia central de la edad en los grupos de pacientes. La edad media en pacientes con hemodialisis fue
55,2+ 12,27 aios, el valor maximo fue de 75 afios y el minimo de 18 afios. La edad media en pacientes con dialisis peritoneal fue
52,36 + 12,51 afios, el valor maximo fue de 73 afios y el minimo de 22 afios. La edad media en pacientes con trasplante fue de 43+
12,22 afios, el valor méximo fue de 68 afios y el minimo de 21 afios. o (Valor Extremo). Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin
(HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

1.1.2 SEXO

Del total de pacientes estudiados, 114 (55,34%) eran hombres y 92 (44,66%) eran mujeres.

SEXO

(Grafico 3) Emasculino
BFemenino

Grafico 3. Grafico de distribucion de la variable sexo. Del total, 55,34% de sexo masculino y 44,66% de sexo femenino. Fuente:
Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.



Comparando la distribucidn por sexo en cada grupo, se observd que en hemodialisis 62
pacientes eran hombres (56,4%) y 48 eran mujeres (43,6%). En dialisis peritoneal 37 pacientes
eran hombres (57,8%) y 27 eran mujeres (42,2 %). En trasplante renal 15 pacientes eran
hombres (46,9%) y 17 eran mujeres (53,1%). (Grafico 4)
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Grafico 4. Grafico de distribucion de la variable sexo por tipo de Terapia Sustitutiva. En hemodidlisis 56,4% eran hombres, 43,6%
mujeres. En dialisis peritoneal 57,8% eran hombres, 42,2% mujeres. En trasplante renal 46,9% eran hombres, 53,1% mujeres.
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragdn E. y Zapata G.

1.1.3  NIVEL DE INSTRUCCION
Del total de pacientes estudiados, 75 tenian un nivel de instruccion superior (36,41%), 73
pacientes tenian instrucciéon secundaria (35,44%), 54 pacientes tenian instruccién primaria

(26,21%) y 4 pacientes no tenian ningun nivel de instruccion (1,94%). (Grafico 5)
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Grafico 5. Grafico de distribucidon de Nivel de Instruccion. El 36,41% de pacientes tenian nivel de instruccion superior, el 35,44
instruccion secundaria, el 26,21% instruccidn primaria y el 1,94% ningln nivel de instruccidon. Fuente: Hospital Carlos Andrade
Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragon E. y Zapata G.

En el grupo de hemodidlisis 42 pacientes tenian nivel de instruccidon secundaria (38,2%), 33
pacientes instruccidn primaria (30%), 31 pacientes instruccidon superior (28,2%) y 4 pacientes
ningun nivel de instruccién (3,6%). En dialisis peritoneal 25 pacientes tenian nivel de instruccién
superior (39,1%), 25 pacientes instruccién secundaria (39,1%) y 14 pacientes instruccién
primaria (21,9%). En el grupo de trasplante renal 19 pacientes tenian nivel de instruccién
superior (59,4%), 7 pacientes instruccion primaria (21,9%) y 6 pacientes instruccidn secundaria

(18,8%). (Grafico 6)
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Grafico 6. Grafico de distribucion de nivel de instruccion por tipo de Terapia Sustitutiva. En el grupo de hemodidlisis la mayoria
tenia nivel de instruccién secundaria (38,2%), en didlisis peritoneal la instruccién secundaria y superior se encontré en
proporciones iguales (39,1%). En trasplante renal la mayoria tenia nivel de instruccién superior (59,4%). Fuente: Hospital Carlos
Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragon E. y Zapata G.



1.1.4 ESTADO CIVIL
Del total de la poblacién estudiada, 123 pacientes eran casados/as (59,71%), 32 pacientes eran
solteros (15,53%), 22 pacientes vivian en union libre (10,68%), 17 pacientes eran divorciados

(8,25%) y 12 pacientes eran viudos (5,83%). (Grafico 7)
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Grafico 7. Grafico de distribucion de Estado Civil. El 59,71% de pacientes se encontraban casados, el 15,53% eran solteros, 10,68%
vivian en unidn libre, 8,25% eran divorciados y 5,83% eran viudos. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo
Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

Comparando la distribucién de estado civil entre los grupos de terapia sustitutiva, en el grupo
de hemodialisis 65 pacientes eran casados (59,1%), 20 solteros (18,2%), 9 viudos (8,2%), 8
divorciados (7,3%) y 8 vivian en unién libre (7,3%). En didlisis peritoneal 38 pacientes eran
casados (59,4%), 12 vivian en unidn libre (18,8%), 8 eran divorciados (12,5%), 4 solteros (6,3%)
y 2 viudos (3,1%). En trasplante renal 20 pacientes eran casados (62,5%), 8 solteros (25,0%), 2

en unién libre (6,3%), 1 era divorciado (3,1%) y 1 viudo (3,1%). (Grafico 8)
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Grafico 8. Grafico de distribucion de estado civil por tipo de Terapia Sustitutiva. La mayoria de pacientes en los grupos de
hemodialisis, didlisis peritoneal y trasplante renal se encontraban casados (59,1%, 59,4%, 62,5% respectivamente). Fuente:
Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragon E. y Zapata G.

1.1.5 SITUACION LABORAL
Del total de la poblacién estudiada, 104 pacientes se encontraban empleados (50,49%), 60

desempleados (29,13%) y 42 jubilados (20,39%). (Grafico 9) ‘
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Grafico 9. Grafico de distribucion de Situacion Laboral. El 50,49% de pacientes se encontraban empleados, el 29,13%
desempleados y el 20,39% eran jubilados. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD.
Elaborado por: Aragon E. y Zapata G.

En el grupo de hemodialisis 52 pacientes se encontraban desempleados (47,3%), 29 empleados

(26,4%) y 29 jubilados (26,4%). En dialisis peritoneal 46 pacientes se encontraban empleados



(71,9%), 12 jubilados (18,8%) y 6 desempleados (9,4%). En trasplante renal 29 pacientes se

encontraban empleados (90,6%), 2 desempleados (6,3%) y 1 jubilado (3,1%). (Grafico 10)

B EMPLEADO m DESEMPLEADO JUBILADO

o

6%

puc
<)
X
9
i
~
w X
< .
[ ~
= <
|
O X X
o & = .
o o o X
a ~ ~ o
c &
R
< R o
o ) X
© S
| :

HEMODIALISIS DIALISIS PERITONEALTRASPLANTE RENAL

Grafico 10. Grafico de distribucion de situacién laboral por tipo de Terapia Sustitutiva. En el grupo de hemodidlisis la mayoria de
pacientes se encontraban desempleados (47,3%), en didlisis peritoneal y trasplante renal la mayoria se encontraban empleados
(71.9% y 90,6% respectivamente). Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida. Elaborado por: Aragén
E. Zapata G.

1.1.6 TIPO DE TERAPIA SUSTITUTIVA

Del total de pacientes estudiados, 110 pacientes se realizaban hemodialisis (53,4%), 64

pacientes didlisis peritoneal (31,07%) y 32 pacientes eran portadores de trasplante renal

funcional (15,53%). (Grafico 11)
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Grafico 11. Grafico de distribucién por tipo de Terapia Sustitutiva. Del total, 53,4% de pacientes en hemodialisis, 31,07% en
didlisis peritoneal y 15,53% en trasplante renal. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-
SOCIHEMOD Elaborado por: Aragon E. y Zapata G.



1.1.7 ETIOLOGIA

En la poblacién estudiada, la causa mas frecuente de enfermedad renal crénica fue la diabetes
mellitus con 69 casos (33,5%), seguida de hipertensién arterial con 61 casos (29,61%), y
glomerulonefritis con 17 casos (8,25%). 33 pacientes clasificaron la etiologia de su enfermedad
renal como “Otros” (16,02%) y 26 pacientes desconocian la causa de su enfermedad (12,62%).

(Grafico 12)
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Grafico 12. Grafico de distribucion de Etiologia. En el 33,5% de los pacientes la etiologia primaria fue diabetes, en el 29,61%
hipertensidn, en el 16,02% fueron otras causas, en el 12,62% desconocida y en el 8,25% fue glomerulonefritis primaria. Fuente:
Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

Otras causas de enfermedad renal crédnica menos comunes referidas por los pacientes fueron:
lupus eritematoso sistémico (36,36%), nefrotoxicidad (36,36%), poliquistosis renal (9,09%),
causas congénitas (9,09%), amiloidosis (3,03%), tuberculosis renal (3,03%) y reflujo

vesicoureteral (3,03%). Los porcentajes son estimados dentro de la categoria de etiologia

clasificada como “Otras Causas”. (Grafico 13)
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Grafico 13. Grafico de distribucidn de etiologia clasificada como OTROS. Dentro de la etiologia clasificada como “OTROS”, 36,36%
correspondia a lupus eritematoso sistémico, 36,36% a nefrotoxicidad, 9,09% poliquistosis renal, 9,09% causas congénitas, 3,03%
amiloidosis, 3,03% tuberculosis renal y 3,03% reflujo vesicoureteral. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica
Contigo Da Vida. Elaborado por: Aragén E y Zapata G.

En el grupo de hemodidlisis 37 pacientes refirieron como etiologia primaria diabetes mellitus
(36,6%), 35 hipertensidon arterial (31,8%), 17 otras causas (15,5%), 15 desconocian la causa
(13,6%) y 6 glomerulonefritis primaria (5,5%). En didlisis peritoneal 26 pacientes refirieron
como causa primaria diabetes mellitus (40,6%), 17 hipertensidn arterial (26,6%), 9 otras causas
(14,1%), 7 desconocian la causa (10,9%) y 5 glomerulonefritis primaria (7,8%). En trasplante
renal 9 pacientes refirieron como causa primaria hipertensién arterial (28,1%), 7 refirieron
otras causas (21.9%), 6 diabetes mellitus (18,75%), 6 glomerulonefritis crénica (18,75%) y 4

desconocian la causa (12,5%). (Grafico 14)
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Grafico 14. Frecuencia de Etiologia por Tipo de Terapia Sustitutiva. En la mayoria de pacientes de los grupos de hemodialisis y
didlisis peritoneal la etiologia principal fue la diabetes mellitus (37% y 41% respectivamente). En el grupo de trasplante fue la
hipertension arterial (28%).Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por:
Aragon E. y Zapata G.

1.1.8 ANOS DE DIAGNOSTICO
La media de afios de diagndstico en la poblacidn estudiada fue de 7,97 + 6,10 afos. El tiempo

minimo de diagndstico en la poblacion fue de 1 afo y el maximo de 40 afios. (Grafico 15)
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Grafico 15. Histograma de frecuencias de afios de diagndstico. La media fue de 7,96 + 6,10 afios. Fuente: Hospital Carlos Andrade
Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.



Comparando los afos de diagndstico entre los tipos de terapia sustitutiva, se observd que la
media de afios de diagndstico en pacientes en hemodidlisis fue de 7, 52 £ 6,01 afios, en didlisis

peritoneal de 7, 75 £+ 5,81 afos y en trasplante renal 9,97 + 6,80 afios. (Grafico 16)
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Grafico 16.Grafico de medidas de tendencia central de la variable afios de diagnéstico con relacién al tipo de terapia sustitutiva.
La media de afios de diagndstico en pacientes en hemodidlisis fue 7,52 * 6,01 afios, el valor méximo fue de 35 afios y el minimo de
1 afio. En dialisis peritoneal 7,75 + 5,81 afios, el maximo fue de 30 afios y el minimo de 1 afio. En trasplante renal 9,97 * 6,80 afios,
el maximo fue de 40 afios y el minimo de 3 afios. o (Valor extremo) * (Valor extremo). Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin
(HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E.y Zapata G.

1.1.9 ANOS DE TERAPIA SUSTITUTIVA

La media de afios de tratamiento con terapia sustitutiva en la poblacién estudiada fue de 4,68

+ 3,54 afios. El tiempo minimo de tratamiento fue de un 1 afio y el maximo de 15 afios. (Graéfico

17)
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Grafico 17. Histograma de frecuencias de afios de terapia sustitutiva. La media de afios de tratamiento fue de 4,68 + 3,54 afios.
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragon E. y Zapata G.

Comparando los afios de tratamiento entre los tipos de terapia sustitutiva, se observé que la
media en pacientes en hemodidlisis fue de 5,15 + 3,75afos, en didlisis peritoneal de 4,06 +

2,80 afios y en trasplante renal 4,3 + 3,93 afios. (Grafico 18)
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Grafico 18. Grafico de medidas de tendencia central de la variable afios de terapia sustitutiva. En pacientes en hemodialisis la
media fue de 5,15 * 3,75afios, el valor maximo fue de 15 afios y el minimo de 1 afio. En didlisis peritoneal la media fue de 4,06 +
2,80 afios, el valor maximo fue de 10 afios y el minimo de 1 afio. En el grupo de trasplante renal la media fue de 4,3 + 3,93 afios, el
valor maximo fue de 15 afios y el minimo de 1 afio. o (Valor extremo) * (Valor extremo). Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin
(HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.



1.1.10 COMORBILIDADES
Del total de la poblacién estudiada, 120 pacientes no refirieron comorbilidades (58,25%), 62
refirieron al menos una comorbilidad (30,10%), 22 refirieron 2 comorbilidades (10,68%) y 2

pacientes refirieron 3 o0 mas comorbilidades (0,97%). (Grafico 19)
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Grafico 19.Grafico de distribucion de cantidad de comorbilidades. El 58,25% de pacientes no referia comorbilidades, el 30,10%
refirié al menos una, el 10,68% dos comorbilidades y el 0,97% tres o mas. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica
Contigo Da Vida. Elaborado por: Aragon E.y Zapata G.

La comorbilidad mas frecuente encontrada en la serie fue la Hipertension Arterial con 37 casos
(33,04%), seguido del Hipotiroidismo con 18 casos (16,07%), el Infarto Agudo de Miocardio con
11 casos (9,82%) y la Diabetes Mellitus con 8 casos (7,14%). Otras comorbilidades referidas

fueron dislipidemia, gastritis, glaucoma, cardiopatia, trastornos del estado de &nimo,

hiperplasia prostatica, osteoporosis, cancer de tiroides, EPOC, entre otros. (Grafico 20)
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Grafico 20. Grafico de distribucion de comorbilidades de pacientes. De las comorbilidades reportadas, el 33,03% tenian
hipertensidn arterial, el 16,07% hipotiroidismo, el 9,82% infarto agudo de miocardio previo, 7,14% diabetes mellitus. El 33.94%
corresponden a diversas comorbilidades de menor frecuencia. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da
Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragdén E. y Zapata G.
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En el anadlisis de la cantidad de comorbilidades, en el grupo de hemodidlisis, 56 pacientes no
referian ninguna comorbilidad (50,9%), 37 al menos una comorbilidad (33,6%), 16 dos
comorbilidades (14,5%) y 1 tres o mas comorbilidades (0,9%). En dialisis peritoneal, 38
pacientes no referian ninguna comorbilidad (59,4%), 20 al menos una comorbilidad (31,3%), 5
dos comorbilidades (7,8%) y 1 tres o mas comorbilidades (1,6%). En trasplante renal, 26
pacientes no referian ninguna comorbilidad (81,3%), 5 al menos una comorbilidad (15,6%), 1

dos comorbilidades (3,1%). (Grafico 21)
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Grafico 21. Grafico de distribucion de cantidad de comorbilidades por tipo de Terapia Sustitutiva. En los grupos de hemodiilisis,
didlisis peritoneal y trasplante renal la mayoria de los pacientes no refirieron ninguna comorbilidad (50,9%, 59,4% y 81,3%
respectivamente). Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E.
y Zapata G.



1.2 VARIABLES DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON SALUD

La recoleccidn de datos se realizd en base a la encuesta de calidad de vida del grupo Kidney

Disease Quality Of Life Short Form (KDQOL SF™ 1,3). (83)

1.2.1 PUNTAIJE GLOBAL DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON SALUD
La media del puntaje global de calidad de la poblacidn estudiada fue de 66,38 + 17,21 puntos.
El puntaje minimo obtenido en la escala fue de 28,25 puntos y el maximo fue de 98,09 puntos.

El puntaje maximo obtenible es 100 puntos. (Grafico 22)
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Grafico 22. Histograma de Frecuencias para Calidad de Vida Relacionada con Salud (CVRS). La media del puntaje global fue 66,38
+ 17,21 puntos. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragoén E. y
Zapata G.

