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RESUMEN

Objetivo: Determinar la variacion de la calidad de vida entre los pacientes
sometidos a hemodidlisis y dialisis peritoneal ambulatoria.

Materiales y métodos: Este trabajo de investigacibn mantiene un disefio
descriptivo de corte transversal y de comparacion entre 2 grupos sobre la
didlisis peritoneal y hemodialisis, en pacientes insuficientes renales en el
Hospital Carlos Andrade Marin. Se utiliz6 como instrumento el modelo de
encuesta ya establecido que propone la sociedad espafiola de nefrologia
con el nombre de ENFERMEDAD DEL RINON Y CALIDAD DE VIDA
KDQOL-SF (Kidney Disease and Quality of Life). El cual se aplico a los
pacientes con dialisis peritoneal ambulatoria y hemodidlisis. Se lo realizo con
104 pacientes de los cuales correspondian 41% a hemodidlisis (43
pacientes), y 59% a dialisis peritoneal ambulatoria (61 pacientes).
Resultados: se encontré que en ninguna de las terapias de sustitucion renal
hubo variacion en el rol emocional y funcién social del paciente, mientras
que se observé que la dialisis peritoneal ambulatoria brindo mejores
resultados en la funcién fisica y laboral.

Conclusion: La dialisis peritoneal ambulatoria brinda una mejor calidad de
vida a los pacientes con ERC estadio 5D, debido al menor impacto
hemodindmico evitando ausencias laborales y permitiéndoles realizar
actividades cotidianas en forma regular.

Recomendacion: Se recomienda Didlisis peritoneal ambulatoria en aquellos
pacientes con cierta autonomia, en plena actividad econémica, en aquellos
que estan cursando estudios, ya que esta terapia al ser realizada en el hogar

no interrumpe las actividades diarias.
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Objective: To determine the variation in the life quality among patients who
are undergo hemodialysis and those with ambulatory peritoneal dialysis,
Materials and Methods: This research keeps a descriptive cross-sectional
design and comparison among two groups of hemodialysis and peritoneal
dialysis in patients with renal deficiency in Carlos Andrade Marin Hospital.
The survey model proposed and established by the Spanish society of
nephrology called KIDNEY DISEASE AND QUALITY OF LIFE(KDQOL-SF)
was the instrument used. This was applied to patients with ambulatory
peritoneal dialysis and hemodialysis. It was applied with 104 patients of
which 41 % corresponded to hemodialysis (43 patients), and 59 %
ambulatory peritoneal dialysis (61 patients).

Results: We found that in any of renal replacement therapy there was no
change in the emotional and social functioning patient role, whereas it was
observed that ambulatory peritoneal dialysis offer better results in physical
and working function.

Conclusion: Ambulatory peritoneal dialysis provides a better life quality to
patients with chronic kidney disease stage 5D, due to lower absenteeism
avoiding hemodynamic impact and enabling them to perform daily activities
regularly.

Recommendation: It is recommended ambulatory peritoneal dialysis in
patients with certain autonomy, in the height of economic activities, in those
who are studying, as this therapy is carried out at home, it does not disrupt
daily activities.
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INTRODUCCION:

La enfermedad renal crénica (ERC) es reconocida como un problema de
salud publica, entre otras razones, por la afectacion de la calidad de vida de
personas de todas las edades. (Kasper, Braunwald, Fauci, Jameson y
Isselbacher, 2005)

En el Ecuador, alrededor de dos mil personas al afio, sufren de enfermedad
renal cronica, los cuales tienen que cambiar su estilo de vida en muchos
aspectos y en su mayoria ser sometidos a procedimientos de sustitucion
renal para intentar suplir las necesidades de purificacién renal ya perdidas.
Entre ellos podemos citar, la hemodialisis y la dialisis peritoneal aunque
existen criterios para elegir el mejor tratamiento que debe adoptar el
paciente, pero siempre el paciente tiene la Ultima palabra en la eleccién,
escogiendo el que se acople mejor a sus necesidades; ambos son

tratamientos muy aceptables, cada uno tiene sus ventajas y desventajas.

Los cambios en la calidad de vida dependen de varios factores, por ejemplo:
en las actividades que pueden y no pueden realizar o las limitaciones que

presentan para desarrollar su vida normal.

El trasplante renal representa en la actualidad el medio méas eficaz de
restituir la salud a los pacientes con Enfermedad Renal Cronica, pero la
escasez de donantes lo ha convertido en una posibilidad lejana para los
pacientes, que deben acostumbrarse a las maquinas de un hospital o a las
fistulas y catéteres necesarios para los procedimientos que los mantienen

VivosS.

Los tratamientos actuales en la enfermedad renal cronica mejoran mucho la
expectativa y calidad de vida en los pacientes renales crénicos pero, aun asi,
esta patologia y los tratamientos dialiticos siguen ocasionando en los

pacientes cambios a nivel fisico, psicoldgico y social.




La Calidad de Vida Relacionada a la Salud es la evaluacién que lleva a cabo
el individuo respecto a su salud y su grado de funcionamiento en la
realizaciéon de las actividades cotidianas, lo cual incluye, entre otras, la
funcion fisica, psicologica, social, la percepcion general de la salud, la
movilidad y el bienestar emocional (Terue, Torrente, Fernandez, Parra,

Zarraga y Garcia 2009).

El objetivo de este trabajo investigativo es identificar que grupo de estudio
tiene menor repercusion en su calidad de vida al ser sometidos a terapia de
sustitucion renal, sea esta mediante hemodidlisis o dialisis peritoneal

ambulatoria.




CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

En términos generales, se registra una tasa de 100 personas por cada millén
de habitantes, en la poblacion adulta, que presenta enfermedades capaces
de ocasionar pérdida progresiva de la funcion renal, desembocando en dafio
irreversible de la funcion renal (Avilés 2004).

En el Ecuador existen, hasta el momento, cerca de 150.000 personas
diagnosticadas de enfermedad renal aguda o crénica, cifra que equivale al
15% de los ingresos hospitalarios. De los cuales, alrededor de 2000

necesitan dialisis. (Ministerio de Salud Publica Ecuador 2009)

A medida que la supervivencia de los pacientes con enfermedad renal
cronica terminal ha ido en aumento, el interés de los profesionales se ha
centrado en el estudio del bienestar que proporciona cada uno de los
tratamientos; en esta investigacion, se ha visto la necesidad de identificar o

valorar como es la calidad de vida en estos pacientes.

En la actualidad, gracias a los avances en los tratamientos sustitutivos de
funcion renal, se puede ofrecer a los pacientes con esta enfermedad, una
mejor calidad de vida, similar a la que tiene cualquier persona, aunque con

ciertas limitaciones propias de su padecimiento.

En este trabajo se intenta identificar, que procedimiento terapéutico tiene
menor impacto en la calidad de vida de las personas con enfermedad renal

crénica.




1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢ Existe variacion en la calidad de vida de los pacientes sometidos a
hemodialisis con relacibn a los que utilizan dialisis peritoneal

ambulatoria?

1.2.1. DELIMITACION DEL PROBLEMA

El presente trabajo de investigacion fue realizado en el area de
Nefrologia del Hospital Carlos Andrade Marin, de la ciudad de Quito, en
pacientes que se realizan tratamiento de sustitucion renal, durante el

periodo junio-septiembre 2013.

1.3.OBJETIVOS
1.3.1. OBJETIVO GENERAL:

Determinar la variacion de la calidad de vida entre los pacientes

sometidos a hemodialisis y dialisis peritoneal ambulatoria.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Establecer la percepcién de la salud de los pacientes de acuerdo a la
modalidad de didlisis a la que son sometidos.

e Evaluar la capacidad de relacion social, autonomia individual y apoyo
social del paciente en dialisis.

e Establecer la relacion del bienestar fisico, psicologico, y social con el
desenvolvimiento laboral.

e Determinar en qué modalidad de dialisis los pacientes presentan

menos sintomatologia y molestias al realizar sus actividades diarias.




1.4. JUSTIFICACION

La enfermedad renal crénica se define como filtracion glomerular (FG)
inferior a 60 ml/min/1,73 m2 o lesion renal, definida por la presencia de
anormalidades estructurales o funcionales del rifiébn, que puedan
provocar potencialmente un descenso del FG, por al menos tres meses.

(Alcazar, Orte, Gonzéalez, Gérriz, Navarro, Egocheaga y Alvarez 2010)

La enfermedad renal crénica (ERC) representa un importante problema
de Salud Publica a nivel mundial, afectando a mas de 50 millones de
personas, y mas de un millén de ellos reciben terapia de reemplazo renal
lo cual constituye una causa de morbi-mortalidad y coste

socioecondmico. (Renal Data System 2003)

En Latinoamérica la prevalencia de ERCT ha crecido en 6.8%
anualmente desde el 2003, segun la informaciéon disponible de los 20
paises miembros de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e

Hipertension.

La evolucion que ha tenido la prevalencia de la ERCT bajo tratamiento
sustitutivo en Latinoamérica, desde que comenzo a llevarse el registro
latinoamericano de didlisis y trasplante renal, ha ido aumentado (Alcazar
et al, 2008) progresivamente, es asi que para el afio 2010 la prevalencia
llegd a 630 por millon de habitantes. (Arrieta, Gutiérrez, Moreno, Sierra y
Gonzéalez 2010)

Las principales causas etiolégicas de la ERCT en el mundo, y también en
Latinoamérica, son la diabetes y la hipertension arterial. Segun el registro
estadounidense de didlisis (USRDS, United States Renal Data System) la
diabetes constituyd el 44% vy la hipertension el 28.7% de los pacientes

nuevos ingresados en el afio. (Hinojosa, 2006)




En Ecuador alrededor de 2000 personas son diagnosticadas de ERC y
son sometidas a algun tipo de terapia renal sustitutiva. Al existir
tratamientos de sustitucion renal siempre existe la pregunta de cual es
el mejor tratamiento para cada paciente o cual causa menos alteraciones
en la calidad de vida de los mismos, aunque a veces se recomienda uno
u otro, es necesario saber cOmo se siente el paciente, es por eso que ya
se han publicado varios estudios que intentan saber que tratamiento va
mejor en las personas con enfermedad renal cronica; pero, en vista que
en el Hospital Carlos Andrade Marin no se ha realizado ningun estudio de
este tipo, deseamos saber como estan viviendo las personas con esta

patologia en nuestro entorno.

Por lo tanto el presente trabajo de investigacion fue factible realizarlo por
cuanto existen suficientes fuentes de consulta bibliogréficas,
documentales, casos reales, revistas cientificas, estudios, metanalisis
sobre el problema planteado, se dispuso de asesores expertos del area
de nefrologia y didlisis para desarrollar la investigacion cuyo resultado

contribuird a mejorar la calidad de vida de los pacientes.




CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO
2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL

El presente trabajo esta elaborado en consideracion de la teoria del
conocimiento pragmatismo, ya que vincula la teoria con la practica.
Siendo un disefio descriptivo de corte transversal y de comparacion entre

dos grupos.

2.2.FUNDAMENTACION TEORIA

2.2.1. LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) es el impacto de la
enfermedad que percibe el individuo, en su capacidad para vivir una vida
satisfactoria. Valoracion que hace el paciente del bienestar fisico, emocional
y social luego del diagndstico y/o tratamiento. Incluye la evaluacién funcional
fisica, emocional cognitiva, social, percepciones de salud, bienestar y las
perspectivas futuras. Existe una estrecha correlacion entre calidad de vida,

morbilidad y mortalidad.

El término calidad de vida corresponde a un concepto mas amplio que los
anteriores y sus distintas definiciones coinciden en la importancia que se le
asigna al concepto de multidimensionalidad. Hornquist, por ejemplo, define a
la calidad de vida como la “percepcién global de satisfaccibn en un
determinado numero de dimensiones clave, con un énfasis particular en el
bienestar del individuo”.

Se pueden hallar en la literatura una variedad de términos relacionados,
estos términos son estado de salud (health status), bienestar (well-being), y

estado funcional (functional status). (Urzta 2010)(Hinojosa 2006)




2.2.1.1. Dimensiones de la calidad de vida:

La calidad de vida tiene su maxima expresion en la calidad de vida
relacionada con la salud. Las tres dimensiones que global e integralmente

comprenden la calidad de vida son: (Hinojosa 2006)

- Dimension fisica: Es la percepcion del estado fisico o la salud, entendida

como ausencia de enfermedad, los sintomas producidos por la enfermedad,
y los efectos adversos del tratamiento. No hay duda que estar sano es un

elemento esencial para tener una vida con calidad.

Dimension psicolégica: Es la percepcion del individuo de su estado

cognitivo y afectivo, como el miedo, la ansiedad, la incomunicacion, la
pérdida de autoestima, la incertidumbre del futuro. También incluye las
creencias personales, espirituales y religiosas como el significado de la vida
y la actitud ante el sufrimiento.

Dimension social: Es la percepcion del individuo de la relaciones

interpersonales y los roles sociales en la vida como la necesidad de apoyo

familiar y social, la relacién médico-paciente y el desempefio laboral.

2.2.2. CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES ERC

La evaluacién de calidad de vida en un paciente representa el impacto que
una enfermedad y su consecuente tratamiento tienen sobre la percepcion del
paciente de su bienestar. Patrick y Erickson (1993) la definen como la
medida en que se modifica el valor asignado a la duracién de la vida en
funcion de la percepcion de limitaciones fisicas, psicoldgicas, sociales y de
disminucion de oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el

tratamiento y/o las politicas de salud.
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Para Schumaker & Naughton (1996) es la percepcion subjetiva, influenciada
por el estado de salud actual, de la capacidad para realizar

aquellas actividades importantes para el individuo.

La esencia de este concepto esta en reconocer que la percepcion de las
personas sobre su estado de bienestar fisico, psiquico, social y espiritual
depende en gran parte de sus propios valores y creencias, su contexto

cultural e historia personal. (Schwartzmann, 2003)

La Enfermedad Cronica Renal Terminal es por sus caracteristicas una
situacion de gran impacto en la Calidad de Vida. Ya en estadios precoces se
acompafa de sintomas que se reflejan en la vida diaria; los tratamientos
sustitutivos como la Hemodidlisis o la Dialisis Peritoneal corrigen solo
parcialmente la enfermedad y ademas introducen cambios sustanciales en el
estilo de vida. El trasplante restablece la funcién renal, pero introduce
patologias en relacion con la inmunosupresion. La ERCT afecta el estado de
salud, emocional, econémico y social del paciente, ya que al ingresar en los
programas de terapia de reemplazo renal (TSR) estan obligados a
someterse a un estricto tratamiento, modificando su vida social. Las
multiples canulaciones, dieta, restriccion de liquidos, la pérdida de
esperanzas de trasplante y en muchos casos el abandono familiar, afectan
notablemente al paciente y disminuyen su colaboracién, lo que conduce a

conductas negativas frente a la dialisis.

