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RESUMEN

Introduccion: La ERC es una enfermedad de interés en salud publica, convirtiéndose en los
Gltimos afios en una de las patologias no transmisibles mas importantes afectando a millones de
personas a nivel mundial, de los cuales el 80% provienen de paises en vias de desarrollo.
Objetivo general: Determinar la calidad de vida en el paciente renal crénico con hemodialisis
en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito, 2020. Material y métodos: El presente estudio es
de tipo cuantitativo, descriptivo, de corte transversal. De disefio descriptivo, ya que su objetivo
es determinar como perciben los pacientes con Enfermedad Renal Cronica en tratamiento
sustitutivo con hemodidlisis su calidad de vida, y de corte transversal ya que se encuentra
delimitada en el tiempo (Septiembre — Diciembre 2020) Resultados: En relacion con las areas
evaluadas del estado funcional, se pudo observar que la gran mayoria la califica entre buena y
muy buena por lo que podemos decir que la enfermedad en los primeros meses de tratamiento no
causar mayor alteracion. La poblacion estudiada, haciendo referencia a edad y sexo, se puede
mencionar que la mayoria de los pacientes se encuentran en el rango de edad de 40 a 59 afios,
que corresponde a la etapa de Adulto Maduro segun el ciclo vital individual de Erikson. El sexo
que predomina es el masculino con relacion de casi 2 a 1. Conclusion: Con los resultados
obtenidos podemos decir que la percepcion de la calidad de vida del enfermo renal crénico en
tratamiento con hemodidlisis atendido en Hospital Carlos Andrade Marin es de Buena a Muy

buena, que casi nunca ha interferido con sus actividades diarias

Palabras Claves: Enfermedad Renal Crénica, Hemodialisis, Calidad de vida

VIl



ABSTRACT

Introduction: CKD is a disease of public health interest, becoming in recent years one of the
most important non-communicable diseases affecting millions of people worldwide, of which
80% come from developing countries. General objective: To determine the quality of life in
chronic kidney patients with hemodialysis at the Carlos Andrade Marin Hospital, Quito, 2020.
Material and methods: This study is quantitative, descriptive, cross-sectional. This research has
a descriptive design. Since its objective is to determine how patients with Chronic Kidney Disease
in replacement treatment with hemodialysis perceive their quality of life, it is also cross-sectional,
it is delimited in time (September - December 2020). Results: Concerning the evaluated areas of
functional status, it was observed that the vast majority rate it between good and very good, so
we can say that the disease in the first months of treatment does not cause any significant
alteration. The population studied, referring to age and sex, it can be mentioned that most of the
patients are in the age range of 40 to 59 years, which corresponds to the Mature Adult stage
according to Erikson's life cycle. The predominant sex is male, with a ratio of almost 2 to 1.
Conclusion: With the results obtained, we can say that the perception of the quality of life of
chronic kidney patients undergoing hemodialysis treated at Hospital Carlos Andrade Marin is

from Good to Very good. It has hardly ever interfered with your daily activities.

Key Words: Chronic Kidney Disease, Hemodialysis, Quality of life.

Reviewed by:

Mgs. Marcela Gonzélez Robalino
English Professor

c.c. 0603017708



INTRODUCCION

La ERC es una enfermedad de interés en salud publica, convirtiéndose en los ultimos afios en una de las
patologias no transmisibles mas importantes afectando a millones de personas a nivel mundial, de los cuales
el 80% provienen de paises en vias de desarrollo (1).

La enfermedad Renal Crdnica Terminal somete al paciente a multiples limitaciones, sin lugar a duda la
capacidad de trabajar es una de éstas, a lo que se agrega en nuestro pais la realidad socioecondémica, que
combina ausencia de soporte social, altos niveles de desocupacion y disminuciéon o carencia de ingresos
familiares. Por todo esto es que se ve a diario, una grave afectacion en la calidad de vida de los pacientes a
través de aspectos tales como estado nutricional, fallas en la autoestima, depresion, imposibilidad de adquirir
medicamentos, acceder a estudios complementarios, sostener a sus familias y otras.

Hasta la aparicion de las técnicas de sustitucion de la funcién renal, la Enfermedad Renal Cronica (ERC) era
un proceso irreversible y terminal en un plazo relativamente corto y sélo a partir del nacimiento y uso de
distintos métodos como hemodialisis, dialisis peritoneal y por Gltimo el trasplante renal, se logr6 conservar
la vida de estos pacientes.

El desarrollo de las técnicas dialiticas ha producido un efecto mayor sobre la duracién de la sobrevida de
estos pacientes. Sin embargo, en sistemas cada vez mas influenciados por el aspecto econémico y el alto
costo de los tratamientos, en algunas oportunidades se pone en duda la justificacién de estos y queda adn
pendiente dilucidar su verdadero impacto sobre otro aspecto fundamental como es la calidad de vida del
paciente con ERC terminal. Como consecuencia existe un interés creciente en el desarrollo de metodologias
para cuantificar el efecto tanto de la patologia, como de las medidas terapéuticas aplicadas sobre esta calidad
de vida. Estas metodologias varian desde aquellas basadas en la apreciacién objetiva de un observador
externo, hasta las que toman en cuenta al paciente como fuente subjetiva del impacto provocado por la
enfermedad en su vida cotidiana. Esta Gltima forma, en la cual el propio paciente es la fuente de informacién,
se considera hoy como la verdaderamente valida. Los resultados deben ser reproducibles, sirviendo para
hacer comparaciones en distintos tiempos, momentos y lugares.

El interés por estudiar la calidad de vida ha existido desde tiempos inmemoriales, la idea comienza a
popularizarse en la década de los sesenta hasta convertirse hoy en un concepto utilizado en &mbitos muy
diversos como salud, educacion, la politica y el mundo de los servicios en general (1).

La calidad de vida relacionada con salud ha probado ser Util, principalmente como un rasgo de estructura
general, dentro de la cual las dimensiones relevantes de la vida y la salud se pueden examinar en investigacion
y en el desarrollo de la practica clinica.

La Enfermedad Renal Crénica Terminal es un problema de salud publica mundial, con una incidencia y
prevalencia crecientes, pronostico pobre y alto costo. EI nimero de pacientes con ERC en estadio V tratados
mediante hemodialisis (H.D.) ha experimentado un significativo aumento en Ecuador, reflejando las
tendencias de naciones mas desarrolladas (2).

Se estima que afecta al 11% de la poblacion adulta. Como todos los procesos crénicos, produce un elevado
gasto sanitario, condicionado por una alta tasa de morbilidad, y un importante consumo de recursos
farmacoldgicos. Diferentes estudios poblacionales han demostrado que, la tasa de mortalidad global
disminuye de forma significativa, cuando se realiza un diagndéstico precoz de las alteraciones (3).



Con respecto a los datos proporcionados por la Sociedad Ecuatoriana de Nefrologia en la actualidad existen
13.000 pacientes en terapia renal sustitutiva, de los cuales 12.000 estan en hemodialisis (4).

El paciente con ERC en Dialisis suele sufrir cambios psicoldgicos, sociales, en su estilo de vida y también
en su vida espiritual, que no solo le afectan a él, sino a toda su familia. Algunas personas aceptan el hecho
de tener una enfermedad renal y que necesitaran tratamiento para el resto de sus vidas. Otros en cambio,
pueden tener problemas para ajustarse a los desafios que la enfermedad implica. Durante el curso de la
enfermedad, habitualmente afloran sentimientos de culpa, negacion, rabia, depresion, frustracién que son
dificilmente comprendidos y aceptados por el paciente y sus familiares.

Es muy importante saber que es posible desarrollar nuevas capacidades y habilidades que permitan lograr
una mejor calidad de vida. Asi como también es posible obtener ayuda para asumir la enfermedad y su
tratamiento. La rehabilitacion de los pacientes en didlisis es un objetivo fundamental de los programas de
tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica Terminal (5).

Los parametros fisiologicos y bioquimicos suministran informacién muy valiosa, pero lo que realmente
interesa a los pacientes es la manera como la enfermedad y los tratamientos que reciben afectan su capacidad
funcional y su calidad de vida en general (6).

En esta investigacién se pretende conocer las caracteristicas personales y la percepcion que tienen sobre su
calidad de vida los pacientes sometidos a tratamiento con hemodialisis, el conocimiento permitira realizar
intervenciones de acuerdo con las caracteristicas y situacion de vida por la que esta atravesando,
incrementando su conocimiento de las mdltiples alternativas que tiene en relacion con su salud y asi
determinar las orientaciones de valor para cada uno de ellos.



CAPITULO I

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El paciente con ERC en tratamiento con dialisis suele sufrir cambios psicoldgicos, sociales, en su estilo de
vida que no solo le afectan a €l, sino a toda su familia.

Es por este motivo, que es trascendental estudiar la calidad de vida, con esto se genera informacion para
contribuir de la mejor forma posible a la satisfaccion de las necesidades de los pacientes y por otra, permitir
que los profesionales del area de salud consideren como afecta la enfermedad a las personas integralmente,
para poder realizar intervenciones méas adecuadas.

El propdsito de esta investigacion es valorar la calidad de vida de pacientes con ERC de estadio V en
tratamiento sustitutivo con hemodialisis, en el Hospital de Especialidad Carlos Andrade Marin, de la ciudad
de Quito, comprendidos en el grupo etarios de 19 a 79 afios, su tiempo en tratamiento y la presencia de
patologias cronicas asociadas.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudles son los factores relacionados con la calidad de vida de los pacientes que realizan
hemodidlisis en el Hospital Carlos Andrade Marin en el afio 2020?

1.3. JUSTIFICACION

En Ecuador, la ERC es un importante problema de salud publica, por su alta prevalencia. Se estima que
afecta al 11% de la poblacion adulta (3).

En esta investigacion se pretende conocer las caracteristicas personales y la percepcion que tienen sobre su
calidad de vida los pacientes sometidos a tratamiento con hemodialisis, el conocimiento permitira realizar
intervenciones de acuerdo con las caracteristicas y situacion de vida por la que esta atravesando,
incrementando su conocimiento de las mdltiples alternativas que tiene en relacion con su salud y asi
determinar las orientaciones de valor para cada uno de ellos.

La poblacion estudiada son los pacientes del Hospital Carlos Andrade Marin, quienes al ser atendidos de una
enfermedad crénica que necesita sesiones trisemanales reciben control clinico, psicolégico continuo,
elementos que sirven para identificar factores de riesgo que predisponen el control o progresién de la
enfermedad; asi buscamos prevenir el desarrollo de futuras complicaciones que involucran a esta patologia.



1.4. OBJETIVOS
1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la calidad de vida en el paciente renal crénico con hemodialisis en el Hospital Carlos Andrade
Marin, Quito, 2020.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e ldentificar la edad, genero, estrato econdmico, méas frecuente del enfermo renal crénico con
tratamiento sustitutivo de dialisis.

e Estimar el nivel de educacion que posee el enfermo renal crénico.

e Delimitar las patologias que influyen en la evolucion de la enfermedad.



CAPITULO 11
2. MARCO TEORICO

La ERC es una enfermedad de interés en salud publica, convirtiéndose en los Gltimos afios en una de las
patologias no transmisibles mas importantes afectando a millones de personas a nivel mundial, de los cuales
el 80% provienen de paises en vias de desarrollo (7).

Adicionalmente, se ha convertido en una enfermedad con un gran impacto econémico, por los aumentos
considerables que implica en los gastos del sistema de salud (8).

En Ecuador, es un importante problema de salud publica, por su alta prevalencia. Se estima que afecta al
11% de la poblacion adulta (3).

2. 1. DEFINICION

A esta patologia se la define como la pérdida progresiva, permanente e irreversible de la tasa de filtracion
glomerular a lo largo de un tiempo variable, a veces incluso de afios, expresada por una reduccion del
aclaramiento de creatinina estimado < 60 ml/min/1,73 m2 (9).

También se puede definir como la presencia de dafio renal persistente durante al menos 3 meses, secundario
a la reduccion lenta, progresiva e irreversible del numero de nefronas con el consecuente sindrome clinico
derivado de la incapacidad renal para llevar a cabo funciones depurativas, excretoras, reguladoras y
endocrino metabolicas.

2.2. ETIOLOGIA

Se desarrolla a lo largo de varios afios, a medida que las estructuras internas del rifion se van dafiando
lentamente. Las causas mas comunes de ERC son la nefropatia diabética, hipertension arterial, y
glomerulonefritis, Juntas, causan aproximadamente el 75% de todos los casos en adultos (10).

Segun la Asociacion Colombiana de Nefrologia e Hipertension se puede clasificar la etiologia de las
enfermedades renales segln la estructura anatémica alterada implicada:

2.2.1. VASCULAR:

Incluye enfermedades de los grandes vasos sanguineos, como estenosis de la arteria renal bilateral, y
enfermedades de los vasos sanguineos pequefios, como nefropatia isquémica, sindrome urémico hemolitico
y vasculitis. Vasculitis C-ANCAS y P-ANCAS, nefroesclerosis hipertensiva.

