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RESUMEN

Antecedentes: La calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) es una de las
preocupaciones de la atencién integral al paciente; esta calidad de vida se ve afectada por
diversos factores entre los que frecuentemente se observan las enfermedades crénicas. La
enfermedad renal crénica (ERC) constituye una de las entidades frecuentes en nuestro pais y
es una de las enfermedades crénicas que mas afectan a los pacientes por las complicaciones,
cuidados especiales y limitaciones que tienen sobre los pacientes.

Objetivo: Analizar la CVRS en pacientes de 20 a 60 afios con ERC en tratamiento con
hemodiélisis en la unidad de hemodidlisis Nefro-Tez de Teziutlan, Puebla, durante el 2019.

Metodologia: El estudio fue observacional, transversal, descriptivo y prospectivo. Fueron
seleccionados 60 pacientes de la unidad de hemodialisis Nefro-Tez, a quienes se les aplico
el cuestionario SF-36 para medir la CRVRS durante enero a diciembre de 2019. Se emple6
estadistica descriptiva para las variables clinicas y sociodemogréaficas e inferencial para el
contraste entre puntajes. Un valor de p < 0.05 se consider6 como estadisticamente
significativo.

Resultados: Se encontré una mayoria de mujeres en la muestra (p=0.0035), la media de la
puntuacion total de la calidad de vida de los pacientes fue de 51.33. Los dominios méas
afectados fueron: el rol emocional y la funcion fisica, mientras que en los que los pacientes
salieron mejor fueron dolor corporal, evolucion y salud general. Se observé una correlacion
significativa en tres dominios, el dolor corporal, la vitalidad y la salud mental, siendo positiva
en el dolor corporal y la salud mental, pero negativa en la vitalidad. La muestra se dividié en
4 grupos de edad para los mas jovenes el rol emocional y el dolor corporal fueron lo mas y
menos afectados respectivamente, mientras que en los dos grupos después de los 53 afios esta
relacion fue contraria (p < 0.05).

Conclusion: Los pacientes con enfermedad renal cronica con hemodialisis tuvieron una
calidad de vida media, siendo afectadas, principalmente, las emociones y las funciones
fisicas; ademas de observarse cambios con la edad en el rol emocional y el dolor presentado
por los pacientes.

Palabras clave: Enfermedad renal cronica, hemodidlisis, calidad de vida, cuestionario SF-
36.



INTRODUCCION

En los ultimos afios, el concepto de calidad de vida ha sido muy importante, ya que se ha
incrementado la supervivencia de la poblacion, ha mejorado a expensas de tratamientos
integrales que reciben algunas personas con algun grado de discapacidad o con enfermedades

crénicas que padecen los efectos de su enfermedad y del mismo tratamiento.

Las mediciones de la calidad de vida se basan en una ponderacion de la percepcion subjetiva,
sin embargo, para poder realizar una medicion adecuada es necesario tener métodos de

evaluacion objetivos validos y confiables.

Con un mejor conocimiento de las formas de medicién de la calidad de vida, se podréa dar la
incorporacion de dichos instrumentos a los tratamientos de los pacientes, haciendolos mas
integrales, ademas los instrumentos mas adecuados se podran emplear en los ensayos clinicos
y en la investigacion de los servicios de salud, que como en este caso se tratan de pacientes
con ERC en etapa 5, que asisten a recibir tratamiento sustitutivo de la funcién renal en la
unidad de NEFRO-TEZ de la ciudad de Teziutlan, Puebla.

La ERC se entiende como la pérdida crénica y progresiva, que se da de manera permanente
e irreversible del ndmero de nefronas en el rifidén, la cual lleva progresivamente a la
incapacidad renal para llevar acabo cualquier funcidn; es decir: la depurativa, la excretora, la
reguladora y la endrocrinometabdlica. Fisioldgicamente, la enfermedad renal se describe
como una disminucion en la filtracion de la sangre y aumentos de marcadores de lesion renal

(v. gr. proteinuria o albuminuria, sedimento anormal, etc.).