Las mediciones de la Calidad de Vida (CV) utilizadas son obtenidas a partir
de la interpretacion de respuestas de personas, a cuestionarios estandar.
Asi la medida de la CV de las personas descansa en los juicios de ellos
mismos sobre su estado de salud. Se les pide que digan en qué medida
estan satisfechos de su salud, o de la vida que llevan, y en qué medida su
vida ha sido transformada por la enfermedad y por las intervenciones
medicas aplicadas. Estos métodos no tienen como objetivo medir

directamente entidades tan amplias como salud o satisfaccion de los
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enfermos, sino solamente cuantificar algunos de sus atributos
caracteristicos, explorados por grupos de preguntas llamadas dimensiones
(salud fisica y mental, actividad social, suefio, dolor, autoestima, etc).
(LEPLEGE Y RUDE, 1995).

Evans (1990) llevé a cabo una revision exhaustiva sobre 300 publicaciones
relativas a la “calidad de vida” de los pacientes renales, llegando a aislar
hasta 40 indicadores utilizados para evaluar este concepto, y que podrian
agruparse en las siguientes categorias generales: fisicos, cognitivos, de
actividad, emocionales, psicopatolégicos y sociales. Cada uno de estos

grupos incluye los siguientes componentes:

e Fisicos: tolerancia al ejercicio, sintomas, Vvitalidad, fatiga,
funcionamiento sexual y motor, suefio, rehabilitacion, dolor, apariencia
fisica y apetito.

e Cognitivos: percepcidon de salud, imagen personal y corporal,
crecimiento y desarrollo personal, habilidades cognitivas, agudeza y
funcionamiento mental.

e De actividad: limitacion en las actividades, vuelta al trabajo, busqueda
de actividades recreativas, restricciones dietéticas, progresos
académicos, autocuidados, cuidado del hogar y tiempo de ocio.

e Emocionales: seguridad, bienestar, autoestima, ira, satisfaccion en
general, satisfacciébn con la salud, con la vida sexual y con las
relaciones sociales y familiares.

e Psicopatoldgicos: sintomas psicoticos, ansiedad y depresion.

e Sociales: vida familiar, vida social y relaciones familiares.




2.2.3. SALUD PERCIBIDA

En numerosas ocasiones se ha escrito que la salud de cada individuo se
puede calificar en funcion de como es percibida por él mismo (Meyer et al.,
1994), teniendo en cuenta que esta percepcion subjetiva esta modulada por
su propia personalidad (Palmer, Canzona, Conley y Wells, 1983) y por las
caracteristicas del entorno fisico y social en el que vive (Ware, 1984). Esto
es, dos personas con la misma enfermedad y sintomas semejantes pueden

tener una percepcion de su salud totalmente distinta.

El concepto de “salud percibida” comparte algunas caracteristicas con el de
“calidad de vida"; se trata de un concepto abstracto y multidimensional. No
obstante, los expertos parecen estar de acuerdo en que cada dimension
debe evaluarse de manera independiente (Ware, 1984). La salud percibida
hace referencia al modo particular en que una persona valora o percibe sus
condiciones fisicas, emocionales y sociales. Tal concepto es nombrado en
algunas publicaciones con los términos de “calidad de vida subijetiva”,
“satisfaccion con la salud” o “bienestar” (Bremer et al., 1989; Edgell et al.,
1996). En otras ocasiones se considera la “salud percibida” de modo
indirecto, valorando el impacto de la enfermedad en distintas areas de la
vida (Devins, Mandin et al., 1990; Devins, 1994).

2.2.4. ENFERMEDAD RENAL CRONICA

2.2.4.1. Definicién

La enfermedad renal cronica (ERC) es un término genérico que define un
conjunto de enfermedades heterogéneas que afectan la estructura y funcion
renal. La variabilidad de su expresion clinica es debida, al menos en parte, a
Su etiopatogenia, la estructura del riion afectada (glomérulo, vasos, tubulos

o intersticio renal), su severidad y el grado de progresion.




En el afio 2002, la publicacién de las guias K/DOQI (Kidney Disease
Outcome Quiality Initiative) por parte de la National Kidney Foundation (NKF)
sobre definicion, evaluacion y clasificacion de la ERC supuso un paso
importante en el reconocimiento de su importancia, tal y como ha sido
mencionado anteriormente, promoviéndose por primera vez una
clasificacibn basada en estadios de severidad, definidos por el filtrado
glomerular (FG) ademas del diagndstico clinico. Todas las guias posteriores
incluyendo las proximas guias KDIGO 2012 (Kidney Disease Improving
Global Outcomes) han confirmado la definicion de ERC
(independientemente del diagndstico clinico) como la presencia durante al
menos TRES MESES de:

e FG inferior a 60 ml/min/1,73 m2

e 0 lesion renal (definida por la presencia de anormalidades
estructurales o funcionales del rifidn, gque puedan provocar
potencialmente un descenso del FG). La lesiéon renal se pone de
manifiesto directamente a partir de alteraciones histolégicas en la
biopsia renal (enfermedades glomerulares, vasculares, tubulo-
intersticiales) o indirectamente por la presencia de albuminuria,
alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones hidroelectroliticas o
de otro tipo secundarias a patologia tubular o a través de técnicas de
imagen. La duraciéon es importante para distinguir la ERC de la
patologia aguda. Esta definicion ha sido aceptada por diversas
sociedades cientificas (no solo nefrolégicas) y es independiente de la
edad, aunque ésta puede determinar la necesidad o no de asistencia
personalizada o la relativa urgencia de la misma. (Alcazar et al 2008)




2.2.4.2. Etiologia y Fisiopatologia

Las causas de ERC se pueden agrupar en enfermedades vasculares,
enfermedades glomerulares, tubulo intersticiales y uropatias obstructivas.
Actualmente en nuestro pais la etiologia mas frecuente es la diabetes
mellitus, siendo responsable del 50% de los casos de enfermedad renal,
seguida por la hipertension arterial y las glomerulonefritis. La enfermedad

renal poliquistica es la principal enfermedad congénita que causa ERC.

La TFG puede disminuir por tres causas principales: pérdida del nUmero de
nefronas por dafio al tejido renal, disminucién de la TFG de cada nefrona, sin
descenso del nimero total y un proceso combinado de pérdida del nimero y
disminucion de la funcion. La pérdida estructural y funcional del tejido renal
tiene como consecuencia una hipertrofia compensatoria de las nefronas

sobrevivientes que intentan mantener la TFG. (Venado et al, 2010)

La pérdida estructural y funcional del tejido renal es lo que intenta mantener
la TFG. Este proceso de hiperfiltracion adaptativa es mediado por moléculas
vasoactivas, proinflamatorias y factores de crecimiento que a largo plazo
inducen deterioro renal progresivo.

En las etapas iniciales de la ERC esta compensacion mantiene una TFG
aumentada permitiendo una adecuada depuracion de sustancias; no es
hasta que hay una pérdida de al menos 50% de la funcion renal que se ven
incrementos de urea y creatinina en plasma. Cuando la funcién renal se
encuentra con una TFG menor del 5 a 10% el paciente no puede subsistir

sin Terapia Renal Sustitutiva.

El sindrome urémico es la manifestacion del deterioro funcional de mdltiples
sistemas organicos secundario a la disfuncion renal. Su fisiopatologia se
debe a la acumulacion de productos del metabolismo de proteinas y

alteraciones que se presentan por la pérdida de la funcion renal. Se han




identificado sustancias toxicas como la homocisteina, las guanidinas y la 2
microglobulina, ademas de una serie de alteraciones metabdlicas y
endocrinas. El paciente con ERC también tiene un riesgo elevado de
presentar desnutricion calérica proteica, ya sea inducida por la enfermedad

subyacente o por el tratamiento de dialisis.

Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de
morbimortalidad en los pacientes con ERC, ocasionando 30 veces mas
riesgo de morir que el de la poblacion general. Este riesgo puede ser
atribuible a una correlacion entre la uremia y la aterosclerosis acelerada. En
pacientes con ERC es frecuente encontrar factores de riesgo
cardiovasculares tradicionales, como la hipertension arterial, dislipidemias,
edad avanzada, Diabetes Mellitus y tabaquismo; asi como manifestaciones
asociadas a la uremia como homocisteinemia, anemia, hipervolemia,
inflamacion, hipercoagulabilidad y estrés oxidativo, que por si mismas

aumentan el riesgo cardiovascular.(Venado et al, 2010)

2.2.4.3. Estadios de la ERC
De acuerdo con el FG calculado o estimado con las diversas féormulas, se
clasificaba la ERC en los siguientes estadios: (KDIGO, 2002)

Estadio ERC FG (ml/min /1,73 m’) Descripcion

1 200 Dafio renal con FG nomal

2 60-89 Dafio renal y ligero descenso del FG
¥ 45-58 Descenso ligero - moderado del FG
3B _ | 3044 Descenso moderado de FG

4 ﬁ 1528 Descenso grave de FG

5 " =15 Predialisis

50 Dialisis Didlisis

*Insuficiencia renal cranica




2.2.4.4. Signos y sintomas

Inicialmente no tiene sintomas especificos y solamente puede ser
detectada como un aumento en la creatinina del suero. A medida que la
funcion renal disminuye, los sintomas pueden ser los siguientes: (Venado
et al, 2010)

e La presion arterial esta incrementada debido a la sobrecarga de
liquidos y a la produccion de hormonas vasoactivas que conducen a
la hipertensién y al paro cardiaco congestivo.

e La urea se acumula, conduciendo a la azoemia y en ultima instancia a
la uremia (los sintomas van desde el letargo a la pericarditis y a la
encefalopatia)

e El potasio se acumula en la sangre (lo que se conoce como
hiperpotasemia), con sintomas que van desde malestar general a
arritmias cardiacas fatales.

e Se disminuye la sintesis de eritropoyetina (conduciendo a la anemia y
causando fatiga)

e Sobrecarga de volumen de liquido, los sintomas van desde edema
suave al edema pulmonar peligroso para la vida.

e La hiperfosfatemia, debido a la excrecion reducida de fosfato,

asociada a la hipocalcemia

2.2.4.5. Diagnéstico de ERC

En presencia de una enfermedad renal cronica hay una gran variedad de
examenes de laboratorio que se encuentran alterados. Asi tenemos que
en el ER, como consecuencia de la disminucién de la funcion excretora,
se encontrara elevacion del BUN, creatininemia y uricemia, mientras que

la velocidad de filtracion glomerular estara francamente disminuida.




Si el grado de enfermedad renal es alto, se constatara una anemia
normocitica normocrémica, existira acidosis, tendencia a la hiperkalemia

y alteraciones en la calcemia y la fosfemia.

Otro examen valioso en la investigacion de la enfermedad renal es el de
orina completo y sedimento urinario. A medida que avanza la enfermedad
renal crénica, se va perdiendo la capacidad de concentrar la orina, con lo
cual bajan su densidad y su osmolalidad. Ademas, puede aparecer cierto
grado de proteinuria y una pequefia cantidad de cilindros granulosos o
céreos. (Byham et al, 2002)

Valor | ri Ia Insuficienci nal Crénica (IR
Creatinina 05-1,1mgidl M 215 mgld)
06-12maidl H
Albumina 3.5-5 gidl DLN para el laboratorio o > 4
g/dl
Prealbumina 15-36 mg/dl >30 mg/d!
Proteina C reactiva 0,8 mg/dl 2-15 mg/di
Saturacion de transferrina  15-50% M DLN
20-50% H
Glucemia 70-105 mg/di DLN < 200 no en ayunas antes

de dialisis; la ingesta influye
Hormona paratiroidea

- Intact 10-65 pg/ml 150-300 pg/ml
- Biointact (third 40-60 pg/ml 80-160 pg/ml
generation)
Calcio DLN para el laboratorio Normal: 8,4-10,2 mg/dl,
preferiblemente en el limite
inferior( 8,4-9,5 mg/dl)
Fosforo 3-4,5 mg/dl 3,55,5 mg/di
Fosfatasa alcalina 30-85 ImUW/ml DLN para el laboratorio
Potasio 3,5- 5 mEg/ 3,5-6 mEq/l
Sodio 135-145 mEg/l DLN para el laboratorio
Colesterol <200 mg DLN para el laboratorio; > 150
implica déficit nutricional
Triglicéridos 35-135 mg/dl M DLN, > 200 mg/d!
40-160 mg/dl H

Hemoglobina 12-16g/dl M Variable 11-12 g/di
14-18g/dl H

Hierro 50-170 microg/dl M DLN
60-175 microg/dl H

Ferritina 10-150 ng/ml M 2 100ng/ml, sin beneficios
12-300 ng/ml  H conocidos > 800

Nitrogeno ureico (BUN) 10-20 mg/di 60-80 mg/dl, con dialisis e
ingesta proteica adecuadas

Adecuacion de:

- Hemodialisis Kuv 1.2

- Dialisis peritoneal Kyv 2-22

- M: mujeres, H: hombres, DLN: dentro de los limites normales

Fuente: Byham-Gray L, Wiesen K. A Clinical Guide to Nutrition Care in Kidney Disease. Renal
Dietitians Distetic Practice Group of the American Dietetic Association and the Council on Renal
Nutrition of the National Kidney Foundation. American Dietetic Association; 2002.




e Estimacion del FG

El FG es la mejor herramienta para evaluar la funcion renal. El valor del FG
varia en relacion con la edad, sexo y masa corporal del individuo, situandose
entre 90-140 ml/min/1,73 m2 en personas adultas jovenes sanas.
Actualmente distintas guias como las KDOQI, las KDIGO o las Guias de la
Sociedad Espafiola de Nefrologia y la Sociedad Espafiola de Bioquimica
Clinica y Patologia Molecular recomiendan la estimacién del FG mediante
ecuaciones obtenidas a partir de la medida de la concentracion de creatinina
sérica, la edad, el sexo y la etnia. Estas ecuaciones son mas exactas que la
medida de la creatinina sérica aislada. Aunque han sido muchas las
ecuaciones publicadas, en la actualidad las mas utilizadas son las derivadas
del estudio Modification of Diet in Renal Disease, MDRD-4 o MDRD-IDMS.
(Stevens, 2006)

En el afo 2009, el grupo Chronic Kidney Disease-Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI) public6 una nueva ecuacion elaborada a partir de
una poblacién con valores de FG mas elevados y métodos de creatinina
estandarizados. Esta ecuacion, conocida como CKD-EPI, es recomendada
por las nuevas guias KDIGO 2012 dado que presenta una mejor exactitud
que MDRD. (Garcia, 2012)

Ecuacion MDRD-4
FGe= 186 x (creatinina)-1,154 x (edad)-0,203 x 0,742 (si mujer) x 1,21 (si

etnia negra)

FGe= filtrado glomerular estimado (ml/min/1,73m2)
Creatinina = concentracion sérica de creatinina en mg/dL

Edad en arios




e Evaluacion de lalesion renal

Albuminuria

La albuminuria constituye, juntamente con el FG, la base del diagnédstico y
clasificacidon en estadios actual de la ERC. Su presencia identifica un
subgrupo de pacientes con un riesgo superior de progresion de la
enfermedad y con mas morbimortalidad cardiovascular.