Comparando el puntaje global de calidad de vida de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva,
encontramos que la media del puntaje para pacientes en hemodidlisis fue de 56,37 + 13,64

puntos. En los pacientes en didlisis peritoneal la media del puntaje fue de 75,54 + 8,49. En

pacientes con trasplante renal la media fue 89,48 + 5,34 puntos. (Grafico 23)
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Grafico 23. Grafico de comparacion de medidas de tendencia central de la variable calidad de vida KDQOL en los tipos de terapia
sustitutiva. La media de puntaje global de calidad de vida en pacientes en hemodidlisis fue de 56,37 + 13,64 puntos, el puntaje
maximo fue 87,71 puntos y el minimo 28,25 puntos. En didlisis peritoneal la media fue de 75,54 + 8,49 puntos, el puntaje maximo
fue 88,29 puntos y el minimo 56,54 puntos. En trasplante renal la media fue de 89,48 * 5,34 puntos, el puntaje maximo fue 98,09
puntos y el minimo 76,72 puntos. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD.
Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

1.2.2 DIMENSIONES INDIVIDUALES DE LA CALIDAD DE VIDA

En el andlisis individual de las dimensiones del cuestionario de calidad de vida, se observa que
los puntajes mas altos obtenidos por la poblacidon estudiada son los correspondientes a las
dimensiones de “Apoyo del Personal de Salud” con 85,80 puntos, seguido de “Apoyo Social”
con 81,47 puntos y “Sintomas” con 80,78 puntos. Asi mismo se observa que los puntajes mas
bajos obtenidos corresponden a las dimensiones “Percepcion e Salud” con 51,48 puntos,

seguido de “Carga de la Enfermedad Renal” con 51,04 y “Rol Fisico” con 42,57. (Tabla 11)

Dimensién Individual Media Desviacion estandar
SINTOMAS 80,78 12,25
EFECTOS DE ERCT 67,82 20,28
CARGA DE ERCT 51,04 32,26
TRABAJO 57,94 44,32
FUNCION COGNITIVA 78,96 18,27
INTERACCION SOCIAL 72,67 20,25




FUNCION SEXUAL 78,26 25,28
SUENO 71,23 18,88

APOYO SOCIAL 81,47 20,31
APOYO PERSONAL DE SALUD 85,8 18,11
SATISFACCION 74,48 17,1
FUNCION FISICA 68,59 24,21

ROL FISICO 42,57 36,39

DOLOR 69,76 28,17
PERCEPCION DE SALUD 51,48 24,94
BIENESTAR EMOCIONAL 69,77 18,06
ROL EMOCIONAL 57,52 37,81
FUNCION SOCIAL 57,95 28,47
ENERGIA/ FATIGA 56,35 19,2
PERCEPCION GENERAL DE SALUD 70,53 16,91

Tabla 11. Estadistica descriptiva de dimensiones del cuestionario KDQOL. Color verde: Puntajes mas altos. Color rojo: Puntajes
mds bajos. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y
Zapata G.

Al realizar el andlisis descriptivo de las dimensiones individuales segun el tipo de terapia
sustitutiva se encontré que varias dimensiones punttan por debajo de la media. En el grupo de
hemodidlisis las dimensiones mas afectadas corresponden a “Rol Fisico” con 25,97 puntos y
“Carga de la Enfermedad Renal” con 34,17 puntos. En el grupo de didlisis peritoneal las
dimensiones mas afectadas corresponden a “Rol Fisico” con 63,37 puntos y “Energia/Fatiga”
con 63,49 puntos. En el grupo de trasplante renal las dimensiones mas afectadas corresponden

a “Energia/Fatiga” con 74,71 puntos y “Percepcién de Salud” con 78,53 puntos. (Tabla 12)

DIMENSION HEMODIALISIS DIALISIS PERITONEAL | TRASPLANTE RENAL

SINTOMAS 76,65 86,62 93,08
EFECTOS DE ERCT 58,89 77,98 91,09

CARGA DE ERCT 34,17 (1) 68,75 (1) 86,39 (1)
TRABAJO 44,44 (1) 86,16 92,78
FUNCION COGNITIVA 76,59 82,56 88,58

INTERACCION SOCIAL 70,22 78,60 83,95 (1)
FUNCION SEXUAL 70,56 79,65 88,89
SUENO 69,39 73,95 (1) 89,44
APOYO SOCIAL 70,00 87,21 97,53
APOYO MEDICO 84,44 89,83 92,13

SATISFACCION 72,22 76,97 86,42 (1)




FUNCION FiSICA 64,56 82,93 88,98
ROL FisICO 25,97 (1) 63,37 () 83,33 (1)
DOLOR 63,61 84,13 94,07
PERCEPCION DE SALUD 41,44 (t) 63,49 (1) 78,53 (1)
BIENESTAR EMOCIONAL 66,22 77,77 83,26 (1)
ROL EMOCIONAL 46,30 (1) 77,52 88,89 (1)
FUNCION SOCIAL 41,67 () 72,67 (1) 93,06
ENERGIA/FATIGA 50,00 (1) 63,49 (1) 74,71 (1)
PERCEPCION GENERAL 60,44 79,07 91,48
CRVS KDQOL 55,93 75,50 88,91

Tabla 12. Tabla de comparacién de Medias para cada dimensién de la variable Calidad de Vida — KDQOL. (*: Valores que punttan
por debajo de la media) Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por:
Aragon E.y Zapata G.

1.3 VARIABLES DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

La recoleccion de datos se realizé en base al inventario de estrategias de afrontamiento (CSl), la
version en espafiol disefiada por Cano F, Rodriguez L y Garcia J. (75)

1.3.1 PUNTAJE GENERAL EN ESCALAS DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

En el puntaje de las escalas primarias obtenido por la poblacién estudiada, los promedios mas
altos corresponden a las estrategias de “Resolucion de Problemas” con 15,51 £ 3,64 puntos y
“Apoyo Social” con 15,01 = 4,37 puntos. El valor mas bajo corresponde a la estrategia
“Autocritica” con 6,47 £ 5,72 puntos. El puntaje maximo obtenible en estas escalas es de 20

puntos. (Tabla 13)

Media Desviacién estandar
RESOLUCION DE PROBLEMAS 15,51 3,64
AUTOCRITICA 6,47 5,72
EXPRESION EMOCIONAL 11,22 3,78
PENSAMIENTO DESIDERATIVO 15,00 3,53
APOYO SOCIAL 15,01 4,37
REESTRUCTURACION COGNITIVA 14,44 3,76
EVITACION DE PROBLEMAS 8,89 3,64
RETIRADA SOCIAL 8,88 5,09

Tabla 13. Estadistica descriptiva para dimensiones primarias de estrategias de afrontamiento. Color verde: Puntajes mas altos.
Color rojo: Puntajes mas bajos. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado
por: Aragén E.y Zapata G.



En el puntaje de las dimensiones secundarias el promedio mas alto corresponde a la categoria
de “Manejo Adecuado Centrado en el Problema” con 29,56 + 6,88 puntos. El valor mas bajo
corresponde a la categoria “Manejo Inadecuado Centrado en la Emociéon” con 15,35 + 9,20

puntos. El puntaje maximo obtenible en estas escalas es de 40 puntos. (Tabla 14)

Media | Desviacion estandar
MANEJO ADECUADO CENTRADO EN EL PROBLEMA 29,95 6,88
MANEJO ADECUADO CENTRADO EN LA EMOCION 26,24 6,99
MANEJO INADECUADO CENTRADO EN EL PROBLEMA | 23,89 5,51
MANEJO INADECUADO CENTRADO EN LA EMOCION 15,35 9,20

Tabla 14. Estadistica descriptiva para dimensiones secundarias de estrategias de afrontamiento. Color verde: Puntajes mas altos.
Color rojo: Puntajes mas bajos. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado
por: Aragén E. y Zapata G.

En el puntaje de las dimensiones terciarias el promedio mas alto corresponde a la categoria de
“Manejo Adecuado” con 56,19 + 11,52 puntos. El valor mas bajo corresponde a la categoria
“Manejo Inadecuado” con 39,25 + 12,29 puntos. El puntaje maximo obtenible en estas escalas

es de 80 puntos. (Tabla 15)

Media Desviacién estandar

Valor Valor
MANEJO ADECUADO 56,19 11,526
MANEJOINADECUADO 39,25 12,292

Tabla 15. Estadistica descriptiva para dimensiones terciarias de estrategias de afrontamiento. Color verde: Puntajes mas altos.
Color rojo: Puntajes mas bajos. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado
por: Aragén E. y Zapata G.

1.3.2 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO EN GRUPOS INDIVIDUALES

Al comparar los diferentes grupos de terapia sustitutiva se observa que en las escalas
primarias, la puntuacidon mas baja en los tres grupos corresponde a la estrategia “Autocritica”,
con 8,8 puntos en los pacientes en hemodidlisis, 3,93 puntos en didlisis peritoneal y 3,56

puntos en trasplante renal. La puntuacién mas alta corresponde a “Pensamiento Desiderativo”



en el grupo de hemodiilisis con 16,20 puntos, y a “Resolucién de Problemas” en los grupos de

didlisis peritoneal con 17,57 puntos y trasplante renal con 17,62 puntos. (Tabla 16)

En la escala secundaria, la puntuacién mds alta en los tres grupos corresponde a “Manejo

Adecuado Centrado en el Problema”, con puntaje de 26,25 en el grupo de hemodialisis, 34,57

en el grupo de didlisis peritoneal y 33,43 en el grupo de trasplante renal. (Tabla 16)

En la escala terciaria, la puntuacion mas alta en los tres grupos corresponde al manejo

adecuado con 50,93 puntos en el grupo de hemodidlisis, 62,95 en el grupo de dialisis peritoneal

y 60,78 en el grupo de trasplante renal. Los puntajes mds altos en la dimension manejo

inadecuado corresponde al grupo de hemodialisis con 44,20 puntos. (Tabla 16)

p q DIALISIS TRASPLANTE
ESCALA DIMENSION HEMODIALISIS
PERITONEAL RENAL
RESOLUCION DE PROBLEMAS 13,700 17,578 * 17,625 *
AUTOCRITICA 8,800 o 3,938 0 3,563 0
EXPRESION EMOCIONAL 11,155 11,797 10,344
PENSAMIENTO DESIDERATIVO 16,200 13,297 14,281
PRIMARIA
APOYO SOCIAL 13,527 16,578 17,000
REESTRUCTURACION COGNITIVA 12,555 17,000 15,813
EVITACION DE PROBLEMAS 8,845 9,000 8,844
RETIRARA SOCIAL 10,364 6,781 8,000
MANEJO ADECUADO CENTRADO EN EL PROBLEMA 26,255 t 34,578 t 33,438
MANEJO ADECUADO CENTRADO EN LA EMOCION 24,682 28,375 27,344
SECUNDARIA
MANEJO INADECUADO CENTRADO EN EL PROBLEMA 25,045 22,297 23,125
MANEJO IN ADECUADO CENTRADO EN LA EMOCION 19,164 10,719 11,563
MANEJO ADECUADO 50,936 62,953 t 60,781 t
TERCIARIA
MANEJO INADECUADO 44,209 33,016 34,688

Tabla 16. Tabla de comparacion de Medias para cada dimension de la variable Estrategias de Afrontamiento. (t: Puntaje
Maximo, o: Puntaje Minimo) Color azul: hemodiilisis, color verde: dialisis peritoneal, color amarillo: trasplante renal. Fuente:
Encuestas realizadas entre Junio- Octubre del 2015 en pacientes en Terapia Sustitutiva en Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y
Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. Zapata G.




2. ANALISIS BIVARIAL

2.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CALIDAD DE VIDA

2.1.1 EDADY CALIDAD DE VIDA

Existe correlacion inversa débil estadisticamente significativa entre la edad y el puntaje global
de calidad de vida. (r= -0,268 P=0,0001). Es decir a mayor edad la calidad de vida disminuye.

(Gréfico 24)
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Grafico 24. Grafico de dispersion de la correlacion entre edad y calidad de vida. Se observa una relaciéon inversamente
proporcional. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida — SOCIHEMOD. Elaborado por Aragén E. y
Zapata G.

2.1.2 NIVEL DE INSTRUCCION Y CALIDAD DE VIDA

La diferencia de medias de puntaje global de calidad de vida de acuerdo al nivel de instruccién
demuestra diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (P=0,0001). Es decir el
nivel de instruccidn esta relacionado directamente con la calidad de vida. La diferencia de
medias es estadisticamente significativa entre el grupo de instrucciéon superior y los demas

grupos (p=0,0001). (Gréfico 25)
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Grafico 25. Grafico de diferencia de medias en el puntaje de calidad de vida de acuerdo a nivel de instruccion. La media del
puntaje de calidad de vida en nivel de instruccidn primaria es de 63,79 puntos, en instruccién secundaria es de 63,30 puntos, en
instruccion superior es de 74,78 puntos y en ningun nivel de instruccidn es de 55,90 puntos. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin
(HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

2.1.3 SITUACION LABORAL Y CALIDAD DE VIDA

La diferencia de medias de puntaje global de calidad de vida de acuerdo a la situacién laboral
demuestra diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (P=0,0001). Es decir la
situacion laboral esta relacionada directamente con la calidad de vida. La diferencia de medias
es estadisticamente significativa entre el grupo de pacientes empleados y los demds grupos

(p=0,0001). (Gréfico 26)



60,00

Puntaje Global de Calidad de Vida

T
Empleaco Desempleado Jubilado

SITUACION LABORAL

Grafico 26. Grafico de diferencia de medias en el puntaje de calidad de vida de acuerdo a situacion laboral. La media del puntaje
de calidad de vida en pacientes empleados es de 76,73 puntos, en pacientes desempleados es de 55,56 puntos y en pacientes
jubilados es de 61,53 puntos. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado
por: Aragén E. y Zapata G.

2.1.4 TIEMPO DE TRATAMIENTO Y CALIDAD DE VIDA
Existe correlacién inversa débil estadisticamente significativa (r= -0,251 p=0,001) entre el
puntaje global de calidad de vida y el tiempo de tratamiento. Es decir, a mas afios de

tratamiento, menor puntaje de calidad de vida. (Grafico 27)
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Grafico 27. Grafico de dispersion de la correlacion entre tiempo de tratamiento y calidad de vida. Se observa una relacion

inversamente proporcional. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida — SOCIHEMOD. Elaborado por
Aragon E. y Zapata G.



2.1.5 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS QUE NO PRESENTARON RELACION CON LA
CALIDAD DE VIDA

El sexo de los pacientes, el estado civil, la etiologia primaria, los afios transcurridos desde el

diagndstico y el numero de comorbilidades no tuvieron relacidon con el puntaje global de la

calidad de vida.

2.2 CALIDAD DE VIDA Y TERAPIA SUSTITUTIVA

2.2.1 PUNTAIJE GLOBAL DE CALIDAD DE VIDA Y TIPO DE TERAPIA SUSTITUTIVA

La diferencia de medias de puntaje global de calidad de vida de acuerdo al tipo de terapia
sustitutiva demuestra diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (P=0,0001).
Es decir el tipo de terapia sustitutiva esta relacionada directamente con la calidad de vida. La
diferencia de medias es estadisticamente significativa entre los tres grupos (p= 0,0001).

(Grafico 28)
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Grafico 28. Grafico de comparacion de medias en el puntaje global de calidad de vida de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La
media de puntaje global de calidad de vida en pacientes en hemodialisis fue de 56,37. En dialisis peritoneal la media fue de 75,54.
En trasplante renal la media fue de 89,48 puntos. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-
SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.



2.2.2 CALIDAD DE VIDA DIMENSIONES INDIVIDUALES Y TIPO DE TERAPIA SUSTITUTIVA
La diferencia de medias del puntaje en las dimensiones individuales de calidad de vida de
acuerdo al tipo de terapia sustitutiva demuestra diferencias estadisticamente significativas

entre los grupos en la mayoria de dimensiones.

SINTOMAS
En la dimension “Sintomas” existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

de hemodialisis-dialisis peritoneal y hemodialisis-trasplante renal (P=0,0001). (Grafico 29)
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Grafico 29. Grafico de comparacion de medias en la dimensidn “Sintomas” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La media de
en pacientes en hemodiilisis fue de 74,95 + 10,28 puntos, el valor maximo fue 93,75 y el minimo 47,91. En dialisis peritoneal la
media fue de 84,95 + 11,21 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 37,50. En trasplante renal la media fue de 92,35+ 8,18
puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 63,63. o (Valor Extremo) * (Valor Extremo). Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin
(HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E.y Zapata G.