2.2.2. GLOMERULAR, GRUPO DIVERSO Y DIVIDIDO EN:

- Enfermedad glomerular primaria: glomeruloesclerosis focal y segmentaria y nefropatia por IgA,
nefropatia membranosa, enfermedad de cambios minimos, glomerulonefritis membranoproliferativa.

- Enfermedad glomerular secundaria, como nefropatia diabética, nefritis lupica, artritis reumatoide,
sindrome de Goodpasture, Wegener, glomerulonefritis post infecciosa, hepatitis B y C, Sifilis, HIV,
Amiloidosis, Neoplasias entre otros mas.

2.2.3. TUBULOINTERSTICIAL



Inducida por medicamentos (alopurinol, sulfas, AINES) o toxinas (infecciones bacterianas, virales,
parasitos), enfermedad poliquistica del rifion, mieloma multiple, metales pesados, radiacion, sarcoidosis.

2.2.4. OBSTRUCTIVA.
Litiasis renal bilateral, enfermedades de la préstata, fibrosis retroperitoneal, tumores, vejiga neurogénica.

Una vez dicho esto es conveniente distinguir entre aquellos procesos capaces de causar lesion renal con
posterior evolucién a ERC y los procesos que actian independientemente de la enfermedad inicial y
contribuyen a la progresion de la enfermedad (11).

ETIOLOGIA DE LA IRC

1. Procesos capaces de causar lesion renal
Enfermedades renales primarias:
- Glomerulonefritis extra capilar: tipos I, 11y I11. - Nefropatias por nefrotoxicos:

- Glomerulonefritis mesangio proliferativas. e Analgésicos: AAS, paracetamol.
- Nefropatias tubulointersticiales: e AINES.
o Pielonefritis crénica con reflujo vesicoureteral. e Litio.
¢ Pielonefritis crénica con obstruccion. e Antineoplasicos: cisplatino, nitro ureas.
¢ Nefropatia obstructiva congénita. e Ciclosporina A.
e Pielonefritis idiopatica. e Metales: plomo, cadmio, cromo
- Nefropatias quisticas y displasias renales: - Nefropatias heredofamiliares:
e Poliquistosis AD e Sindrome de Allport.
e Poliquistosis AR. o Nefritis progresiva hereditaria sin sordera.
e Enfermedad quistica medular nefroptosis. e Enfermedad de Fabry.
o Displasia renal bilateral.
Enfermedades renales secundarias
- Nefropatias vasculares. - Sindrome hemolitico-urémico.
- Nefropatia isquémica (ateromatosis). - Vasculitis.
- Enfermedad renal ateroembolica. - Sindrome Goodpasture.
- Nefroangioesclerosis. - Sarcoidosis.
- Colagenosis. - Disproteinemias

2. Procesos capaces de hacer progresar la enfermedad

- Hipertension arterial. Insuficiencia cardiaca congestiva.

- Hipertension intraglomerular. Infecciones sistémicas viricas o bacterianas.
- Niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad. Malnutricién.

- Hipercalcemia. Ferropenia.

- Proteinuria > 1-2 g/dia. Dietas con alto contenido proteico y fésforo.
- Hiperuricemia. Factores genéticos.

- Obstruccion urinaria. Disminucidn del volumen extracelular

- Reflujo. (deshidratacion, hemorragia).

Tabla 1. Etiologia de la ERC

2.3. EPIDEMIOLOGIA

La ERC es una enfermedad que se manifiesta cada vez mas a menudo en la poblacion, esta es de distribucion
mundial afectando tanto a hombres como mujeres e incluso nifios; segin la OMS esta enfermedad afecta al
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10% de la poblacion mundial; segin datos de la Sociedad Espafiola de Nefrologia alrededor del 7.2 % de las
personas mayores de 30 afios el 20% de aquellos que pasan los 60 afios padecen de ERC (12).

Segun el estudio publicado en The Lancet en el afio 2017 hubieron 697.5 millones de casos a nivel mundial
de ERC distribuidos de la siguiente manera, 386 millones en Asia, Europa presenta 92 millones, Oceania
tuvo 3 millones de casos, Africa 107 millones de casos, Norteamérica 42 millones, América central 26
millones de casos, el caribe 4 millones de casos y Ameérica del sur con 26 millones lo que indica que en
América latina existe un total de 52 millones de casos registrados. (13).

Se estima que en el Ecuador existen cerca de diez mil personas en tratamiento con hemodidlisis y dialisis
peritoneal, lo que representa una tasa de 660 casos por milldn de habitantes. En estos pacientes el periodo de
supervivencia promedio es de 52 meses, un equivalente inferior a 5 afios (14).

La ERC es la cuarta causa de mortalidad general y la quinta de mortalidad prematura en el Ecuador: esta
afecta a todas las etnias, pero en afroamericanos se ha observado mayor incidencia (hasta 4 veces mas riesgo
en comparacion con caucésicos) (15) (16).

En cuanto al género, la distribucion es similar. Con respecto a la edad, mientras mayor es la misma, mayor
es el riesgo e impacto de la enfermedad (17).

2.4. FISIOPATOLOGIA

Cada rifion tiene cerca de 1 millén de nefronas (unidad estructural y funcional del rifién), estas contribuyen
a la tasa de filtracion glomerular total (TFG). Cuando nos enfrentamos a una injuria renal, independiente de
la etiologia, el rifidn tiene una habilidad innata para mantener la TFG, y luego de la destruccion masiva de
nefronas, se presenta entonces en las nefronas sanas hipertrofia compensadora e hiperfiltracion. Esta
adaptabilidad de las nefronas se continla para preservar el aclaramiento de los solutos plasmaticos.
Sustancias en el plasma como la urea y la creatinina, solo empiezan a aumentar cuando la TFG ha disminuido
en un 50%, luego de que la reserva renal esta agotada. El valor de la creatinina puede ser el doble cuando la
TFG se ha reducido en un 50%, pasa de una linea base de 0.6 mg/dl a 1.2 mg/dl, lo que significa una pérdida
del 50% de la masa renal. Si bien la hipertrofia y la hiperfiltracion de las nefronas residuales, se representan
como mecanismos benéficos, se ha postulado la hipétesis de que estos mecanismos representan la mayor
causa de progresion a disfuncion renal, esto ocurre por la glomeruloesclerosis generada por estos fendmenos
y que eventualmente se generaliza (10).

Otros factores subyacentes en el proceso de la enfermedad e hipertension glomerular que pueden causar
injuria renal progresiva incluyen: HTA, Nefrotdxicos, proteinuria, hiperlipidemia, hiperfosfatemia con
depositos de fosfatos de calcio, disminucion niveles de éxido nitrico, fumar, entre otros.

La reduccion de la masa de nefronas desencadena una serie de cambios adaptativos en las nefronas restantes
como se menciond anteriormente; a nivel glomerular se produce vasodilatacion de la arteria aferente,
aumento de la presion intraglomerular y aumento de la fraccion de filtracién, mecanismo inicial
compensador, que luego da lugar a proteinuria, hipertension y mayor progreso del dafio renal, la histologia
en estos casos muestra glomérulos esclerosados y fibrosis tubulointersticial. Un efecto beneficioso al
respecto lo generan la restriccion de proteinas en la dieta al disminuir la presion intraglomerular, y el bloqueo
del Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA) con IECAS o ARA I, farmacos que disminuyen la
presion intraglomerular por vasodilatacion de la arteriola eferente. A los fenémenos de esclerosis glomerular
y tubulointersticial, contribuye la angiotensina Il, que activa diferentes factores de crecimiento, el mas
importante el factor trasformador de crecimiento beta (TGF beta), que inhibe la degradacién de la matriz
extracelular glomerular y facilita la sintesis de proteinas profibroticas. La angiotensina Il también activa el
factor de trascripcion NF- B, que estimula la sintesis de citoquinas proinflamatorias y moléculas de adhesion.
La aldosterona también podria tener participacion en esta serie de eventos, se especula que su sintesis podria
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estimularse luego de la injuria renal por activacion del SRAA Yy el potasio. La aldosterona actuaria induciendo
HTA mediante la retencién de sodio y expansion del espacio extracelular, igualmente por un mecanismo mas
directo estimulando la produccion de TGF beta de actividad profibroticas en rifidn y corazén (10).

Otros mecanismos coadyuvantes son la oxidacion de lipoproteinas a nivel glomerular y la hipoxia, todos
ellos inducen la sintesis de factores proinflamatorios y profibroticos que favorecen la esclerosis renal (10).

2.5. ESTADIOS:

La ERC en el adulto se define como la presencia de una alteracion estructural o funcional renal (sedimento,
imagen, histologia) que persiste mas de 3 meses, con o sin deterioro de la funcion renal; o un filtrado
glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad renal. Las guias KDIGO han
introducido a los pacientes trasplantados renales, independientemente del grado de fallo renal que presenten
(18). Se consideran marcadores de dafio renal (19):

Proteinuria elevada

Alteraciones en el sedimento urinario

Alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen tubular
Alteraciones estructurales histolégicas

Alteraciones estructurales en pruebas de imagen

La gravedad de la ERC se ha clasificado en 5 categorias o grados en funcion del FG y 3 categorias de
albuminuria (Tabla 2). Esto es debido a que la proteinuria destaca como el factor prondstico modificable mas
potente de progresion de ERC (13).

El deterioro del FG es lo caracteristico de los grados 3-5, no siendo necesaria la presencia de otros signos de
dafio renal (20). Sin embargo, en las categorias 1y 2 se requiere la presencia de otros signos de dafio renal.
Se trata de una clasificacion dinamica y en constante revision (19).

Esta clasificacion, que va sufriendo ligeros cambios sutiles con el tiempo, tiene la ventaja de unificar el
lenguaje a la hora de referirnos a la definicion y magnitud del problema, definido previamente como ERC.
Por todo ello la metodologia para la medicion del FG y la determinacion de la proteinuria, son herramientas
claves para el diagnostico y manejo de la ERC.

Categoria ERC FG (ml/min) Descripcion

G1 =90 Normal o elevado
G2 60-89 Ligeramente disminuido
G3a 45-59 Ligera o mederadamente disminuido
G3b 3044 Moederada o gravemente disminuido
G4 15-29 Gravemente disminuido
GS <15 Fallo renal

Orina 24 hs M}lest‘ra Muestra aislada

Categorias albuminuria
mg/24 hs Alb/Cre mg/g Pro/Cre mg/mg

A1l: Normal o levemente elevada <30 <30 <0,15
A2: Moderadamente elevada 30-300 30-300 >0,3
A 3: Muy elevada > 300 > 300 > 300

Tabla 2. Estadios de la ERC

2.6. FACTORES DE RIESGO:



Se han descrito numerosos factores de riesgo de inicio y de progresion de la ERC, que, a su vez, pueden
potenciar el efecto de la enfermedad renal primaria si es el caso. Aunque la mayoria de estos factores han
demostrado mas asociacion que causalidad y muchas veces de forma inconstante, la coexisten simultanea es
frecuente y potencian el dafio. Varios tienen mecanismos fisiopatolégicos comunes, siendo la proteinuria y
la hiperfiltracién glomerular los més frecuentes e importantes (21).

2.6.1. FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

2.6.1.1. EDAD:

La edad avanzada es un factor de riesgo bien conocido de ERC. Sin embargo, no es un factor de progresion
en si mismo (21).

Se asume que, de acuerdo con los cambios de la hemodinamica renal con el envejecimiento, se pierde
aproximadamente 1 ml/mm/afio a partir de los 40 afos; con el envejecimiento se constata esclerosis
glomerular, atrofia tubular, y esclerosis vascular. Pero también hay individuos afiosos en que no se observa
el descenso esperado del filtrado (18)(22).

2.6.1.2. SEXO MASCULINO:

En los registros de enfermos renales, el sexo masculino representa aproximadamente al 60% de los pacientes
en tratamiento renal sustitutivo. No estd claro como factor de progresion en si mismo, habiendo varias
circunstancias asociadas al sexo que son determinantes en la evolucion del dafio renal (23).

2.6.1.3. RAZA NEGRA O AFROAMERICANOS:

Existe una mayor incidencia en dialisis de la poblacién afroamericana. Esta circunstancia debe atribuirse,
principalmente, a la mayor prevalencia de HTA severa, peores circunstancias socioculturales y posibles
factores genéticos (3).

2.6.1.4. NACIMIENTO CON BAJO PESO:

El bajo peso al nacer esta asociado a un reducido nimero de nefronas y al desarrollo posterior de ERC. De
hecho, la perdida adquirida de masa renal, experimental o clinica se asocia a hipertensién glomerular e
hiperfiltracion (24).

2.6.2. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Aunque los factores sefialados a continuacion son predictores de inicio y/o de progresion de ERC, todos de
manera directa o indirecta estan subordinados a la magnitud de la proteinuria, siendo esta el mayor factor de
riesgo de progresion. De ahi que el manejo de la ERC se basa fundamentalmente en medidas anti
proteindricas.

2.6.2.1. HIPERTENSION ARTERIAL:

Asociada mayoritariamente a la ERC, la padecen mas del 75% de los pacientes. Es a la vez causa y
consecuencia de la ERC (3).