La orina de 24 horas es el espécimen mas adecuado para valorar la
proteinuria o la albuminuria

En la actualidad, varias guias recomiendan la medicion del cociente A/CR en
orina, preferentemente en la primera orina de la mafana. El cociente A/CR
es un marcador mas sensible que la proteinuria en el contexto de ERC
secundaria a DM, HTA o enfermedad glomerular, que son las causas mas
frecuentes de ERC en el adulto.

Como ya hemos dicho, el valor y la persistencia de la albuminuria se
correlacionan estrechamente con el prondstico renal y vital de los pacientes
con ERC, pero también debemos considerar que la albuminuria es un
marcador importante e independiente de riesgo cardiovascular global
(disfuncion endotelial, remodelado arterial) y no anicamente un marcador de

enfermedad renal. (Eknoyan et al, 2003)

Alteraciones en el sedimento urinario

La presencia en el sedimento urinario de hematuria y/o leucocituria durante
mas de tres meses, una vez se ha descartado la causa uroldgica o la
infeccion de orina (incluida la tuberculosis urinaria), pueden ser indicio de

glomerulonefritis, pielonefritis o nefritis tdbulo-intersticiales cronicas.

Imagenes radioldgicas patolégicas

La ecografia renal permite en primer lugar descartar la presencia de
patologia obstructiva de la via urinaria pero también identificar
anormalidades estructurales que indican la presencia de dafo renal, como

puede ser la disminucién del grosor parenquimatoso, cicatrices corticales, un




aumento difuso de ecogenicidad, o hallazgos mas especificos como quistes
multiples con rifiones grandes y disminucién del FG, que pueden llevar al

diagndstico de poliquistosis renal. (Alcazar et al, 2006)

Como en el caso del sedimento, s6lo deben realizarse estudios por la
imagen en pacientes con ERC o en las personas que tienen antecedentes
familiares o situacion de riesgo de desarrollarla, asi como es especialmente
importante en varones mayores de 60 afios con ERC de reciente diagnéstico
para descartar patologia obstructiva.

Determinadas alteraciones observadas en las pielografias, tomografias,
resonancias o0 gammagrafias que pueden ser causa de alteraciones de la
funcion renal, se pueden considerar también criterios de dafio renal. (Alcazar
et al, 2006)

Alteraciones histoldgicas

La biopsia renal proporciona el diagnostico directo, anatomico y patolégico
de la enfermedad renal en los casos de enfermedades glomerulares, tabulo-
intersticiales, vascular y enfermedades sistémicas con afectacion renal que
pueden ser tributarias de tratamientos especificos y también en algunos
casos de enfermedad renal aguda. La indicacion de biopsia forma parte del

ambito del especialista en nefrologia.

2.2.4.6. TRATAMIENTO

La estimacion de velocidad de filtracion glomerular (VFG), permite guiar la
toma de decisiones con relacién al inicio de la Terapia Sustitucion Renal
(TSR), es asi como los pacientes que presentan una ERC etapa 4 (VFG
estimada en < 30 mL/min/1.73 m2), deben recibir informacion acerca de las
opciones de tratamiento de la enfermedad renal, que incluya el trasplante
renal (TR), la didlisis peritoneal (DP), y hemodidlisis HD, de manera que el




paciente y su familia estén en condiciones de hacer una buena eleccién del
TSR junto a su médico. (Chile, Ministerio de salud 2010)

Esta planificacion obedece a varias razones:

- Permitir que el paciente y su familia procese con tiempo la informacion
y evalle las opciones de tratamiento.

- Permitir la evaluacion del receptor y donante si se espera un TR.

- Permitir el entrenamiento personal del paciente cuando éste ha
elegido la dialisis domiciliaria.

- Asegurar que el deterioro cognitivo, derivado de la uremia no
confunda la decision tomada.

- Optimizar la planificacién de este periodo de preparacion.

2.2.5. DIALISIS

La terapia de dialisis se utiliza en medicina como un método de depuracion
extrarrenal en las situaciones de uremia aguda y cronica. En la practica
clinica existen dos tipos de didlisis segiun la membrana semipermeable
utilizada. La Didlisis Peritoneal que utiliza el peritoneo (membrana natural);
mientras que la didlisis con rifion artificial o Hemodidlisis, emplea
dializadores fabricados por la industria con membranas artificiales (acetato

de celulosa y otras). (Mera, 2007)

La didlisis es el proceso por el cual se produce un movimiento de solutos en
una determinada direccidn y concentracion, a través de una membrana
formada por un tejido semipermeable, humano, en el caso de la DPCA, o
artificial, en la HDH. Los tres fendmenos fisico-quimicos implicados en este

proceso son: la difusion, la 6smosis y la ultrafiltracion. (Mera, 2007)




La difusién consiste en un movimiento de particulas de una solucion a otra a
través de una membrana semipermeable. Cuando la concentracion de
particulas es menor en una de las soluciones se produce el paso desde la
solucion con un mayor numero de particulas a la que tiene una menor
concentraciéon. Cuando ambas soluciones se equilibran el intercambio
continla, pasando el mismo numero de particulas de una a la otra (Terue et
al, 2009)

La ésmosis es un proceso que ocurre, siempre de manera simultanea a la
difusion, cuando hay dos soluciones con diferente volumen. En este caso si
ambas soluciones se separan por una membrana, el disolvente pasara de la

solucion con mayor volumen a la de menor.

La ultrafiltracion consiste en una trasferencia simultanea de disolvente y
solutos. Si la solucion que esta a un lado de la membrana tiene una presion
menor que la solucion que esta al otro lado, los liquidos de la zona donde

hay mayor presion pasaran al lado de menor presion.

En el caso de la dialisis, el liquido que se halla un lado de la membrana es la
sangre y al otro el liquido de dialisis. En la sangre el disolvente es el agua y
los solutos son: el sodio, el potasio, el cloro, la urea, la creatinina, etc...
Durante la dialisis las moléculas de sustancias perjudiciales para el
organismo pasan de la sangre al liquido de didlisis, proceso que provoca una
menor presion en el lado de este ultimo, lo cual permite que el agua sobrante

en el organismo pase de la sangre al liquido de dialisis.

2.2.5.1. INICIO DE DIALISIS

El inicio del tratamiento con dialisis en la enfermedad renal cronica es el
resultado de la conjuncion de dos opiniones que muchas veces son
opuestas. Por una parte, tenemos el criterio profesional del nefrélogo que
debe establecer cuando es el momento adecuado. Por otra parte, esta la

actitud del enfermo, que suele ser reticente a empezar un tratamiento que va




a modificar sustancialmente su estilo de vida, e insiste en retrasar ese
instante todo lo posible. Un hecho conocido en la préctica clinica es que el
enfermo trasplantado muestra mayor resistencia a reanudar el tratamiento

con dialisis que la primera vez que tuvo que hacerlo.

La dificultad del tema aumenta porque, desde el punto de vista médico, el
momento idoneo para iniciar el tratamiento con didlisis crénica no esta
claramente definido. Tedéricamente, el momento Optimo seria aquél en el que
un retraso del mismo se asociara a un aumento de la morbilidad o la
mortalidad. En la practica, se intenta definir mediante datos analiticos y
clinicos. La tasa de FG y la aparicion de complicaciones atribuibles a la
uremia son los dos parametros utilizados para concretar el comienzo del

tratamiento renal sustitutivo.

En el enfermo no trasplantado se ha intentado determinar si el inicio precoz
de didlisis, con una tasa mas alta de filtraciébn glomerular, se asocia a menor

morbilidad y mayor supervivencia. (Terue et al, 2009)

2.2.5.2. SELECCION DE LA MODALIDAD DE DIALISIS.

Tomar la mejor decision para el paciente requiere un criterio justo basado en
la experiencia clinica y en el conocimiento de las preferencias del paciente,

ademas de sustentado en la evidencia de la investigacion.

Con respecto a la supervivencia de los pacientes (se trata de una cuestion
médica obviamente fundamental), existen importantes diferencias entre los
meétodos empleados en distintos estudios, probablemente debido a
diferencias en los case-mix y los ajuste de la comorbilidad. Algunos estudios
refieren la experiencia de un solo centro y otros son multicentricos, servicios
con experiencia muy variable en dialisis peritoneal DP, nimero de pacientes

distintos, tiempos variables de observacion, inclusion de pacientes




prevalentes o incidentes. Pero la conclusién méas importante de todas estas
publicaciones seria que en los 5 primeros afios no existen diferencias en la
supervivencia de los pacientes o son extraordinariamente pequefas.
Especial significacion tiene en esto la publicacion de Fenton (Registro
Canadiense), que demuestra una supervivencia idéntica a los 5 afios e
incluso superior en los 2 primeros para los pacientes en DP (ajustados para
la edad, enfermedad renal primaria, tamafio del centro, y co-morbilidad
predialisis). Todos estos estudios evaltan la DP y HD méas como
tratamientos equivalentes que como modalidades complementarias y no han
efectuado andlisis cuando los pacientes son transferidos de una a otra

técnica.

Estudios de la calidad de vida segun modalidad de tratamiento. (Existen
multiples estudios). Las técnicas domiciliarias demuestran habitualmente una
mejor calidad de vida, pero solo en algunos estudios existen diferencias
significativas. Los instrumentos empleados no son especificos para la IRCT,
ni universalmente aceptados. La satisfaccion con el tipo de tratamiento es
habitualmente mayor en los pacientes en DP que en HD. Asi como también

la actividad laboral es superior en la dialisis peritoneal.

Particularmente en la DPA: La conclusion de todos estos estudios es que la
calidad de vida no se ve perjudicada en DP con respecto a la HD.

Otros aspectos meédicos a tener en cuenta en la seleccién de pacientes para
la didlisis. La mejor conservacién de la funcién renal residual en DP.
Ventajas de esta son su contribucién a los aclaramientos, facilitar el balance
hidrico, disminuir el riesgo de amiloidosis secundaria, e incluso disminuir el

riesgo relativo de muerte.

Con respecto a la enfermedad cardiovascular, no existen estudios que
muestren importantes diferencias (hipertrofia VI, cardiopatia isquémica, fallo

congestivo cardiaco), excepto para la prevalencia de la HTA y su control con




la dialisis, mostrandose algunas ventajas para la DP en los primeros afios de
tratamiento que desaparecen con posterioridad, en relacion a la perdida de
funcion renal residual. Recientemente se han publicado varios trabajos que
muestran que los pacientes en DP pasados los dos primeros afios se
encuentran sobre-hidratados y esto conduciria a un peor control de la TAy a
un aumento de la hipertrofia ventricular izq. Esto pone de manifiesto la
importancia de la conservacion de la funcion renal residual en DP y la

necesidad de un estricto control del balance hidrico. (Rodriguez 2008)

Existen circunstancias clinicas, que contraindican de forma absoluta o
relativa la técnica de la DP, asi como otras circunstancias que la hacen
indicada de forma preferente, probablemente todas estas circunstancias
favorecedoras o desfavorecedoras para alguno de los tratamientos, no
alcanzan ni el 40% de los pacientes. Aproximadamente un 50% de los
pacientes con ERCT, pueden elegir libremente el tipo de tratamiento, y
cuando esto ocurre, la mitad de los pacientes, elige la DP. Esta es la

experiencia en el Hosp. U. de Puerto Real.

Hay un grupo de factores no médicos que influyen determinantemente en la
seleccion de la modalidad de dialisis. De ellos los mas importantes son el
"pago por dialisis" y la experiencia que posea el médico con ambas técnicas.
La financiacion publica o privada de la sanidad, también influye de forma
fundamental en la prevalencia de las técnicas. Siendo los paises con una
financiacion exclusivamente publica los de mayor empleo de la DP. Esto
altimo debido a un coste menor como queda demostrado en mdultiples

estudios (fundamentalmente menor cantidad de personal sanitario).

Para finalizar habria que definir cuéles son los requisitos para una seleccién
adecuada: dedicacion médica y de enfermeria, espacio para la informacién y
entrenamiento, evaluacion clinica y social del paciente (nivel cultural, apoyo

familiar) y finalmente la libre eleccion de la técnica por parte de todo aquellos




pacientes que no presenten contraindicaciones para este tratamiento,
utilizdndolas como tratamientos complementarios lo que significa un real
tratamiento integrado de la ERCT. (Rodriguez 2008)

2.2.6. DIALISIS PERITONEAL

La DP es un procedimiento que permite depurar toxinas, electrolitos y
eliminar liquido en pacientes (adultos y pediatricos) que sufren ERC de

distintas etiologias.

Con el término de DP, se engloban todas aquellas técnicas de tratamiento
sustitutivo de la funcién renal que utilizan el peritoneo como membrana
dialitica, ésta es una membrana biolégica semipermeable a liquidos y
solutos. Basandose en este hecho fisiologico la DP consigue eliminar

sustancias toxicas y agua del organismo.

Por medio de un catéter que se inserta en la cavidad peritoneal, se infunde
una solucion de dialisis que es mantenida en el peritoneo por un tiempo
predeterminado, durante el cual, mediante mecanismos de transporte de
difusidon y osmosis, se produce el intercambio de sustancias. Siguiendo el
gradiente osmatico, se produce la difusion y osmosis de téxicos y electrolitos
desde la sangre al liquido infundido. Posteriormente éstos seran eliminados

al exterior a través del mismo catéter (Chile, Ministerio de salud 2010)

Actualmente existen 2 tipos de dialisis peritoneal (DELGADO, 2009)

2.2.6.1. Dialisis peritoneal ambulatoria continua (DPAC)
La solucién de dialisis viene presentada en bolsas con una capacidad que
varia entre uno y dos litros. El paciente conecta al catéter un equipo con 2
bolsas una con el liquido a infundir y otra vacia que recogera el liquido de

una anterior infusion que se encuentra alojado en la cavidad peritoneal.




Acto seguido se deja que el liquido salga del peritoneal a la bolsa vacia. A
continuacion el liquido a infundir pasa de la bolsa nueva al peritoneo. Todo
este proceso se efectla gracias a las diferencia de altura: es decir, por
gravedad. La bolsa de drenaje ha de estar en el suelo y la de infusién ha de
colocarse a mayor altura que el abdomen. Esto se conoce por intercambio,
normalmente se efectia 4 veces al dia. El contenido de la ultima bolsa

quedara dentro de la cavidad peritoneal toda la noche.

Un componente caracteristico en la composicion del liquido para dialisis
peritoneal es la glucosa. Esta sustancia es la que posibilita que el exceso
de liguido del organismo pase al peritoneo y de aqui se drene. La solucion
se presenta en 2 concentraciones de glucosa: 1.5y 4.25%. Esta ultima, por
su mayor poder de ultrafiltracion, es la que se emplea para el dltimo

intercambio.

2.2.6.2. Didlisis peritoneal ambulatoria automatizada (DPAA)

Los avances en la técnica de la didlisis peritoneal han dado como resultado
la llamada Didlisis peritoneal ambulatoria automatizada. A diferencia de la
DPCA, en la DPAA los intercambios no se efectian manualmente. Se
utiiza una maquina o cicladora que se encarga, automaticamente, de

infundir y drenar el liquido de dialisis.