El propdsito de la presente investigacion fue precisamente conocer el nivel de la CVRS en
pacientes de 20 a 60 afios que padecen la enfermedad y que reciben tratamiento con
hemodidlisis. La ERC afecta a la mayoria de los sistemas organicos debido a la funcion que
desempefian los rifiones; sin embargo, en los Gltimos afios, los avances en la medicina nos
han llevado a una situacion en la cual se consigue prolongar la vida a personas con un mal

funcionamiento fisico.

Este es el caso de las personas con ERC: a medida que avanza la tecnologia los tratamientos
sustitutivos queda garantizada la supervivencia de los enfermos, el interés de los

profesionales de la salud se dirige hacia la calidad de vida de los pacientes, el fundamento de



este interés reside en la verificacion, de que los avances médicos no consiguen proporcionar
un completo bienestar fisico, emocional y social a los enfermos cronicos, cuyo numero

aumenta al mismo ritmo con el que avanza la medicina.

La ERC es una enfermedad que, como otros padecimientos cronicos, afecta de manera global
a la vida de las personas que lo padecen: se modifican las relaciones sociales, la situacion
laboral, muchos casos las relaciones familiares, las actividades que realiza el enfermo y la

percepciodn de los sucesos.

En definitiva, todo el campo en que se desarrollan las conductas del individuo se encuentra
alterado. Probablemente, estas alteraciones estan influidas por el tipo de tratamiento
sustitutivo que se recibe, implica exigencias que repercuten en lo psicoldgico, en la calidad

de vida de los enfermos, asi como en las relaciones con sus familiares.

Debido a la complejidad de la calidad de vida y a la necesidad de tener un mejor control y

conocimiento sobre esta es necesario exponer una definicion con mayor profundidad.

La calidad de vida es la percepcion que tiene un paciente de su rendimiento en ocho
dimensiones: rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion social, rol
emocional, salud mental y evolucion; reflejando el grado de satisfaccion con una situacién
personal concreta, en funcion del logro de sus expectativas y de sus propios sistemas de
valores. En esta definicion, el paciente en su propio control y calidad de vida variara en
funcion de la conciencia de las expectativas y los logros en cada una de las areas sefialadas.

Por lo anterior, es importante explorar en esta investigacion si realmente el tipo de

tratamiento sustitutivo esta asociado con la calidad de vida en los pacientes con ERC.

A manera personal esta investigacion representa mucho en mi aprendizaje, ya que he podido
observar como una enfermedad tan importante como la ERC afecta no solo fisicamente a los
pacientes, sino que abarca muchas mas esferas impactando asi su calidad de vida; comprendo
que no es suficiente con mantener a un paciente libre de enfermedad como meta de atencion
a la salud, sino que hay que ofrecer una atencion integral, puedo entonces de esta manera
poder llevarlo a mi préactica diaria, recordemos que para los pacientes somos el primer
contacto y también somos quien comparte la mayoria de tiempo juntos con los enfermos; si

nosotros mediante nuestra formacion académica, sabemos de qué manera ayudar a que un
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paciente enfermo no se vea afectada su calidad de vida en todos sus aspectos, conociendo lo
anterior, los médicos podemos dar apoyo al paciente y a la familia para que tomen

consciencia de que una persona aun enferma puede mantener una calidad de vida aceptable.



ANTECEDENTES

ANTECEDENTES GENERALES

La calidad de vida ha sido el centro de interés de las personas desde hace mucho tiempo,
desde el inicio de su estudio, este concepto ha llegado a ser un tema de la salud mental, el
sector educativo, econémico, politico, entre otros. A finales de 1950 e inicios de 1960 se dio
una revolucion por saber y procurar el bienestar de las personas, ademas de que se observd
una creciente preocupacion por conocer como afectaban al ser humano todos los efectos de
la industrializacion en el mundo; es entonces cuando se inicia la medicion a través de datos
cientificos y objetivos; las ciencias sociales comenzaron a emplear mediciones y pruebas
estadisticas para medir dichos datos de bienestar en la poblacion y posteriormente durante
las décadas de 1970 y 1980 se hace la diferencia entre los medidores de bienestar social y la

medicion de la calidad de vida (1).