En general, se recomiendan cifras de presion arterial clinica < 140/90 mmHg en el paciente con ERC,
pudiéndose reducir este objetivo a 130/80 mmHg en pacientes diabéticos o con proteinuria (25).
En pacientes con HTA y ERC, especialmente si son diabéticos, es recomendable la monitorizacién
ambulatoria de la tension arterial (MAPA), dada la frecuencia de hipertensién enmascarada o incremento
nocturno de la tension arterial (26).



2.6.2.2. DIABETES

Es un potente factor iniciador, siendo la causa mas frecuente de ERC terminal. En consultas de ERCA su
prevalencia pueda alcanzar actualmente al 40-50% de los pacientes (27).

Como factor de progresion, la proteinuria condicionada por la nefropatia diabética es el principal predictor.
De hecho, el grado de progresion depende directamente de la magnitud de la proteinuria: diabéticos y no
diabéticos progresan igual a similares niveles de proteinuria. Asimismo, en estudios poblaciones los niveles
elevados de HbAlse han asociado a mayor riesgo de ERC. EI control de la diabetes debe ser un objetivo
prioritario, especialmente en pacientes proteindricos (28).

2.6.2.3. OBESIDAD

El sobrepeso y la obesidad son cada vez més frecuentes en los pacientes con ERC como reflejo de lo que
ocurre en la poblacion general, siendo ademéas la antesala de la diabetes. Estudios poblacionales han
demostrado una fuerte asociacion entre obesidad y riesgo de ERC (3).

El exceso de peso se asocia a hiperfiltracion glomerular. Ademas del riesgo de deterioro renal, generan un
problema adicional para incluir a un paciente en lista de espera de trasplante. Es por ello, que las medidas
nutricionales combinadas con ejercicio fisico acorde son preceptivas en estos enfermos.

2.6.2.4. HIPERURICEMIA

La hiperuricemia considera cuando sus valores séricos son > 7 mg/dl. Puede ser asintomatica u ocasionar
enfermedades como nefrolitiasis Urica, nefropatia por &cido Urico, gota tofacea, artritis gotosa aguda e
hiperuricemia asintomatica.

2.7. DIAGNOSTICO

En las etapas iniciales de la ERC, cuando las manifestaciones clinicas y resultados de laboratorio son
minimas o inexistentes, el diagndéstico puede ser sugerido por la asociacion de manifestaciones inespecificas
por parte del paciente, tales como fatiga, anorexia, pérdida de peso, prurito, nausea. Cuando se trata de signos
como tal, la hipertension, hemdlisis, poliuria, nicturia, hematuria o edemas, a pesar de no ser especificos,
llevar a pensar en una enfermedad renal.

2.7.1. DIAGNOSTICO CLINICO

2.7.1.1. HISTORIA CLINICA

Debe prestarse atencion especial a la sintomatologia urinaria como nicturia, poliuria, polidipsia, disuria o
hematuria. También hay que obtener una historia completa de enfermedades sistémicas, exposicion a toxicos
renales, infecciones y posibles antecedentes familiares de enfermedad renal.

2.7.1.2. EXPLORACION FIiSICA

Debe registrarse el peso, la talla, y posibles malformaciones y trastornos del desarrollo. Obviamente, es
importante tomar la tension arterial, el examen del fondo de ojo, la exploracién del sistema cardiovascular y
del torax, y la palpacién abdominal buscando masas o rifiones palpables con contacto lumbar. En hombres
es imprescindible el tacto rectal para examinar la prostata. En las extremidades pueden verse signos de edema
y debe explorarse el estado de los pulsos periféricos.

Cuando la funcion renal estd minimamente alterada (FG 70-100% del normal), la adaptacion es completa y
los pacientes no tienen sintomas urémicos. A medida que la destruccion de las nefronas progresa, disminuye
la capacidad de concentracion del rifion y aumenta la diuresis para eliminar la carga obligatoria de solutos
(29). La poliuria y la nicturia son los primeros sintomas.
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Cuando el FG cae por debajo de 30 ml/min aparecen progresivamente los sintomas que conforman el
sindrome urémico: anorexia y nauseas, astenia, déficit de concentracion, retencion hidrosalina con edemas,
parestesias, e insomnio.

Como vemos, los sintomas son inespecificos pudiendo ser causados por otra enfermedad intercurrente.
Cuando la enfermedad renal evoluciona muy lentamente, hay enfermos que se mantienen practicamente
asintomaticos hasta etapas terminales, con FG incluso de 10 ml/min o menos (30). Las manifestaciones
clinicas y bioquimicas mas caracteristicas, agrupadas por aparatos y sistemas, se representan a continuacion
(24):

SISTEMA NERVIOSO

Encefalopatia urémica Dificultad de concentracion, obnubilacién, mioclonias, astenia.

Polineuropatia periférica Difusa, simétrica y principalmente sensitiva. Sindrome de las piernas inquietas de predominio nocturno.

Neuropatia autonémica Hipotension ortostatica, respuesta anormal a la maniobra de Valsalva y trastornos en la sudoracion.

SISTEMA HEMATOLOGICO

Anemia Palidez, astenia, taquicardia, angor hemodinamica

Disfuncion plaquetaria equimosis, menorragias, sangrado prolongado después de pequefias heridas

Déficit Inmune Inmunidad celular y humoral. Respuesta a antigenos viricos y vacunas disminuidas. Numero de linfocitos B
SISTEMA CARDIOVASCULAR

il Pericarditis

Insuficiencia cardiaca congénita
Angina de pecho
Arritmias

claudicacion Intermitente
Accidentes cerebrovasculares

APARATO DIGESTIVO

Anorexia Hemorragia digestiva alta o baja

Nausea y vomito Diverticulitis
SISTEMA LOCOMOTOR

Prurito Trastornos del crecimiento
Dolores Oseos Debilidad muscular

‘ SISTEMA ENDOCRINO
Dislipidemia Alteraciones de funcion sexual y reproductiva
Hiperglucemia Ginecomastia (Aumento de prolactina)
Hiperinsulinemia Resistencia periférica a la insulina

TRASTORNOS ELECTROLITICOS Y DEL EQUILIBRIO ACIDO BASE

Hiperfosfatemia Hiponatremia
Hipocalcemia Hiperpotasemia
Hipermagnesemia Acidosis metabdlica

Tabla 3. Manifestaciones clinicas y bioquimicas mas frecuentes en la ERC
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2.7.2. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

La historia clinica: Anamnesis y exploracion fisica

Bioquimica de urgencia

Andlisis basicos de sangre y orina
Parametros de funcionalidad

Ecografia abdomino-pélvica y exploracion Doppler vascular y renal

Pruebas de laboratorio programado y otras exploraciones

Anélisis de orina

Pruebas seroldgicas

Analisis de proteinas

Anaélisis hematolégicos

Estudios microbiolégicos

Calculo de gap osmolar (Intoxicaciones)
Nuevos marcadores de dafio renal

Examenes de fondo de ojo (edema de papila en HTA maligna, cristales de colesterol)

Pruebas de imagen (diferentes a la ecografia convencional)

Pielografia descendente o ascendente

TAC multicorte: Angio-TAC (Con contraste iodado)

Arteriografia (Con contraste iodado, si alergiaa Gd o0 CO,)

RMN:
Angio Resonancia (Contrastada con quelatos de Gd: Gadolinio)
Uro-Resonancia (No precisa contraste: en T2 imagenes liquidas)

Biopsia renal

Tabla 4. Evaluacion diagnostica de la ERC
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llustracion 2. Algoritmo Diagnostico (52)

[Trombasis)

2.7.2.1. NITROGENO UREICO:

El nitrégeno en la sangre que viene de la urea la cual es formada por la descomposicién de proteinas en el
higado. Los rifiones filtran la urea de la sangre y esta pasa a la orina. Una concentracion alta de nitrégeno
ureico sanguineo puede ser un signo de un problema renal.

La restriccion proteica en la dieta es razonablemente aceptada en la literatura. Los principales efectos se
dirigen a retrasar la progresion de la ERC, en especial proteindrica, pero también son beneficiosos en otros
aspectos nutricionales (31).

Este concepto no seria aplicable a los pacientes con poliquistosis renal, muy dudoso en nefropatias no
proteindrica; pero especialmente beneficioso en la nefropatia diabética. Con el avance del dafio renal los
productos nitrogenados se acumulan en proporcion a la perdida de funcién renal. De hecho, la restriccion
proteica ha prevalecido durante décadas (concretamente desde 1918) y ha sido la piedra angular del
tratamiento cuando no existia la didlisis (32).

Recogiendo la informacién de estudios previos. Las Guias KDIGO recomiendan una ingesta proteica de 0,8
gr/kg/dia en adultos con FG< 30 ml/min/1,73 m2, siendo este objetivo asumido en la mayoria de Las guias
y Documentos de Consenso. Basado en la experiencia de nuestra consulta, considero que alcanzar una
restriccion proteica de 0,8-0,9 gr/kg/dia es un objetivo posibilista razonable (33) (34).
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En este sentido se ha verificado que la determinacion del nitrégeno ureico urinario (NUU) es un parametro
atil. La ecuacion descrita por Maroni BJ es clésica para la evaluacion de la ingesta proteica en pacientes en
equilibrio metabdlico. La ingesta proteica deriva de la estimacién del NUU, ajustando para el peso y la
proteinuria: NUU (gr) + 0,031 x peso (Kg) + Proteinuria (gr). Este resultado multiplicado por 6,25 nos
proporciona informacion aproximada de la ingesta proteica.(35).

2.7.2.2. CREATININA:

La creatinina urinaria es un pardmetro esencial en el paciente renal. Se emplea para calcular el aclaramiento
de creatinina y el cociente albumina/creatinina en muestras de orina matinal. En general, los valores de
creatinina urinaria en el adulto normal estan en un amplio rango de 500-2.000 mg/dia, dependiendo en gran
medida de la edad y masa muscular.

Una forma practica de expresar el rango normal es el siguiente: Varén: 14-26 mg/kg/dia, mujer: 11-20
mg/kg/dia. Unos valores de creatinina urinaria dentro de este rango son sugestivos de que la recoleccion de
orina ha sido adecuada (36).

2.7.2.3. SODIO:

Larestriccion de Na es una recomendacion inequivoca para el control de la hipertension arterial y la retencion
hidrosalina (34).

Las guias clinicas, recomiendan una ingesta de Na inferior a 2 gr/dia, lo que se corresponde con 5 gramos de
sal; a menos que exista contraindicacion. Sin embargo, en ningln caso se hace mencién a la importancia de
vigilar la adherencia a esta prescripcion y al modo de realizarla (36).

En principio, el Na urinario es la determinacion mas asequible para vigilar la ingesta salina. Existen trabajos
antiguos que han verificado que el Na se absorbe de forma répida y efectiva en la mucosa intestinal en un
98% vy, por lo tanto, en situaciéon de homeostasis, es un buen indicador de la ingesta (33).
Se postula que el uso de diuréticos puede ser una limitacion para el valor de la natriuresis; sin embargo, en
un paciente en equilibrio homeostatico, el Na urinario refleja razonablemente la ingesta salina.

Con una sencilla ecuacién calculamos la ingesta: mEqg Na/orina 24h * 0,058 = gr sal de la dieta

La ingesta habitual de sal en la poblacion es de 9-12 gr/dia, incluso mayor en muchas regiones; lo que se
corresponde con una eliminacion urinaria de Na de 160-200 mEg/dia o méas. Conseguir una ingesta salina de
5-6 gr al dia (80-100 mEq de Na/dia), es una opcion posibilista, pero muy dificil de alcanzar cuando nos
fijamos en la eliminacion urinaria de Na, incluso en pacientes adherentes (37).

2.7.2.4. POTASIO:

La produccion de acidos de generacidn enddgena deriva principalmente de la ingesta de proteinas y fésforo.
Por otra parte, la produccidn alcalina proviene de aniones organicos como el citrato y el acetato, naturalmente
ligados a cationes como el K y que se encuentran primariamente en los vegetales y frutas. La diferencia entre
ambos produce la carga acida, que normalmente se elimina por via renal como amonio y acidez titulable, y
que en una dieta estdndar es 1 mEg/kg/dia aproximadamente (34).

En base a estas premisas, se postula que la reduccién de la carga acida, puede ser una estrategia adicional en
el manejo nutricional de esta poblacion. La carga &cida esta determinada por el balance de los alimentos que
inducen &cido (carnes, huevos, lacteos, cereales) y aquellos que inducen &lcali (frutas y vegetales). Una
mayor ingesta de estos Ultimos puede entonces, contribuir a reducir la carga acida sin la necesidad de una
excesiva restriccion proteica y de aporte de bicarbonato (36).

Obviamente, en ERC, el riesgo de hiperpotasemia es una limitacion importante. Actualmente no hay estudios
clinicos que garanticen la seguridad de una dieta mas libre en verduras y frutas en esta poblacién. Sin

14



embargo, en pacientes bien nutridos, con buen flujo urinario y en estado no catabdlico, su uso juicioso y
vigilado, evitando ademaés los ayunos prolongados (38).