Otra peculiaridad de este sistema consiste en que la dialisis se efectia por
la noche y cuando el paciente duerme. Se permite asi una mayor libertad
que redunda en calidad de vida. La gran ventaja que supone este sistema
consiste en la libertad de movimientos que otorga ya que el sistema ocupa

poco espacio (el de una maleta).




2.2.6.3. INICIO DE DIALISIS PERITONEAL

Las Guias NKF-DOQI, establecen niveles de VFG mayores para el
inicio de la TSR en relacién a las Sociedades Europea, Canadiense o
espafola. Sin embargo, todas ellas coinciden en elevar el nivel de
VFG cuando se presentan los elementos clinicos que se sefialan a
continuacion: (Chile, Ministerio de salud 2010)

Podria considerarse con VFG < 15-20 mL/min.

Sobrehidratacion, como expresion de ERC severa o con dificultad en
el manejo hidrosalino, habiendo excluido transgresiones dietéticas o
abandonos del tratamiento.

En pediatria, la DP debe iniciarse precozmente para maximizar el
crecimiento y evitar la osteodistrofia renal. En el lactante con ERC, el
inicio de la dialisis va a depender de los parametros clinicos tales
como: baja velocidad de crecimiento, disminucion de la circunferencia
craneana y retardo del desarrollo psicomotor. En nifios mayores debe

ser indicada cuando la VFG baja de 15 ml/min/1,73 cm?2.

2.2.6.4. ¢Qué pacientes se benefician con DP y en qué pacientes

estaria contraindicada esta terapia?

No existen factores médicos que indiquen o contraindiquen la DP de
manera categorica (Evidencia B).

Los factores no médicos son influyentes en la eleccion de la técnica
dialitica: actitudes y recomendaciones del nefrélogo y de la enfermera,
la opinion de otros enfermos, determinados aspectos psicologicos,
costumbres sociales, la derivacion temprana o tardia al nefrélogo, la
informacion y educacion recibida en las consultas de pre-dialisis, y la

preferencia del propio paciente y de la familia. La informacién objetiva,




reglada, comprensible y pormenorizada sobre los diferentes tipos de
tratamiento (caracteristicas generales, mecéanica de funcionamiento,
ventajas y desventajas genéricas y personalizadas al enfermo),
constituye un requisito inexcusable antes de indicar cualquier
modalidad de didlisis.
La eleccion informada y razonada por parte del paciente y de la familia
debe ser el elemento fundamental de decision. Si se hace asi, la
mayoria de los pacientes escogerian DP frente a HD (Evidencia B).
La DP estd indicada de preferencia en ERC pediatrica, ya que le
permite dializarse de noche y lo faculta para sus actividades diurnas
(colegio, deporte, etc.).
La DP esta indicada en todos los casos con ERC etapa 5, excepto en los
que existe una clara contraindicacion para la misma, generalmente
derivada de un peritoneo inutilizable o de una situacion psico-social
concreta del paciente o cuando el enfermo o la familia se negara a este
tipo de terapia (Evidencia C).
Generalmente, no hay diferencias entre la DP y la HD en lo que se
refiere a sobrevida (Evidencia B). La DP es incluso mejor en los 2-3
primeros afios de terapia; sin embargo, después de este periodo, la
sobrevida es mejor en HD, sobre todo en pacientes mayores de 60 afos
y diabéticos (Evidencia B).
La mejor sobrevida en niflos con DP y adultos, se ha visto en pacientes
gue siguieron un tratamiento integral, es decir que cambiaron de técnica
terapéutica (DP, HD), segun sus necesidades (Evidencia B).
Al incrementarse el nimero de pacientes en DP en un centro, desciende
la mortalidad y el fracaso de la técnica (Evidencia B).
En nifios la sobrevida esta mas relacionada con la edad de inicio que al
tipo de terapia usada (DP-HD). A mayor edad desciende la mortalidad.
La Funcion Renal Residual (FRR) contribuye de forma importante a la
depuracion total de solutos, e incluso con valores bajos, se relaciona

positivamente con descenso de la mortalidad y mejoria del estado




nutricional. Aunque la FRR desciende en DP, ésta se conserva mejor
que en HD (Evidencia B). (Chile, Ministerio de salud 2010)

2.2.6.5. Ventajas y desventajas

2.2.6.5.1. Ventajas

e Se consigue mantener un equilibrio hidroeléctrico constante en el
organismo.

e Enla mayoria de los casos se preserva la funcion renal residual.

e El paciente no presenta sintomatologia durante la realizacion de la
dialisis.

e Es la técnica que mas se parece al funcionamiento del rifidén, por lo
cual es menos agresiva para el organismo.

e Los intercambios de liquido se pueden realizar en un espacio fisico
seleccionado por el paciente.

e Mayor independencia del centro sanitario.

e Menores restricciones dietéticas y en la ingesta de liquidos.

e El coste econdmico es menor que el de la HD.

2.2.6.5.2. Desventajas

¢ Riesgo de complicaciones con el catéter.

e Riesgo de peritonitis.

e Necesidad de realizar de tres a cuatro intercambios cada dia, de 30 a
60 minutos de duracion cada uno.

e Imposibilidad de continuar con esta técnica en el caso de deterioro del
peritoneo.

¢ Necesidad de ocuparse de los auto-cuidados.

e Mayor riesgo de desarrollar hernias.




2.2.6.6. COMPLICACIONES DE DIALISIS PERITONEAL

La principal complicacion que puede aparecer en la didlisis peritoneal,
cualitativa y cuantitativamente es la peritonitis: Es una inflamacion de la
membrana peritoneal que impide la normalidad funcional de la misma vy
compromete la calidad de la dialisis. Normalmente se produce por la entrada
de gérmenes desde el exterior, por ello hay que incidir especialmente en las

medidas higiénicas para evitar su aparicién. Sus sintomas son:

e Elliquido que drena esta turbio
e Dolor abdominal
e Fiebre

e Nausea y/o vomito

Las peritonitis repetidas pueden llegar a comprometer seriamente el
funcionamiento de la membrana peritoneal haciendo que, en algunos casos

se tenga que abandonar la didlisis peritoneal y acceder a la hemodialisis.
Otras complicaciones obedecen a causas mecanicas:

e Salida del liquido por el orificio de implantacion.

e Obstruccion del interior del catéter por circunvalaciéon o adherirse a
un asa intestinal

e En otras ocasiones hay obstruccidon producida por la presencia de

una sustancia organica llamada fibrina.




2.2.7. HEMODIALISIS

Con respecto a la Hemodialisis (HD), el rifidn artificial fue introducido por
primera vez en clinica por Kolff y Berk en 1942, para tratar la Enfermedad
Renal Aguda.

En 1960, gracias al desarrollo de los accesos vasculares (canula arterio-
venosa Yy luego fistula interna) se inici6 la Dialisis de mantencion en
pacientes cronicos.

Para realizar este procedimiento se requiere que los pacientes posean un
acceso vascular. Desde la arteria sale la sangre hacia la maquina donde se
realiza el proceso de HD y regresa luego por la vena del paciente; también
es necesario para la depuracion de la sangre, un filtro de HD con lineas
arteriales y venosas; liquido de dialisis que debe ser preparado con agua
tratada con bajo contenido en solutos y bacterias al que se agrega,
cantidades similares de aniones y cationes a los que se encuentran en la

sangre ademas de la maquina de HD. (Mera, 2007)

La HD con rifion artificial no ha podido corregir todos los problemas de la
Enfermedad Renal Crénica. La depuracién de “toxinas urémicas” y la
ultrafiltracion son suficientes para mantener una Calidad de Vida adecuada,
incluso con capacidad de trabajo, pero hay funciones metabdlicas y
endocrinas del rinidn que no puede sustituir la hemodialisis. (CISTERNAS y
col., 1990).

En funcién de determinadas caracteristicas de los elementos estructurales
que componen el sistema extracorporeo de dialisis (dializador, liquido de
dialisis), de la ubicacion (centro de dialisis, hemodialisis domiciliaria), del tipo
de mecanismo de transporte de agua y solutos predominante (difusion o
conveccion) y del numero de procedimientos semanales, se reconocen

distintas modalidades de hemodialisis. (Mera, 2007)




Las personas sometidas a hemodidlisis crénica estan preocupadas porque
su estado médico es imprevisible y sus vidas estan perturbadas. Es
frecuente que tengan problemas econémicos, dificultades para conservar su
trabajo, disminucién del deseo sexual e impotencia, depresion por llevar la
vida de enfermos crénicos y temor a la muerte. Si se trata de un sujeto joven
le preocupara el matrimonio, tener hijos y la carga que puede presentar su
trastorno para la familia. El estilo de vida reglamentado que se precisa a
causa de la dialisis frecuente y la restriccion en el consumo de liquidos y
alimentos suele ser desmoralizante para el paciente y su familia. (BRUNNER
Y SUDDARTH, 1998)

La didlisis impone modificaciones en el estilo de vida familiar. El tiempo que
debe dedicarse a ella (dos a tres veces a la semana durante 3 a 4 horas
aproximadamente) reduce las actividades sociales y puede originar
conflictos, frustracion, sensaciones de culpabilidad y depresion en la familia.
Es frecuente que familiares y amigos consideren al enfermo como una
“persona marginal”’, con esperanza de vida limitada. También suele ser dificil
que el paciente, conyuge y familia expresen la ira y otros sentimientos
negativos. Si bien son normales en esta situacion, estos sentimientos con
frecuencia son profundos y abrumadores, de manera que se requiere

asesoria y psicoterapia.
2.2.7.1. INDICACION DE HEMODIALISIS

Para llevar a cabo el tratamiento con HD debe resolverse previamente
cuando comenzar dicho tratamiento, a quien se debe aplicar y cobmo debe

manejarse el paciente antes de comenzar el tratamiento.

En la actualidad, la indicacion para comenzar el tratamiento con HD esta
clara en aquellos casos en los que el tratamiento conservador no consigue
controlar los sintomas de la IR y el paciente se siente incapaz para

desarrollar su vida normal.




Los problemas surgen cuando el paciente con IRC no presenta sintomas
claros de uremia. Por ello, se ha buscado en el Aclaramiento de Creatinina,

el parametro objetivo para definir el momento ideal para comenzar la HD.

Nosotros, al igual que la mayoria, estimamos que la HD debe comenzar
cuando el aclaramiento de creatinina se encuentra entre 5 y 10 ml/minuto,
eligiendo, el momento adecuado en cada caso, segun la situacion clinica y la

presencia o ausencia de sintomas urémicos.

En la actualidad la relacion de criterios es casi absoluta y la HD se considera

indicada en casi todos los pacientes con IRC.

Esto ha hecho que aumente el nimero total de pacientes que anualmente
comienzan con tratamiento en HD y que aumente el nUmero de aquellos que
presentan limitaciones claras en su estado de salud y que no son
trasplantables lo que supone una elevacion porcentual de los llamados
pacientes de alto riesgo. (Chile, MINISTERIO DE SALUD 2010)

Indicaciones Generales: IRCT, IRC no terminal descompensada, IRA hasta
recuperar la funcion renal. Algunos edemas. Intoxicacion con sustancias
dializables (Cala, 2006) (Bremmer 2008).

Indicaciones de Dialisis Urgente: Oliguria <200 ml/12 horas. Hiperkalemia
>6mmEQq/l. Acidosis severa (pH<7.1 o bicarbonato <12mEq/l). Encefalopatia
urémica, BUN >100mg/dl. IRA con signos de sobrecarga hidrica o deterioro

progresivo. No existen contraindicaciones absolutas para la HD.

Las contraindicaciones relativas son: enfermedad de Alzheimer, demencia
multiinfarto, cirrosis con encefalopatia, sindrome hepatorrenal, cancer

terminal, arteriosclerosis severa (Roessler, 1999).




2.2.7.2. Ventajas y desventajas de la hemodialisis

2.2.7.2.1. Ventajas
Hay cuatro dias a la semana en los que no hay que realizar el
tratamiento.

NoO es necesario un entrenamiento del paciente.

2.2.7.2.2. Desventajas

Es necesario seguir una dieta baja en sodio, potasio, etc..., y control
estricto de la ingesta de liquidos.

Hay unos cambios muy bruscos en la cantidad de agua y de
sustancias perjudiciales para el organismo, ya que se van
acumulando a lo largo de dos o tres dias y en tres o cuatro horas se
eliminan hasta llegar a niveles optimos.

Son frecuentes los calambres, mareos, nauseas y otros sintomas
durante la sesién de Hemodialisis.

Es una técnica que implica una agresiéon al organismo obligandolo a
funcionar durante tres o cuatro horas a un ritmo diferente.

Necesidad de trasladarse al centro hospitalario tres veces por
semana.

Riesgo de problemas con el acceso vascular.

Aumenta el riesgo de infecciones hospitalarias.

2.2.7.3. COMPLICACIONES DE LA HEMODIALISIS

Complicaciones agudas durante la hemodidlisis:

Inestabilidad cardiovascular: Hipotension arterial (15-20%), calambres
(15-20%), nduseas-vomitos (5-15%), cefaleas (5%)

Reaccion a pirdgenos (1%) por deficiente manejo del agua de dialisis




e Reacciones anafilacticas a materiales de la dialisis, mortales en < 5%

e Arritmias, por cambios electroliticos o por enfermedades cardiacas

e Embolismo aéreo, por ingreso de aire por venopuncién o por el filtro

e Sindrome de desequilibrio, Cursa con cefalea, adinamia, nauseas,
vOmitos, convulsiones y coma

e Hemodlisis (liquido sobrecalentado, hipoténico o contaminado)

e Complicaciones de la anticoagulacién: episodios hemorragicos.

e Dolor precordial (2-5%), prurito (5%).

e Hipertension arterial por ultrafiltracion excesivamente rapida
Complicaciones relacionadas con el acceso vascular:

a) Infecciones, la infeccibn en la zona de puncion (staphylococcus
aureus)

b) Hemorragias, por desgarro de la pared vascular tras la puncion.

c) Trombosis o estenosis de la fistula, disminuye la eficacia de la fistula.

d) Dilatacion aneurismética de los vasos sanguineos dependientes de la
fistula.

e) Isquemia y sindrome de robo por déficit de flujo arterial distal a la
fistula. (Sanchez, 2012)

Complicaciones entre sesiones de hemodidlisis: HTA, hipotension
arterial, mareos, nauseas, vomitos, cefalea, disnea, fatigabilidad, astenia,
calambres, malestar general fiebre, sindrome de desequilibrio, convulsiones,
alteracion del nivel de conciencia, diatesis hemorragica, dolor precordial,

prurito, impotencia, amenorrea (Sanchez, 2012)




2.3.DEFINICION DE TERMINOS BASICOS
ERC: enfermedad renal crénica

IRC: insuficiencia renal crénica

HEMODIALISIS: técnica de depuracién sanguinea extracorpérea, que se
utiliza en la enfermedad renal aguda o crénica terminal y que suple las
siguientes funciones: excrecion de solutos, eliminacion del liquido retenido y

regulaciéon del equilibrio acido-base y electrolitico.