EFECTOS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA
En la dimensidon “Efectos de la enfermedad renal crénica” existen diferencias estadisticamente

significativas entre los tres grupos (P=0,0001). (Grafico 30)
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Grafico 30. Grafico de comparacion de medias en la dimension “Efectos de la Enfermedad Crénica” de acuerdo al tipo de terapia
sustitutiva. La media de puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 56,87 + 17,98 puntos, el valor méximo fue 100 y el minimo
18,75. En dialisis peritoneal la media fue de 75,73 + 12,34 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 43,75. En trasplante renal la
media fue de 89,64+ 15,06 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 21,87. o (Valor Extremo) * (Valor Extremo). Fuente:
Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

CARGA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA
En la dimension “Carga de la enfermedad renal crénica” existen diferencias estadisticamente

significativas entre los tres grupos (p=0,001). (Grafico 31)
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Grafico 31. Grafico de comparacion de medias en la dimensién “Carga de la enfermedad renal crénica” de acuerdo al tipo de
terapia sustitutiva. La media de puntaje en pacientes en hemodidlisis fue de 32,72 + 27,19 puntos, el valor maximo fue 100 y el
minimo 0. En dialisis peritoneal la media fue de 65,33 + 22,57 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 0. En trasplante renal la
media fue de 85,39+ 20,38 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 6,25. o (Valor Extremo) * (Valor Extremo). Fuente: Hospital
Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragon E.y Zapata G.



TRABAJO

En la dimension “Trabajo” existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

de hemodialisis-dialisis peritoneal y hemodidlisis-trasplante renal (P=0,0001). (Grafico 32)
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Grafico 32.Grafico de comparacion de medias en la dimension “Trabajo” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La media de
puntaje en pacientes en hemodidlisis fue de 35,91 + 42,90 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 0. En dialisis peritoneal la
media fue de 78,20 + 33,12 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 0. En trasplante renal la media fue de 93,13+ 20,97
puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 0. * (Valor Extremo). Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo

Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

INTERACCION SOCIAL

En la dimensidon “Interaccidn social” existen diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de hemodialisis-dialisis peritoneal y hemodialisis-trasplante renal (P=0,0001). (Grafico

33)
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Grafico 33.Grafico de comparacion de medias en la dimensién “Interaccion Social” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La
media de puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 66,30 + 21,70 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 6,66. En dialisis
peritoneal la media fue de 78,28 * 16,18 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 33,33. En trasplante renal la media fue de

83,331 13,96 puntos, el valor méximo fue 100 y el minimo 53,33. o (Valor Extremo). Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM)
y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

SUENO
En la dimensidn “Suefio” existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de

trasplante renal-hemodiilisis y trasplante renal-dialisis peritoneal (P=0,0001). (Grafico 34)
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Grafico 34. Grafico de comparacion de medias en la dimensién “Suefio” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La media de
puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 66,65 + 18,51 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 17,50. En dialisis peritoneal
la media fue de 70,31 + 17,93 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 12,50. En trasplante renal la media fue de 88,75+ 10,31
puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 62,50. o (Valor Extremo) * (Valor Extremo). Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin
(HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E.y Zapata G.
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En la dimensidn “Apoyo social” existen diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos de hemodialisis-didlisis peritoneal y hemodidlisis-trasplante renal (P=0,0001). (Gréfico
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Grafico 35. Grafico de comparacion de medias en la dimension “Trabajo” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La media de
puntaje en pacientes en hemodidlisis fue de 73,78 + 22,96 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 0. En dialisis peritoneal la
media fue de 87,23 + 12,15 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 66,60. En trasplante renal la media fue de 96,35+ 8,18
puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 66,66. * (Valor Extremo) o (Valor Extremo). Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin
(HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E.y Zapata G.

SATISFACCION
En la dimensién “Satisfaccion” existen diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos de trasplante renal-hemodialisis (P=0,0001). (Grafico 36)
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Grafico 36. Grafico de comparacion de medias en la dimension “Satisfaccion” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La media
de puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 67,44 + 19,11 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 33,33. En dialisis
peritoneal la media fue de 75,15 + 13,02 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 50. En trasplante renal la media fue de 84,89
+ 12,24 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 66,66. o (Valor Extremo). Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y
Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

FUNCION FiSICA
En la dimensién “Funcién fisica” existen diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de hemodialisis-dialisis peritoneal y hemodidlisis-trasplante renal (P=0,0001). (Grafico

37)
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Grafico 37. Grafico de comparacion de medias en la dimension “Funcion Fisica” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La
media de puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 56,41 + 23,00 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 15. En dialisis
peritoneal la media fue de 75,01 + 17,86 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 5,0. En trasplante renal la media fue de
88,67+ 13,47 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 32,5. o (Valor Extremo) * (Valor Extremo) Fuente: Hospital Carlos
Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragon E. y Zapata G.



ROL FisICO
En la dimensidon “Rol fisico” existen diferencias estadisticamente significativas entre los tres

grupos (P=0,0001). (Grafico 38)
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Grafico 38. Grafico de comparacion de medias en la dimension “Rol Fisico” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La media de
puntaje en pacientes en hemodidlisis fue de 22,89 + 29,06 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 0. En dialisis peritoneal la
media fue de 56,25 + 28,86 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 5,0. En trasplante renal la media fue de 82,81 * 25,74
puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 0. o (Valor Extremo). Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo
Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

DOLOR
En la dimension “Dolor” existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de

hemodialisis-didlisis peritoneal y hemodialisis-trasplante renal (P=0,0001). (Grafico 39)
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Grafico 39. Grafico de comparacion de medias en la dimensién “Dolor” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La media de
puntaje en pacientes en hemodidlisis fue de 58,31 + 28,33 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 0. En didlisis peritoneal la
media fue de 78,86, 22,21 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 0. En trasplante renal la media fue de 90,85 + 18,07
puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 22,5. o (Valor Extremo) * (Valor Extremo) Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin
(HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E.y Zapata G.

SALUD GENERAL

IM

En la dimensién “Salud General” existen diferencias estadisticamente significativas entre los

tres grupos (P=0,0001). (Grafico 40)
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Grafico 40. Grafico de comparacion de medias en la dimensién “Salud general” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La
media de puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 38,09 + 22,00 puntos, el valor maximo fue 90 y el minimo 0. En dialisis
peritoneal la media fue de 61,32 + 18,06 puntos, el valor maximo fue 90 y el minimo 20. En trasplante renal la media fue de 77,82 +
13,91 puntos, el valor maximo fue 95 y el minimo 40. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-
SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.



BIENESTAR EMOCIONAL
En la dimensidn “Bienestar emocional” existen diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos de hemodidlisis-didlisis peritoneal y hemodialisis-trasplante renal (P=0,0001).

(Gréafico 41)
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Grafico 41. Grafico de comparacion de medias en la dimension “Bienestar emocional” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva.
La media de puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 63,02 + 17,54 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 24. En dialisis
peritoneal la media fue de 74,75, 15,16 puntos, el valor maximo fue 96 y el minimo 20. En trasplante renal la media fue de 83,00 +
14,61 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 32,00. o (Valor Extremo) * (Valor Extremo) Fuente: Hospital Carlos Andrade
Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragoén E. y Zapata G.

ROL EMOCIONAL
En la dimension “Rol emocional” existen diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de hemodialisis-didlisis peritoneal y hemodidlisis-trasplante renal (P=0,0001). (Grafico

42)
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Grafico 42. Grafico de comparacion de medias en la dimensiéon “Rol emocional” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La
media de puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 40,45 + 37,67 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 0. En dialisis
peritoneal la media fue de 71,87,% 27,35 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 0. En trasplante renal la media fue de 87,50 +
23,57 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 0. o (Valor Extremo) Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica
Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

FUNCION SOCIAL

IM

En la dimension “Salud General” existen diferencias estadisticamente significativas entre los

tres grupos (P=0,0001). (Grafico 43)
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Grafico 43. Grafico de comparacion de medias en la dimension “Funcion Social” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La
media de puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 41,13 + 24,44 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 0. En dialisis
peritoneal la media fue de 70,11 + 17,05 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 25. En trasplante renal la media fue de 91,40
+ 14,35 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 37,5. o (Valor Extremo) * (Valor Extremo). Fuente: Hospital Carlos Andrade
Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragoén E. y Zapata G.



ENERGIA/FATIGA
En la dimensién “ENERGIA/FATIGA” existen diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de hemodialisis-didlisis peritoneal y hemodialisis- trasplante renal (P=0,0001). (Gréfico

44)
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Grafico 44. Grafico de comparaciéon de medias en la dimensién “Energia/Fatiga” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La
media de puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 47,59 + 17,38 puntos, el valor maximo fue 90 y el minimo 10. En dialisis
peritoneal la media fue de 62,34 + 14,87 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 25. En trasplante renal la media fue de 74,44
+ 15,49 puntos, el valor maximo fue 95 y el minimo 22,25. o (Valor Extremo).Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y
Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragdn E. y Zapata G.

PERCEPCION GENERAL DE SALUD
En la dimensién “PERCEPCION GENERAL” existen diferencias estadisticamente significativas

entre los tres grupos (P=0,0001). (Grafico 45)
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Grafico 45. Grafico de comparacion de medias en la dimension “Percepcion General” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La
media de puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 60,91+ 13,85 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 30. En dialisis
peritoneal la media fue de 76,88+ 11,25 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 50. En trasplante renal la media fue de 90,94+
10,88 puntos, el valor maximo fue 100 y el minimo 50 Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-
SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragdn E. y Zapata G.

2.2.3 DIMENSIONES DE CALIDAD DE VIDA QUE NO PRESENTARON DIFERENCIAS SEGUN EL
TIPO DE TERAPIA SUSTITUTIVA

Los puntajes en las dimensiones de “funcidn cognitiva”, “funcién sexual” y “percepcién de

apoyo del personal de salud” no mostraron diferencias significativas segun el tipo de terapia

sustitutiva.

2.3 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y TERAPIA SUSTITUTIVA

2.3.1 DIMENSIONES PRIMARIAS DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y TIPO DE TERAPIA
SUSTITUTIVA

La diferencia de medias del puntaje en las dimensiones primarias de estrategias de

afrontamiento de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva demuestra diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos en la mayoria de dimensiones.



RESOLUCION DE PROBLEMAS
En la dimensién “Resolucién de Problemas” existen diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos de hemodialisis-didlisis peritoneal y hemodidlisis-trasplante renal (P=0,0001).

(Gréfico 46)
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Grafico 46. Grafico de comparacion de medias en la dimension “Resolucion de Problemas” de acuerdo al tipo de terapia
sustitutiva. La media de puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 13,70+ 3,76 puntos, el valor maximo fue 20 y el minimo 4. En
didlisis peritoneal la media fue de 17,57% 2,25 puntos, el valor maximo fue 20 y el minimo 9. En trasplante renal la media fue de
17,62 + 1,66 puntos, el valor maximo fue 20 y el minimo 14. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da
Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

AUTOCRITICA
En la dimensidn “Autocritica” existen diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de hemodialisis-dialisis peritoneal y hemodialisis-trasplante renal (P=0,0001). (Grafico

47)
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Grafico 47. Grafico de comparacion de medias en la dimension “Autocritica” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La media
de puntaje en pacientes en hemodiilisis fue de 7,74 + 5,56 puntos, el valor maximo fue 20 y el minimo 0. En dialisis peritoneal la
media fue de 3,93 + 5,03 puntos, el valor maximo fue 20 y el minimo 0. En trasplante renal la media fue de 3,56 + 3,90 puntos, el
valor maximo fue 15 y el minimo 0 Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD.
Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

PENSAMIENTO DESIDERATIVO
En la dimensién “Pensamiento Desiderativo” existen diferencias estadisticamente significativas

entre los grupos de hemodidlisis-dialisis peritoneal. (P=0,0001). (Grafico 48)
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Grafico 48. Grafico de comparacion de medias en la dimension “Pensamiento Desiderativo” de acuerdo al tipo de terapia
sustitutiva. La media de puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 16,2 + 3,32 puntos, el valor maximo fue 20 y el minimo 2. En
didlisis peritoneal la media fue de 13,29 + 3,61 puntos, el valor méximo fue 20 y el minimo 4. En trasplante renal la media fue de
14,28 + 2,35 puntos, el valor maximo fue 19 y el minimo 9 Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da
Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.



APOYO SOCIAL

En la dimensidon “Apoyo Social” existen diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de hemodialisis-didlisis peritoneal y hemodidlisis-trasplante renal (P=0,0001). (Gréfico

49)
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Grafico 49. Grafico de comparacion de medias en la dimension “Apoyo Social” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La media
de puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 13,52 + 4,72puntos, el valor maximo fue 20 y el minimo 0. En didlisis peritoneal la
media fue de 16,57 * 3,54puntos, el valor maximo fue 20 y el minimo 2. En trasplante renal la media fue de 17,00+ 2,30 puntos, el
valor maximo fue 20 y el minimo 11. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD.
Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

REESTRUCTURACION COGNITIVA
En la dimensidn “Reestructuracién Cognitiva” existen diferencias estadisticamente significativas

entre los grupos de hemodialisis-didlisis peritoneal y hemodialisis-trasplante renal (P=0,0001).

(Gréfico 50)
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Grafico 50. Grafico de comparacion de medias en la dimensién “Reestructuracion Cognitiva” de acuerdo al tipo de terapia
sustitutiva. La media de puntaje en pacientes en hemodidlisis fue de 12,55 + 3,58 puntos, el valor maximo fue 20 y el minimo 1. En
didlisis peritoneal la media fue de 7,00 * 2,94 puntos, el valor méximo fue 20 y el minimo 8. En trasplante renal la media fue de
15,81 + 1,61 puntos, el valor maximo fue 19 y el minimo 12. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da
Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragdén E. y Zapata G.

RETIRADA SOCIAL
En la dimensidon “Retirada Social” existen diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos de hemodialisis-didlisis peritoneal. (P=0,0001). (Grafico 51)
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Grafico 51. Grafico de comparacion de medias en la dimension “Retirada Social” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La
media de puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 10,36 + 5,29 puntos, el valor maximo fue 20 y el minimo 0. En didlisis
peritoneal la media fue de 6,78 + 4,73 puntos, el valor maximo fue 20 y el minimo 0. En trasplante renal la media fue de 8,00 +
3,11puntos, el valor maximo fue 15 y el minimo 2. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-
SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.



Los puntajes en las dimensiones “Expresion Emocional” y “Evitacién de Problemas” no

mostraron diferencias significativas segun el tipo de terapia sustitutiva.

2.3.2 DIMENSIONES SECUNDARIAS DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y TIPO DE
TERAPIA SUSTITUTIVA

La diferencia de medias del puntaje en las dimensiones secundarias de estrategias de

afrontamiento de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva demuestra diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos en la mayoria de dimensiones.

MANEJO ADECUADO CENTRADO EN EL PROBLEMA
En la dimension “Manejo Adecuado Centrado en el Problema” existen diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de hemodialisis-didlisis peritoneal vy

hemodidlisis-trasplante renal (P=0,0001). (Grafico 52)
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Grafico 52. Grafico de comparacion de medias en la dimension “Manejo Adecuado Centrado en el Problema” de acuerdo al tipo
de terapia sustitutiva. La media de puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 26,25 + 6,81puntos, el valor maximo fue 39 y el
minimo 9. En didlisis peritoneal la media fue de 34,57 + 4,34 puntos, el valor maximo fue 40 y el minimo 20. En trasplante renal la
media fue de 33,43 + 2,57 puntos, el valor maximo fue 37 y el minimo 29. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica
Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.



MANEJO INADECUADO CENTRADO EN LA EMOCION
En la dimensidn “Manejo Inadecuado Centrado en la emocién” existen diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de hemodialisis-didlisis peritoneal vy

hemodidlisis-trasplante renal (P=0,0001). (Grafico 53)

40,0

c

2

o

o L]

£

% °

= 30,0 ° o

o °

=]

=

[

s

=]

c

@

[&]

o -

g 00 19,16

~

3

o

@

=

]

=

2

@ 100 11,56

L} 10,71

] J;
o T T T

Hemodidlisis Didlisis Peritoneal Trasplante Renal

Grafico 53. Grafico de comparacion de medias en la dimension “Manejo Inadecuado Centrado en la emocion” de acuerdo al tipo
de terapia sustitutiva. La media de puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 19,16 + 8,57 puntos, el valor maximo fue 39y el
minimo 0. En didlisis peritoneal la media fue de 10,71 * 8,74 puntos, el valor maximo fue 35 y el minimo 0. En trasplante renal la
media fue de 11,56 + 5,94 puntos, el valor maximo fue 30 y el minimo 2. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica
Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

Los puntajes en las dimensiones “Manejo Adecuado Centrado en la Emocion” y “Manejo
Inadecuado Centrado en el Problema” no mostraron diferencias significativas segun el tipo de

terapia sustitutiva.