El termino calidad de vida inicialmente se entendié como la integracion de todos los aspectos
de la vida del ser humano, empleando para esto aquellas componentes objetivas y subjetivas.
En 1974, se realizo la primera publicacion del término en la revista Social Indicators
Research, la primera revista monogréafica de los Estados Unidos y, en 1979, otra publicacion
en la revista Sociological abstracts, donde se demostrd una importante labor de difusion
sobre la teoria y la metodologia de su medicién, por lo que durante la década de 1980 se
convirtio en una década de investigacion sobre la calidad de vida; el termino se introdujo a
varias disciplinas como un concepto que otorgaba una unificacion del lenguaje, un punto
comun entre los profesionales que daba la guia a la practica de los servicios humanos, de
cierta forma daba a estos servicios una orientacion mas humana hacia las personas y la

necesidad que tienen estas con una mayor satisfaccion con su propia vida (2).

Durante la década de 1990, la investigacion sobre la calidad de vida adquirié una mayor

metodologia y ademas el concepto se empezo a ver desde varios modelos (3).

Entre las definiciones que se han dado a este concepto, podemos encontrar cuatro que se
destacan: «la calidad de las condiciones de vida de una persona», «la satisfaccion que tiene

una persona por aquellas las condiciones en las que vive»; la tercera definicion la enuncia
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como «las combinaciones de los componentes tanto objetivos como subjetivos de la vida» v,
uniendo estas primeras tres definiciones, se tuvo una de las conceptualizaciones mas
completas, la que hablaba de la calidad de vida como la calidad que tienen las condiciones
de vida de una persona en conjunto con la satisfaccion que esta experimenta por ellas;
posteriormente se completo la definicidn con el peso que las condiciones tenian, es decir, la
satisfaccion ponderada en la escala de valores, las aspiraciones y las expectativas de cada

persona (1).

Para la investigacion de la calidad de vida los enfoques desde donde se le ha estudiado pueden
ser divididos en dos: los enfoques cualitativos y los enfoques cuantitativos (4). Entre los

indicadores que se han estudiado, podemos encontrar los siguientes:

e Sociales: En estos se pueden encontrar todas las condiciones de vida externas que se
relacionan con el entorno de la persona, es decir, la salud, el bienestar social,
amistados, los estandares de vida, educacion, seguridad publica, actividades de ocio
y casa 0 vivienda, entre otros

e Psicologicos: Estos indicadores miden las interpretaciones subjetivas de una persona
ante la ocurrencia o falta de ocurrencia de ciertas experiencias de la vida.

e Ecoldgicos: Son las mediciones que realizan un ajuste entre los propios recursos de

la persona y el gasto con las demandas del ambiente.

Ademas de estos enfoques cuantitativos, los cualitativos tratan desde la escucha a la persona,
a sus narraciones y relatos sobre las experiencias vividas, los desafios enfrentados, los
problemas que ha tenido y la forma en que los sistemas de servicios sociales pueden
brindarles un apoyo (5).

Si bien desde sus inicios, los investigadores parecen no ponerse de acuerdo en la definicion
y la manera de estudiarla, esto no ha impedido que la calidad de vida tenga un impacto en la

evaluacion de diferentes servicios y en la planificacion de estos (6).