DIALISIS PERITONEAL AMBULATORIA: Es una modalidad de diélisis que
consiste en eliminar de la sangre todos los desechos y el exceso de agua,
utilizando como filtro la membrana peritoneal. Este tipo de didlisis se vale de
la membrana que cubre la cavidad peritoneal para limpiar la sangre. El
liquido de la didlisis siempre se encuentra dentro del peritoneo limpiando la
sangre en forma continua. Esta modalidad permite al paciente realizar sus

actividades y moverse libremente.

TRASPLANTE RENAL.: es el proceso de extraccion de rifién y re implante o
y trasplante de 6rganos de vivos y fallecidos

FISTULA ARTERIOVENOSA: Consiste en establecer una unidén entre una

arteria y una vena, que dara lugar a un gran flujo de sangre (thrill).

CATETER PERITONEAL: elemento que permite la comunicacion entre la
cavidad peritoneal y el exterior; debe permitir el flujo bidireccional de

dializado sin molestias, ni dificultad.

RINON ARTIFICIAL: Aparato desarrollado y perfeccionado por los avances
tecnoldgicos, que se utiliza para llevar a cabo éste proceso. Este consta de
dos compartimentos: uno sanguineo y otro de liquido de didlisis o hidraulico,
la sangre en el circuito extracorporeo es impulsada mediante una bomba de
rodillos, controlada por el monitor que se detiene ante cualquier alteracion

detectada en el circuito.




FILTRACION GLOMERULAR: Proceso efectuado en el rindbn que permite
una depuracién de la sangre a medida que ésta fluye a través de los
capilares glomerulares; el agua y las sustancias contenidas en la sangre se
filtran y se dirigen hacia la capsula de Bowman. Los Unicos elementos que
no son filtrados son las células sanguineas y la mayor parte de las proteinas.
El liquido filtrado originard la orina mediante sucesivos mecanismos de

reabsorcién y secrecion.

DIABETES: La diabetes (también llamada diabetes sacarina o diabetes
mellitus) es una enfermedad caracterizada por la produccion insuficiente de
una hormona llamada «insulina», o por la disminucién de la sensibilidad del

organismo a dicha hormona.

CALIDAD DE VIDA: Segun la OMS, la calidad de vida es: "la percepcion
gue un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la
cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus
objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un
concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica

del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones

sociales, asi como su relaciéon con los elementos esenciales de su entorno".
PERITONEO: Amplia membrana serosa que recubre la pared abdominal y

se refleja en las visceras intra abdominales.

LIQUIDO PERITONEAL.: Liquido de dialisis que se introduce en el peritoneo.
El liquido que se infunde se denomina dializante; el liquido que se extrae se
denomina dializado.

CONCENTRACION: Cantidad de una sustancia en una solucién
DIALIZADO: Liquido que contiene sustancias nocivas de la sangre

DIALIZADOR: Es la parte mas importante del rifién artificial, en la que se
encuentra la membrana de didlisis a través de la cual se producen los
intercambios entre la sangre y el liquido dializante.




DIALIZANTE: liquido de composicion muy similar a la del plasma. Contiene
sustancias necesarias para equilibrar la concentracion electrolitica en la
sangre (Solucion de didlisis)

MEMBRANA SEMIPERMEABLE: Material que permite que traspase solo
los fluidos y las particulas de tamafio pequefio.




2.4, HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1. HIPOTESIS

Los enfermos renales crénicos sujetos a dialisis peritoneal
ambulatoria tienen un impacto positivo en la calidad de vida, en

relacion a pacientes sometidos a hemodialisis

2.4.2. VARIABLES

2.4.2.1. Variable Independiente:
Impacto de la dialisis peritoneal ambulatoria y hemodialisis
2.4.2.2. Variable Dependiente:

Calidad de vida




2.5.0PERACIONALIZACION DE VARIABLES

3 ; INDICADORES TECNICAS E
VARIABLE DEFINICION CATEGORIAS
Metodologia INSTRUMENTOS
HEMODIALISIS: técnica de depuracion sanguinea ., -Signos .
P g Valoracion g y = Registro Base
extracorpérea, que se utiliza en la enfermedad renal . sintomas clinicos .
Médica al del Hospital
aguda o cronica terminal y que suple las siguientes . -Percepcion del
Paciente Carlos Andrade
funciones: excrecion de solutos, eliminacion del liquido bienestar fisico Marin
retenido y regulacion del equilibrio acido-base vy de parte del . .
IMPACTO = Entrevista —guia
. electrolitico. aciente
HEMODIALISIS P estructurada de
Y DIALISIS PERITONEAL AMBULATORIA: Es una indicadores-
DIALISIS modalidad de dialisis que consiste en eliminar de la
-Signos
PERITONEAL sangre todos los desechos y el exceso de agua, g y _
AMBULATORIA . . . . L, sintomas clinicos | = Entrevista —guia
utilizando como filtro la membrana peritoneal. Este tipo | Valoracion
g . . estructurada de
de dialisis se vale de la membrana que cubre la cavidad | médica al
. . .. . . -Percepcion del entrevista-
peritoneal para limpiar la sangre. El liquido de la dialisis | paciente

siempre se encuentra dentro del peritoneo limpiando la
sangre en forma continua. Esta modalidad permite al

paciente realizar sus actividades y moverse libremente.

bienestar fisico
de parte del

paciente




CALIDAD DE
VIDA

Segun la OMS, la calidad de vida es: "la percepcion
gue un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el
contexto de la cultura y del sistema de valores en los
gue vive y en relacibn con sus objetivos, sus
expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de
un concepto muy amplio que esta influido de modo
complejo por la salud fisica del sujeto, su estado
psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones
sociales, asi como su relacion con los elementos

esenciales de su entorno".

-Dimension

fisica

-Dimension

Psicologico

- Dimension

social

Estado fisico

Sintomas

Estado

emocional

Aceptacion de

su patologia

Autoestima
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Independencia
Relaciones
sociales
Relacién con

su Entorno

- Encuesta
-Guia
estructurada de
indicadores.

Encuesta
Enfermedad del
rifion y calidad de
vida (KDQOL-SF)




3. CAPITULO I

3.1.Métodos y técnicas

Emplea un conjunto de procedimientos l6égicamente sistematizados ya
que se requirié descubrir hechos, datos y problemas reales, los mismos

gue permitieron establecer las conclusiones.

Este trabajo de investigacion mantiene un disefio descriptivo de corte
transversal y comparativo sobre la dialisis peritoneal y hemodialisis, en
pacientes insuficientes renales en el Hospital Carlos Andrade Marin
periodo junio - septiembre 2013

3.2.Método analitico sintético

Permiti6 determinar mediante el analisis de los resultados de las
entrevistas realizadas, si los pacientes que estan sometidos a Dialisis
Peritoneal y Hemodialisis sufren afectacion directa en su calidad de vida.
Lo cual luego de realizar la valoracion correspondiente se expreso los

resultados de manera cuantitativa.
3.3.Poblacién y Muestra

El universo estd comprendido por pacientes que se realizan didlisis
peritoneal y hemodidlisis al momento de manera periodica en el Hospital
Carlos Andrade Marin. Este trabajo se realizar4 con 104 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién en el periodo junio —
septiembre del 2013

3.3.1. Poblacidon

La poblacion esta compuesta por 143 pacientes, 58 en tratamiento
con hemodialisis y 85 en Didlisis Peritoneal Ambulatoria. De los
cuales 39 pacientes no cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion por lo que no fueron tomados en cuenta en nuestra

investigacion.




Llegando a tener la siguiente muestra

HEMODIALISIS 43 41%
DIALISIS PERITONEAL 61 59%
TOTAL 104 100%

3.3.2. Muestreo:

Criterios de inclusion parael grupo 1
Pacientes diagnosticados de Enfermedad renal crénica terminal con
tratamiento de hemodialisis.

Pacientes conscientes de su enfermedad actual.

Criterios de exclusion grupo 1
Pacientes con otra patologia no asociada a sistema renal que sea
imposibilitante.
Pacientes con afectacion de su estado de conciencia
Personas que tengan alguna patologia imposibilitante o congénita por
ejemplo algun tipo de afectacion a otro érgano o sistema del cuerpo
gue no tenga relacion con la patologia renal que pueda causar otras
alteraciones en el estado de salud del paciente.

Pacientes con mas de 65 afos de edad y menos de 18

Criterios de inclusion grupo 2

Pacientes diagnosticados de Enfermedad renal crénica terminal con
tratamiento de dialisis peritoneal.

Pacientes conscientes de su enfermedad actual




Criterios de exclusion para grupo 2

- Pacientes con otra patologia no asociada a sistema renal que sea
imposibilitante

- Pacientes con afectacion de su estado de conciencia

- Personas que tengan alguna patologia imposibilitante 0 congénita por
ejemplo algun tipo de afectacion a otro érgano o sistema del cuerpo
gue no tenga relacion con la patologia renal que pueda causar otras
alteraciones en el estado de salud del paciente.

- Pacientes con mas de 65 afios de edad y menos de 18.

3.4.Técnicas y Recolecciéon de Datos

La técnica que utiliz6 este estudio es la entrevista, la misma que fue
sistemética y que apeldé a instrumentos para la recopilacion de los datos

sobre los hechos abordados como objeto de la investigacion
Procedimiento y supervision del estudio
Se realiz6 a través de los siguientes indicadores:

- Cobertura: este estudio presenta una cobertura del 100%, ya que

incluye a todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.

3.5.Instrumentos para el analisis y presentacion de datos

La herramienta que se utilizé para medir la calidad de vida fue el KDQOL-
SF, integrada por un modulo genérico que incluye el SF-36 en su totalidad,
instrumento del estado de salud empleado en pacientes dializados y que
proporciona informacién basada en la valoracion clinica convencional, y por
un médulo que considera aspectos especificos de la enfermedad (KDQOL).
El KDQOL-SF se ha usado y validado en grandes grupos de pacientes. De
esta manera, la parte constituida por el SF-36 evalla el estado fisico y

mental mediante las siguientes dimensiones: funcién fisica, limitacion




causada por problemas fisicos, limitacién causada por factores emocionales,
funcionamiento social, bienestar emocional, dolor, energia/ fatiga, Yy
percepcion de la salud general. Mientras que el mddulo especifico incluye 43
preguntas dirigidas a la enfermedad renal (sintomas, efectos de la
enfermedad renal en su vida diaria, peso de la enfermedad renal), funcién
cognoscitiva, estado laboral, funcién sexual, calidad de la interaccion social,
y suefio; también incluye medidas multidisciplinarias de apoyo social, apoyo

del equipo de dialisis y satisfaccion del paciente.

Los pacientes califican su salud en una escala de 0 a 10, que va desde lo
“‘peor posible” hasta “mejor posible”; cada pregunta esta precodificada
numéricamente y luego es transformada en una escala de 0 a 100. Los
valores maximos reflejan una mejor calidad de vida. Este instrumento
comparte con otros la caracteristica de medir la calidad de vida en escalas o

dimensiones. Su version final provee buenos resultados psicométricos.

Posteriormente los datos se ingresaron y analizaron en una hoja de datos de

Excel version 2010, los resultados se presentaran en tablas y graficos.




CLAVES PARA INTERPRETAR Y ANALIZAR LOS RESULTADOS

Antes de comenzar la interpretacion y analisis de resultados debemos saber

que:

1. Teniendo en cuenta el instructivo para la puntuacién del cuestionario

KDQOL se obtuvo el promedio o media de cada escala (Anexo 2.

Tabla 2), englobando el total de pacientes de cada modalidad

dialitica.

2. Cada escala recibe una calificacion sobre 100 que corresponde al

promedio, mismo que se divide en valores cualitativos de acuerdo a la

calificacion obtenida, que se colocara junto a cada tabla.

3. Se ha interpretado y analizado cada escala del cuestionario KDQOL

pero para responder nuestros objetivos hemos agrupado diferentes

escalas que hablan en conjunto de un punto especifico de la calidad

de vida de los pacientes. Llegando a las conclusiones de acuerdo a la

siguiente tabla:

VARIABLES
PERCEPCION DE LA
SALUD
RELACION SOCIAL

AUTONOMIA
INDIVIDUAL

APOYO SOCIAL
DESEMPENO LABORAL

SINTOMATOLOGIA'Y
MOLESTIAS

ESCALA
Salud general
Bienestar emocional
Calidad relacién social

Funcién Fisica

Apoyo social
Rol fisico
Rol emocional
Situacion laboral
Efectos de la enfermedad
Percepcion de sintomas

Funcién sexual

GRAFICO
2
8
12
3

17

18
14
13
15




CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1.DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES SEGUN
MODALIDAD DE DIALISIS

Tabla 1.- Distribucion porcentual de pacientes segun modalidad de dialisis

MODALIDAD DIALISIS N° PACIENTES PORCENTAJE
HEMODIALISIS 43 41%
DIALISIS PERITONEAL 61 59%
TOTAL 104 100%

Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

Grafico 1.- Distribucién porcentual de pacientes segun modalidad de didlisis
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Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

ANALISIS E INTERPRETACION

Este estudio se realiz6 con 104 pacientes de los cuales correspondian 41%
a hemodialisis (43 pacientes), y 59% a dialisis peritoneal ambulatoria (61

pacientes).




4.2.DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES SEGUN SEXO

Tabla 2.- Distribucién porcentual de pacientes segiin modalidad de diélisis y

Ssexo
PCTS POR % DIALISIS %DIALISIS
SEXO HEMODIALISIS | epmoDIALISIS — PERITONEAL  PERITONEAL
HOMBRES 24 56 36 59
MUJERES 19 44 25 41
TOTAL 43 100 61 100

Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafa y D Montero

Gréfico 2.- Distribucion porcentual de pacientes segun modalidad de dialisis
y Sexo
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Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

ANALISIS E INTERPRETACION

Respecto al sexo en nuestro grupo de estudio, se puede apreciar que en
Hemodialisis hubo 56% hombres y 44% mujeres, y en Didlisis Peritoneal
Ambulatoria hubo 59% hombres y 41% mujeres.




4.3. PROMEDIO SALUD EN GENERAL

Tabla 3.- Salud general

HEMODIALISIS 48,72

DIALISIS PERITONEAL 51,64
Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

Grafico 3.- Salud General
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Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafa y D Montero

ANALISIS E INTERPRETACION

El promedio de salud general se refiere a la percepcion del paciente acerca
de su estado de salud, de acuerdo a la tabla de calificacibn ambos grupos
perciben su salud como buena. Debemos tener en cuenta que esta
percepcion es subjetiva y esta modulada por su propia personalidad y por las

caracteristicas del entorno fisico y social en el que vive el paciente.