2.3.3 DIMENSIONES TERCIARIAS DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y TIPO DE TERAPIA
SUSTITUTIVA

La diferencia de medias del puntaje en las dimensiones terciarias de estrategias de

afrontamiento de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva demuestra diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos.

MANEJO ADECUADO DEL PROBLEMA
En la dimension “Manejo Adecuado del Problema” existen diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos de hemodidlisis-dialisis peritoneal y hemodialisis-trasplante renal

(P=0,0001). (Grafico 54)
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Grafico 54. Grafico de comparacion de medias en la dimension “Manejo Adecuado” de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva. La
media de puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 48,70 + 11,82 puntos, el valor maximo fue 17 y el minimo 79. En dialisis
peritoneal la media fue de 62,95 + 8,17 puntos, el valor maximo fue 79 y el minimo 44. En trasplante renal la media fue de 60,78 +
6,11 puntos, el valor maximo fue 69 y el minimo 49. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-
SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.



MANEJO INADECUADO DEL PROBLEMA
En la dimensidn “Manejo Inadecuado del Problema” existen diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos de hemodialisis-dialisis peritoneal y hemodialisis-trasplante renal

(P=0,0001). (Grafico 55)
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Grafico 55. Grafico de comparacion de medias en la dimension “Manejo Inadecuado del Problema” de acuerdo al tipo de terapia
sustitutiva. La media de puntaje en pacientes en hemodialisis fue de 44,20 + 10,80 puntos, el valor maximo fue 70 y el minimo 18.
En didlisis peritoneal la media fue de 33,01 + 13,09 puntos, el valor maximo fue 67 y el minimo 12. En trasplante renal la media fue
de 34,68 £ 7,16 puntos, el valor maximo fue 55 y el minimo 23. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da
Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

2.4 CALIDAD DE VIDA Y ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

2.4.1 DIMENSIONES PRIMARIAS

RESOLUCION DE PROBLEMAS

Existe correlacion directa, débil y estadisticamente significativa entre la dimension “Resolucion
de Problemas” respecto al puntaje global de calidad de vida. (r= 0, 482 P=0,0001). A mayor

resolucién del problema mayor puntaje de calidad de vida. (Grafico 56)
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Grafico 56. Grafico de dispersion de la correlacion entre la dimension “Resolucion de Problemas” y calidad de vida. Se observa
una relacion directamente proporcional. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida — SOCIHEMOD.
Elaborado por Aragon E. y Zapata G.

AUTOCRITICA
Existe correlacion inversa, débil, estadisticamente significativa entre la dimensién “Autocritica”

y el puntaje global de calidad de vida. (r=-0,447 P=0,0001). (Grafico 57)
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Grafico 57. Grafico de dispersion de la correlacion entre la dimension “Autocritica” y calidad de vida. Se observa una relacion
inversamente proporcional. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida — SOCIHEMOD. Elaborado por

Aragon E. y Zapata G.



PENSAMIENTO DESIDERATIVO
Existe correlacion inversa, débil, estadisticamente significativa entre la dimension

“Pensamiento Desiderativo” y el puntaje global de calidad de vida. (r=-0,374 P=0,0001).

(Gréfico 58)
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Grafico 58. Grafico de dispersion de la correlacion entre la dimensién “Pensamiento Desiderativo” y calidad de vida. Se observa
una relacion inversamente proporcional. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida — SOCIHEMOD.

Elaborado por Aragon E. y Zapata G.
APOYO SOCIAL
Existe correlacion directa, débil, estadisticamente significativa entre la dimensidon “Apoyo

Social” y el puntaje global de calidad de vida. (r= 0,378 P=0,0001). (Grafico 59)
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Grafico 59. Grafico de dispersion de la correlacion entre la dimension “Apoyo Social” y calidad de vida. Se observa una relacién
directamente proporcional. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida — SOCIHEMOD. Elaborado por

Aragon E. y Zapata G.



REESTRUCTURACION COGNITIVA
Existe correlacion directa, débil, estadisticamente significativa entre la dimensién “Re -
estructuracion Cognitiva” y el puntaje global de calidad de vida. (r= 0,436 P=0,0001). (Grafico

60)
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Grafico 60. Grafico de dispersion de la correlacion entre la dimension “Re -estructuracion Cognitiva” y calidad de vida. Se
observa una relacién directamente proporcional. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida —
SOCIHEMOD. Elaborado por Aragén E. y Zapata G.

RETIRADA SOCIAL
Existe correlacion inversa, débil, estadisticamente significativa entre la dimensidn “Retirada

Social” y el puntaje global de calidad de vida. (r=-0,388 P=0,0001). (Grafico 61)
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Grafico 61. Grafico de dispersion de la correlacion entre la dimension “Retirada Social” y calidad de vida. Se observa una relacion
inversamente proporcional. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida — SOCIHEMOD. Elaborado por
Aragon E. y Zapata G.

2.4.2 DIMENSIONES SECUNDARIAS

MANEJO ADECUADO CENTRADO EN EL PROBLEMA

Existe correlacion directa, débil, estadisticamente significativa entre la dimensidn “Manejo
Adecuado Centrado en el Problema” y el puntaje global de calidad de vida. (r=-0,494

P=0,0001). (Grafico 62)
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Grafico 62. Grafico de dispersion de la correlacidn entre la dimensién “Manejo Adecuado Centrado en el Problema” y calidad de
vida. Se observa una relacion directamente proporcional. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida
—SOCIHEMOD. Elaborado por Aragén E. y Zapata G.



MANEJO ADECUADO CENTRADO EN LA EMOCION
Existe correlacion directa, débil, estadisticamente significativa entre la dimensidn “Manejo
Adecuado Centrado en la Emocion” y el puntaje global de calidad de vida. (r= -0, 295 P=0,0001).

(Gréfico 63)
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Grafico 63. Grafico de dispersion de la correlacion entre la dimension “Manejo Adecuado Centrado en la Emocion” y calidad de
vida. Se observa una relacion directamente proporcional. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida
— SOCIHEMOD. Elaborado por Aragdn E. y Zapata G.

MANEJO INADECUADO CENTRADO EN EL PROBLEMA
Existe correlacidn inversa, débil, estadisticamente significativa entre la dimensién “Manejo
Inadecuado Centrado en el Problema” y el puntaje global de calidad de vida. (r= -0, 335

P=0,0001). (Gréfico 64)
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Grafico 64. Grafico de dispersion de la correlacion entre la dimension “Manejo Inadecuado Centrado en el Problema” vy calidad
de vida. Se observa una relacion inversamente proporcional. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da
Vida — SOCIHEMOD. Elaborado por Aragoén E. y Zapata G.

MANEJO INADECUADO CENTRADO EN LA EMOCION
Existe correlacion inversa, débil, estadisticamente significativa entre la dimensidn “Manejo
Inadecuado Centrado en la Emociéon” y el puntaje global de calidad de vida. (r=-0, 493

P=0,0001). (Grafico 65)
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Grafico 65. Grafico de dispersion de la correlacién entre la dimension “Manejo Inadecuado Centrado en la Emocién” vy calidad
de vida. Se observa una relacién inversamente proporcional. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da
Vida — SOCIHEMOD. Elaborado por Aragoén E. y Zapata G.



2.4.3 DIMENSIONES TERCIARIAS

MANEJO ADECUADO DEL PROBLEMA

Existe correlacion directa, débil, estadisticamente significativa entre la dimensidon “Manejo
Adecuado del Problema” y el puntaje global de calidad de vida. (r=-0,474 P=0,0001). (Grafico

66)
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Grafico 66. Grafico de dispersion de la correlacion entre la dimension “Manejo Adecuado del Problema” vy calidad de vida. Se
observa una relacién directamente proporcional. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida —
SOCIHEMOD. Elaborado por Aragén E. y Zapata G.

MANEJO INADECUADO DEL PROBLEMA
Existe correlacion inversa, moderada, estadisticamente significativa entre la dimensién
“Manejo Inadecuado del Problema” y el puntaje global de calidad de vida. (r=-0,519 P=0,0001).

(Grafico 67)
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Grafico 67. Grafico de dispersion de la correlacion entre la dimensién “Manejo Inadecuado del Problema” y calidad de vida. Se

observa una relacién inversamente proporcional. Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida —
SOCIHEMOD. Elaborado por Aragén E. y Zapata G.

De las dimensiones estudiadas, en las dimensiones primarias “Expresién Emocional” vy
“Evitacion de Problema” no tuvieron relacién con el puntaje global de calidad de vida.



CAPITULO VI

DISCUSION

La enfermedad renal crénica constituye un diagndstico de gran carga emocional en el paciente
debido a las limitaciones en las posibilidades terapéuticas, irreversibilidad, la necesidad de
tratamientos crecientes e indefinidos y el condicionamiento del estado de salud bioldgica con
tendencia a la progresion. La enfermedad en si implica un cambio radical en el estilo de vida y
afecta en gran medida la calidad de vida del paciente, mas aun cuando esta alcanza estadio

terminal. (88,89)

Las estrategias de afrontamiento de la enfermedad; tanto personales como sociales, son
factores importantes para sobrellevar la misma y garantizar una mejor calidad de vida en los
pacientes. La enfermedad renal crénica terminal con la consiguiente necesidad de terapia
sustitutiva repercute sobre factores bioldgicos, emocionales y sociales de la persona; es
esperable entonces que la calidad de vida de estos pacientes se vea afectada y modificada por
factores de personalidad, psicosociales, sociodemograficos y caracteristicos de la enfermedad y

tratamiento. (75, 88)

De los resultados obtenidos en nuestro trabajo de investigacion, se puede mencionar que
dentro de las variables sociodemograficas, la edad, el nivel de instruccién, la situacion laboral y
el tiempo de tratamiento fueron factores que guardaron relacidn con la calidad de vida. La
edad en nuestro estudio presentd una correlacidn lineal inversa débil con la calidad de vida, al

igual que la encontrada por Torres M, y Lessan M. y colaboradores en estudios similares (84).



Lessan M. y colaboradores refieren que a medida que incrementa la edad disminuyen
significativamente los puntajes del componente fisico y mental del cuestionario de calidad de
vida (93). Creemos que la edad fue un factor determinante de la calidad de vida ya que el
envejecimiento influye en factores como disminucidn de la funcionalidad fisica, disminucién de
la funcion cognitiva, aumento de la morbilidad en general, progresién de enfermedades

cronicas, entre otros factores. (7)

Tanto el nivel de instruccién como la situacién laboral presentaron una correlacién lineal
directa, especificamente entre el nivel de instruccidn superior en relacidon con los demds niveles
de instruccidn y entre la situacion laboral de empleado en relacion a pacientes desempleados y
jubilados. Estos resultados discreparon de lo encontrado por Torres M donde no se encontrd
relacidn entre estas variables y la calidad de vida (84). Sin embargo, Lessan M. y colaboradores
refieren que en su estudio, el componente mental y el relacionado a la enfermedad renal fue
significativamente mayor en pacientes empleados y en aquellos con nivel de instruccidon alto.

(93)

El nivel de instruccién es un factor importante que puede modificar la calidad de vida. Creemos
gue a mayor nivel de instruccion mayor sera el entendimiento que el paciente tiene de su
enfermedad y por lo tanto mejores seran las estrategias que permitan comprender vy
sobrellevar la misma de mejor manera, lo que se traducird en una mejor calidad de vida.
Adicionalmente, el nivel de instruccién y la calidad de vida pueden relacionarse de forma
indirecta también. El paciente con mayor nivel de instruccidn tiene mayor posibilidad de

acceder a una posicidon laboral con ingresos econdmicos mayores, esto se traduce en mayor



acceso a servicios de salud y a posibilidades terapéuticas con menor impacto sobre la calidad

de vida. (83, 90)

La situacion laboral se relaciond también de forma directa e indirecta con la calidad de vida.
Consideramos que el paciente que tiene un empleo estable tiene beneficios directos ya que su
trabajo le permite ser un individuo funcional y util para la sociedad lo que tiene repercusion
directa sobre el estado emocional personal (67). De manera indirecta, el paciente empleado
tiene mayor posibilidad al acceso a servicios de salud para su tratamiento, cuidado vy
seguimiento de su enfermedad. En los pacientes en hemodialisis se necesita de sesiones de 4 a
6 horas de duracién en una frecuencia de 3 veces por semana. Es evidente que en estos
pacientes la capacidad laboral se encontrard muy comprometida debido al tiempo requerido
para las sesiones y a la capacidad fisica limitada por la enfermedad misma y el tratamiento (67,
78). Eso se evidencia en la distribucién de la situacién laboral de acuerdo al tipo de terapia
sustitutiva donde se observa que el 47,3 % de pacientes en hemodialisis se encontraban
desempleados contra el 26% que se encontraban empleado; a diferencia de los pacientes en
didlisis peritoneal, quienes presentan una proporcién mucho mas alta de empleo (71,9%).
Consideramos que esto se debe a que actualmente la mayoria de pacientes en dialisis
peritoneal utilizan la modalidad automatizada; la misma que se realiza durante la noche, por lo
que el resto del tiempo pueden optar por una actividad laboral. EIl 90% de pacientes con
trasplante renal estudiados en la serie se encontraban empleados, y Unicamente un paciente

con rifidn trasplantado era jubilado. (67, 87)

Con relacion al tiempo de tratamiento con terapia sustitutiva encontramos una relacion lineal

inversa débil. El estudio de Torres M encontré resultados similares con respecto a esta variable



(84). Shi Yin C. demostrd que el puntaje global de calidad de vida disminuye a medida que
progresa la enfermedad renal (94). Consideramos que esto se debe al hecho de que la dialisis
constituye un tratamiento paliativo, de control de la enfermedad que a pesar de mantener la
funcionalidad de drganos y sistemas, tiene repercusiones importantes sobre el organismo. La
dialisis en cualquiera de sus modalidades constituye un estresor para el organismo lo que

finalmente conlleva a un desgaste tanto fisico como emocional para el paciente. (84, 94)

La distribucién por sexo, el estado civil, el nimero de comorbilidades, la etiologia y los afios
transcurridos desde el diagndstico no influyeron en los puntajes de calidad de vida de los
pacientes estudiados en esta muestra. Lessan M y Torres M. demostraron en sus estudios la
diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes de calidad de vida entre hombres y
mujeres, con mayores puntajes globales para los hombres (84, 93). Shi Yin C. ademas de
encontrar relacion entre el sexo femenino con menor puntaje de calidad de vida, sugiere que
se debe a que las mujeres cumplen mas roles y responsabilidades domésticas que los hombres;
lo que crea presion en el bienestar de la mujer y conlleva a su vez a mayores de depresién y

ansiedad. Este resultado no se replicd en nuestro estudio (94).

La comparacion de calidad de vida entre los grupos de terapia sustitutiva demostré un mayor
puntaje en los pacientes con trasplante renal seguidos de los pacientes en didlisis peritoneal y
finalmente los pacientes en hemodidlisis. El estudio de Torres M. y Shi Yin C. presentaron
resultados similares observando puntajes mas altos de calidad de vida en pacientes con dialisis
peritoneal en comparacion con hemodialisis (84, 94). En el estudio de Acosta P. se observé una
distribucidn similar en los puntajes obtenidos de calidad de vida entre los grupos de trasplante

renal y terapias dialiticas de acuerdo a los obtenidos en el presente estudio (69). En el estudio



de Campaia P, los puntajes de calidad de vida se mostraron similares en pacientes en
hemodidlisis y didlisis peritoneal, diferente a lo encontrado en nuestra investigacién (83).
Algunos estudios refieren que si bien la didlisis peritoneal presenta mejores puntajes en etapas
iniciales de la terapia, las diferencias a largo plazo no son significativas (85,86). Todos los
estudios revisados coinciden en la diferencia significativa de la calidad de vida entre los

pacientes trasplantados en relacidon a las dos terapias dialiticas. (69, 86)

Al analizar las dimensiones individuales de la escala de calidad de vida podemos observar que
existieron diferencias significativas entre los grupos en la mayoria de las dimensiones. Estudios
que evaluaron las dimensiones individuales de la calidad de vida de acuerdo al tipo de terapia
han encontrado resultados similares. Torres M. comparé pacientes en hemodidlisis y dialisis
peritoneal encontrando puntajes mas altos en el grupo de dialisis peritoneal en nueve de once
dimensiones (84). En ese estudio, el grupo de hemodidlisis presentd puntajes mas altos en la
dimension de “Satisfaccion” y “Actitud del personal sanitario”, mientras que los pacientes en
didlisis peritoneal presentaron puntajes mas altos en el resto de dimensiones. Las diferencias
en todas las dimensiones fueron estadisticamente significativas. (84) Acosta P y colaboradores
en su estudio compararon tres grupos, hemodidlisis, dialisis peritoneal y trasplante renal
encontrando diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en todas las

dimensiones. (69)

En las dimensiones “Efectos de la enfermedad”, “Rol Fisico”, “Salud General”, “Funcion Social”
y “Percepcién General” las diferencias fueron significativas entre todos los grupos. Al igual que
el puntaje global, estas dimensiones presentaron importantes diferencias entre cada grupo.