Schalock (5); menciona que la investigacion sobre este aspecto de la vida humana es
indispensable, pues este se trata de un principio organizador que puede ser empleado para

conducir mejoras en una sociedad; sin embargo, a pesar de los diferentes enfoques, la
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medicidn de la calidad de vida ha sido sumamente Util en los servicios humanos, en especial
en aquellos que realizan u planificacion contemplando de lleno a la persona, la creacién y
ejecucion de modelos de apoyo y técnicas y practicas destinadas a mejorar dicha calidad de

vida.

Tomando lo anterior como base, la definicion de calidad de vida se puede emplear para varios
propdsitos entre los que se encuentran: la medicién de las necesidades personales y los
niveles de satisfaccion, valoracion de programas y de servicios humanos; gestién de
provisiones y la forma en que son dirigidos estos programas, planteamiento de las politicas
tanto nacionales como internacionales que se dirigen a la poblacion general, y también su
direccion en poblaciones méas especificas como por ejemplo las personas con capacidades
diferentes (7).

Durante la Gltima década, se ha observado un incremento en las investigaciones dedicadas a
medir la calidad de vida, tanto en el sector cientifico como en el profesional. Gracias a los
esfuerzos de la ciencia moderna, la esperanza de vida se ha alargado practicamente al doble
de lo que era hace dos siglos, este hecho ha provocado que el término calidad de vida tome
un nuevo giro en la llamada: calidad de vida relacionada a la salud (CVRS). Este concepto
se emplea como una manera de ver la forma en la que el paciente percibe los efectos que ha
tenido sobre diferentes aspectos de su visa una enfermedad determinada o un tratamiento
recibido enfocandose principalmente en las consecuencias sobre las esferas de bienestar

fisico, emocional y social (8).

Anteriormente, se empleaban dos medidas tradicionales sobre las enfermedades, la
morbilidad y la mortalidad; no obstante, con la introduccion del concepto calidad de vida
relacionado a la salud; se tiene una nueva forma de medir el impacto de las intervenciones
en salud y permite comparar los resultados de unas con otras, con esto la atencion de la salud
tiene una nueva orientacion que se enfoca no solamente en mantener a las personas libres de
enfermedades o con el control de estas, sino que se centra en mantener o mejorar la calidad

de vida que tiene el paciente (9).

Hoy en dia, se tienen investigaciones importantes que evalUan las intervenciones realizadas
en pacientes con cancer, SIDA, asma, esclerosis multiple, etc. La psicologia y la psiquiatria

10



han hecho mediciones de la calidad de vida para medir el impacto que tienen los diferentes
programas Yy terapias realizadas con pacientes con enfermedades cronicas, esto lo han
realizado de manera especial en pacientes con trastorno por depresion mayor o esquizofrenia
(10).

Otro aspecto que se ha investigado es codmo impacta el otorgamiento de apoyos sociales, el
funcionamiento del paciente y la autonomia conservada sobre la calidad de vida de las
personas. En el area educativa, los estudios realizados sobre la calidad de visa son pocos,
ademas hay pocos instrumentos que midan como los nifios, adolescentes y jovenes perciben
a la educacion y el impacto de esta en su calidad de vida, sin embargo, el cambio se ha dado
en como se ve la educacion a nivel mundial, especialmente sobre los alumnos que tienen
necesidades educativas particulares, esta linea de investigacion ha evolucionada casi de
manera paralela a aquellos que miden la calidad de visa; ademas la tecnologia empleada para
la rehabilitacion se ha incorporado en el apoyo que ofrece el sistema de educacion y de la

cual dispone para ejecutar planes de inclusion para alumnos con capacidades diferentes (11).

Desde la década de 1980, en el mundo se comenzd a usar el concepto de retraso mental y las
deficiencias relacionadas con este, su auge se debié a que daba una nueva visién de las
personas que padecian alguna discapacidad (12). Este concepto ha permitido que para la
evaluacion de la calidad de vida -la cual necesita de la toma de decisiones y la posibilidad de
elegir entre opciones-tenga una oportunidad abierta para las personas con capacidades
diferentes, en la cual los pacientes pueden expresar los gustos, deseos, metas y aspiraciones
que tienen, ademas de tener la posibilidad de una mayor participacion en la toma de
decisiones, en especial de aquellas que afectan a su vida y su salud, es por esto que la calidad

de vida ha sido y aun continda siendo un concepto guia en la salud integral (13).