La ingesta proteica y de K pueden obtenerse a partir la eliminacion de NUU y K urinario (1 mEq de K =39
mg), que, con todas sus limitaciones, se consideran indicadores indirectos de la ingesta proteica y de la carga
alcalina, respectivamente (36).

Ahora bien, asi como la determinacion del NUU para conocer la ingesta proteica esta mas establecida; el
valor del K urinario como indicador de la carga alcalina no esta reconocido.

A nivel poblacional y con dieta estandar, la eliminacion urinaria de K aparece en un amplio rango de 50-200
mEqg/dia, equivalente a 2.000-7.800 mg/dia. En pacientes en hemodialisis Kalantar-Zadeh sugieren una
ingesta de K inferior a 3 gr/dia. Asimismo, este autor hace hincapié en una dieta més saludable, con prudente
liberacién de la ingesta de frutas y verduras, sin proponer cifras concretas (36).

2.7.2.5. CALCIO:

En el adulto normal, el balance de calcio (Ca) es relativamente neutro cuando la ingesta esta entre 750 y
1.740 mg/dia (36).

En este contexto, la excrecion urinaria de Ca oscila entre 200 y 300 mg/dia, siendo por lo tanto la absorcion
intestinal variable, en un amplio rango de 20-60%, dependiendo en gran medida de la cantidad de
1,25(0H).Ds circulante. En ERC, la excrecidn urinaria de Ca es mucho menor, en un rango de 20-60 mg/dia,
, aunque la excrecién fraccional (% de Ca filtrado que se elimina por orina) resulte ligeramente elevada (1,1-
1,4 %, normal<1%). En ERC, la calciuria no es un parametro que aporte informacion relevante en la practica
clinica, pero resulta Gtil en el &mbito experimental, especialmente en estudios que conllevan el balance de
Cay el empleo de farmacos como calcios miméticos, andlogos de la vitamina D o captores de P (36) (39).

2.7.2.6. FOSFORO:

La relacién entre la ingesta de P y de proteinas ha sido verificada tanto en estudios poblacionales, como en
pacientes en hemodialisis, de forma aproximada, una ingesta de 60 gr de proteinas conlleva una entrada de
750-1.000 mg de P. En pacientes ERC, con dietas de restriccion proteica, una ingesta media de 40-50 gr de
proteinas se asocia a una ingesta obligada de P de 640-800 mg. Sin embargo, a esto deberiamos afiadir el P
inorganico proveniente de los aditivos (13)(36).

2.7.3. DIAGNOSTICO POR IMAGEN

2.7.3.1. ECOGRAFIA

Prueba obligada en todos los casos para comprobar en primer lugar que existen dos rifiones, medir su tamafio,
analizar su morfologia y descartar la obstruccion urinaria. Los rifiones pequefios (por debajo de 9 cm, segln
superficie corporal) indican cronicidad e irreversibilidad. Unos rifiones de tamafio normal favorecen el
diagndstico de un proceso agudo. Sin embargo, la poliquistosis renal, la amiloidosis o la diabetes pueden
cursar con rifiones de tamafio normal o aumentado. Si los rifiones presentan una diferencia de tamafio
superior a 2 cm, ello puede ser debido a patologia de la arteria renal, reflujo vesicoureteral o diversos grados
de hipoplasia renal unilateral (29).

2.7.3.2. ECO-DOPPLER
Es la primera exploracién renal por imagen en cualquier tipo de enfermos. En manos experimentadas es el
primer escalon diagndstico de la estenosis uni o bilateral de arteria renal.
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2.7.3.3. DOPPLER DUPLEX:

Tiene la ventaja de proporcionar datos anatdmicos y funcionales de las arterias renales. La visualizacion
directa de la arteria renal (modo B) se combina con la medida (doppler) del flujo sanguineo y de sus
caracteristicas.

2.7.3.4. UROGRAFIA intravenosa:

No indicada para el diagnostico de la ERC, puesto que la informacion que proporciona es limitada al no
eliminarse contraste, siendo éste ademés nefrotoxico, pudiendo precipitar la entrada en dialisis. Ha ido
cayendo en desuso con las prestaciones de la ecografia.

2.7.3.5. ANGIOGRAFIA DIGITAL:

El patrén oro para el diagndstico de las enfermedades vasculares renales es la arteriografia, pero tiene el
inconveniente de la toxicidad del contraste. La primera exploracidn en estos momentos en cualquier tipo de
pacientes es la realizacion de un Doppler y posteriormente si la funcion renal es normal, se puede indicar un
Angiotac 0 una angioresonancia magnética, segun la experiencia de cada centro.

2.7.3.6. ANGIO-TAC O SCANNER HELICOIDAL:

Su mayor ventaja es la administracion de contraste por via intravenosa, que permite visualizar el calibre de
laluz y las caracteristicas de la pared arterial en tres dimensiones. Su limitacion es la toxicidad del contraste
en paciente con insuficiencia renal

2.7.3.7. ANGIORESONANCIA MAGNETICA:
Es una técnica cada vez mas utilizada en pacientes con funcion renal normal y no recomendada en pacientes
con insuficiencia renal grado 3-4, dada la toxicidad del gadolinio.

2.7.3.8. ANGIOGRAFIA CON CO>.

Obvian la toxicidad por contraste, pero hay que tener presente, por ser un procedimiento arterial, el riesgo
de enfermedad ateroembolica en pacientes con arteriopatia periférica. Técnicas modernas de angioresonancia
con intensificacion de imagen ofrecen excelente informacion del arbol vascular sin necesidad de emplear
gadolinio.

2.7.4. BIOPSIA RENAL:

Es un procedimiento invasivo y no exento de riesgo, indicado cuando existen dudas diagnosticas de la
enfermedad renal primaria o del grado de cronicidad del dafio tisular. Hay que valorar sus posibles riesgos,
frente a los beneficios potenciales de la informacion que nos puede proporcionar. Si se efectla en etapas
precoces de la ERC su informacion puede ser Gtil. En fases avanzadas a menudo nos encontraremos con
rifiones esclerosados y terminales.

2.8. TRATAMIENTO:

2.8.1. MEDIDAS GENERALES.

La enfermedad renal es una patologia cronica y progresiva. La meta clinica principal es minimizar la
velocidad de progresion, identificar y corregir precozmente los factores de riesgo, ademas de mantener un

control estricto de patologias subyacentes como es el caso de la Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus,
principales causas de esta entre otras muchas patologias sistémicas con compromiso de la funcién renal (38).
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El tratamiento de la enfermedad renal crénica comprende:

e Tratamiento especifico a la enfermedad de base que modifica la progresion en fases iniciales de
insuficiencia renal. Como se mencion6 el control de la hipertensién arterial en la nefroesclerosis
hipertensiva o en la nefropatia diabética.

e Tratamiento conservador para prevenir la aparicion de sintomas de la ERC, minimizar las
complicaciones y preservar la funcion renal el mayor tiempo posible. La modificacién, restriccién y
suplementacion de la dieta, es parte fundamental.

e Prevencion y tratamiento de las complicaciones: requiere la individualizacién del tratamiento segln el
compromiso en distintos 6rganos por la ERC. Lo mé&s importantes son la anemia, enfermedad
cardiovascular y alteraciones del metabolismo del calcio y el fésforo. En la ERC terminal o fase de
uremia avanzada el Unico tratamiento posible es la dialisis, hemodidlisis o dialisis Peritoneal, como
tratamiento transitorio y de manera definitiva al trasplante renal (donante vivo o cadavérico).

2.8.2. TRATAMIENTO CONSERVADOR

La dieta en el manejo de pacientes con ERC disminuye la progresion del dafio renal con cierta restriccion
proteica, puesto que tiene el riesgo de llevar al paciente a una desnutricion. La dieta hipoproteica retrasa la
aparicion de los sintomas de uremia al reducir la produccién de residuos nitrogenados y los sintomas que
estos generan como prurito, insomnio, alteraciones neurolégicas, neuromusculares, gastrointestinales.

Este efecto es Util en TFG < 25 ml/min. Se deben agregar suplementos (vitaminas hidrosolubles, hierro) las
proteinas son < 0,8g/Kg/dia. Menor aporte de proteinas puede ocasionar un balance nitrogenado negativo y
llevar a desnutricion y a la pérdida de masa muscular. A los pacientes se les deberia controlar cada 2 meses
parametros antropométricos como indice de masa corporal, pliegue tricipital y circunferencia del brazo.
Pardmetros bioquimicos como albdmina, colesterol y linfocitos en sangre. La hipoalbuminemia es un
predictor de mortalidad en los pacientes en dialisis. Esta disminucién de los niveles de albumina sérica no
depende s6lo de la restriccion proteica en la dieta sino por la inflamacién crénica de estos pacientes (38).

El aporte caldrico adecuado es importante para evitar la malnutricion. En los pacientes con ERC una
disminucién de la grasa corporal demuestra un aporte bajo de calorias. El aporte de alrededor de 35
Kcal/kg/dia repartido por igual entre carbohidratos y lipidos, con una moderada restriccion proteica,
proporciona una dieta adecuada con riesgo escaso de desnutricion (40).

Las alteraciones lipidicas que con frecuencia aparecen en la ERC pueden contribuir al desarrollo de una
arteriosclerosis precoz e incluso acelerar la progresion de la ERC. Para mantener a los pacientes con ERC
correctamente nutridos también debemos tener en cuenta la ingesta de agua, sal, potasio, calcio, fésforo,
oligoelementos y vitaminas.

2.8.3. TRATAMIENTO SINTOMATICO DE LAS COMPLICACIONES:

e Trastornos cardiovasculares: en la insuficiencia cardiaca congestiva es primordial el control de la tensién
arterial. La administracion de diuréticos, la correccién de la anemia grave (Hb < 10) y de posibles
arritmias (fibrilacion auricular) ayudan en su tratamiento y prevencion. El diagnéstico de pericarditis
indica el inicio de dialisis.

e Trastorno del metabolismo del agua y del sodio: restriccién hidrica en situaciones especiales
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(insuficiencia cardiaca (IC), HTA, edemas, hiponatremia...) vigilando probables cuadros de
deshidratacion. En IC adicion de diuréticos de asa y, en ocasiones, tiazidas, para el control de edemas
refractarios. En las fases poliuricas establecer balances exactos de liquidos (diuresis de 24 horas + 500
ml), de Na (ionograma en orina de 24 horas) y de K (potasemia).

e Hiperpotasemia: restriccidn de alimentos ricos en potasio (frutas, verduras, frutos secos). Correccion de
la acidosis afiadiendo, en casos necesarios, resinas de intercambio idnico, vigilando el estrefiimiento.

¢ Acidosis metabdlica: debe controlarse con suplementos de bicarbonato sédico (2-6 g/dia) para mantener
niveles de bicarbonato en plasma en torno a 22 mEg/I. Se inicia tratamiento cuando el bicarbonato sérico
es inferior a 18 mEq/I.

e Prurito: se controlara normalizando el nivel de calcio y fosforo en sangre. Se puede paliar utilizando
antihistaminicos, rayos UVA y cremas hidratantes.

e Hiperuricemia: se iniciara tratamiento con alopurinol si hiperuricemia > de 10 mg/dl o existe clinica de
gota.

e Anemia: tras valoracion etioldgica, en caso de que sea sintomética o el hematocrito inferior al 30%,
estaria indicado el tratamiento con EPO en dosis de 25-100 U/kg subcutaneo 3 veces en semana hasta
alcanzar un hematocrito del 31-36%. En casos de factores carenciales, iniciar tratamiento sustitutivo.

e Alteraciones de la hemostasia: existe un riesgo de sangrado al producirse un aumento del tiempo de
hemorragia secundaria a la disfuncién plaquetaria.

e Hipermagnesemia: la base del tratamiento se centra en evitar aquellos farmacos que contengan este
anion, como es el caso de los antiacidos.

e Sintomas gastrointestinales: traducen habitualmente un estado de uremia avanzada, siendo un indicador
de inicio de tratamiento dializante una vez descartadas posibles causas sobreafiadidas.

¢ Sintomas neuromusculares: indican un estado de uremia terminal, constituyendo una de las indicaciones
para el inicio de dilisis.

2.8.4. TRATAMIENTO DE SUSTITUCION RENAL

Basado en la diélisis, bajo cualquiera de sus modalidades, o en el trasplante renal (41):

2.8.4.1. DIALISIS:

Se define como un tratamiento sustitutivo, que cumple como principal funcion la de la depuracion a nivel
renal. La inclusion de un paciente en un programa de diélisis se debe individualizar en funcién de las
condiciones clinicas, fisicas, mentales y sociales del mismo. Actualmente, segiin comisiones de expertos,
influenciado a su vez por los avances tecnolégicos, no existe contraindicacion alguna para desestimar este
tipo de tratamiento Unicamente por cuestiones de edad. En un informe de la U. S. Renal Data System del afio
1999 se publica que, en el afio 1997, en Estados Unidos, la mitad de los pacientes sometidos a tratamiento
dializante crdnico tenian 65 afios 0 mas (42).

Estos resultados son debidos al incremento en las derivaciones de este tipo de pacientes hacia la diélisis y a
la aceptacién voluntaria del tratamiento; influye, a su vez, un aumento en las tasas de supervivencia a otra
serie de patologias, como la cardiopatia isquémica, diabetes, etc., que incrementan las posibilidades de
desarrollo de una ERCT (43).