4.4.PROMEDIO FUNCION FiSICA

Tabla 4.- Funcion Fisica

MODALIDAD DIALISIS

PROMEDIO

HEMODIALISIS

62,56

DIALISIS PERITONEAL

63,69

Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

Grafico 4.- Funcion Fisica
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ANALISIS E INTERPRETACION

La funcidn fisica se refiere a su salud actual le limita a realizar actividades o
cosas como caminar o realizar algun tipo de esfuerzo. Los pacientes en
ambas modalidades dialiticas refieren un poco de limitacion al realizar estas
actividades en especial esfuerzos intensos como caminar largas distancias o

levantar objetos pesados.




4.5.PROMEDIO ROL FISICO

Tabla 5.- Rol Fisico

MODALIDAD DIALISIS PROMEDIO
HEMODIALISIS 30,81
DIALISIS PERITONEAL 48,36

Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

Grafico 5.- Rol Fisico
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ANALISIS E INTERPRETACION

El rol fisico corresponde a que tanto ha tenido que dejar de hacer o a
presentado dificultad en realizar sus actividades diarias ya sea por tiempo o
por dificultad fisica en las ultimas 4 semanas. El promedio de DPA refleja un
poco de dificultad al realizar sus actividades, mientras que pacientes en HD
presentan mucha dificultad. Ya que la sesion DPA la realizan solo por las
noches al momento de ir a dormir asi que no interfiere en las horas de
trabajo, y aunque la HD es pasando un dia muchas veces pueden restar
tiempo en su dia normal ademas de que un paciente hemodializado luego
del procedimiento suele sentir molestias fisicas lo que muchas veces llega a
utilizar todo el dia para recuperarse por completo.




4.6. PROMEDIO ROL EMOCIONAL

Tabla 6.- Rol Emocional

~ MODALIDAD DIALISIS ~ PROMEDIO
- HEMODIALISIS 63,23
- DIALISIS PERITONEAL 78,14

Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

Grafico 6.- Rol Emocional
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ANALISIS E INTERPRETACION

Rol emocional corresponde a que tanto interfiere su estado emocional en su

vida cotidiana, en la DPA vemos que el rol emocional no interfiere en la

realizacion de sus actividades cotidianas, en cambio en la HD hay un poco
de interferencia en la misma. Partiendo del concepto que las personas
relacionan centro de salud con enfermedad. El paciente sometido a
hemodialisis esta en un constante contacto con centros y personal de salud
lo que hace mas evidente su enfermedad haciendo de esta manera mas
dificil su adaptacion emocional que los pacientes en DPA ya que el tipo de
tratamiento de ellos se realiza en su hogar rodeados de personas que lo
apoyan, haciéndolo parte de su rutina.




4.7.PROMEDIO FUNCION SOCIAL

Tabla 7.- Funcion Social

~ MODALIDAD DIALISIS ~ PROMEDIO
- HEMODIALISIS 70,73
- DIALISIS PERITONEAL 68,65

Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

Gréfico 7.- Funcién Social
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Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

ANALISIS E INTERPRETACION

La funcién social se refiere al si la salud fisica o los problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales habituales con familia, amigos,
vecinos en las Ultimas cuatro semanas. Notamos que ambos grupos de
dialisis los pacientes refieren un poco de dificultad al realizar sus actividades
sociales.




4.8.PROMEDIO DOLOR

Tabla 8.- Dolor
MODALIDAD DIALISIS PROMEDIO
HEMODIALISIS 68,95
DIALISIS PERITONEAL 65,2

Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

Gréfico 8.- Dolor
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ANALISIS E INTERPRETACION

En la escala de dolor, se cuestiona si en las ultimas cuatro semanas ha
presentado dolor; y si esto ha limitado su desenvolvimiento normal. Lo que
se puede observar es que en ambas modalidades de dialisis el dolor ha
dificultado solo un poco su desenvolvimiento.




4.9.PROMEDIO BIENESTAR EMOCIONAL

Tabla 9.- Bienestar Emocional

MODALIDAD DIALISIS PROMEDIO

Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

Gréafico 9.- Bienestar emocional
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ANALISIS E INTERPRETACION

El bienestar emocional se refiere a que si ha tenido problemas emocionales
en las ultimas 4 semanas como nerviosismo, desanimo o tristeza. Como
hemos estado viendo en graficas anteriores no existe una diferencia
marcada en lo correspondiente al ambito emocional ambos grupos refieren
gue solo alguna vez han presentado este tipo de situaciones




4.10. PROMEDIO VITALIDAD

Tabla 10.- Vitalidad

MODALIDAD DIALISIS PROMEDIO
HEMODIALISIS 51,13

DIALISIS PERITONEAL 72,48
Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia'y D Montero

Gréafico 10.- Vitalidad

Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

ANALISIS E INTERPRETACION

En la vitalidad se valoro el estar lleno de vitalidad, tener mucha energia, o el
no estar agotado o cansado en las ultimas cuatro semanas, a lo cual el
grupo de DPA refiere que casi siempre ha estado lleno de vitalidad, pero los
pacientes de HD lo han presentado muchas veces.

La terapia sustitutiva con HD causa mayor impacto a la homeostasis del
paciente, obligando al cuerpo a trabajar a un diferente ritmo en cada sesion,
sufriendo cambios a los que el cuerpo no esta preparado, pudiendo esto
llegar a agotar al paciente y menguar la vitalidad al menos hasta que sus
condiciones se restablezcan.
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4.11. PROMEDIO CARGA DE LA ENFERMEDAD RENAL

Tabla 11.- Carga de la enfermedad

HEMODIALISIS 49,73
DIALISIS PERITONEAL 46,57

Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

Grafico 11.- Carga de la enfermedad
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ANALISIS E INTERPRETACION

Falso
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Esta escala habla acerca de que si la enfermedad es una carga en la vida
del paciente ya que ocupa tiempo, interfiere en su vida, se sienten frustrados
y una carga familiar. Vemos que la calificacion en ambos grupos denota que

los pacientes no saben definir el peso de la carga de su enfermedad.

La enfermedad renal cronica para los pacientes representa un cambio
sustancial en su estilo de vida; la ERCT afecta el estado de salud,
emocional, econdémico y social del paciente.




4.12. PROMEDIO FUNCION COGNITIVA

Tabla 12.- Funcion Cognitiva

- MODALIDAD DIALISIS ~ PROMEDIO
HEMODIALISIS 85,28

DIALISIS PERITONEAL 86,07
Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

Gréfico 12.- Funcién cognitiva
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Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

ANALISIS E INTERPRETACION

La funcién cognitiva trata acerca de alteraciones cognitivas. Se puede
observar que en ambas modalidades de didlisis los pacientes solo alguna
vez sufrieron de problemas como desorientacién, dificultad para pensar o
reaccion lenta a lo que se le preguntaba.




4.13. PROMEDIO CALIDAD DE LA RELACION SOCIAL

Tabla 13.- Calidad de la Relacién Social

. HEMODIALISS 8667
 DIALISISPERITONEAL 85,87

Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

Grafico 13.- Calidad de la Relacion Social
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Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

ANALISIS E INTERPRETACION

La calidad de relacion social e puede notar que la interaccién social de los
pacientes con ambas terapias no se ha visto influenciado por la modalidad
de didlisis. El promedio se relaciona con el rango de solo alguna vez se han
sentido aislados, o han estado irritables con la gente que los rodean.




4.14. PROMEDIO PERCEPCION DE SINTOMAS

Tabla 14.- Percepcion de Sintomas

MODALIDAD DIALISIS PROMEDIO

60,98
77,31

Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

Gréfico 14.- Percepcion de Sintomas
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ANALISIS E INTERPRETACION

La escala percepcidén de sintomas se observa que en el grupo de DPA se
ven menos afectados por los sintomas (dolor muscular, dolor en el pecho,
calambres, prurito, sequedad de la piel, disnea, lipotimia, anorexia, astenia,
entumecimiento manos y pies, molestias digestivas), que los pacientes en
HD. Debemos recordar que la sintomatologia de un paciente renal depende
basicamente de la acumulacion de liquidos y productos de desecho en el
organismo ademas del impacto que tiene el tratamiento de sustitucion renal.
La DP al ser un proceso de terapia continua (eliminando a diario liquido y
desechos) y como es el que mas se asemeja a la funcion renal normal del
cuerpo es la terapia que produce menos alteraciones en la homeostasis.




4.15. PROMEDIO EFECTOS DE LA ENFERMEDAD RENAL

Tabla 15.- Efectos de la enfermedad renal

HEMODIALISIS 59,67

DIALISIS PERITONEAL 71,51
Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

Grafico 15.- Efectos de la enfermedad renal
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ANALISIS E INTERPRETACION

Las personas que necesitan terapia de sustitucion renal estan obligadas a
hacer cambios en su vida por ejemplo: en su dieta, limitacion para viajar,
tener que depender de personal médico, capacidad de trabajar en casa, etc.
Se vio que los pacientes con DPA gracias a su modalidad le ofrece menos
restricciones en su vida; al ser un tratamiento continuo, requiere menos
limitacién en la ingesta de liquidos y de la dieta ya que diariamente se
eliminan los excesos. Ademas es un tratamiento que el mismo paciente se lo
realiza y la maquina de dialisis se la puede trasladar en el caso de ser
necesario. Contrario a lo que ocurre en HD los cuales estan siempre ligados
a un centro de salud y dependen de personal especializado para el
tratamiento. Por eso es que vemos que los pacientes en DPA refieren muy
pocos efectos sobre su vida.




4.16. PROMEDIO FUNCION SEXUAL
Tabla 16.- Funcién sexual

MODALIDAD DIALISIS PROMEDIO
HEMODIALISIS |

DIALISIS PERITONEAL 61,86
Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia'y D Montero

Grafico 16.- Funcidon sexual
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ANALISIS E INTERPRETACION

En escala de funcién sexual vemos que los pacientes con DPA tienen una
vida sexual de mejor desempefio que los de HD ya que refieren un poco y
algun grado de dificultad respectivamente. La funcién sexual de cualquier
persona depende de muchos factores entre ellos los psicologicos, emocional
y fisico.




4.17. PROMEDIO SUENO
Tabla 17.- Sueiio

MODALIDAD DIALISIS PROMEDIO

- HEMODIALISIS 65,52
- DIALISIS PERITONEAL | 63,98
Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

Grafico 17.- Sueio
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ANALISIS E INTERPRETACION

En la escala de suefio se observa una mejor tendencia en los pacientes que
se realizan hemodidlisis, aunque no es una diferencia marcada esto podria
deberse a que en paciente con DPA puede tener algun tipo de molestia al
tener que estar conectado toda la noche a una maquina y mantener una
posicion que permita un buen funcionamiento del sistema, impidiendo de
alguna manera tener un buen descanso, pero vemos que la diferencia es
minima.




4.18. PROMEDIO APOYO SOCIAL
Tabla 18.- Apoyo social
MODALIDAD DIALISIS PROMEDIO

- HEMODIALISIS 67,43
68,03
Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

Grafico 18.- Apoyo social
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ANALISIS E INTERPRETACION

En lo referente al apoyo social vemos que los grupos de estudio dan una
calificaciéon similar, estando ambos grupos relativamente satisfechos con el
tiempo y el apoyo de sus familiares y amigos.




4.19. PROMEDIO SITUACION LABORAL

Tabla 19.- Situacion laboral

MODALIDAD DIALISIS PROMEDIO

45,35
65,57

Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM

Gréfico 19.- Situacioén laboral
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el caso de la situacion laboral se refiere a que si su situacion de salud le
ha impedido realizar trabajo remunerado en el Gltimo mes, segun las

repuestas de
impedimento en

los entrevistados vemos que ha existido un menor
los pacientes con DPA, para mantener un trabajo

remunerado, podemos atribuir esto a que los pacientes con HD deben
someterse a su tratamiento tres veces por semana y de 3 a 4 horas diarias,
ademas deben ajustarse al horario de disponibilidad del centro de didlisis, se
debe incluir el tiempo del traslado hacia el centro y el tiempo de recuperacion
post dialisis, razén por la cual muchos pacientes abandonan su empleo.




4.20. PROMEDIO SATISFACCION DEL PACIENTE

Tabla 20.- Satisfaccion del paciente

 MODALIDAD DIALISIS ~ PROMEDIO
~ HEMODIALISIS 70,15
'DIALISIS PERITONEAL | 76,23

Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

Gréfico 20.- Satisfaccion del paciente
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ANALISIS E INTERPRETACION

Ambos grupos de estudio dan una calificacibn sobre 70 al nivel de
satisfaccion que tiene acerca de la atencidon que recibe por el personal de
salud, siendo de esta manera que la atencion recibida en el Hospital Carlos
Andrade Marin en buena




4.21. PROMEDIO ACTITUD DEL PERSONAL DE DIALISIS

Tabla 21.- Actitud del personal de dialisis

MODALIDAD DIALISIS PROMEDIO
HEMODIALISIS 77,03
DIALISIS PERITONEAL 82,9

Fuente: Cuestionario KDQOL-HCAM  Elaborado por: J Ocafia y D Montero

Grafico 21.- Actitud del personal de dialisis
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ANALISIS E INTERPRETACION

Ambos grupos le han dado una buena calificacion al trato y el apoyo que
recibe del personal de didlisis, observa que en la mayoria de encuestas los
pacientes estan bastante satisfechos por el apoyo y el trato que recibe del
personal.




CAPITULO V

5. COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

De acuerdo a los resultados de la investigacion se acepta la hipotesis, ya
que los pacientes sometidos a didlisis peritoneal ambulatoria (DPA) no
presentan tantos inconvenientes en su salud fisica, ni en su entorno laboral.
Dado que estos pacientes han presentado menor dificultad en su
desempefio, la mayoria de ellos ha podido realizar un trabajo remunerado
sin que su terapia sea un impedimento. Ademas la DPA es la técnica en la
que ha referido menos sintomatologia y molestias como limitacion en la
ingesta de liquidos, la dieta, su capacidad para viajar, capacidad para
trabajar, o en su vida sexual




5.1. CONCLUSIONES

En ambos grupos de estudio se evidencia que los pacientes perciben su
salud como buena, sin haber una diferencia clara entre uno y otro,
llegando a la conclusién que en nuestro grupo de pacientes la modalidad
de didlisis no influye directamente con la percepcion de su salud sino
gue estd modulada por su propia personalidad y por las caracteristicas
de su entorno fisico y social; ya que la percepcion de salud es subjetiva
en cada individuo.

En la relacion social de pacientes sometidos a hemodialisis o dialisis
peritoneal ambulatoria encontramos que no se muestra diferencia,
calificando como buena a la relacién con amigos, familiares, vecinos,
etc. Los mismos que no se sienten aislados o rechazado y se llevan bien
con la gente que los rodea.

Los pacientes de ambas modalidades de didlisis presentan una buena
autonomia individual pudiendo realizar actividades basicas como
bafarse, vestirse, agacharse, o caminar distancias cortas, y presentan
limitacion Unicamente para realizar esfuerzos intensos y moderados.

El apoyo social de los pacientes en estudio ha sido calificado como
bastante satisfactorio, siendo esto un factor importante para poder
sobrellevar esta enfermedad.