Consideramos que dependiendo del tipo de terapia, el paciente tendra diferentes limitaciones



en el estilo de vida. Los pacientes con trasplante renal pueden beneficiarse de un estilo de vida
muy similar al de un paciente sin enfermedad renal crénica con puntajes mas altos que el
promedio en todas las dimensiones estudiadas. Los pacientes en didlisis deben enfrentar el
hecho de someterse a una terapia rigurosa, periddica y estricta. De lo observado en este
estudio la hemodialisis conlleva a mayor afectacién en puntajes “Efectos de la enfermedad”,
“Rol fisico” y “Salud General”, probablemente debido no solo a las limitaciones en dieta,
ejercicio y actividades que pueden realizar sino también a los efectos adversos producidos por
el tipo de terapia sustitutiva. Esto conlleva a una alteracién en el funcionamiento social de la
persona y una percepcion general de su salud mas baja en comparacidn con los otros tipos de
terapia (67). Encontramos que los principales beneficios que ofrece la terapia de didlisis
peritoneal; que les permite tener una mejor calidad de vida en relacidon con el grupo de
hemodidlisis aunque sin alcanzar los niveles de los pacientes con trasplante renal, son la mayor
flexibilidad de viajes y actividades sociales, menos efectos adversos inmediatos de la terapia y

menor dependencia de los sistemas y personal de salud. (59, 67)

En las dimensiones “Sintomas”, “Carga de la enfermedad”, “Trabajo”, “Interaccién Social”,
“Apoyo Social”, “Funcion fisica”, “Dolor”, “Bienestar emocional”, “Rol Emocional” vy
“Energia/Fatiga” no se encontré diferencia entre los grupos de dialisis peritoneal y trasplante
renal, sin embargo las diferencias entre hemodidlisis y los dos tipos de terapia restantes
resultaron estadisticamente significativas. Creemos que los pacientes en hemodialisis tuvieron
mayores puntajes en la dimensién “sintomas” debido a que la terapia que ellos emplean

produce una serie de efectos adversos como resultado de la misma (67). La sintomatologia mas

frecuente en estos pacientes fueron los calambres, seguidos de la deshidratacién y cambios



epidérmicos. Los calambres estan relacionados con la cantidad de liquidos ingerida antes de la
sesion de didlisis y con el peso ganado por el paciente entre una sesion y otra (67). Con
respecto a la dimensidn “carga emocional producida por la enfermedad renal” creemos que la
afecciéon principal en los pacientes en hemodidlisis es debido a la disminucidn del tiempo en
actividades sociales, viajes y reuniones debido al tiempo empleado en la terapia. Ademas
también debido a las limitaciones en el estilo de vida en relacién a dieta, cantidad de liquido
que puede ingerir, tipo y cantidad de actividades en el hogar, entre otros (68). Las
puntuaciones bajas en la dimensidn “Trabajo”, sobre todo en los pacientes en hemodiilisis se
debe en general a la cantidad de tiempo que deben invertir en la terapia. La necesidad de tres
sesiones a la semana de 4 a 6 horas cada una, sumado al desgaste fisico y emocional propio de
la enfermedad y el tratamiento dificultan el acceso a posibilidades laborales estables. Por esta
razon es también que los pacientes en hemodialisis disminuyen en gran medida el tiempo que
comparten con sus principales redes de apoyo, disminuye el tiempo dedicado a actividades
sociales, viajes o relaciones familiares y resultan afectadas dimensiones como “interaccién

|”

social” (67,68). La familia de los pacientes con enfermedad renal créonica debe adaptarse y
reorganizarse para enfrentar la enfermedad, existe reasignacion de roles y aparece la
necesidad constante de un cuidador primario. Cuando este proceso no se da con normalidad
usualmente deriva en alteraciones en la funcionalidad, esto se traduce en los puntajes bajos en
la dimensién “Apoyo social”, misma que hace referencia a la principal red de apoyo, en este
caso la familia (90). La mayoria de pacientes en hemodialisis refieren mayor cantidad de
sintomas y limitaciones fisicas como producto de la terapia dialitica; esto afecta

considerablemente las dimensiones de “funcidn fisica”, “dolor corporal” y “energia/fatiga”. Por

todo lo que se ha mencionado con respecto a las anteriores dimensiones es claro que el



paciente en hemodialisis tiene mayor posibilidad de tener puntajes bajos de calidad de vida.

(67, 86, 92)

La dimension “Satisfaccion” hace referencia a los sistemas de salud y en este estudio presenté
diferencias significativas Unicamente entre los grupos de hemodidlisis y trasplante renal.
Creemos que la dependencia de sistemas de salud es mas marcada en los pacientes en
hemodidlisis y por lo tanto eso genera mayor insatisfaccion en relacién con los otros grupos. La
dimensién “Suefio” presentd diferencias significativas entre trasplante renal y los demas

grupos. (86)

Con respecto a las estrategias de afrontamiento entre los grupos; la estrategia mas utilizada
por los pacientes en hemodidlisis fue el pensamiento desiderativo. En los pacientes en dialisis
peritoneal fue la resoluciéon de problemas al igual que en los pacientes con trasplante renal.
Esto explicaria la obtencién de puntajes mas altos de calidad de vida en los pacientes en dialisis
peritoneal y trasplante renal en comparaciéon con los pacientes en hemodialisis (81). En los tres
grupos se evidencié que las estrategias secundarias y terciarias mas frecuentes fueron las
relacionadas al manejo adecuado centrado en el problema. Este resultado concuerda con lo
hallado por Sierra C donde se observd que en los pacientes con enfermedad renal crénica las
estrategias mas utilizadas fueron las focalizadas en el problema mas que en la emociéon. En
general los pacientes en hemodialisis presentaron puntajes mas bajos en las escalas de manejo
adecuado, asi mismo presentaron puntajes mas altos en manejo inadecuado en comparacién

con los grupos restantes; estos resultados fueron estadisticamente significativos. (92)

En relacién a las estrategias de afrontamiento se realizd una comparacién entre las

dimensiones primarias, secundarias y terciarias y el tipo de terapia sustitutiva. Se encontré que



existieron diferencias entre los tres grupos para la mayoria de las variables. El estudio de
Acosta P y colaboradores reveld resultados similares en relacién a los puntajes obtenidos en las

dimensiones primarias y el tipo de terapia sustitutiva. (69)

En las estrategias primarias observamos que en las dimensiones “Resolucidon de Problemas”,
“Autocritica”, “Apoyo Social” y “Reestructuracion Cognitiva” las diferencias fueron significativas
entre hemodialisis y los dos grupos restantes. En la estrategia Retirada Social y Pensamiento
Desiderativo existio diferencia Unicamente entre los grupos de hemodidlisis y dialisis
peritoneal. Los puntajes mas bajos en el grupo de hemodialisis con respecto a resolucién de
problemas, apoyo social y reestructuracién cognitiva probablemente se deben a una mayor
carga de la enfermedad percibida en parte por el impacto que constituye el tratamiento vy el
diagndstico inicial sobre el estilo de vida. Los puntajes altos en la dimensién de “Autocritica”
sumado a lo anterior demuestran una constante en estos pacientes de afectacién e

inestabilidad emocional que influye directamente sobre la calidad de vida del paciente. (75, 85)

En las dimensiones secundarias se evidencid que existieron diferencias entre el grupo de
hemodidlisis y los demds grupos en dimensiones de manejo adecuado centrado en el problema
y manejo inadecuado centrado en la emocién. En las escalas terciarias, el predominio de
puntajes bajos en el manejo adecuado y puntajes altos en el manejo inadecuado con diferencia
significativa entre el grupo de hemodiilisis y los demas, refleja una vez mas la gran implicacién
biopsicosocial que constituye la terapia dialitica con la afectacidon clara del estado emocional de

estos pacientes. (75)

Con respecto a estrategias de afrontamiento y calidad de vida se observd correlacion directa

débil entre las estrategias de manejo adecuado y los puntajes de calidad de vida. La correlacién



entre las estrategias de manejo inadecuado y los puntajes de calidad de vida fue lineal, inversa
y moderada. Esto sugiere que los pacientes con mejor calidad de vida tienden a desarrollar
estrategias de manejo adecuado frente a los problemas y que los pacientes con mala calidad de
vida tienen una gran probabilidad de desarrollar estrategias de manejo inadecuado frente a los
problemas (85). Finalmente, el inventario de estrategias de afrontamiento ofrecid la posibilidad
de indagar en las situaciones de mayor estrés de los pacientes. Dentro de esta evaluacidn cabe
recalcar que las situaciones mas dificiles y con mayor impacto emocional constituyeron
aquellas de cardcter psicosocial. Dentro de las situaciones mas frecuentes se encontraron la
informacidn insuficiente, el maltrato emocional y la indiferencia al momento del diagndstico o
al inicio de la terapia sustitutiva, asi como la vivencia de la primera sesion de didlisis. También
se encontraron dificultades personales que tienen que ver con la disminucion drastica del
tiempo disponible y el cambio radical del estilo de vida. La falta de apoyo familiar fue menos

frecuente pero representé una carga emocional de gran impacto para el paciente. (75, 85)

El objetivo principal de este estudio fue determinar la correlacién que existe entre la calidad de
vida y el desarrollo de estrategias de afrontamiento en pacientes con enfermedad renal crénica
sometidos a modalidades de terapia sustitutiva. Como objetivos secundarios se busco
comparar la calidad de vida entre los tipos de terapia sustitutiva, identificar las estrategias de
afrontamiento mas utilizadas en cada grupo e identificar las variables sociodemograficas y
relacionadas con la enfermedad que afectan de forma directa la calidad de vida. Existen
estudios similares que han comparado la calidad de vida de acuerdo al tipo de terapia
sustitutiva como los realizados por Acosta P y colaboradores, Campafia P, Torres M, Contreras F

y colaboradores, Hinojosa E, (69, 83, 84, 85, 86); de los cuales la mayoria correspondieron a



estudios descriptivos. Torres M realiza un andlisis de los factores sociodemograficos que
influyen en la calidad de vida (84). El estudio de Contreras F y colaboradores buscé las
principales estrategias de afrontamiento que son utilizadas por los pacientes con enfermedad
renal crénica y también la calidad de vida de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva, sin embargo
este estudio no realizd un andlisis estadistico que relacione las estrategias de afrontamiento y

la calidad de vida. (85)

A través de este trabajo de investigacién y en base a los resultados obtenidos, confirmamos
nuestra hipdtesis al demostrar que los pacientes con mejor calidad de vida desarrollaron varias
estrategias de afrontamiento con mejores puntajes en las estrategias de manejo adecuado del
problema y puntajes muy bajos en las estrategias de manejo inadecuado del problema. Estos
resultados resultan utiles para garantizar el manejo integral de los pacientes con enfermedad
renal crénica. El conocer las principales dimensiones afectadas en cada tipo de terapia
sustitutiva permitirda al personal de salud actuar oportunamente para fortalecerlas,
garantizando asi un incremento general de la calidad de vida y el desarrollo consiguiente de

estrategias de manejo adecuado de los problemas. (81, 84)

Las limitaciones en este estudio fueron la falta de evaluacidn del estado fisico-bioldgico de los
pacientes. Probablemente la medicidon de parametros de laboratorio y estimacion de riesgo de
progresion fundamentado en pardmetros objetivos permitan entender y evaluar de manera
mas integral la calidad de vida. Otra limitacidon que identificamos tiene que ver con la medicidon
de dos cuestionarios de gran contenido al mismo tiempo, lo que conllevé a una entrevista de

larga duracién y posible agotamiento y pérdida de atencidn.



Los posibles sesgos en este trabajo de investigacién se limitaron al sesgo de memoria durante
la recoleccion de los datos, especificamente relacionado con las variables de etiologia,
comorbilidades y afios de diagnéstico de la enfermedad renal crdnica, ya que esta informacién
fue entregada verbalmente por el paciente. No existid conflicto de intereses por parte de los

autores.

Recomendamos para proximos estudios la realizacion de investigaciones prospectivas que
permitan conocer la evolucion de la calidad de vida y del desarrollo de estrategias de
afrontamiento, para determinar su comportamiento a medida que progresa la enfermedad.
Recomendamos también la realizacién de estudios de intervenciéon sobre todo en las
dimensionas mas afectadas de la calidad de vida para determinar la efectividad de la
intervencién en las mismas. Proponemos para estudios futuros la medicidon de la calidad de
vida en estadios tempranos de la enfermedad ya que la mayoria de estudios de calidad de vida

se limitan al estadio terminal con terapia sustitutiva.



CAPITULO VII

CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos en el presente trabajo de investigacion, se puede concluir:
Existidé correlacién directa entre las siguientes dimensiones de estrategias de
afrontamiento: “Resolucion de Problemas”, “Apoyo Social”, “Reestructuraciéon Cognitiva”,
“Manejo Adecuado Centrado en el Problema”, “Manejo Adecuado Centrado en la
Emocion” y “Manejo Adecuado del problema”, respecto a mejor calidad de vida; v,
correlacién inversa entre : “Autocritica”, “Apoyo Social”, “Reestructuracion Cognitiva”,
“Manejo Inadecuado Centrado en el Problema”, “Manejo Inadecuado Centrado en la
Emocion” y “Manejo Inadecuado del problema”, respecto a mejor calidad de vida.

A mayor nivel de instruccidn educativa y mejor situacion laboral, la calidad de vida fue
mejor; mientras que a mayor edad y mas tiempo de tratamiento, el puntaje de calidad de
vida fue bajo.

Con relacidn a las estrategias de afrontamiento mds utilizadas; tanto en el grupo de
trasplante renal como en didlisis peritoneal fueron “Resolucién de problemas”, “Manejo
adecuado centrado en el problema” y “Manejo adecuado del problema”. En hemodidlisis
fueron “Pensamiento desiderativo”, “Manejo adecuado centrado en el problema” vy
“Manejo adecuado del problema”. La estrategia de afrontamiento menos utilizada por los
tres grupos fue “Autocritica”.

Segun el puntaje global de calidad de vida, los pacientes con trasplante renal presentaron
mejor calidad de vida, seguido de pacientes en dialisis peritoneal y finalmente pacientes en

hemodialisis.



Con respecto a las dimensiones del cuestionario de calidad vida mejor puntuadas, segln
grupos individuales fueron: “Apoyo Médico”, “Funcidn cognitiva” y “Sintomas” en el grupo
de hemodiilisis, “Apoyo Médico”, “Social”, “Trabajo” y “Sintomas” en el grupo de didlisis
peritoneal, y, “Dolor”, “Apoyo Social”, “Trabajo” y “Sintomas” en el grupo de trasplante
renal. Las dimensiones del cuestionario de calidad vida peor puntuadas, segin grupos
individuales fueron: “Carga de la Enfermedad Renal”, “Trabajo”, “Rol fisico” y “Percepcién
de salud” en el grupo de hemodialisis, “Carga de la Enfermedad Renal”, “Rol fisico”,
“Percepcién de salud” y “Energia/Fatiga” en el grupo de dialisis peritoneal, y, “Rol fisico”,
“Percepcién de salud”, “ Bienestar Emocional” y “Energia/Fatiga” en el grupo de trasplante

renal.