18



Actualmente existen varias modalidades de dialisis: dialisis peritoneal, hemodialisis y la hemodiafiltracion.
La eleccion de una u otra depende de los deseos del paciente, de su estado clinico, de la experiencia del
profesional que la prescribe y de los recursos disponibles. Ningiin método ofrece ventajas en la tasa de
supervivencia cuando se comparan factores de riesgo similares.

Dialisis peritoneal:
Depuracion a través de la membrana peritoneal natural. Se trata de un tratamiento domiciliario, realizado por
el propio enfermo tras un periodo de adiestramiento.

» DPCA: didlisis peritoneal continua ambulatoria. Técnica manual, que utiliza una solucién dializante que
se infunde en la cavidad peritoneal; transcurridas seis u ocho horas se drena impregnada de toxinas
urémicas.

« DPA: didlisis peritoneal automatizada. Se utiliza una cicladora para la infusién dializante y posterior
drenaje. Habitualmente se realiza por la noche. Destacan como complicaciones en el anciano, una mayor
incidencia de peritonitis, diverticulitis, aparicién de hernias, fugas de liquido dialitico y lumbalgias por
la postura lordética artificial adquirida (44).

2.8.4.2. HEMODIALISIS:

Tratamiento depurativo, realizado a través de un acceso vascular (catéter o fistula), con direccién hacia un
circuito extracorporeo y membrana artificial donde se produce la dialisis con regreso de la sangre una vez
depurada, a través del acceso, al organismo.

2.8.4.3. HEMOFILTRACION:

Es un procedimiento en el que se extraen grandes cantidades de agua y solutos Gnicamente por transporte
convectivo, lo que da lugar a una elevada eliminacion de medianas y grandes moléculas. Sin embargo, la
ausencia de transporte difusivo origina una eliminacion relativamente baja de toxinas de bajo peso molecular.
Esta limitacién, junto con el elevado coste de los liquidos de reposicién, han dado lugar a que su empleo en
el manejo de pacientes con enfermedad renal crénica haya casi desaparecido (45).

2.8.4.4. HEMODIAFILTRACION:

Como combinacion de hemodialisis de alto flujo y hemofiltracion, es capaz de sumar las ventajas de ambos
procedimientos, proporcionando una alta eficacia depurativa de moléculas de pequefio, mediano y gran
tamafio (46).

2.8.4.5. ACCESOS VASCULARES:

Debemaos considerar la creacién del acceso vascular cuando el FG < 15 ml/min/1,73 m2 y/o una estimacion
de entrada en didlisis en 6 meses (39).

En aquellos en los que se elige la hemodidlisis como TRS, se presenta la necesidad de garantizar un Acceso
Vascular (AV) adecuado para llevarla a cabo (47).

Dicho acceso deberia (48):

e Permitir una didlisis adecuada proporcionando un flujo sanguineo suficiente.
e El acceso sea seguro y de calidad sobre el sistema vascular del paciente
e Tener la mayor permeabilidad en el tiempo y la menor tasa de complicaciones posibles.

El AV gque mas se acerca a esta situacion ideal es la Fistula Arterio-Venosa Nativa (FAVn). Como alternativa
se tienen, hoy dia, la FAV Protésica (FAVp) y/o el Catéter Venoso Central (CVC) con todas sus posibles
variaciones mas o menos imaginativas o de recurso. Tal y como se ha referido previamente, el AV de eleccién
es la FAVn, debido esencialmente a que presentan unas tasas de permeabilidad primaria, primaria asistida y
secundaria muy superiores a las FAVp y a los CVC.
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Asi mismo, las FAVn presentan una incidencia de complicaciones inferior a la de los otros accesos,
especialmente en cuanto a infecciones y trombosis. Por el contrario, el principal inconveniente de este tipo
de FAV radica en su baja tasa de maduracién y en el prolongado periodo que se requiere para utilizarla, sobre
todo en los casos en que necesita procedimientos secundarios para su supervivencia.

La morbilidad y mortalidad del paciente en programa de hemodialisis tienen relacién directa con el tipo de
AV, tanto al inicio como en el seguimiento del TSR. El riesgo de complicaciones infecciosas al inicio de HD
se multiplica por 4 cuando se utiliza un CVC comparado con la FAVn o FAVp y hasta por 7 cuando el CVC
es el AV prevalente. También, el uso de CVC se relaciona con un significativo incremento en el riesgo de
mortalidad, especialmente en el primer afio de tratamiento, por lo que hay que evitarlo en lo posible y revertir
la tendencia que hay en algunos sitios a su incremento (48).

Dentro de estas lineas generales, hay que individualizar la decision en funcion de otros factores como puede
ser la urgencia de inicio del TRS, expectativa de vida del paciente o el tiempo gque se va a necesitar el AV
(por la posibilidad de trasplante renal o dialisis peritoneal), entre otros.

Los pacientes con AV repetidos suponen un importante reto quirargico, dado que demandan mas intuicion
y recursos técnicos para identificar el estado vascular arterial y venoso, permitiendo disefiar la mejor
estrategia en cada caso, sin sacrificar futuras opciones de acceso.
En ancianos, una de las dificultades se centra en la realizacion de un buen acceso vascular, debido a la alta
incidencia de esclerosis que padecen. En ocasiones, la utilizacién de conductos artificiales o la realizacién
de transposiciones de vasos pueden ser la solucion (49).

2.8.4.6. TRASPLANTE RENAL.:

Constituye un tratamiento alternativo para la ERCT en adultos de edad avanzada. Los resultados en torno a
la supervivencia han mejorado en los Gltimos afios gracias a la meticulosidad en la seleccidn del receptor,
los cuidados perioperatorios y el uso de nuevos farmacos inmunosupresores, mas seguros y eficaces,
reduciendo de forma considerable los limites en torno a la edad del paciente previamente establecidos (50).

El trasplante renal ofrece una ventaja significativa en la supervivencia respecto a la diélisis, con unas tasas
de supervivencia a los cinco afios del 81 y 51%, respectivamente (51).

‘ INDICACIONES DEL TRASPLANTE RENAL

Todo nefropata en situacion de ERCT sometido a tratamiento con didlisis cronica es candidato a trasplante, salvo

las siguientes excepciones:

1. Enfermedades infecciosas activas: contraindicado de forma absoluta el trasplante en enfermos VIH+; no asi en
pacientes infectados por el virus de la hepatitis B y C.

2. Patologias extrarrenales graves y cronicas cuya evolucion no es mejorable tras el trasplante: demencias
avanzadas, hepatopatias severas, ateroesclerosis generalizada.

3. Neoplasias activas. Todos los pacientes con antecedentes oncolégicos deben ser valorados de forma individual,
siendo necesario en algunos casos el establecimiento de un periodo de seguridad entre la colocacion del injerto
y la resolucion del tumor.

La edad avanzada (> 70 afios), los antecedentes de enfermedad cardiovascular, la malnutricién, las anormalidades

a nivel del tracto urinario, la insuficiencia respiratoria cronica no constituye contraindicaciones absolutas, siendo

preciso un estudio detallado e individualizado en cada caso

Tabla 5. Indicaciones de trasplante renal.
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CAPITULO IlI

3. DISENO DE INVESTIGACION
3.1. TIPO DE INVESTIGACION

El estudio realizado es de tipo cuantitativo, descriptivo, de corte transversal. De disefio descriptivo, ya que
su objetivo es determinar como perciben los pacientes con ERC estadio V en tratamiento sustitutivo con
hemodialisis su calidad de vida, y de corte transversal ya que ésta se encuentra en el tiempo (Septiembre —
Diciembre 2020) en el Hospital Carlos Andrade Marin.

3.2. POBLACION

La poblacién en estudio corresponde a los pacientes con ERC estadio V en tratamiento sustitutivo con
hemodialisis comprendiendo 161 pacientes, atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, de la ciudad de
Quito, en el periodo Septiembre — Diciembre 2020.

3.3. MUESTRA

Se realizé el estudio en base a un muestreo aleatorio de los pacientes atendidos en dicho centro, los cuales
cumplen con los criterios de inclusion previamente establecidos. La muestra fue de 75 pacientes, de los
cuales 5 pacientes no accedieron a responder la encuesta. Por lo tanto, la muestra quedo constituida por 70
pacientes

Los principales criterios tomados en cuenta fueron:

3.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

Se consideraran los siguientes criterios de inclusion:

» Meses en tratamiento sustitutivo con hemodidlisis: Pacientes que registren mas de tres meses en
tratamiento con hemodialisis

« Pacientes entre 19 y 70 afios

Pacientes con diagnostico de Covid-19 negativo

Pacientes sin alteracién psicoldgica o psiquiatrica de base

Pacientes que puedan comunicarse de manera autbnoma

Pacientes que acepten participar en la investigacion

3.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se consideraran los siguientes criterios de exclusion:

» Meses en tratamiento sustitutivo con hemodidlisis: Pacientes que registran menos de tres meses en
tratamiento con hemodialisis

« Pacientes con deterioro psicorganico manifiesto.

« Pacientes con diagndstico de Covid-19 positivo

« Pacientes con alteracion psicoldgica o psiquiatrica de base.

« Pacientes con enfermedad que lo imposibilite comunicarse verbalmente.

+ Pacientes con hipoacusia.
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« Pacientes que no acepten participar en la investigacion

3.4. METODO DE LA INVESTIGACION

El estudio realizado es de tipo cuantitativo, descriptivo, de corte transversal. De disefio descriptivo, ya que
su objetivo es determinar cémo perciben los pacientes con ERC estadio V en tratamiento sustitutivo con
hemodialisis su calidad de vida, y de corte transversal ya que ésta se encuentra delimitada en el tiempo 01
de Septiembre — 31 de Diciembre 2020 en el Hospital Carlos Andrade, por medio de criterios de inclusién y
exclusion nombrados anteriormente.

3.5. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

La recopilacion de informacidn fue de tipo directo, por medio de una encuesta aplicada durante una entrevista
personal que se realizé a cada paciente en el Hospital Carlos Andrade Marin, durante el horario de su
tratamiento dialitico.

El tiempo promedio empleado para la aplicacion del cuestionario fue aproximadamente 20 minutos por
paciente. Posteriormente a través de los criterios inclusion y exclusion antes descritos, se tabulé en
Excel 2016 y se procedié a realizar el analisis e interpretacion respectiva, mismo fueron plasmados en tablas
y graficos estadisticos.

3.6. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Para la recoleccion de los datos se utiliz6 un instrumento que consta de cuatro items, los cuales son: un
instructivo, el Cuestionario de Antecedentes Personales y el Cuestionario de Salud SF-36, creado por John
Ware y traducido al espafiol por Alonso y cols. (1995); este proporciona un perfil del estado de salud y es
una de las medidas genéricas con mayor potencial de uso en la evaluacion de los resultados clinicos,
finalmente se afiade el consentimiento informado.

3.7. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

La investigacion es de enfoque cuantitativo, descriptivo, de corte transversal; de tipo descriptivo puesto que
se establecieron variables para ayudar al analisis de como perciben los pacientes con ERC su calidad de vida,
y de corte transversal ya que ésta se encuentra delimitada en el tiempo, estos datos fueron aportados por los
pacientes durante el horario de su tratamiento dialitico, mismos que se registraron en los distintos
instrumentos de recoleccion.

3.8. PROCESAMIENTO DE INFORMACION

Con los datos recolectados se elabord una base de datos en el programa Microsoft Excel 2016, en la cual se
usaron las variables estudiadas en la investigacion para su correspondiente analisis e interpretacion; una vez
obtenido el resultado se utiliz6 el estudio porcentual, mismo que es representado tablas y graficos
estadisticos.

3.9. CONSIDERACIONES ETICAS
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Esta investigacion se sujetd a los estdndares internacionales con relacion a la ética de investigacion
(Declaracion de Helsinki). Toda la informacion que ha sido utilizada en la elaboracion del proyecto de
investigacion se mantuvo bajo reserva y solamente fue utilizada con fines de obtener datos estadisticos,
analisis e interpretacion.

No sé a publicados nombres o datos de identificacion de los pacientes que formaron parte del estudio
respetando su derecho de confidencialidad. Al ser esta investigacion no experimental, no se puede atentar la
integridad de los pacientes estudiados.

Los datos recolectados fueron obtenidos en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.

3.10. VARIABLES

3.10.1. VARIABLE INDEPENDIENTE

3.10.1.1. CALIDAD DE VIDA.

Es la sumatoria de la Evaluacion General de la Salud, que incluye la dimension de la Percepcion de la Salud
General (5 items) y el Cambio de la Salud en el Tiempo y Calidad de vida propiamente dicho. Una vez
obtenido el resultado se procedera a buscar la moda bimodal.

3.10.2. VARIABLE DEPENDIENTE

3.10.2.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS: SEXO Y EDAD
El de Antecedentes Personales permitié Cuestionario caracterizar a la poblacion. Este item se valora con las
variables sexo y edad y posteriormente se obtendra la moda del sexo y la moda bimodal de la edad.