Los pacientes con didlisis peritoneal ambulatoria han presentado menor
dificultad en su desempefio laboral a causa de su bienestar fisico,
psicolégico y social. Como vemos en la tabla 17 la situacién laboral de
los pacientes en DPA es mejor, la mayoria de pacientes a podido
realizar un trabajo remunerado sin que su terapia sea un impedimento.

La didlisis peritoneal ambulatoria en comparacién con la hemodialisis es
la técnica en la que han referido menos sintomatologia y molestias como
limitacion en la ingesta de liquidos, la dieta, su capacidad para viajar,
capacidad para trabajar, o en su vida sexual.




Se puede decir que la diferencia entre la calidad de vida de los pacientes
sometidos a hemodidlisis y dialisis peritoneal ambulatoria esta
condicionada por su personalidad, su entorno y el apoyo social, ademas
de su bienestar fisico, la sintomatologia y molestias que presente para
desarrollar su vida con normalidad o lo mas acercada a ella. Por lo que
la didlisis peritoneal ambulatoria estimamos brinda una mejor calidad de
vida a los pacientes ya que no interfiere en las horas de trabajo asi como
en su desempefio, adicionalmente los pacientes en esta modalidad de
dialisis tiene menor sintomatologia debido al menor impacto
hemodinamico reduciendo las ausencias laborales.




5.2. RECOMENDACIONES

Charlas en donde se explicara que si bien su enfermedad no tiene un
tratamiento curativo, con los tratamientos sustitutivos que les brinda la
medicina pueden tener una buena calidad de vida. Teniendo presente
que el impacto de una misma situacion puede tener un efecto
diferente en cada uno, para unificar en cierta forma este componente
debemos valernos de la informacion a los pacientes.

Formar un club de pacientes con enfermedad renal cronica sometidos
a terapias sustitutivas, un lugar en donde se van a poder reunir,
compartir sus vivencias, se les incentive a realizar actividad fisica
continua y asi se sientan con capacidad para desenvolverse con
normalidad en su vida cotidiana. Porque quien mejor que otros
pacientes con su misma condicion para brindarle apoyo y
comprension.

Se recomienda a los pacientes en tratamiento que tengan empleo o
gue necesiten tiempo, y capacidad de movilidad como por ejemplo
para viajes recurran a la dialisis peritoneal ambulatoria ya que hemos
visto que presenta mas libertad para realizar estas actividades,
Ademés de que ha demostrado producir menos sintomatologia y
molestias para realizar labores cotidianas.
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Foto 2. Area de Didlisis Peritoneal HCAM




Foto 3. Consulta Didlisis Peritoneal

Foto 4. Dr. Oscar Burbano coordinador dialisis peritoneal HCAM




Foto 5. Aplicacion del cuestionario KDQOL a pacientes en Dialisis Peritoneal

Foto 6. Materiales para Didlisis Peritoneal




Foto 7. Unidad de Hemodialisis HCAM

Foto 8. Dra.

Pilar Sanchez coordinadora de la unidad de hemodialisis HCAM




Foto 9. Pacientes en sesion de Hemodialisis HCAM




ANEXO 2

PUNTUACION DEL INSTRUMENTO CUESTIONARIO DE CALIDAD DE
VIDA ENFERMEDADES RENALES (KDQOL-SF)

Puntuacién e interpretacion del KDQoL-SF

Se utilizan diferentes escalas de respuesta a lo largo del cuestionario
de entre 2 y 7 opciones de respuesta.

Los valores numeéricos para las respuestas a algunos de los items del
KDQOL-SF estan precodificados de tal manera que un nimero mas
alto representa un mejor estado de salud.

Por ejemplo, la respuesta ‘Nunca’ para el item 10 se
codifica con un ‘5’. En otros casos, sin embargo, puede
ser al revés. En estos casos sera el nimero mas bajo
que representa el mejor estado de salud. Por ejempilo,
en el item 6, la respuesta ‘Nunca’ representa el mejor
estado de salud y tiene un valor precodificado de ‘1°.

El procedimiento de puntuacion para el KDQOL-SF en primera
instancia transforma los numeros precodificados crudos a una escala
de 0 — 100 en la cual las puntuaciones transformadas mas altas
siempre reflejan un mejor estado de salud. Se coloca cada item en un
rango de 0 — 100 de tal manera que la puntuacion mas baja es
siempre 0 y la puntuacibn mas alta es siempre 100. Las puntuaciones
representan el porcentaje de la puntuacion maxima posible.

En la tabla 1 se proporciona la recodificacion necesaria para la mayoria
de los items del KDQOL-SF. Tres de los items del instrumento
requieren instrucciones adicionales y no estan incluidos en la tabla.

En el caso de los items 17 y 22 es necesario multiplicar las respuestas a
estos items por 10 para que estén en una escala de 0 — 100. El item
23 tiene un rango de valores precodificados de 1 — 7. Para recodificar
este item se tiene que restar 1 (minimo posible) del valor precodificado




obtenido por el paciente, después dividir el

resultado por 6 (la

diferencia entre la puntuacibn maxima y minima posible) y después
multiplicar el resultado por 100.

El segundo y ultimo paso en el proceso de puntuacidn consiste en
calcular la media de todos los items para obtener la puntuacion de cada

escala del KDQOL-SF.

En la tabla 2 se detallan los items que forman cada escala. Al calcular la
puntuacion para cada escala, no se tiene en cuenta los items a los

cuales no se ha respondido (datos ausentes). Por tanto, las puntuaciones
por escala representan la media de los items que el paciente si contesté.

Tabla 1. Paso 1 - Recodificacion de los items del KDQOL-SF

Ndimero del item

Categoria de
resnuesta oriainal

Valor recodificado

4a-d.5a<c. 21 Emn— = 0
p I > 100
3 a-i 1----moomeeee > 0
y > 50
IR > 100
19 a-b R > Q
R > 33.33
I > 66.66
)/ > 100
10,11 a, ¢, 12 ad e — - 0
R > 25
I > 50
/I > 75
[ > 100
9b. ¢ f0.i13€ 18D [l-cecceoee > g
R —— > 20
QT —— > 40
/T > 60
[ > 80
[ > 100
20 R — > 100
y R — > 0
1-2,6,8,11 b, d, 14 a-m L-----wm-mmeme- > 100
158 a_-h 168 a-h 24 a_-h
R > 5
I > 50
/I > 25
[SJ—— > 0




7,9a,d, e, h, 13 a-d, 1--mmmmmmmeeeees > 100
f,18 a, ¢
I > 80
[ IR— > 60
Qoo > 40
T—— > 20
[ R— > 0

Tabla 2. Paso 2 — Célculo de la media de las escalas individuales del

KDQOL-SF

Después de la

NUmero recodificacion se
Escala p : o
de items promedia los siguientes
items

Escalas especificas para
enfermedades renales

Listado de sintomas/problemas 12 14 a-k, | (m)*

Efectos de la enfermedad renal 8 15 a-h

Carga de la enfermedad renal 4 12 a-d

Situacion laboral 2 20, 21

Funcién cognitiva 3 13b,d,f

Calidad de las relaciones sociales 3 13 a,c, e

Funcién sexual 2 164, b

Suefio 4 17, 18 a-c

Apoyo social 2 19a,b

Actitud del personal de dialisis 2 244, b

Satisfaccién del paciente 1 23
items del SF-36

Funcion fisica 10 3a

Rol fisico 4 4 a-d

Dolor 2 7,8

Salud general 5 1, 11 ad

Bienestar emocional 5 9b,c,d,f h

Rol emocional 3 5a-c

Funcién social 2 6, 10

Vitalidad 4 9a,e,0,i

Nota: El item sobre cambios en el estado de salud del SF-36 y el item de 0 — 10 sobre salud
general se puntian como items Unicos (es decir, no forman parte de ninguna de las escalas)

* 14 | es respondido por los pacientes en hemodialisis; 14 m por los que estan en didlisis

peritoneal
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INSTRUCCIONES PARA RELLENAR EL CUESTIONARIO

1. Las preguntas que siguen refieren a lo que usted piensa sobre su salud.
Esta informacion permitira saber como se encuentra usted y hasta qué
punto es capaz de realizar sus actividades habituales,

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

3. Por favor, conteste cada pregunta rodeando con un circulo el nimero
comrespondients o rellenando ls respuesta tal como se indigue,

Ejemplo:
Durante las cuatro Gltimas semanas, douanto dolor de espalda ha tenido?

(Marque un solo nimero)
Nada...icnme

Muy poco.....

4, Este cuestionario esta hecho para poder ver los efectos de |a enfermedad
del rifign sobre su vida, Algunas preguntas se refieren a las limitaciones que
tiene y otras se refieren a su bienestar.

5. Puede que algunas preguntas se parezcan a otras, pero todas son distintas,
Responda lo mds sinceramente que pueda, por favor, Si no esta sequro/a
de como responder una pregunta, dé ks mejor respuesta que pueda, por
favor. Asi nos podremos hacer una buena idea sobre las diferentes
expetiencias de los pacientes con enfermedad del rifion.

MUCHAS GRACIAS POR RELLENAR EL CUESTIONARIO

. Copyrigrt § 1903, 1994, 1995 RAND y Uivershiad de Afona, Versin fissads,
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SU SALUD
1. En general, usted dina que su salud es:
(Marque una sola casilla)
Excelente .. ioocae sosanasazass O
Muy busna ___ 0O
Buena - o el 0
Regular__ a-
Mala s o [21€

2. cComo dina usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afo?

(Margue una sola casilla)
Mucho mejor zhora gue hace un afio - —-=-mmmmmmm-- -0
Algo mejor ahora que hace un a0 - cmecmccemmeem O
Mas o menos igual que hace un afo - oo oL O-
Algo peor ahora que hace un @0 - oo oo ceeee .. [
Mucho peor ahara que haceunafo o oo . -

Las preguntas 1-11 pertenscen a la Encuesta de Salud SF-36 en Espafiol del Proyecto
IQOLA, reproducida con & permiso del Centro Médico de New England Medical Center.
Todos los derechos reservados,

. Copyngnt ) 3993, 1054, 1995 RAND y Linversidand de Aona, Version Reviass.
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3. Las siguientes pregurtas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia narmal. Su salud actual, ile limita para hacer esas

actividades o cosas? S es asi, fcuanto?

{Margue una sola casilla por pregunta)

S omelimita S melimits No.no ma
. il aie] unpocn  bmis neds
a, Esfuerzos intensos, tales como
correr, levantar objetos pesados, o
participar en deportes agotadores - EEE [ HE
b. Esfuerzos moderados, como mawer
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a
los bolos o caminar mas de 1 hora ________[1: N -
t. Coger o llevar la bolsa de la compra —----- HE [1: INE
d. Subir varios pisos por la escalera ___ [ e L
&, Subir un solo piso por la escalera Sk [1: g
f. Agacharse o arrodillarse ___ — 1 e [
g. Caminar un kilometro o mas___ [1 Oe -
h. Caminar varias manzanas
(varios centenares de metros) [ EEE HE
i Caminar una sola manzana
(unos 100 metras) ___ i Y HE
j. Baniarse o vestirse por sl mismio - --- HE I E— .

. Coprpright i 1003, 100, 1995 REND y Univirsilas 0f SAmond, Werskan Reviads,
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4. Durantz las 4 ultimas semanas, cha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo 0 en sus actividades cotidianas, a causa de
su salud fisica?

(Marque una sola casilla por pregunta)
Si No

a. £Tuvo que reducir el tiempo dedicado
al rabajo 0 a sus actividades cotidianas?_______ S I S .

b. ¢Hizo menos de lo que hubiera guendo
hacer? - e at I i I e

¢ £Tuvo que dejar de hacer algunas

actividades cotidianas?_ .. 235 |
d. cTuvo dificultad para hacer su trabajo o

sus actividades cotidianas (por ejemplo,

le costo mas de lo normal)? _ W ) | AR -

5. Durantz las 4 ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algin
problema emocional {como estar trists, deprimido, o nervioso)?

(Marque una sola casilla por pregunta)
Si No
a. £Tuvo gue reducir el tiempo dedicado &

trabajo 0 = sus actividades cotidianas, por

algun problema emocional? - S [

b. ¢Hizo menos de b gus hubiera querido
hacer, por algun problema emocional? __. I -

¢. ¢No hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como
de costumbre, por algun problema
emocional?

- COpyrigrt © 1933, 1994, 1995 LAND y Uriversicad de A<ona, Viesion Revisacs. = .
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&, Durante las 4 ultimas semanas, ihasta gue punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales
con la familia, los amigos, los vecings w otros personas?

MNada _

{Margue una sola casilla)

O

3

-

- ANE
O

U

4

H

7. ETuveo dolor en alguna parte del cuerpo durante s 4 dltimas semanas?

(Margue una sola casilla)
Mo, nimgune ________________________ O

Sy MUY PO o e oo e e o _O:
Si un poco S -
Si, moderado --- .-
Sir mucho — — I
St MUCRISIMA oo oo e e oo [l

8. Durante las 4 ultimas semanas, ihasta qué punto el delor ke ha dificulade
su trabajo habitual (incduide el trabajo fuera de casza v las tareas domesticas)?

{Margque una sola casilla)
Mada _ O:
Un poco - .. — — e
Reqular . __. — e
Bastante .___ -Od-
Mucha - —— s

. Coprit 1 1903, 10, TER BUAID v Linpversklan] OF BEmoia, Vierskon Fiviads.
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9, Las preguntas gue siguen s2 refieren a como 5= ha sentido v como ke han ido
las cosas durante las 4 ultimas semanas, En cada pregunta responda lo
Que 58 Darezca Mas a como 52 he sentido ustad,

Durantz las 4 ultimas semanas éouants tempo...

(Margue una sola casilla por pregunta)

ol
Casi Muchad  flgunss  ggung
a. 52 sintia lleno de
vitalidad? S I S I 1: [1- [: [«

o, estuwo muy nervioso? _ [1: [1: [HE - HE [1=

€. 58 5intio tan bajo de
mioral gue nada podia

animarle? - oo L (e e e s e

d. s2 sintid calmado ¥

tranguilo? N [1: : HE [ ____[-

&, tuvo mucha energia? [1: [1: M. ___- HE 1=

f. =2 sinto desanimado y

triste? ____ [T . HE HE HE [ ___J:l .
g, 52 sintid agotado? [1: [1: : s [ [«
hi. se sintia fializ? []: [1: [ O [ [«

i. 52 sintic cansado? HE HE [1: [+ [ [

. Coppight 1 1003, 1094, 1905 RAMD v Liivirsidad 08 Aemond, Virsion feviais, 3 .
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10. Durante las 4 ultimas semanas, icon qué frecuendia la salud fisica o los
problemas emocionales ke han dificultado sus actividades sodales (como
visitar a kos amigos o familiares)?