RECOMENDACIONES

De los resultados obtenidos en el presente trabajo de investigacion proponemos las siguientes

recomendaciones:

e Recomendamos la valoracidon objetiva del estado de salud de los pacientes con
enfermedad renal crdnica en conjunto con la valoracidn subjetiva de la calidad de vida.
Esto se puede lograr a través de la valoracidn de pardmetros de control y progresién de
la enfermedad asi como el cumplimiento de los objetivos del tratamiento en presiéon
arterial, glicemia, albuminuria, aclaramiento de creatinina entre otros parametros.

e Recomendamos la confirmacién del diagndstico y comorbilidades en base a historias
clinicas de cada paciente para obtener una informacién mas fiable en estas variables
sociodemograficas.

e Recomendamos la valoracion y andlisis de correlacidn de otras variables demograficas
que no fueron medidas en este estudio, tales como posicién econdmica, localidad
urbana/rural, APGAR familiar, Ecomapa, entre otras.

e Recomendamos la aplicacion de pruebas de tamizaje de trastornos psicoafectivos y de
funcionalidad en pacientes que lo ameriten. Para la determinacion de su influencia
sobre la calidad de vida de los pacientes.

e Se recomienda la evaluacion del seguimiento y apoyo por parte del personal de salud
en los distintos tipos de terapia. Es importante que en base a estos resultados se
tomen en cuenta y refuercen los planes de accién para mejorar la calidad de vida de

acuerdo a las variables que obtuvieron puntajes mas bajos en cada grupo.



Recomendamos la valoracién periddica integral de cada paciente en busqueda de la
integridad de las dimensiones de calidad de vida; y en las dimensiones que se
encuentren afectadas recomendamos que se refuerce con estrategias de
afrontamiento de la enfermedad y la terapia.

Recomendamos aplicar este cuestionario en otras poblaciones para identificar
diferencias entre el manejo en domicilio/hospital y generar planes de accién para la
mejoria en cada caso.

Recomendamos aplicar el cuestionario de estrategias de afrontamiento en el
diagndstico inicial de pacientes con enfermedad renal crénica y enfermedad crénica
terminal con la finalidad de actuar sobre las dimensiones afectadas en cada caso.
Recomendamos que las escuelas de medicina apliquen énfasis en el estudio de factores
psicosociales de la enfermedad renal crénica ya que ésta representa un componente
muy importante en el proceso de adaptacidn y aceptacién de la enfermedad renal.
Recomendamos que se instauren programas destinados a todo el personal de salud
relacionado con pacientes con enfermedad renal crénica para fortalecer la relacion
personal de salud-paciente ya que la carga emocional de estos pacientes es muy fuerte
y una adecuada relacion con el personal de salud favorecerd en el cumplimiento y

aceptacion de la enfermedad.



ANEXOS

Anexo 1.COEFICIENTE DE PEARSON ENTRE EDAD Y CALIDAD DE VIDA

EDAD PROMEDIO
Correlacion de Pearson 1 -,268™
EDAD Sig. (bilateral) 0,000
N 206 206
Correlacion de Pearson -,268™ 1
PROMEDIO
Sig. (bilateral) 0,000
N 206 206

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

Anexo 2. ANOVA ENTRE VARIABLES NIVEL DE INSTRUCCION Y CALIDAD DE VIDA

Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 7020,24 3 2340,08
Dentro de grupos 52154,30 202 258,19 9,063 0,000
Total 59174,54 205

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

Anexo 3. CORRECCION DE BONFERRONI ENTRE VARIABLES NIVEL DE INSTRUCCION Y CALIDAD

DE VIDA
Instruccion Instruccion Diferencia de medias sig.
m 0 (1)

Secundaria -0,7795669736 1,000
Primaria Superior -12,176634087969674" 0,000
Ninguna 6,6560120183 1,000
Primaria 0,7795669736 1,000
Secundaria Superior -11,397067114326646" 0,000
Ninguna 7,4355789920 1,000
Primaria 12,176634087969674" 0,000
Superior Secundaria 11,397067114326646" 0,000
Ninguna 18,8326461063 0,140
Primaria -6,6560120183 1,000
Ninguna Secundaria -7,4355789920 1,000
Superior -18,8326461063 0,140

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragon E. y Zapata G.

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.



Anexo 4. ANOVA ENTRE VARIABLES SITUACION LABORAL Y CALIDAD DE VIDA

Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 20049,40 2 10024,70
Dentro de grupos 39125,14 203 192,74 52,01 | 0,000
Total 59174,54 205

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragdn E. y Zapata G.

Anexo 5. CORRECCION DE BONFERRONI ENTRE VARIABLES SITUACION LABORAL Y CALIDAD
DE VIDA

Situacion Situacion 3 i X
Diferencia de medias .
Laboral Laboral () Sig.
" )

Desempleado 22,011980168673936" 0,000

Empleado . *
Jubilado 15,000232890621312 0,000
Empleado -22,011980168673936" 0,000

Desempleado . .
Jubilado -7,011747278052624 0,039
Jubilad Empleado -15,000232890621312" 0,000

ubilado

Desempleado 7,011747278052624" 0,039

*_ La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.

Anexo 6. COEFICIENTE DE PEARSON ENTRE VARIABLES TIEMPO DE TRATAMIENTO Y CALIDAD
DE VIDA

ANOS TERAPIA PROMEDIO
Correlacion de Pearson 1 -,251**
ANOS TERAPIA Sig. (bilateral) ,001
N 206 206
Correlacién de Pearson -,251* 1
PROMEDIO Sig. (bilateral) ,001
N 206 206
**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragon E. y Zapata G.

Anexo 7. ANOVA ENTRE VARIABLES CALIDAD DE VIDA Y TIPO DE TERAPIA

Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 25703,62 2 16735,46
Dentro de grupos 25703,62 203 126,62 132,2 0,00
Total 59174,54 205

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.



Anexo 8. CORRECCION DE BONFERRONI PARA VARIABLES CALIDAD DE VIDA Y TIPO DE
TERAPIA SUSTITUTIVA

Terapia Terapia Sustitutiva | Diferencia de medias (I-

Sustitutiva (1) ) ) Sig.

Dialisis Peritoneal | -19,569971435335425" | 0,000

Hemodialisis .
Trasplante Renal -32,986542762445860 0,000

Hemodialisis 19,569971435335425" 0,000

Dialisis Peritoneal .
Trasplante Renal -13,416571327110432 0,000
Hemodialisis 32,986542762445860" 0,000

Trasplante Renal

Dialisis Peritoneal 13,416571327110432" 0,000

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragon E. y Zapata G.

Anexo 9. ANOVA ENTRE DIMENSIONES INDEPENDIENTES DE CALIDAD DE VIDA Y TIPO DE
TERAPIA SUSTITUTIVA

Suma de Media .
gl L. F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 9208,10 2 4604,05
SINTOMAS Dentro de grupos 21534,70 203 106,082 43,4 0,00
Total 30742,80 205
Entre grupos 32431,42 2 16215,711
EFECTOS DE ERCT | Dentro de grupos 51913,67 203 255,732 63,41 0,00
Total 84345,09 205
Entre grupos 87720,83 2 43860,414
CARGA DE ERCT Dentro de grupos 125605,82 203 618,748 70,89 0,00
Total 213326,65 205
Entre grupos 119283,23 2 59641,615
TRABAJO Dentro de grupos 283414,95 203 1396,133 42,72 0,00
Total 402698,18 205
Entre grupos 3876,25 2 1938,123
COGNITIVA Dentro de grupos 64546,58 203 317,963 6,095 0,00
Total 68422,83 205
Entre grupos 10112,94 2 5056,47
INTERACCION
SOCIAL Dentro de grupos 73918,61 203 364,131 13,89 0,00
Total 84031,55 205
Entre grupos 5804,63 2 2902,314
SEXUAL Dentro de grupos 67035,05 112 598,527 4,849 0,10
Total 72839,67 114
SUERiO Entre grupos 12174,54 2 6087,269 20,29 0,00
Dentro de grupos 60919,09 203 300,094




Total 73093,63 205
Entre grupos 15712,32 2 7856,158
APOYO SOCIAL Dentro de grupos 68860,34 203 339,214 23,16 0,00
Total 84572,66 205
Entre grupos 3290,19 2 1645,097
APOYO MEDICO Dentro de grupos 63927,65 203 314,915 5,224 0,006
Total 67217,84 205
Entre grupos 4787,24 2 2393,62
SATISFACCION Dentro de grupos 55156,28 203 271,706 8,81 0,00
Total 59943,52 205
Entre grupos 36776,08 2 18388,041
FUNCION FISICA Dentro de grupos 83427,51 203 410,973 44,74 0,00
Total 120203,59 205
Entre grupos 106369,61 2 53184,804
ROL FISICO Dentro de grupos 165099,79 203 813,299 65,39 0,00
Total 271469,40 205
Entre grupos 33954,76 2 16977,381
DOLOR Dentro de grupos 128745,60 203 634,215 26,77 0,00
Total 162700,36 205
Entre grupos 48136,42 2 24068,208
SALUD GENERAL | Dentro de grupos 79359,98 203 390,936 61,57 0,00
Total 127496,40 205
Entre grupos 12202,85 2 6101,426
BIENESTAR
EMOCIONAL Dentro de grupos 54657,96 203 269,251 22,66 0,00
Total 66860,82 205
Entre grupos 73985,11 2 36992,553
ROL EMOCIONAL | Dentro de grupos 219074,50 203 1079,185 34,28 0,00
Total 293059,60 205
Entre grupos 76389,67 2 38194,835
FUNCION SOCIAL | Dentro de grupos 89812,54 203 442,426 86,33 0,00
Total 166202,22 205
Entre grupos 21216,67 2 10608,337
ENERGIA/ FATIGA | Dentro de grupos 54332,75 203 267,649 39,64 0,00
Total 75549,42 205
Entre grupos 26085,30 2 13042,648
PERCEPCION
GENERAL Dentro de grupos 32555,97 203 160,374 81,33 0,00
Total 58641,26 205
Entre grupos 33470,92 2 16735,459
PROMEDIO Dentro de grupos 25703,62 203 126,619 132,2 0,00
Total 59174,539 205

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragon E. y Zapata G.




Anexo 10. CORRECCION DE BONFERRONI PARA DIMENSIONES INDEPENDIENTES DE CALIDAD
DE VIDA Y TIPO DE TERAPIA SUSTITUTIVA.

Terapia i o . . . .
o Terapia Sustitutiva (J) Diferencia de medias (I-J) Sig.
Sustitutiva (1)
Dialisis peritoneal -10,001160037878762" 0,000
Hemodidlisis "
Trasplante Renal -17,497017045454500 0,000
Hemodialisis 10,001160037878762" 0,000
SINTOMAS Didlisis peritoneal .
Trasplante Renal -7,495857007575737 0,003
Hemodialisis 17,497017045454500" 0,000
Trasplante Renal o . .
Didlisis peritoneal 7,495857007575737 0,003
i} Didlisis peritoneal -18,857422" 0,000
Hemodialisis X
Trasplante Renal -32,773438 0,000
o . Hemodialisis 18,857422" 0,000
EFECTOS DE ERCT | Dialisis peritoneal .
Trasplante Renal -13,916016 0,000
Hemodialisis 32,773438" 0,000
Trasplante Renal o . .
Didlisis peritoneal 13,916016 0,000
. Dialisis peritoneal -32,60476" 0,000
Hemodidlisis .
Trasplante Renal -52,66335 0,000
. Hemodialisis 32,60476" 0,000
CARGA DE ERCT | Didlisis peritoneal .
Trasplante Renal -20,05859 0,001
Hemodialisis 52,66335" 0,000
Trasplante Renal "
Didlisis peritoneal 20,05859 0,001
Dialisis peritoneal -42,294" 0,000
Hemodialisis «
Trasplante Renal -57,216 0,000
o ) Hemodidlisis 42,294" 0,000
TRABAJO Dialisis peritoneal
Trasplante Renal -14,922 0,200
Hemodialisis 57,216" 0,000
Trasplante Renal o .
Dialisis peritoneal 14,922 0,200
Dialisis peritoneal -5,894886364 0,110
Hemodialisis «
Trasplante Renal -11,728219696969703 0,004
FUNCION . . Hemodialisis 5,894886364 0,110
Dialisis peritoneal
COGNITIVA Trasplante Renal -5,833333333 0,397
Hemodialisis 11,728219696969703" 0,004
Trasplante Renal i
Dialisis peritoneal 5,833333333 0,397
. Didlisis peritoneal -11,978219696969731" 0,000
Hemodidlisis N
Trasplante Renal -17,030303030303030 0,000
i Hemodialisis 11,978219696969731" 0,000
INTERACCION Didlisis peritoneal
SOCIAL Trasplante Renal -5,052083333 0,668
Hemodialisis 17,030303030303030" 0,000
Trasplante Renal Didlisis peritoneal 5,052083333 0,668
Didlisis peritoneal 9,2377 0,381
SUENO Hemodialisis Dialisis peritoneal -3,65341 0,544




Trasplante Renal -22,09091" 0,000
) Hemodialisis 3,65341 0,544
Dialisis peritoneal .
Trasplante Renal -18,43750 0,000
Hemodialisis 22,09091" 0,000
Trasplante Renal ) .
Didlisis peritoneal 18,43750 0,000
Dialisis peritoneal -13,451401988636363" 0,000
Hemodialisis .
Trasplante Renal -22,567573863636383 0,000
3 Hemodialisis 13,451401988636363" 0,000
APOYO SOCIAL | Didlisis peritoneal
Trasplante Renal -9,116171875 0,070
Hemodialisis 22,567573863636383" 0,000
Trasplante Renal
Didlisis peritoneal 9,116171875 0,070
i} Didlisis peritoneal -4,09507 0,347
Hemodialisis *
Trasplante Renal -13,83554 0,000
o . Hemodialisis 4,09507 0,347
SATISFACCION Dialisis peritoneal .
Trasplante Renal -9,74047 0,021
Hemodialisis 13,83554" 0,000
Trasplante Renal .
Didlisis peritoneal 9,74047 0,021
o Dialisis peritoneal -23,0506" 0,000
Hemodidlisis .
Trasplante Renal -32,2537 0,000
o . Hemodialisis 23,0506" 0,000
FUNCION FISICA | Didlisis peritoneal
Trasplante Renal -9,2031 0,112
Hemodialisis 32,2537" 0,000
Trasplante Renal ,
Didlisis peritoneal 9,2031 0,112
o Dialisis peritoneal -33,35227" 0,000
Hemodidlisis "
Trasplante Renal -59,91477 0,000
. Hemodialisis 33,35227" 0,000
ROL FISICO Didlisis peritoneal .
Trasplante Renal -26,56250 0,000
Hemodialisis 59,91477" 0,000
Trasplante Renal ) .
Didlisis peritoneal 26,56250 0,000
) Dialisis peritoneal -20,5490" 0,000
Hemodialisis .
Trasplante Renal -32,5412 0,000
o . Hemodialisis 20,5490" 0,000
DOLOR Dialisis peritoneal
Trasplante Renal -11,9922 0,087
Hemodialisis 32,5412* 0,000
Trasplante Renal o .
Dialisis peritoneal 11,9922 0,087
. Dialisis peritoneal -23,2372° 0,000
Hemodidlisis .
Trasplante Renal -39,7341 0,000
. Hemodialisis 23,2372F 0,000
SALUD GENERAL | Dialisis peritoneal .
Trasplante Renal -16,4969 0,000
Hemodialisis 39,7341 0,000
Trasplante Renal .
Dialisis peritoneal 16,4969 0,000
. Didlisis peritoneal -11,732° 0,000
Hemodidlisis .
BIENESTAR Trasplante Renal -19,982 0,000
EMOCIONAL ) Hemodialisis 11,732" 0,000
Didlisis peritoneal
Trasplante Renal -8,25 0,064




Hemodialisis 19,982" 0,000
Trasplante Renal i}
Didlisis peritoneal 8,25 0,064
o Dialisis peritoneal -31,420454545454504" 0,000
Hemodialisis N
Trasplante Renal -47,045454545454520 0,000
Hemodialisis 31,420454545454504" 0,000
ROL EMOCIONAL | Dialisis peritoneal
Trasplante Renal -15,625 0,087
Hemodialisis 47,045454545454520" 0,000
Trasplante Renal
Didlisis peritoneal 15,625 0,087
) Didlisis peritoneal -28,9808" 0,000
Hemodialisis "
Trasplante Renal -50,2699 0,000
o . Hemodialisis 28,9808" 0,000
FUNCION SOCIAL | Dialisis peritoneal .
Trasplante Renal -21,2891 0,000
Hemodialisis 50,2699" 0,000
Trasplante Renal .
Didlisis peritoneal 21,2891 0,000
. Dialisis peritoneal -14,75284" 0,000
Hemodidlisis .
Trasplante Renal -26,85440 0,000
. Hemodialisis 14,75284" 0,000
ENERGIA FATIGA | Dialisis peritoneal .
Trasplante Renal -12,10156 0,002
Hemodialisis 26,85440" 0,000
Trasplante Renal .
Didlisis peritoneal 12,10156 0,002
) Didlisis peritoneal -15,966" 0,000
Hemodialisis «
Trasplante Renal -30,028 0,000
PERCEPCION o . Hemodialisis 15,966" 0,000
Didlisis peritoneal .
GENERAL Trasplante Renal -14,063 0,000
Hemodialisis 30,028" 0,000
Trasplante Renal o . N
Dialisis peritoneal 14,063 0,000
) Dialisis peritoneal -19,569971435335425" 0,000
Hemodialisis *
Trasplante Renal -32,986542762445860 0,000
o . Hemodialisis 19,569971435335425" 0,000
PROMEDIO Dialisis peritoneal .
Trasplante Renal -13,416571327110432 0,000
Hemodialisis 32,986542762445860" 0,000
Trasplante Renal o . .
Dialisis peritoneal 13,416571327110432 0,000

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.