3.10.2.2. FACTORES DE RIESGO:
Es la determinacion del estado de salud de la persona, para el cual se usa la variable Patologias cronicas
asociadas de la cual posteriormente se obtendra la moda bimodal.

3.10.2.3. LA INDEPENDENCIA FUNCIONAL.

Es la sumatoria del Estado Funcional, representado por las dimensiones: Funcién Fisica (10 items), Funcion
Social (2 items), Rol Fisico (4 items) y Rol Emocional (3 items), una vez obtenido los puntajes se procedera
a obtener la moda bimodal.
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3.11.  DEFINICION NOMINAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION NOMINAL DEFINICION OPERACIONAL
- 19a 29 afios
Tiempo transcurrido desde el | - 30a 39 afios
nacimiento de la persona en afios | - 40 a 49 afios
Edad - .
cumplidos hasta el dia de la| - 50a59 afios
entrevista. - 60 a 69 afios
- Mayor o igual a 70 afios.
s Condicién organica que distingue al | - Hombre
exo . )
hombre de lamujer. - Mujer
- Educacion béasica completa
- Educacion bésica incompleta
- Educacion media completa
. L, - Educacién media incompleta
. Grado de instruccion que posee la ., .
Escolaridad persona - Educacion superior completa
- Educacién superior incompleta
- Educacién técnico — profesional completa
- Educacioén técnico — profesionalincompleta
- Analfabeta
- IESS
L Entidad de salud al cual estan | - ISSFA
Prevision - . .
afiliadas los pacientesen estudio - ISSPOL
- PRIVADO
- Empleado publico
Ocupacion Situacion laboral actual de los | - cE:mpIea(_jo f“;/a(;jo dient
P ' pacientes en estudio. - Lomerciante Independiente.
- Jubilado
- Otro.
L - Soltero.
Condicion juridica de la persona | _ Casado
Estado civil desde el punto de vista de sus | Viud '
obligaciones y deberes civicos de udo. -
carécter individual y familiar, - Unién libre
- Separado.
Procedencia Lugar de origen de laspersonas. ) :rt;:lno
- Ru

Red de apoyo

Grupos, individuos y/o instituciones
que brindanapoyo social.

- Recibe apoyo
- No recibe apoyo.

Patologias Cronicas
Asociadas

Presencia de otras patologiasen el
paciente

- Diabetes

- Hipertension
- Ceguera

- Otra

- Ausente

Tiempo en Hemodialisis

Tiempo transcurrido desdeque inicio
la hemodialisis hasta el momento de
la entrevista.

- Entre 4y 7 meses

- Entre 8 y 11 meses

- Entre 1 afio y 2 afios
- Més de 2 afios
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Area Estado Funcional

Resultado de las puntuaciones
obtenidas en las dimensiones:
Funcion Fisica, Social, Limitaciones
del Rol por Problemas Fisicos y
Emocionales.

- Excelente: 54-48 ptos.

- Muy Buena: 47-34 ptos.
- Buena: 40-34 ptos.

- Regular: 33-27 ptos.

- Mala: 26-19 ptos.

Funcion Fisica

Grado en que la salud limita las
actividades fisicas, tales como el
autocuidado, caminar, inclinarse,
realizar esfuerzos, etc.

- Excelente 30-27 ptos.: Nunca la saludlimita
las actividades fisicas, tales como el
autocuidado, caminar, inclinarse, realizar
esfuerzos, etc.

- Muy Buena 26-23 ptos.: Casi Nunca la
salud limita las actividades fisicas, tales como
el autocuidado, caminar, inclinarse, realizar
esfuerzos, etc.

- Buena 22-19 ptos.: Solo alguna vez la salud
limita las actividades fisicas, tales como el
autocuidado, caminar, inclinarse, realizar
esfuerzos, etc.

- Regular 18-15 ptos.: Algunas veces la salud
limita las actividades fisicas, tales como el
autocuidado, caminar, inclinarse, realizar
esfuerzos, etc.

- Mala 14-10 ptos.: Siempre la salud limita las
actividades fisicas, tales comoel autocuidado,
caminar, inclinarse, realizar esfuerzos, etc.

Rol Fisico

Grado en que la salud fisicainterfiere
en el trabajo y en otras actividades
diarias, incluyendo rendimiento
menor que el deseado.

- Excelente 8 ptos.: Nunca la salud fisica
interfiere en el trabajo y en otras actividades
diarias, incluyendo rendimiento menor que el
deseado.

- Muy Buena 7 ptos.: Casi Nunca la salud
fisica interfiere en el trabajo y en otras
actividades diarias, incluyendo rendimiento
menor que el deseado.

- Buena 6 ptos.: Solo alguna vez la salud
fisica interfiere en el trabajo y en otras
actividades diarias, incluyendo rendimiento
menor que el deseado.

- Regular 5 ptos.: Algunas veces la salud
fisica interfiere en el trabajo y en otras
actividades diarias, incluyendo rendimiento
menor que el deseado.

- Mala 4 ptos.: Siempre la salud fisica
interfiere en el trabajo y en otras actividades
diarias, incluyendo rendimiento menor que el
deseado.
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Rol Emocional

Grado en que los problemas
emocionales interfieren en eltrabajo
u otras actividades, incluyendo
reduccion del tiempo dedicado a
éstas, rendimiento menor |y
disminucion del esmero en eltrabajo.

- Excelente 6 ptos.: Nunca los problemas
emocionales interfieren en eltrabajo u otras
actividades, incluyendo reduccion del tiempo
dedicado a éstas, rendimiento menor y
disminucion del esmero en el trabajo.

- Muy Buena 5 ptos.: Casi nunca los
problemas emocionales interfieren en el
trabajo u otras actividades, incluyendo
reduccion del tiempo dedicado a éstas,
rendimiento menor y disminucion del esmero
en el trabajo.

- Buena 4 ptos.: Solo alguna vez los
problemas emocionales interfieren en el
trabajo u otras actividades, incluyendo
reduccion del tiempo dedicado a éstas,
rendimiento menor y disminucion del esmero
en el trabajo.

- Regular 3 ptos.: Algunas veces los
problemas emocionales interfieren en el
trabajo u otras actividades, incluyendo
reduccion del tiempo dedicado a éstas,
rendimiento menor y disminucion del esmero
en el trabajo.

- Mala 2 ptos.: Siempre los problemas
emocionales interfieren en el trabajo u otras
actividades, incluyendo reduccion del tiempo
dedicado a éstas, rendimiento menor y
disminucion del esmero en el trabajo.

Funcion Social

Grado en que los problemasde salud
fisica o emocionalinterfieren en la
vida social

- Muy Buena 10-9 ptos.. Nunca los
problemas de salud fisica o emocional
interfieren en la vida social.

- Buena 8-7 ptos.: Casi nunca los problemas
de salud fisica o emocionalinterfieren en la
vida social

- Regular 6-5 ptos.: Algunas veces los
problemas de salud fisica o emocional
interfieren en la vida social

- Mala 4-2 ptos.: Siempre los problemasde
salud fisica o emaocional interfieren enla vida
social.

Area Estado Bienestar

Resultado de las puntuaciones
obtenidas en las dimensiones
Vitalidad,Salud Mental y Dolor.

- Excelente: 56-46 ptos.

- Muy Buena: 45-35 ptos.

- Buena: 34-24 ptos.

- Regular :23-13 ptos.

- Mala: menor igual a 12 ptos.

Dimensién Vitalidad

Se refiere a como se ha sentido el
paciente con respecto a la energia

- Excelente 20-18 ptos.: Siempre se ha
sentido con energia para realizar sus
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que siente realizar  sus

actividades

para

actividades.

- Muy Buena 17-15 ptos.: Casi siempre se ha
sentido con energia para realizar sus
actividades.

- Buena 14-12 ptos.: Algunas veces seha
sentido con energia para realizar sus
actividades

Regular 11-8 ptos.: Solo alguna vez se ha
sentido con energia para realizar sus
actividades.

- Mala 7- 4 ptos.: Nunca se ha sentido con
energia para realizar sus actividades.

Dimensién Salud Mental

Estado en que la persona se
encuentra en completo bienestar
psicolégico.

Se refiere a como se hasentido la
persona con respecto a su estado de
animo.

- Excelente 25-22 ptos.: Siempre se ha
sentido en completo bienestar psicolgico

- Muy Buena 21-17 ptos.: Casi siemprese ha
sentido en completo bienestar psicolégico.

- Buena 16-12 ptos.: Algunas veces seha
sentido en completo bienestar psicoldgico.

- Regular 11-9 ptos.: Solo alguna vez seha
sentido en completo bienestar psicolégico.

- Mala 8-5 ptos.: Nunca se ha sentido en
completo bienestar psicoldgico.

Dimensién Dolor

Sensacion molesta y aflictivade un
arte del cuerpo causada por ciertas
lesiones o estados morbosos.

Se refiere a la presencia de dolor en
alguna parte del cuerpo y hasta qué
punto estedolor ha dificultado su
trabajo.

- Excelente 11-10 ptos.: Nunca ha

presentado dolor.
- Muy Buena 9-8 ptos.:. Casi nunca ha
presentado dolor.
- Buena 7-6 ptos.: Solo alguna vez ha
presentado dolor.
- Regular 5-4 ptos.: Algunas veces ha
presentado dolor.

- Mala 3-2 ptos.: Siempre ha presentado
dolor.

Dimension de la Percepciéon
dela Salud General.

Sensacion interior del paciente que
resulta de una impresién material
hecha ensus sentidos acerca de la
salud.

Se refiere a como clasificaria el
paciente su estado de salud.

- Excelente: 25-22 ptos.
- Muy Buena: 21-18 ptos.
- Buena: 17-14 ptos.

- Regular: 13-10 ptos.

- Mala: 9-5 ptos.

Dimensién del Cambio de la
Salud en el tiempo

Variar, alterar su salud en un
determinado periodo.

Se refiere a como el paciente
compararia su salud con la de hace 1
afio atras.

- Excelente: 5 ptos.
- Muy Buena: 4 ptos.
- Buena: 3 ptos.

- Regular: 2 ptos.

- Mala: 1 pto.

27



Calidad de vida

Resultado del proceso de estimacion
que el individuorealiza de acuerdo
con su propio proyecto de vida.

Se refiere a como percibe cada
individuo su estado fisico, mental,
ambiental y social.

- Excelente: Siempre el paciente percibeque
se ha sentido en completo bienestar fisico,
mental, ambiental y social.

- Muy Buena: Casi siempre el paciente
percibe que se ha sentido en completo
bienestar fisico, mental, ambiental y social.

- Buena: Algunas veces el paciente percibe
que se ha sentido en completobienestar fisico,
mental, ambiental y social.

- Regular: Solo alguna vez el paciente
percibe que se ha sentido en completo
bienestar fisico, mental, ambiental y social.

+ Mala: Nunca el paciente percibe que

se ha sentido en completo bienestar fisico,
mental, ambiental y social.
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CAPITULO IV
4.1 RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados alcanzados luego de la aplicacion de la aplicacion de las encuestas de una muestra
de 70 pacientes que han sido diagnosticados de ERC estadio V en tratamiento sustitutivo con
hemodiéalisis entre los meses Septiembre — Diciembre del 2020 en el Hospital Carlos Andrade
Marin, se trataron estadisticamente, se utiliz6 el programa Microsoft Office Excel, en el cual se cred
una base de datos, para incorporar cada una de las variables del estudio. Esto permitié la
presentacion de los resultados y el cruce de variables. Los resultados son presentados mediante
graficos y tablas.

Gréfico N.° 1. Distribucién de pacientes en tratamiento sustitutivo con hemodilisis segin edad y
sexo. Hospital Carlos Andrade Marin. Septiembre — Diciembre 2020.

Distribucion Sexo y Edad

B Masculino
I I M Femenino
, l M I I I

19-29 30-39 40 - 49 50-59 60 - 69 >70
Edad

=
o

Numero de Pacientes
» o)) (o]

N
o

Fuente: Instrumentos de recolecciéon de datos.
Autores: Mesache E.

En el Grafico N.° 1 se puede apreciar que de los 70 pacientes diagnosticados con ERC estadio V en
tratamiento sustitutivo con hemodialisis hay un predominio notable del sexo masculino independiente de la
edad, en una razon de 2 a 1 sobre el sexo femenino. Asi lo demuestra el rango de edad entre 40 a 59 afios
donde encontramos la mayoria de los casos con un total de 27 hombres y 16 mujeres que corresponde a la
etapa de Adulto maduro demostrando que es esta patologia es mas frecuente en este grupo etario.

Grafico N.° 2: Distribucién porcentual de pacientes en tratamiento sustitutivo con hemodidlisis segln
escolaridad, Hospital Carlos Andrade Marin. Septiembre — Diciembre 2020.

29



Grado de escolaridad (%)

3% 1% 3%0%

13%

= Educacion Béasica Completa = Educacion Basica Incompleta

= Educacion Media Completa Educacion Media Incompleta

= Educacion Superior Completa = Educacion Superior Incompleta

» Educacion Técnico-Profesional Completa m Educacion Técnico-Profesional Incompleta

= Analfabeta.