{Marque una sola casilla)

SISMDIE  —mm—mm mm e oo e O
Casi siempre - --- MEE
Algunas veres -—-- —----mm—emee e - mE

Salo alguna vez

11. Por favor, diga = le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes

frases,

a, Creo gue me pongo
enfermo mas fadlments

{Margque una sola casilla por pregunta)

Tokalmerte Bastamte

[assarte

Totakneants
Tl

Que Oiras personas

b. Estoy tan sano como

cualguiera --- —

£. Creo que mi salud va
& empeorar .. —

S i X i EX s OO i
Bk ] [1: I E— .
P i SN i EXOOY s LA o

d. Mi salud es excelente

. Copigit 1§ 1993, 1005, 1905 BAND v Linfvirsid e 08 ASEond, Virson Piviais.
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1) ENFERMEDAD DEL RINON

12, éEn qué medida considera CIERTAS o FALSAS en su caso cada una de las
siguientes afimaciones?

[Margue una sola casilla por pregunta)

Tokalmerte Bastants Bastarte  Totaknente

a Mi enfermedad del
rinon interfiere

demasiado en mi vida 1: [ N [1: AmE

b. Mi enfermedad del
rifion me ocupa

demasizdo tempo [1: [ HE 1 L

c. Me siento frustrado al
fener que ocuparme de

mi enfermedad del rifgn ___ L Lt _____ [ N I L

d. M= siento una carga

para la familia ____ J:|= ___|:|_"__ _____EI_‘_ ______ D.‘_ _____ _EI:

. Coppight £ 1003, 105, 1905 REND v Uinivirsidan 0f Bemond, Visson fiviais, 3 .




" HET .

13. Las preguntas que siguen se refizren a como s2 ha sentido v como le han
ide las cosas durante las 4 ultimas semanas, D8 a cada pragunta la
respuesta UE S8 [arsIca Mas a como se ha sentdo usted.

Durantz las 4 altimas semanas, {cuanto tiempao..

[Margue una sola casilla por pregunta)

Shia
Cag Muchas Algunas  sguna
Sempre Sempre vetes yEes i Bun

a. se aish, o se
aparto de |a gente

que le rodeaba? [1: [E HE []= HE [

b. reacciono
lentaments a las
COSas QUe 58

decian 0 hacian? ——--._.L1: [1: [1: - O: []:

€. estuvo irritable
con los que le

rodeaban? ___ L [1: [HE [1- [ [

d. tuva dificuktades

Dafa conoenirarse

o pensar? - -— e [1: B [ O ___ [
. 52 lleva bi

"o damis? o e e e O Oe O
ot NS m N m S NN A R

. Coppeight 1 1003, 109, 1905 BAND v Uinivisskiad e Aetsona, Vission Riviais.
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14. Durante las 4 ultimas semanas, fcuanto le molestd cada una de las
siguisntss cosas?

(Marque una sola casilla por pregunta)

a, éDolores musoulares? _____ i 1 O | ImE
b. éDolor en el pecho? _______[1: . N E [ s

c. éCalambres? _. I S I S I ES N O I
d. éPicores en la piel? E [1: [ I S
e. iSequedad de piel?  _____ i IS 1 O O
f. éFalta de aire? ___.___ | M mE [ O
g. iDesmayosomareo? [ Je Lo Q1o [+ . ]
h. éFalta de apetito? _._ [1: 1. I 1. [

i. éAgatado/a, sin fuerzas? ____[ ] [1: [1: [l I

}» iEntumecimiarto
{hormiguea) de manas

o pies? [1: O: - e -
k. iMauseas o molestas
del estdmage? _______ [1: 1 : HE [
|. 58k para pacientes en
bl w—
£Pr 4
o Fisula?.—— O O O OO

m., 5alo para padientes en
dialisis peridoneal:
éProblemas con el

catéter? _ g I S I S I

. Copyeight £ 1993, 100, 1905 AND v Liniviasidan 8 Aemona, Virshon Rivians.
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EFECTOS DE LA ENFERMEDAD DEL RINOMN EN SU VIDA

15, Los efectos de la enfermedad del rifion molestan a algunas personas en su
vida diaria. {Cuanto le molesta su enfermedad del rifdn en cada una de las

guientes areas?

. ilimitacion de

{Margue una sola casilla por pregunta)

liquidas? - --- [1: [1: HE mE
. climitaciones e

diEt:lj . |_| i rl ] |_| 4 _D:
. £5u capacitad para

trabajar en casa? ___ s [ [1: []s

. £50 capacidad para
vidjar?

. i Depender de medicos

y ofro personal

SANMEA0T o e e

. i Tension nerviosa

0 prescUpaciones
causadas por su

. £5u vida sexual? ____

M

. €50 aspecto fisice?

1 1 1 [J-
1 1 - s
I S E [

0 19603 10, LIS RAND v LinivirSidan] of ASEINE, Wirsion Ridtais.
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Las dos siguientes preguntas son personales y se refieren a su vida
sexual. Sus respuestas son importantes para comprender los efectos
de la enfermedad del rifion en la vida de las personas.

16. éHasta qué punto supusieron un problema cada una de las siguientes cosas,
durante las 4 ultimas semanas?

(Marque una sola casilla por pregunta)
Nngun  Muy poco Algin Muho  Muchising
oobiems  problenss  omblems  poblema  groblems

a. Disfrutar de su
actividad sexual 1 Il e s .. [

b. Excitarse sexualmente ____ [ 1:_____[:_____[1» Il s

En la siguiente pregunta valore como duerme usted en una escala que
va de 0 a 10, por favor. El 0 representa que duerme "Muy mal” y el 10
representa que duerme "Muy bien.”

Si cree que usted duerme justo entre "Muy mal” y "Muy bien,” rodee
con un crculo el niumero 5, por favor, Si cree que duerme un poco

mejor que el nivel 5, rodee el numero 6. Si cree que duerme un poco
peor, rodee el 4 (y asi sucesivamente).

17. En una escala que va de 0 2 10, valore como dusrme usted en general,
(Marque una sola casilla)

-

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
o 0o o o o00a0o6o0wa0gq™0.0.a04d
{ ]

Muy mal Muy bien

. Copyript © 1993, 1994, 1995 RAND v Uriversiiad de A<aona, Virsion Revisans. = .
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18. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo...

Nuncs

a. £Se desperto por
la noche y = costo

(Marque una sola casilla por pregunta)
Sle

alguna  Algures  Mochas 0 Cad
¥ w0 yaos germore Sinoes

| (Y] i Y i [ VY| I S

volverse a dormir? _. [1:

b. éDurmio todo lo
que necesitaba?__.__. [1:

¢ ile costo
mantenerse
despierto durante
o dia? 1:

19. En relacion con su familia y sus amigos, valore su nivel de satisfaccion con...

2. El Sempo gue tiene para
estar con su familia y

(Marque una sola casilla por pregunta)

SUS 3aMigos --

b. El apoyo que le dan su
familia y sus amigos

Muy Badtanite Bastante Muy
insstisfecto insatisfecho satisfecho sstisfacho
1 1: - -
Dl ----- D_l_- nl n!

. Copydt © 1993, 1994, 1995 RAND y Universkiad de Amona, Version Rlevisace,
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20, Duwrante s 4 ultimas semanas, irsalizd un trabafio remunerado?

{Margue una sola casilla)

21, 5y sahed ke ha impedido realizar un trabajo remunerado?

(Marque una sola casilla)

22, En general, icdmo dina que es su salud?

{Margue una sola casilla)

o 1 2 3 L 5 & r
O O O O o o 0o o
ir )

[J=
Ow
=&

La PEOR A MEDIAS La MEIOR
zalud entre la peor salud
posible posible y la posible
(tan mala o peor que perfecta

estar muerto)

. CoppEight £ 1903, 1054, 1905 IAND v Uinvisskden] de: Aesona, ‘ersion M. . .
a1




SATISFACCION CON LOS CUIDADOS RECIBIDOS

23, Piense en la atencidn que recbe en la didlisis. Valore, segin su grado
de satisfaccion, la amabilidad y el interés que muestran hadia ustad
COMO persona.

(Marque una sola casilla)
MUY TRRAIOS -« i i i i -
Malos -
Regulares ... a-
BNeNIOS s s i e et i -
Muy buenos -- O
Excelentss -- 3% -0
Los mejores -- O

24, ¢En qué medida cons:dera CIERTAS o FALSAS en su caso cada una de las
siguientes &

(Marque una sola casilla por pregunta)

Toealmerss  Bagtante Bastares  Totaiments
derta oeta Nolo s fnla fales

a, El personal de dialisis
me anima a ser todo lo

independiente posible ... | LN N | SSOTSY ) L RSs] I O

b. El personal de dialisis
me apoya para hacer
fnenae a mi enfermedad
del nnon . r] t I—l 3 r-l 1 [_l . r] s

Muchas gracias por su colaboracion

- Copyigne @ 3993, 1994, 1995 RAND ¥ LNversiian O AR, Verson Ileveans.
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Sublicencia en BiblioPRO

Se le ha otorgado la sublicencia de Enfermedad del Rifion y Calidad de

Vida

Estado de la sublicencia: Otorgada el 16 de junio de 2013 a las 12:10
Vélida hasta: 15 de diciembre de 2013 a las 23:59

Informacién sobre el pago

Precio de la sublicencia:

Base imponible: 0 €

IVA: 21% (0 €)

Total: 0 €

Namero de la factura:

Fecha de la factura: No emitida

Numero de albaran interno: 2013-10-16-SUBL-162-2988
IBAN:

SWIFT:

Informacién sobre la sublicencia

Nombre: Daniel Montero Farias

Email: puchin_dal3@hotmail.es

Pais: Ecuador

Fecha de solicitud: 16 de junio de 2013 a las 07:36

Numero de administraciones: 102

Financiacion mayoritaria por una entidad: Académica

Entidad desde la que solicita la sublicencia: Universidad Nacional
de Chimborazo

Promotor del proyecto: Daniel Montero y Jenny Ocafia

Informacién sobre el estudio

Nombre: Calidad de vida en pacientes enfermos renales cronicos
sometidos a hemodialisis vs dialisis peritoneal ambulatoria

Uso: Evaluacion (transversal) de la salud de la poblacion general o de
grupos especificos de poblacion

Objetivo: Determinar qué tipo de tratamiento dialitico causa menos
impacto sobre la calidad de vida de los pacientes

Periodo: 2013-07-25 - 2013-12-15

Disefio: Transversal



mailto:puchin_da13@hotmail.es

e Poblacion: pacientes enfermos renales sometidos a tratamiento de
sustitucién renal

e Modo de administracion: Por entrevistador

e Soporte técnico: Papel impreso

Datos de facturacion
e Razon social: No indicado
CIF: No indicado
Direccion: No indicado
Cdédigo postal: No indicado
Poblacion: No indicado
Pais: No indicado
Teléfono: No indicado
Correo electrénico: No indicado

Condiciones de la sublicencia

El LICENCIANTE, la Fundacion IMIM (NIF G60072253), en adelante IMIM,
con domicilio legal en el Edificio PRBB, en la Calle Aigiader numero 88,
08003 de Barcelona, Espafia concede esta SUBLICENCIA de uso del
CUESTIONARIO indicado, manifestando tener esta potestad segun el
acuerdo firmado con los titulares de los derechos de autor del cuestionario.
La solicitud de esta sublicencia por parte del solicitante, en adelante el
LICENCIATARIO, implica su total aceptacion de los términos y condiciones
indicadas como “Avisos Legales” en la pagina Web de BiblioPro
“www.bibliopro.org” asi como de los PACTOS indicados a continuacion, a
partir de la fecha de aceptacion del presente Acuerdo por parte del
LICENCIATARIO.

PACTOS

1. DEFINICIONES

MATERIALES: Se refiere a la documentacion adicional al cuestionario, éste
incluido, que pueda servir para la correcta utilizacién del instrumento, como
el manual de uso o las normas de puntuacion, y sobre los cuéles los titulares
de derechos del cuestionario sean autores.

COPIAS APROBADAS: Las reproducciones del cuestionario que se realicen
para su uso segun los PACTOS aqui establecidos, deberan guardar el
formato en el que se ha obtenido el CUESTIONARIO a través de la pagina
de BiblioPro, y, en todo caso, deberd mantener la informacion relativa a los
derechos de propiedad asi como a la fuente por la que se ha conseguido el
cuestionario.

SUBLICENCIA: Licencia no-exclusiva, no-transferible, no-sublicenciable,
otorgada por IMIM al LICENCIATARIO y en nombre de los titulares de
derechos de autor del cuestionario para permitir su uso, segun las




condiciones y pactos indicados en este documento y Unicamente para la
persona fisica o juridica, plazo y uso indicados por el LICENCIATARIO en el
momento de realizar la solicitud por via telematica.

LICENCIATARIO: Persona fisica o juridica cuyos datos han sido registrados
por via telematica como el solicitante de la presente sublicencia y que no
podran ser modificados para subrogar los pactos que aqui se establecen a
favor de otra persona fisica o juridica.

2. SUBLICENCIA

Mediante esta sublicencia, IMIM otorga al LICENCIATARIO el derecho de
reproducciéon del CUESTIONARIO asi como el uso de sus COPIAS
APROBADAS unicamente para el uso indicado por el LICENCIATARIO en el
momento de su solicitud.

El LICENCIATARIO no obtiene ningun otro derecho que el especificado en
este PACTO 2. En particular, el LICENCIATARIO no obtiene derechos de
propiedad intelectual ni autoria, y no puede digitalizar, distribuir,
comercializar ni modificar los

MATERIALES sin el expreso acuerdo de sus titulares.

IMIM y los TITULARES DE DERECHOS DE AUTOR no otorgan ningun
permiso para el uso de su/s nombre/s o logos en cualquier otra forma que la
especificamente indicada en esta SUBLICENCIA.

El LICENCIATARIO no asignaré los derechos de esta SUBLICENCIA a
ninguna otra entidad o persona fisica o juridica que la expresamente
indicada en el momento de la solicitud de la sublicencia.

3. PROTECCION DE LOS DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL

El LICENCIATARIO se compromete a tomar todas las medidas razonables
necesarias para proteger la propiedad intelectual del CUESTIONARIO, no
pudiendo alterar ni utilizar los items, palabras; ni traducir o modificar su
contenido; reproducir, ni transmitir el contenido de esta documentacion, a no
ser que esté expresamente previsto en el presente documento.

El LICENCIATARIO se asegurara de que todas las copias del
CUESTIONARIO incluyan la informacion relativa a los derechos de
propiedad intelectual.

La presente SUBLICENCIA se sometera a las leyes de Espafia y todas las
demandas derivadas del presente acuerdo seran presentadas en el Tribunal
correspondiente de la ciudad de Barcelona, renunciando expresamente las
partes a cualquier otra jurisdiccion que pudiere corresponderles.

La presente SUBLICENCIA entra en vigor en el momento de su expedicion
por via telematica por parte de IMIM, habiendo expresado su acuerdo
explicito el LICENCIATARIO al solicitarla por via telematica, de acuerdo con
las condiciones legales establecidas en el sitio Web de BiblioPro, y IMIM por
el simple hecho de expedirla a través de los medios telematicos de BiblioPro.