Anexo 11. ANOVA DE LAS PUNTUACIONES EN DIMENSIONES PRIMARIAS DE ESTRATEGIAS DE

AFRONTAMIENTO PARA LOS TIPOS DE TERAPIA SUSTITUTIVA

Fuente:

Suma de Media X
gl L. F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 777,247 2 388,623 40,49 | 0,000
RESOLUCION DE Dentro de grupos 1948,209 203 9,597
PROBLEMAS
Total 2725,456 205
Entre grupos 1278,154 2 639,077 23,8 0,000
AUTOCRITICA Dentro de grupos 5451,225 203 26,853
Total 6729,379 205
Entre grupos 46,326 2 23,163 1,623 | 0,200
EXPRESION Dentro de grupos 2897,951 203 14,276
EMOCIONAL
Total 2944,277 205
Entre grupos 360,572 2 180,286 16,63 0,000
PENSAMIENTO Dentro de grupos 2201,428 203 10,844
DESIDERATIVO
Total 2562 205
Entre grupos 525,929 2 262,964 15,75 0,000
APOYO SOCIAL Dentro de grupos 3389,028 203 16,695
Total 3914,956 205
Entre grupos 870,753 2 435,377 43,58 | 0,000
REESTRUCTURACION Dentro de grupos 2028,048 203 9,99
COGNITIVA
Total 2898,801 205
Entre grupos 1,059 2 0,53 0,039 0,961
EVITACION DE Dentro de grupos 2722,591 203 13,412
PROBLEMAS
Total 2723,65 205
Entre grupos 548,812 2 274,406 11,66 | 0,000
RETIRADA SOCIAL Dentro de grupos 4776,392 203 23,529
Total 5325,204 205

Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.




Anexo 12. CORRECCION DE BONFERRONI DE LAS PUNTUACIONES EN DIMENSIONES
PRIMARIAS DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO PARA LOS TIPOS DE TERAPIA

SUSTITUTIVA.
Diferencia
(1) TERAPIA (J) TERAPIA de medias Sig.
(1)
Didlisis peritoneal -3,8781" 0,000
Hemodialisis
Trasplante Renal -3,9250" 0,000
RESOLUCION DE | | Hemodialisis 3,8781" 0,000
Didlisis peritonea
PROBLEMAS Trasplante Renal -0,0469 1,000
Hemodialisis 3,9250" 0,000
Trasplante Renal
Didlisis peritoneal 0,0469 1,000
Didlisis peritoneal 4,8625" 0,000
Hemodialisis
Trasplante Renal 5,2375" 0,000
; Hemodialisis -4,8625" 0,000
AUTOCRITICA Didlisis peritoneal
Trasplante Renal 0,375 1,000
Hemodialisis -5,2375" 0,000
Trasplante Renal
Didlisis peritoneal -0,375 1,000
Didlisis peritoneal 2,9031" 0,000
Hemodialisis
Trasplante Renal 1,9187" 0,012
PENSAMIENTO Hemodialisis -2,9031" 0,000
Dialisis peritoneal
DESIDERATIVO Trasplante Renal -0,9844 0,507
Hemodialisis -1,9187* 0,012
Trasplante Renal
Didlisis peritoneal 0,9844 0,507
Dialisis peritoneal -3,0509" 0,000
Hemodialisis
Trasplante Renal -3,4727" 0,000
Hemodialisis 3,0509" 0,000
APOYO SOCIAL Dialisis peritoneal
Trasplante Renal -0,4219 1,000
Hemodialisis 3,4727" 0,000
Trasplante Renal
Dialisis peritoneal 0,4219 1,000
Dialisis peritoneal -4,4455" 0,000
Hemodialisis .
Trasplante Renal -3,2580 0,000
REESTRUCTURACION Hemodialisis 4,4455" 0,000
Didlisis peritoneal
COGNITIVA Trasplante Renal 1,1875 0,253
Hemodialisis 3,2580" 0,000
Trasplante Renal
Didlisis peritoneal -1,1875 0,253
Dialisis peritoneal 3,5824" 0,000
RETIRADA SOCIAL Hemodialisis
Trasplante Renal 2,3636" 0,048




Hemodialisis -3,5824* 0,000

Dialisis peritoneal
Trasplante Renal -1,2188 0,742
Hemodialisis -2,3636" 0,048

Trasplante Renal
Dialisis peritoneal 1,2188 0,742

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragdn E. y Zapata G.

Anexo 13. ANOVA DE LAS PUNTUACIONES EN DIMENSIONES SECUNDARIAS DE ESTRATEGIAS
DE AFRONTAMIENTO PARA LOS TIPOS DE TERAPIA SUSTITUTIVA.

Suma de Media A
gl L. F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 3262,25 2 1631,125 51,32 | 0,000

MANEJO ADECUADO
CENTRADO EN EL PROBLEMA

Dentro de grupos 6452,357 203 31,785

Total 9714,607 205
Entre grupos 597,782 2 298,891 6,423 | 0,002
MANEJO ADECUADO Dentro de grupos | 9446,082 | 203 | 46,532
CENTRADO EN LA EMOCION
Total 10043,864 205
Entre grupos 328,018 2 164,009 5,63 0,004

MANEJO INADECUADO
CENTRADO EN EL PROBLEMA

Dentro de grupos 5913,632 203 29,131
Total 6241,65 205

Entre grupos 3431,55 2 1715,775 25 0,000
Dentro de grupos 13929,867 203 68,62

MANEJO INADECUADO
CENTRADO EN LA EMOCION

Total 17361,417 205

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragdn E. y Zapata G.



Anexo 14. CORRECCION DE BONFERRONI DE LAS PUNTUACIONES EN DIMENSIONES
SECUNDARIAS DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO PARA LOS TIPOS DE TERAPIA
SUSTITUTIVA.

Diferencia A
(1) TERAPIA (J) TERAPIA . Sig.
de medias

o Dialisis peritoneal -8,3236" 0,000

Hemodialisis .
Trasplante Renal -7,1830 0,000
MANEJO ADECUADO i Hemodialisis 8,3236" 0,000
CENTRADO EN EL Didlisis peritoneal T lante R | 1.1406 1,000

PROBLEMA rasplante Rena , ,
Hemodialisis 7,1830" 0,000
Trasplante Renal _ .

Didlisis peritoneal -1,1406 1,000
o Dialisis peritoneal 8,4449" 0,000

Hemodidlisis .
Trasplante Renal 7,6011 0,000
MANEJO INADECUADO = Hemodialisis 8,4449" 0,000
CENTRADO EN LA Didlisis peritoneal T lante R | 0.8438 1,000

EMOCION rasplante Rena -0, ,
Hemodialisis -7,6011" 0,000
Trasplante Renal o .
Didlisis peritoneal 0,8438 1,000
*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragon E. y Zapata G.

Anexo 15. ANOVA DE LAS PUNTUACIONES EN DIMENSIONES TERCIARIAS DE ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO PARA LOS TIPOS DE TERAPIA SUSTITUTIVA.

Suma de Media .
gl L. F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 6637,957 2 3318,979 32,71 | 0,000
MANEJO ADECUADO Dentro de grupos | 20598,883 | 203 101,472
Total 27236,84 | 205
Entre grupos 5858,824 2 2929,412 23,67 | 0,000
MANEJO INADECUADO Dentro de grupos 25120,05 | 203 123,744
Total 30978,874 | 205

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragén E. y Zapata G.



Anexo 16. CORRECCION DE BONFERRONI DE LAS PUNTUACIONES EN DIMENSIONES
SECUNDARIAS DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO PARA LOS TIPOS DE TERAPIA
SUSTITUTIVA.

Diferencia de

(1) TERAPIA (J) TERAPIA i Sig.
medias (I-J)
. Dialisis peritoneal -12,0168" 0,000
Hemodialisis .
Trasplante Renal -9,8449 0,000
o Hemodialisis 12,0168" 0,000
MANEJO ADECUADO Dialisis peritoneal
Trasplante Renal 2,1719 0,962
Hemodialisis 9,8449" 0,000
Trasplante Renal o .
Didlisis peritoneal -2,1719 0,962
o Dialisis peritoneal 11,1935" 0,000
Hemodialisis .
Trasplante Renal 9,5216 0,000
o ) Hemodidlisis -11,1935" 0,000
MANEJO INADECUADO | Dialisis peritoneal
Trasplante Renal -1,6719 1,000
Hemodialisis -9,5216" 0,000
Trasplante Renal o .
Didlisis peritoneal 1,6719 1,000

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragon E. y Zapata G.

Anexo 17. CORRELACION DE PEARSON ENTRE CALIDAD DE VIDA Y ESCALAS PRIMARIAS DE
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO.

KDQOL
Correlacion de Pearson 1
Calidad de Vida Sig. (bilateral)
N 206
Correlacion de Pearson ,482™"
g Resolucion de Problemas Sig. (bilateral) 0,000
o
< N 206
E Correlacion de Pearson 447"
o o
& Autocritica Sig. (bilateral) 0,000
S N 206
s Correlacion de Pearson 0,109
m .z .
w Expresién Emocional Sig. (bilateral) 0,118
N 206
Correlacion de Pearson -,374™
Pensamiento Desiderativo Sig. (bilateral) 0,000
N 206




Correlacion de Pearson

,378"

Apoyo Social Sig. (bilateral) 0,000
N 206

Correlacion de Pearson ,436™"

Re -estructuracién Cognitiva Sig. (bilateral) 0,000
N 206

Correlacion de Pearson -,145"

Evitacién de Problema Sig. (bilateral) 0,038
N 206

Correlacion de Pearson -,388™

Retirada Social Sig. (bilateral) 0,000
N 206

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragdn E. y Zapata G.

Anexo 18. CORRELACION DE PEARSON ENTRE CALIDAD DE VIDA Y ESCALAS SECUNDARIAS Y

TERCIARIAS DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO.

KDQOL
. Correlacion de Pearson ,494™
Manejo Adecuado Centrado ) )
en el Problema Sig. (bilateral) 0,000
7)) N 206
g
[ ) Correlacién de Pearson ,295™
g Manejo Adecuado Centrado ) )
> en la Emocién Sig. (bilateral) 0,000
o}
o N 206
n ) Correlacion de Pearson -,335™"
7)) Manejo Inadecuado Centrado ) )
é en el Problema Sig. (bilateral) 0,000
8 N 206
w . Correlacion de Pearson -,493™
Manejo Inadecuado Centrado ) ]
en la Emocién Sig. (bilateral) 0,000
N 206
Correlacion de Pearson ,474™
“w 2 Manejo Adecuado Sig. (bilateral) 0,000
< x
:(' < N 206
§ g Correlacion de Pearson -,519
w .
= Manejo Inadecuado Sig. (bilateral) 0,000
N 206

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) y Clinica Contigo Da Vida-SOCIHEMOD. Elaborado por: Aragon E. y Zapata G.




Anexo 19. Consentimiento informado del estudio

CORRELACION ENTRE CALIDAD DE VIDAY DESARROLLO DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL
EN TRATAMIENTO SUSTITUTIVO, EN EL SERVICIO DE NEFROLOGIA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE

MARIN Y EL CENTRO DE DIALISIS CONTIGO — DA VIDA SOCIHEMOD, ENTRE JUNIO Y OCTUBRE DE 2015.

El equipo de investigacion del estudio conformado por Gabriela Zapata y Esteban Aragdn, me han
solicitado responder a los cuestionario llamados “KDQOL SFtm 1,3. ”, “Inventario de Estrategias de
Afrontamiento” y “Datos Generales” que consiste en una serie de preguntas destinadas a evaluar la
calidad de vida y estrategias de afrontamiento en pacientes con Enfermedad Renal Crénica
sometidos a terapia sustitutiva renal.

He recibido del equipo de investigacion informacidn detallada del objetivo del estudio, posibles
riesgos, efectos colaterales no previsibles y molestias.

He formulado todas las preguntas que he considerado necesarias y he comprendido, a mi plena
satisfaccion, las explicaciones proporcionadas.

DECLARACION DEL EQUIPO DE INVESTIGACION

He explicado, en lenguaje comun, la ejecucidn del cuestionario, asi como los posibles riesgos,
peligros y complicaciones asociadas.

Esta explicacion la he proporcionado a:

e El paciente mientras estaba en plena posesion de sus facultades y capacitada para
comprender la explicacion, quien ha consentido la realizacion del Cuestionario.

e A la persona autorizada a consentir por el paciente, cuyo nombre y firma aparecen abajo,
quien ha consentido la realizacién del Cuestionario.

Investigadores:
Firmas de los investigadores:

AUTORIZACION

Con estos antecedentes, consiento y autorizo expresamente al equipo de investigacion, con la
colaboracion del personal médico y otro personal de salud, me someta a los cuestionarios mencionados.

Para constancia firmo en pleno uso de mis facultades mentales, sefialando que todos los espacios en
blanco fueron llenados antes de mi firma.

Quito a,
Nombre del paciente (o persona autorizada):

Firma del paciente (o persona autorizada):

Cl:




Anexo 20. Cuestionario de Datos Sociodemograficos

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Por favor, conteste las siguientes preguntas acerca de datos generales. Encierre con un circulo las respuestas de las
preguntas solicitadas.

° EDAD:

e  TERAPIA SUSTITUIVA:
o HEMODIALISIS
o  DIALISIS PERITONEAL
o  TRASPLANTE RENAL

e SEXO:
o  MASCULINO
FEMENINO

e  INSTRUCCION:

o  PRIMARIA
o  SECUNDARIA
SUPERIOR

e  ESTADO CIVIL:

o SOLTERO
o CASADO

o DIVORCIADO
o UNION LIBRE
o VIUDO

e  CAUSA DE LA ENFERMEDAD RENAL:
o  DIABETES MELLITUS
HIPERTENSION
GLOMERULONEFRITIS
OTRAS. ESPECIFIQUE
DESCONOZCO

O O O O

e  ANOS DESDE QUE ME DIAGNOSTICARON ENFERMEDAD RENAL

e  ANOS DESDE QUE INICIE LA TERAPIA (DIALISIS O TRASPLANTE)

e OTRAS ENFERMEDADES CRONICAS:



Anexo 21. Cuestionario KDQOL SFTM 1.3

Enfermedad Del Rifldn y Calidad De Vida (KDQOL-SF™)
Estudio de calidad de vida para pacientes en didlisis
¢CUAL ES EL OBJETIVO DEL ESTUDIO?

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

¢{QUE TENDRE QUE HACER?

Nos gustaria que, para este estudio, llenara hoy el cuestionario sobre su salud, sobre como se
ha sentido durante las ultimas 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 informacién que pudiera
permitir su identificacidén sera considerada confidencial.

¢QUE BENEFICIOS TENDRE POR EL HECHO DE PARTICIPAR?

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

¢ES OBLIGATORIO QUE PARTICIPE?

Usted no tiene la obligaciéon de completar el cuestionario. Ademas, puede dejar de contestar
cualquier pregunta. Su decisidn sobre si participa o no, no influird sobre sus posibilidades a la
hora de recibir atenciéon médica.



Su salud

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

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

| Excelente Muy buena Buena Pasable Mala ‘

[]1 []2 []3 (14 s

2. Comparando su salud con la de hace un afo, écdmo la calificaria en general ahora?
[Marque con una cruz |E la casilla que mejor corresponda con su respuesta.]