Fuente: Instrumentos de recoleccidon de datos.
Autores: Mesache E.

En el Grafico N.° 2 se puede apreciar que de los 70 pacientes diagnosticados con ERC estadio V en
tratamiento sustitutivo con hemodidlisis en relacion a la escolaridad se puede sefialar que la mayor cantidad
de pacientes (36%) cuentan con educacion media completa, existe (1%) paciente analfabeta, y (14%) cuentan
con Educacién superior completa, (19%) con educacidn Técnico-Profesional completa, datos que se pueden
relacionar con la ubicacidn, el tipo de seguro y el nivel hoque posee el hospital, este dato es importante si
consideramos la cantidad de informacion que deben comprender los pacientes para mantener sus conductas
de autocuidado de salud.

Gréafico N.° 3: Distribucion porcentual de pacientes en tratamiento sustitutivo con hemodialisis segln
patologias cronicas asociadas., Hospital Carlos Andrade Marin. Septiembre — Diciembre 2020.

30



Patologias Asociadas (%)

<

= Diabetes Mellitus = Hipertension Arterial = Ceguera = Otra = Ausente

Fuente: Instrumentos de recoleccién de datos.
Autores: Mesache E.

En el Grafico N.° 3 respecto al grupo estudiado se puede apreciar respecto a las patologias crénicas asociadas
se pudo evidenciar que el 33% presentan HTA, seguido por el 31% con DM, luego por un 30% de otras, el
cual se encuentra representado por el LES, un 3% asociado a ceguera, y 3% que no se asocia a una patologia
base, es importante recalcar que la mayoria de los pacientes encuestados presentan mas de una de estas
patologias a la vez lo que podria indicar que en cierta medida su calidad de vida podria estar comprometida.

Grafico N.° 4: Distribucién porcentual de pacientes en tratamiento sustitutivo con hemodidlisis segln
namero de patologias crénicas asociadas, Hospital Carlos Andrade Marin. Septiembre — Diciembre 2020.

Numero de Patologias Cronicas Asociadas

—

= Sin patologias = 1 Patologia = 2 Patologias = 3 Patologias
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Fuente: Instrumentos de recoleccién de datos.
Autores: Mesache E.

En el Grafico N.° 4 en relacion con el nimero de patologias que presenta cada paciente, se puede mencionar
que la mayoria, 57% presenta dos patologias ademas de la ERC, este dato es relevante si consideramos que
mientras mas patologias presenta una persona, su calidad de vida podria verse comprometida, por todo lo
que conlleva vivir con una enfermedad cronica.

Gréfico N.° 5: Distribucion porcentual de pacientes en tratamiento sustitutivo con Hemodialisis segun
tiempo de tratamiento, Hospital Carlos Andrade Marin. Septiembre — Diciembre 2020.

Tiempo de Hemodialisis

0%

m4-7Meses ®8-11Meses = 1-2Afos > 2 Aflos

Fuente: Instrumentos de recoleccién de datos.
Autores: Mesache E.

En el Grafico N.° 5 respecto al tiempo de hemodialisis, el grupo de estudio muestra que el 54% de los
pacientes llevan un tratamiento de 4 a 7 meses, el 39% 8 a 11 meses, y solo el 7% duran mas de 1 afio y
menos de 2. Se debe destacar que los pacientes se realizan hemodidlisis trisemanales y sus tratamientos no
sobrepasan los dos afios pues llegado este tiempo son derivados a centros especializados, con la finalidad de
recibir a pacientes con peor pronostico.

Grafico N.° 6: Distribucion porcentual de pacientes en tratamiento sustitutivo con hemodidlisis segun Estado
Civil y Red de Apoyo, Hospital Carlos Andrade Marin. Septiembre — Diciembre 2020.
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Fuente: Instrumentos de recoleccién de datos.
Autores: Mesache E.

En el Grafico N.° 6 haciendo referencia al estado civil, segtn el grupo estudiado podemos decir que el 41%
esta casado, siendo la mayoria, que de este grupo el 34% presenta una red de apoyo familiar estable donde
se menciona que su conyugue es su principal apoyo emocional. Tenemos asi otro que el 28% son solteros y
el 9% de estos no posee una red de apoyo familiar. Estos datos son esenciales al considerar que tener una red
de apoyo familiar favorece de cierta manera la adhesion al tratamiento.

Se debe hacer hincapié en que los pacientes viudos como los separados, la mayoria si tiene una red de apoyo
familiar, estos pacientes refirieron tener a sus hijos que los apoyan en su tratamiento.

Tabla N. 2 1: Distribucion porcentual de pacientes en tratamiento sustitutivo con hemodialisis segin
percepcion de la calidad de vida y tiempo en hemodialisis, Hospital Carlos Andrade Marin. Septiembre —
Diciembre 2020.

Percepcidn Tiempo de Hemodialisis
de Calidad ™4 "7 Meses | 8— 11 Meses 1 -2 Afios >2 Afios Total
de Vida N° % N° % N° % N° % N° %

Excelente 3 8% 1 4% 1 20% 0 0% 5 7%
Muy buena 15 39% 14 52% 1 20% 0 0% 30 43%
Buena 14 | 3% 7 26% 1 20% 0 0% 22 32%
Regular 5 13% 4 14% 1 20% 0 0% 10 14%
Mala 1 3% 1 4% 1 20% 0 0% 3 4%
Total 38 | 100% | 27 | 100% 5 100% | O 0% 70 | 100%

Fuente: Instrumentos de recoleccién de datos.
Autores: Mesache E.

En el Tabla N.° 1, haciendo referencia a la calidad de vida y el tiempo de hemodidlisis de los pacientes en
estudio, se puede apreciar que la mayoria (54%) llevan entre 4 y 7 meses de tratamiento y a su vez el 76%
percibe su calidad de vida entre los rangos buena y muy buena, dandonos a entender que en algunas veces
se han sentido en completo bienestar fisico, mental, ambiental y social.
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Hacemos hincapié en que los pacientes que reciben tratamiento entre 4 y 7 meses perciben su calidad
de vida entre buena y muy buena mientras que los que llevan de a 1 a 2 afios se encuentra entre
excelente y mala, por lo que podriamos decir que a mayor tiempo en hemodialisis es mejor la
percepcidn de la calidad de vida, esto se puede deber a la mejoria clinica que presentan los pacientes
al recibir el tratamiento, contrario a lo que se podria decir que a medida que aumentan los afios de
tratamiento uno podria ir perdiendo la fuerza y esperanza en el trasplante y la terapia se va haciendo
cada vez mas agotadora.

Tabla N. 2 2: Distribucién porcentual de pacientes en tratamiento sustitutivo con hemodidlisis seguin area y
estado funcional, Hospital Carlos Andrade Marin. Septiembre — Diciembre 2020.

i Percepcidn del Estado Funcional
Areay Estado
Funcional Excelente Muy buena Buena Regular Mala Total

N° % N° % N° % N° % N° | % N° %
Funcioén Fisica 1 1% 23 33% 27 39% 16 | 23% | 3 | 4% | 70 100%
Funcioén Social 6 9% 19 27% 28 40% 15 | 21% | 2 | 3% | 70 100%
Rol Fisico 3 4% 21 30% 30 43% 14 | 20% | 2 | 3% | 70 100%
Rol Emocional 10 14% 22 32% 25 36% 12 | 17% | 1 \ 1% 70 100%

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.

Autores: Mesache E.

En el Tabla N.° 2, se puede decir en relacién con la percepcién que tienen los pacientes de las cuatro
dimensiones que mide el Area Estado Funcional se puede decir que:

- Funcién fisica: la mayoria de los pacientes, 72% la estadifica de Muy buena a Buena, es decir, que casi
nunca, la salud limita las sus actividades fisicas, tales como el autocuidado, caminar, inclinarse, realizar
esfuerzos, etc.

- Funcidn social: gran parte de los pacientes 67% la califica de Muy buena a Buena, es decir, que casi hunca
los problemas de salud fisica o emocional interfieren en la vida social del paciente.
- Rol Fisico: la mayor parte de la poblacion, 73% la califica de Muy buena a Buena, es decir, que casi nunca
la salud fisica interfiere en el trabajo y en otras actividades diarias, incluyendo rendimiento menor que el
deseado.

- Rol Emocional: gran parte, el 68% la estadifica entre Muy buena a Buena, es decir, casi nunca los problemas
emocionales interfieren en el trabajo u otras actividades, incluyendo reduccion del tiempo dedicado a éstas,
rendimiento menor y disminucion del esmero en el trabajo.

Por lo tanto, se puede apreciar que el area y estado funcional de la mayoria de los pacientes se
encuentra entre Muy buena a buena,

Tabla N. 2 3: Distribucion porcentual de pacientes en tratamiento sustitutivo con hemodialisis segiin Area
y Estado Bienestar, Hospital Carlos Andrade Marin. Septiembre — Diciembre 2020.

i Percepcion del Estado Bienestar
Areay Estado
Bienestar Excelente Muy buena Buena Regular Mala Total
N° % N° % N° % N° | % | N°| % | N° %
Salud mental 4 6% 23 | 32% | 30 | 43% | 11 |16% | 2 | 3% | 70 100%
Vitalidad 6 9% 25 | 36% | 28 | 40% | 10 |14% | 1 | 1% | 70 100%
Dolor 11 | 16% | 30 | 43% | 20 | 29% 8 |11% | 1 [1% | 70 100%
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Fuente: Instrumentos de recoleccién de datos.
Autores: Mesache E.

En el Tabla N.° 3, se puede decir en relacidn con la percepcion que tiene lo pacientes de las tres dimensiones
que mide el Area Estado Bienestar se puede decir que:

- Salud Mental: Se puede decir que el 75% de los pacientes encuestados, la califican entre muy buena y
buena, es decir, casi siempre, el paciente se ha sentido en completo bienestar psicoldgico.
- Vitalidad: Se puede apreciar que el 76% de los pacientes, lo califican como Muy buena y buena, es decir
que, casi siempre se ha sentido con energia para realizar sus actividades

- Dolor: se puede apreciar que el 72% de los pacientes la califica como buena a muy buena, es decir, que casi
nunca ha presentado dolor y que por lo tanto, casi no ha influido en su vida diaria.

De manera general se puede apreciar que la mayoria de pacientes califica como muy buena a buena
el Area de Estado Bienestar.

Tabla N. 2 4: Distribucion porcentual de pacientes en tratamiento sustitutivo con hemodialisis segun Area
evaluacién general de la salud, Hospital Carlos Andrade Marin. Septiembre — Diciembre 2020.

Area Percepcidn del Evaluacion de la Salud
Evaluacion
General de la Excelente Muy buena Buena Regular Mala Total
Salud N° % N° % N° % N° % N° | % N° %
Percepcion 3 | 4% | 12 | 17% | 43 | 62% | 9 |13% | 3 | 4% | 70 | 100%
Salud General
Cambio de
Salud en el 5 7% 13 19% | 38 | 54% | 10 | 14% | 4 | 6% | 70 100%
Tiempo

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.
Autores: Mesache E.

En el Tabla N.° 4, la percepcion que tienen los pacientes de las dimensiones que mide el Area Evaluacion
General de la Salud se puede decir que:

- Percepcidon de Salud General: se puede apreciar que la mayoria, 79% la califica como buena a muy buena
y solo un 4% como mala.

- Cambio de salud en el tiempo: gran parte, el 73% la califica como muy buena a buena, es decir, refieren
estar mucho mejor que hace un afio y tan s6lo un 6% la califica como Mala, es decir, peor que hace un afio
atrés.
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4.2. DISCUSION

En Ecuador es un importante problema de salud publica por su alta prevalencia, se estima que afecta al 11%
de la poblacién adulta, se estima que de 9.635 pacientes del 2014 el 70% vivié méas de 5 afios, y mantiene
una esperanza de vida de 15; se estima un costo de 17.472 d6lares por paciente en un afio (3) (35).

La ERC constituye una carga emocional, fisica, social y econdmica en el paciente debido a la misma
enfermedad, su tratamiento y complicaciones, repercutiendo no solo en el individuo sino en toda su familia
los cuales se ven obligados a modificar su vivir diario.

Con los resultados obtenidos podemos decir que, en relacién con la percepcion de la Calidad de Vida, la
mayoria de los pacientes la estadifican entre buena a Muy Buena, es decir, que casi nunca la enfermedad los
limita en aspectos como la alimentacién, actividad fisica y relaciones sociales. Este dato discrepa del
presentado en el 2018 Por Diaz Armas, donde nos indica que la calidad de vida deberia estar entre Buena y
Mala, esto se puede atribuir al tiempo de tratamiento que es menor a 1 afio debido a que en el establecimiento
son raros los casos que se atiendan por tiempo prolongado, si el caso lo necesitara es derivado a otro
establecimiento donde se realizara su tratamiento; en la mayoria de los casos su patologia base a progresado
mucho haciendo que su terapia dialitica se realice cuanto antes o de manera urgente, sintiendo asi una mejoria
inmediata luego del procedimiento; contar con redes de apoyo estable, disponer personal capacitado en este
tema dando un asesoramiento mas completo, la baja carga de pacientes por la situacion sanitaria, son factores
gue benefician a los pacientes pues reciben una atencion mas personalizada (4).