Mas o menos

Mucho mejor Algo mejor igual ahora Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que gue hace un ahora que ahora que
hace un afo hace un afio afio hace un afio hace un afio

[]1 []2 []3 (14 []s



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

No, no
Si, Si, me limita
me limita  me limita en
mucho un poco absoluto
Actividades vigorosas, tales como correr,
levantar objetos pesados, participar en
deportes iNteNSOS ........c.veeeereeeueeeeseeneeeene I (]2, []3
Actividades moderadas, tales como
mover una mesa, empujar una
aspiradora, jugar al bowling o al golf ......... (]2 (]2 []3
Levantar o cargar las compras del (]2 (]2, []3
MEercado......ccoccevvveeeeeeeeecnnreneen.
Subir varios pisos por la escalera................ (]2, (]2 []3
Subir un piso por la escalera....................... (]2, (]2 []3
Doblarse, arrodillarse o agacharse.............. (]2, (]2 []3
Caminar més de una milla........cccceevs cevevee. (]2, (]2 []3
Caminar varias cuadras..............ceeeeveeeennn. (]2, (]2, []3
Caminar una cuadra ......cccceeeeveeeeenieveeeennnne |:| 1. |:| 2 e |:| 3

Bafiarse 0 vestirse......ccccvvcveeeirciieeeeniiienennns (]2, (]2, []3



Durante las ultimas 4 semanas, é¢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 [X] la casilla que mejor corresponda con su respuesta.]

| Si No |

Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras
ACHIVIAAAES ...veiiiee et (]2, []2

Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado.......... I []2

Ha tenido limitaciones en cuanto al tipo de trabajo u
otras actividades

Ha tenido dificultades en realizar el trabajo u otras
actividades (por ejemplo, le ha costado mas esfuerzo).......... |:| 1

Durante las ultimas 4 semanas, é¢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 [X] la casilla
que mejor corresponda con su respuesta.]

Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras
actividades I []2

Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado ............ I []2

Ha hecho el trabajo u otras actividades con menos
cuidado de 1o USUAL......cciieiiiiiiiiiee e (]2, []2



6. Durante las ultimas 4 semanas, éen qué medida su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales normales con la familia, amigos,
vecinos o grupos? [Marque con una cruz [X] la casilla que mejor corresponda con su
respuesta.]

Nada en Mediana- Extremada-
absoluto Ligeramente mente Bastante mente

[]1 [12 13 (4 s

7.éCuanto dolor fisico ha tenido usted durante las ultimas 4 semanas? [Marque
con una cruz |X| la casilla que mejor corresponda con su respuesta.]

Ningun
dolor Muy poco Poco Moderado Severo Muy severo

[]1 []2 []3 4 []s e

8.Durante las ultimas 4 semanas, écuanto ha dificultado el dolor su trabajo normal
(incluyendo tanto el trabajo fuera de casa como los quehaceres domésticos)? [Marque
con una cruz [X] la casilla que mejor corresponda con su respuesta.]

Nada en Mediana- Extremada-
absoluto Un poco mente Bastante mente

[]1 []2 []3 (14 mE



Estas preguntas se refieren a cdmo 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.

éCuanto tiempo durante las ultimas 4 semanas...

Casi Muchas Algunas Casi
Siempre siempre veces veces nunca Nunca

Se ha sentido

lleno de vida?..... I (]2, (13 [4.... []s5...[]6

Se ha sentido

muy nervioso? ... I (]2, (13 [4.... []s5... []6

Se ha sentido
tan decaido de
animo que
nada podia

alentarlo?........... I (]2, (13 [4.... []s5... []6

Se ha sentido
tranquilo y

sosegado?.......... I (]2, []3 [Ja..... []s5... []6

Ha tenido
mucha
energia?.............

Se ha sentido
desanimadoy

triste? ..., I (]2, []3 [Ja..... []5....[]6

Se ha sentido
agotado?............

Se ha sentido

feliz? e, (]2, (]2, []3 . [J4...... []s5...[]6

Se ha sentido

cansado?............ (]2, (]2, []3 . [J4...... []5.... []6



10. Durante las Ultimas 4 semanas, écuanto tiempo su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos, parientes,
etc.)? [Marque con una cruz [X] la casilla que mejor corresponda con su respuesta.]

| Siempre Casi siempre Algunas veces Casi nunca Nunca ‘

[]1 []2 []3 (14 s

11. Por favor escoja la respuesta que mejor describa qué tan cierta o falsa es cada una de
las siguientes frases para usted. [Marque con una cruz |E la casilla que mejor
corresponda con su respuesta.]

Claramente Mayormente Mayormente Claramente
cierta cierta No sé falsa falsa
a. Parece que
yo me
enfermo un
poco mas
facilmente
gue otra

b. Tengotan
buena
salud como
cualquiera
que

conozco........ [ (]2, []3 s []4 . []s5

C. Creo que
mi salud va

a empeorar.. |:| i N |:|2 ................ |:|3 .............. |:|4 ................ |:|5

d. Mi salud es

excelente ..... I (]2, []3 . R []s



Su enfermedad del rifién

12.¢En qué medida considera cierta o falsa en su caso cada una de las siguientes
afirmaciones? [Marque con una cruz [X] la casilla que mejor corresponda con su

respuesta.]
Totalmente Bastante Bastante Totalmente
cierto cierto No sé falso falso
[l [l QI Bl Bl
a. Mi

enfermedad

del rifidn

interfiere

demasiado

enmivida...... [ ]2 (]2, (]33, [, []s5

b. Mi
enfermedad
del rifidn me
ocupa
demasiado

tiempo ........... [ ]2 (]2, []3n. []4. []s5

c. Me siento
frustrado al
tener que
ocuparme de
mi
enfermedad

del rifidn......... [ ]2 []2 e, (]33, [ []s

d. Me siento
una carga
para la

familia............ [ ]2 (]2, []3in. I — []s5



Estas preguntas se refieren a cdmo 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. [Marque con una cruz [X] la casilla
que mejor corresponda con su respuesta.]

éCuanto tiempo durante las ultimas 4 semanas ...

Sélo
algunas Algunas Muchas Casi
Nunca veces veces veces siempre Siempre
éSe aislo, o
se apartd de
la gente que
le rodeaba?....

¢Reacciond
lentamente,
a las cosas
que se
decian o

hacian?........... (]2, (]2, []3. []4...... [ 15, [ 6

¢Estuvo
irritable con
los que le

rodeaban?...... (]2, (]2, []3. []4...... [ 15, []6

¢Tuvo
dificultades
para
concentrars

e o pensar?.... (]2, (]2, []3. []a..... []5.... []6

éSellevd
bien con los

demas? .......... (]2, (]2, []3e. []4. ... []5... []6

éSe sintid
desorientad

02 weereeeeeeen (]2, (]2, []3n. []a..... []5.e. []6



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

Dolores musculares.........

Dolor en el pecho............

Calambres ......ccoeeeeeveeeennns

Picazén en la piel.............

Sequedad de piel.............

Faltade aire ......ccceuvvvunnens

Desmayos o mareo .........

Falta de apetito...............

Agotado/a, sin fuerzas.....

Entumecimiento
(hormigueo) de manos o

Ndauseas o molestias del
estdmago ......ccoceeeveieeenns

(S61o para pacientes en
hemodialisis)

Problemas con la fistula..

(Sélo para pacientes en
dialisis peritoneal

Problemas con el catéter.

Nada Un poco

Regular Mucho Muchl’simo|



EFECTOS DE LA ENFERMEDAD DEL RINON EN SU VIDA

15. Los efectos de la enfermedad del rifidn molestan a algunas personas en su vida diaria,
mientras que a otras no. ¢{Cuanto le molesta su enfermedad del rifién en cada una de
las siguientes areas? [Marque con una cruz [X] la casilla que mejor corresponda con su
respuesta.]

’ Nada Un poco Regular Mucho Muchisimo |

a. éLimitacion de
liquidos?.........

b. éLimitaciones

en la dieta? ..... [ 2o, (]2, []3 . R []s5

C. ¢Su capacidad
para trabajar

enlacasa?...... 1 (]2, I — []4. []s5

d.  ¢Sucapacidad

para viajar? ..... [ ]2, (]2, []3 . I — []s5

e. ¢Dependerde
médicos y de
otro personal

sanitario?........ [ ]2, (]2, []3 . I — []s5

f. éTensidn
nerviosa o
preocupacione
s causadas por
su enfermedad

del rifién? ......... (]2, (]2, []3 . []4. []s

g. dSuvida

sexual?............ T (]2 e, []3 . S []s

h. éSu aspecto

fisico?...ccnnun... T (]2 e, []3 . S []s



16.

Las tres siguientes preguntas son personales y se refieren a su vida sexual. Sus
respuestas son importantes para comprender los efectos de la enfermedad del rifién
en la vida de las personas. [Marque con una cruz [X] la casilla que mejor corresponda
con su respuesta.]

¢Ha tenido algun tipo de relacion sexual en las ultimas 4 semanas?

[] asi

|:| 2No —

Si la respuesta es NO, vaya DIRECTAMENTE a la pregunta 17

éHasta qué punto supuso un problema cada una de las siguientes cosas durante las
dltimas 4 semanas? [Marque con una cruz [X] la casilla que mejor corresponda con su
respuesta.]

Ningun Muy poco Algin Mucho Muchisimo
problema problema problema problema problema
Disfrutar de su
actividad
sexual.............. [ 2o, (]2, []3 s [ []s
Excitarse

sexualmente... [ ]2, (]2, []3 . [ []s5



17.En la siguiente pregunta, valore en una escala de 0 a 10 la forma en que duerme. El O
representa que duerme "muy mal" y el 10 representa que duerme "muy bien".

Si cree que usted duerme justo entre "muy mal" y " muy bien", marque con una cruz
la casilla nimero 5. Si cree que duerme un poco mejor que el nivel 5, marque el
numero 6. Si cree que duerme un poco peor, marque el 4 (y asi sucesivamente).

En una escala que va de 0 a 10, valore como duerme usted en general. [Marque con
una cruz [X] la casilla.]

| Muy mal Muy bien
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

I N ) R N R R
Iy I ) B O O

18.Durante las 4 ultimas semanas, ¢ con qué frecuencia... [Marque con una cruz |X| la casilla
gue mejor corresponda con su respuesta.]

Sélo
algunas Algunas Muchas Casi
Nunca veces veces veces siempre Siempre
a. éSe

desperto

por la

nochey le

costé

volverse a

dormir?......... I (]2, []3cn I — [ 15 []6

b. ¢Durmié
todo lo que

necesitaba?... I (]2, []3cn [, []5cn []6

C. éLe costd
mantenerse
despierto
durante el

dia? e, [J2en (]2, []3 . []4.... []5u. []6



19.En relacién con su familia y sus amigos, valore su nivel de satisfaccion con... [Marque con
una cruz X la casilla que mejor
corresponda con su respuesta.]

Muy Bastante Bastante
insatisfecho insatisfecho satisfecho Muy satisfecho

a. El tiempo que
tiene para estar
con su familiay

SUS amigos ........... (]2, (]2, - [ ]a

b. El apoyo que le
dan su familiay

SuUS amigos ........... |:| 1o, |:| 2 e |:| 3, |:| 4

20. Durante las cuatro ultimas semanas, érealizé un trabajo remunerado?
| Si No |

[]1 []2

21. ¢Susalud le ha impedido realizar un trabajo remunerado?

| Si No |

[]1 []2



22. En general, icémo diria que es su salud? [Marque con una cruz [X] la casilla que mejor
corresponda con su respuesta.]

La peor salud
posible (tan mala

0 peor que estar A medias entre la peor La mejor salud
muerto) posible y la perfecta posible

0 5
| |
Ny I I I I B B I



Satisfaccion con los cuidados recibidos

23. Piense en la atencion que recibe en la didlisis. Valore, segtin su grado de satisfaccion,
la amabilidad y el interés que muestran hacia usted como persona.
Muy malos Regu-lares Muy Excelentes Los
Malos Buenos buenos mejores

24.

[]1 []2 [1]3 []a HE [Je 17

¢En qué medida considera cierta o falsa en su caso cada una de las siguientes
afirmaciones?

Totalmente Totalmente

cierto Bastante cierto No sé Bastante falso falso
El personal de
didlisis me
anima a ser
todo lo
independiente ......... I (]2, []3n. [ — [ 15
posible.............

El personal de

dialisis me

apoya para

hacer frente a

mo [ [ (2 I — [ — (15
enfermedad

del rifién .........

iGracias por contestar a estas preguntas!



Anexo 22. Inventario de Estrategias de Afrontamiento adaptado al espaiiol

Inventario de Estrategias de Afrontamiento (C51)
[Tobin, Holroyd, Reynolds y Kigal, 1989, Adaptacion por Cano, Rodriguez y Garcia, 2006)

El proposito de este cuestionario es encontrar el tipo de situaciones gque causa problemas a las personas en su vida
cotidiana y como éstas se enfrentan a estos problemas. Piense durante unos minutos en un hecho o situacion que ha sido muy
estresante para ustad en el Utimo mes. Por estresante entendemos una situacion que causa problemas, le hace sentirse a uno mal
0 que cuesta mucho enfrentarse a ella. Puede ser con la familia, en la escuela, en el trabajo, con los amigos, etc. Describa esta
situacion en el espacio en blanco de esta pagina. Escriba qué ocurrio e induya detzlles como el lugar, quién o quiénes estaban
implicados, por gué le dio importancia y qué hizo usted. La situacion puede estar sucediendo ahora o puede haber sucedido ya. Mo
58 preccupe por siesta mejor o peor escrito o mejor o peor organizado, solo escribala tal y como se le ocurra. Continue escribiendo
por detrds 5i es necesario.



Esté seguro de que responde a todas las frases y de gue marca sdlo un ndmero en cada una de ellas. No hay respuestas
correctas o incorrectas; solo se evalua lo que usted hizo, penso o sintio en ese momento.

NOMEBRE: EDAD: FECHA EVAL:
1 | Luché para resolver el problema 01234
2 Me culpg a mi mismo 01234
3 Dreje salir mis sentimientos para reducir el estrés 01234
4 Deseé que la situacion nunca hubisra empezado 01234
%  Encontré a alguien que escuchd mi problema 01234
1] Repase el problema una y otra vez en mi mente y al final vi las cosas de una forma diferente 01234
7  Nodejé que me afectara; evité pensar en ello demasiado 01234
&  Pasé algun tiempo solo 01234
9  Me esforcé para resolver los problemas de |a situacion 01234
10  Me di cuenta de gue era personalmente responsable de mis dificultades y me lo reproché 01234
11 Expresé mis emociones, lo gque sentia 01234
12 Deseé que la situacion no existiera o que de alguna manera terminase 01234
13 Hablé con una persona de confianza 01234
14 Cambié la forma en que veia la situacion para que las cosas no parecieran tan malas 01234
15 Traté de olvidar por completo el asunito 01234
16 Ewité estar con gente 01234
17 Hice frente al problema 01234
18 Me critigué por lo ocurrido 01234
19  Analice mis sentimientos y simplemente los deje salir 01234
20 Deseé no encontrarme NUNCa Mas en esa situacicn 01234
21 Dejé que mis amigos me echaran una manao 01234
22  Me convend de gue las cosas no eran tan malas como parecian 01234
23 Quité importancia a la situacién y no quise preacuparme mas 01234
24  Oculté lo que pensaba y sentia 01234
25  Supe lo gue habia que hacer, asi que doblé mis esfuerzos y traté con mas impetu de hacer que las cosas fundionaran 01234
26 Me recrimingé por permitir que esto ocurriera 01234
27 Dejé dezahogar mis emociones D1234
28 Deseé poder cambiar lo que habia sucedido 01234
29 Pasé algun tiempo con mis amigos 01234
30 Me pregunté qué era realmente importante y descubr que las cosas no estaban tan mal después de todo 01234
31 Me comporté como si nada hubiera pasado 01234
32 No dejé que nadie supiera como me sentia 01234
33 Mantuve mi postura y luché por lo que queria 01234
34 Fue un error mio, asi que tenia que sufrir las consecuencias 01234
35 Mis sentimientos eran abrumadores y estallaron 01234
36 Meimaging que las cosas podrian ser diferentes 01234
37 Pediconsejo a un amigo o familiar que respeto 01234
38 Mefijé en el lado bueno de las cosas l]|1254
39  Evité pensar o hacer nada 01234
40 Traté de ocultar mis sentimientos 01234
Me consideré capaz de afrontar la situacion 01234

FIN DE LA PRUEBA

REP__AUT | EEM__PSD | APS __ REC | EVP | RES
FD

PC | | | | | | | |

A cumpiimantar por o evalvador
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