Haciendo referencia a edad y género, se puede mencionar que la mayoria de los pacientes se encuentran en
el rango de edad de 40 a 59 afios, que corresponde a la etapa de Adulto Maduro segun el ciclo vital individual
de Erikson; el sexo que predomina es el masculino con relacion de casi 2 a 1, al hacer énfasis en el estrato
econémico se evidencio que provienen de la zona urbana en su totalidad, datos que no concuerdan con la
estadistica global dada por la Revista de Nefrologia (2014) en donde nos indica que existe una mayor
prevalencia en mujeres, pero siendo de progresién mas rapida en hombres; respecto a la edad contrariamente
a lo esperado, no existe una relacion lineal entre edad y pérdida de funcién renal, segln la guia clinica
Europea aproximadamente, un tercio de la poblacién envejecida puede conservar la reserva funcional renal
hasta los 80 afios y en referencia al estrato econémico segun el INEC residir en una zona rural aumenta en
59% la posibilidad de padecer ERC, esta asociacion fue mayor en la poblacion de raza negra; también la
residencia en la zona urbana en barrios de mayor pobreza aumentan su prevalencia (10) (28) (4).

En relacién al nivel de educacion la gran mayoria cuenta con un grado de educacion bastante algo, siendo
asi el analfabetismo el porcentaje mas bajo, dato que se opone a los publicados por el INEC en 2018 pues
aqui nos dice que el porcentaje de analfabetismo es mucho mas alto, y la gran mayoria posee un nivel de
educacion bastante bajo o incompleto; estos resultados se podria justificar por varios factores, como es el
grupo etario, el cual tuvo méas oportunidades de acceder a la educacion, las campafias de alfabetizacion del
gobierno, el ser poblacién urbana, ademas esta el hecho de que para ser atendido en esta unidad de salud se
debe poseer un seguro, limitando asi la poblacién de estudio; se sabe que hay relacién inversa con el grado
de educacion y el progreso de la enfermedad, haciendo referencia que a mayor educacion mejor el
entendimiento de su enfermedad y por lo tanto mejores estrategias que permitan sobrellevar y limitar el
progreso de su enfermedad (4).

Al hablar de las patologias bases se pudo apreciar que el 33% presentan HTA, seguido por el 31% con
DM, luego por un 30% de otras, el cual se encuentra representado por el LES, y en relacion con el nimero
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de patologias que presenta cada paciente, se puede mencionar que la mayoria, (57%) presenta dos patologias
ademas de la ERC, hechos con concuerdan con los datos proporcionados por el INEC en 2018, donde no
muestran a la DM y la HTA cono principal causa de la enfermedad renal, y en la mayoria de los casos estas
van juntas, con sus respectivas complicaciones (4).

Una de las dificultadas en este estudio incluye no haber realizado la evaluacion del estado fisico-
bioldgico de los pacientes. Probablemente su medicion permita entender y evaluar de manera mas
integral la calidad de vida. Los posibles sesgos en este trabajo de investigacion se limitaron al sesgo
de memoria durante la recoleccién de los datos, por lo que es necesario posteriores estudios sobre
la calidad de vida de los pacientes para determinar su comportamiento a medida que progresa la
enfermedad.

4.3. CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos podemos decir que la percepcidn de la calidad de vida del enfermo renal crénico
en tratamiento con hemodialisis atendido en Hospital Carlos Andrade Marin es de Buena a Muy buena, que
casi nunca ha interferido con sus actividades diarias.

Referente a la edad se evidencia que la patologia es mas frecuente entre los 40 a 59 afios, tiene mayor
prevalencia en hombres que en mujeres con relacién de casi 2 a 1 y es de predominio urbano.

Al hablar de nivel de educacion se puede decir que casi en su totalidad poseen educacion media completa,
de este porcentaje un tercio pudo continuar hasta completar la educacion superior completa, el otro tercio
posee educacion técnica profesional; no se puede obviar un minimo porcentaje que es analfabeta.

Se pudo apreciar que en la gran mayoria de los casos la ERC es la complicacion de una enfermedad
base mal controlado o diagnosticada, se evidencia la constante presencia de HTA, DM e incluso
lupus, en la mayoria de los casos presentaban méas de una patologia base favoreciendo asi la rapida
progresion del cuadro.

4.4, RECOMENDACIONES

e El diagnostico y manejo temprano de las enfermedades base como es el caso de la hipertension, diabetes
serd el objetivo principal, pues asi evitamos sus complicaciones y su progresion a una lesion renal.

e Brindar el asesoramiento y la educacién sobre el cuadro clinico al paciente y a su familia nos permitira
un mejor entendimiento de la enfermedad, una mayor adherencia y resultados del tratamiento, a su vez
limitar la evolucion de la patologia.

e Se hablado mucho sobre la red de apoyo, por ende la creacion de distintos clubes, como por ejemplo un
club de hipertensos, diabéticos o enfermos renales donde no solo puedan conocer a personas con un
cuadro clinico similar, donde no solo se imparta informacién de su enfermedad sino sea un espacio donde
se pueda socializar sus problemas, compartir sus tips, narrar sus experiencias con la finalidad de crear
redes de apoyo externas a la familiar, de resolver dudas y sobre todo tratar de frenar las complicaciones
de su enfermedad.
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4.6. ANEXOS

INSTRUMENTO RECOLECTOR DE INFORMACION
INSTRUCCIONES:

e Este estudio consiste en conocer lo que usted piensa acerca de su calidad de vida yque aspectos
considera que se han visto mas afectados.

e Se asegura confidencialidad de los datos recogidos, no se dara la identidad de quienresponda este
cuestionario.

e Este cuestionario consta de cuatro partes.

La primera parte es el instructivo del instrumento recolector

La segunda parte es un cuestionario de antecedentes personales.

La tercera parte incluye un cuestionario de lo que usted piensa de su salud.
La cuarta parte es el acta de consentimiento informado

rodE

e Puede hacer las preguntas que quiera sobre el estudio.
e Su participacién es completamente voluntaria y usted puede abandonar el estudio cuando desee.

e De antemano gracias por su participacion y colaboracion.
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N.°de caso:

A continuacidn, encierra en un circulo (O) el nimero que corresponda, segun susituacion personal:

Cuestionario de Antecedentes Personales

Edad:

cukrwdpE

19 a 29 afios
30 a 39 afios
40 a 49 afios
50 a 59 afos
60 a 69 afios
mayor o igual a 70 afios

Sexo:

1.
2.

Hombre
Mujer

Escolaridad:

wCoNoOR~wWN PR

Educacion Bésica Completa
Educacion Bésica Incompleta
Educacion Media Completa
Educacion Media Incompleta
Educacion Superior Completa
Educacion Superior Incompleta

Educacion Técnico-Profesional Completa
Educacion Técnico-Profesional Incompleta

Analfabeta.

Prevision:

IESS

1.
2.
3.

ISSFA
ISSPOL
PRIVADO.

Ocupacién:

agrwdE

Empleado publico
Empleado privado
Comerciante Independiente.
Jubilado

Otro

Estado Civil:

Soltero.
Casado.
Viudo.
Unién libre
Separado

g~

Procedencia:

1. Urbano
2. Rural

Red de apoyo:

1. Recibe Apoyo
2. No recibe Apoyo

Patologias Cronicas Asociadas:

1. Diabetes Mellitus

2. Hipertension Arterial
3. Ceguera

4. Otra

5. Ausente

Tiempo en hemodialisis:

1. Entre 4 y 7 meses

2. Entre 8 y 11 meses
3. Entre 1 afio y 2 afios
4. Mas de 2 afios
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Cuestionario de Salud SF-36

Su Salud y Bienestar.

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas pueden parecerse a

otraspero cada una es diferente.

Tdémese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y encierre con un circulo (O)

elnumero que mejor describa su respuesta.
iGracias por contestar a estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es: (marque solo un nimero)

1. Excelente 2. Muy Buena 3. Buena 4. Regular

5. Mala

2. ¢Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?:

(marque solo un nimero)

1. Mucho mejor ahora que hace un afio
2. Algo mejor ahora que hace un afio
3. Mas o menos igual que hace un afo
4. Algo peor ahora que hace un afo

5. Mucho peor ahora que hace un afio

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer enun
dia normal. Su salud actual, ¢le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi,

¢cuanto? (marque solo un nimero por cada pregunta)

Si, me Si, me No, no

limita | limita | .75

mucho | un poco

nada

a) Esfuerzos internos tales como correr, levantar objetos pesados o
participar en deportes agotadores 1 2 3
b) Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora 1 2 3
c) Coger o llevar la bolsa de la compra 1 2 3
d) Subir varios pisos por la escalera 1 2 3
e) Subir un solo piso por la escalera 1 2 3
f) Agacharse o arrodillarse 1 2 3
g) Caminar un kildbmetro o mas 1 2 3
h) Caminar varios centenares de metros 1 2 3
iy Caminar unos 100 metros 1 2 3
j) Bafiarse o vestirse por si mismo 1 2 3

4. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica? (marque

solo un nimero por cada pregunta)
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Solo
Siempre | Casi |Algunas | alguna |Nunca
Siempre | Veces Vez

a) ¢ Tuvo que deducir el tiempo dedicado al trabajo o a

sus actividades cotidianas? 1 2 3 4 5
b) ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 1 2 3 4 5
¢) ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas? 1 2 3 4 5
d) ¢ Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo le costd mas de lo 1 2 3 4 5

normal)?

5. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con que frecuencia ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algunproblema emocional
(como estar triste, deprimido o nervioso)? (Marque un solo nimero por cada pregunta)

Solo
Siempre | Casi | Algunas | alguna | Nunca
Siempre | Veces Vez

a)¢ Tuvo que deducir el tiempo dedicado al trabajo o
a sus actividades cotidianas por algun problema 1 5 3 4 5
emocional?

b) ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer por
algun problema emocional? 1 2 3 4 5

¢) ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
menos cuidadosamente que de costumbre por algin 1 2 3 4 5
problema emocional?

6. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos,
los vecinos u otras personas? (Marque un solo nimero)

1. Nada 2. Un poco 3. Regular 4, Bastante 5. Mucho
7. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 altimas semanas? (Marque un solo
nlmero)
1. No, ninguno 4. Si, moderado
2. Si, muy poco 5. Si, mucho
3. Si, un poco 6. Si, muchisimo

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? (Marqueun solo nimero)

1. Nada 2. Un poco 3. Regular 4. Bastante 5. Mucho
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9. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos,
los vecinos u otras personas? (Marque un solo nimero)

1. Nada 2.Un poco 3.Regular 4.Bastante 5. Mucho

10. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 tltimas semanas? (Marque un solo
numero)

1. No, ninguno 4. Si, moderado
2. Si, muy poco 5. Si, mucho
3. Si, un poco 6. Si, muchisimo

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

12. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas
durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se
ha sentido usted. Durante las ultimas 4 semanas ¢con qué frecuencia...(Marque un solo
numero por cada pregunta)

Siempre Casi | Algunas | Solo alguna Nunca
P Siempre | Veces Vez

a) ¢Se sintié lleno de vitalidad? 1 ) 3 4 5
b) ¢ EStuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5
c) ¢Se sintié tan bajo de moral que nada

podia animarle? 1 2 3 4 5
d) ¢Se sintié calmado y tranquilo? 1 5 3 4 5
e) ¢ Tuvo mucha energia? 1 5 3 4 5
f) ¢ Se sintié desanimado y deprimido? 1 5 3 4 5
9) ¢ Se sintio agotado? 1 5 3 4 :

. H A H 2

h) ¢Se sintio feliz* 1 ’ 3 4 5
— — 5

i) ¢Se sintié cansado® 1 5 3 4 5

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

1. Siempre 4. Solo alguna vez
2. Casi siempre 5. Nunca
3. Algunas veces
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14. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

(Marque un solo numero por cada pregunta)

No lo
Totalmente | Bastante sé Bastante | Totalmente
Cierta Cierta Falsa Falsa

a) Creo que me pongo enfermo méas

facilmente que otras personas 1 2 3 4 5
b) Estoy tan sano como cualquiera L 5 3 4 c
c) Creo que mi salud va a empeorar 1 ) 3 4 5
d) Mi salud es excelente 1 ) 3 4 5

Gracias por contestar estas preguntas

47



ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto:
“CALIDAD DE VIDA EN EL PACIENTE RENAL CRONICO CON HEMODIALISIS, HOSPITAL
CARLOS ANDRADE MARIN, QUITO, 2020”

Al participar en este estudio yo estoy de acuerdo en responder la encuesta que se realizara en el Hospital
Carlos Andrade Marin, en la ciudad de Quito

e Yo entiendo que esto no implica riesgos para mi salud, ni para mi familia y puedo negarme a contestar
algunas preguntas.

¢ He podido hacer las preguntas que he querido a cerca del estudio y puedo retirarme de él en cualquier
momento.

e Los resultados son confidenciales y pueden ser publicados.

YO:

Doy libremente mi consentimiento para participar en el estudio.

Direccion:
Teléfono:
Fecha:
Firma:
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