Mantener y mejorar la calidad de vida de las personas se ve en la actualidad como un objetivo
comun a los programas de desinstitucionalizacion y a las posibilidades de acceso a un empleo
normalizado que pueden tener ahora las personas con capacidades diferentes. Dichos
programas estan enfocados en realizar planes y programas que tomen como centro de todo al

individuo, a su autodeterminacién, a los modelos de programas de apoyo Yy las intervenciones
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y técnicas destinados mejorar la calidad de vida; estos antecedentes han dado paso a tener un

«lenguaje comun de quienes pretenden evaluar resultados» (3).

Para cada persona, existen diferentes necesidades, aspiraciones e ideales asociados con una
idea de calidad de vida y que van cambiando de acuerdo con de la etapa evolutiva en la que
se encuentra, esto significa que la percepcion de satisfaccion esta influida por ciertas
variables asociadas a la edad de la persona. Esta situacion necesita entonces de una
evaluacion de acuerdo con las etapas diferentes del ciclo de vida evolutivo: la infancia, la

adolescencia, la adultez y la vejez (14).

Los primeros reportes que se tienen sobre rifién y su patologia fueron realizados en el antiguo
Egipto en el afio 1500 A.C; sin embargo, Hipdcrates de Cos (307-406) A.C fue el primer
médico en describir los cambios observados de manera macroscépica en la orina de los
pacientes que manifestaba las diferentes enfermedades de acuerdo con los 6rganos afectados,
pero en especial del rifidn o el sistema urinario. A su trabajo, también contribuyeron otros
dos médicos importantes, Areteo de Capadocia y Galeno de Pérgamo (130-200) D.C ellos
dos ya administraban tratamientos para la hematuria y el edema en los pacientes (15).
Posteriormente, otros médicos continuaron con las descripciones de otras enfermedades
renales, por ejemplo en la escuela de Salerno en Italia (800- 1400) D.C, se empled el estudio
visual macroscépico de la orina utilizada primero por Hercules de Sajonia, él pensaba en la
utilidad de su método, basandose en los cambios que tendria la mezcla proveniente de los
liquidos corporales, los cuales reflejarian diferentes grados de color, turbidez o incluso
mostrarian la presencia de ciertos sedimentos en la orina siendo este Gltimo, el signo de que
tuvo mayor importancia en la practica de la medicina en Grecia y Roma, todo esto, ocurri

como un reflejo de la forma en la que se practicaba la medicina en el territorio Arabe (16).

Durante la segunda mitad del siglo XVII, los reportes realizados por Marcelo Malpighi,
Lorenzo Bellini y Giovanni Baptista, tres médicos italianos, dieron un aporte importante al
mostrar la histologia base para poder entender como funcionaban los rifiones; asi fue como
se introdujo por primera vez la palabra glomerulus. Con el tiempo, los avances en la
nefrologia continuaron y hacia el final de ese siglo ya se tenian las descripciones sobre las

manifestaciones de los 3 sindromes de la enfermedad renal: el sindrome nefrotico, la nefritis
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aguda y finalmente la enfermedad renal cronica. Dos siglos después, en el siglo X1X, Richard
Bright, un médico ingles realizo un estudio en donde relacioné la aloumina presente en la
orina y una lesion en el parénquima renal; Bright identifico una nueva enfermedad renal en
la que existia una relacion entre los signos clinicos presentados por el paciente, alteraciones

quimicas observadas en la orina y cambios en el tejido o estructura de los rifiones (16).

Un estudio fundamental fue la necropsia, esta daba la oportunidad de evidenciar las
alteraciones estructurales que tenian los rifiones enfermos, de acuerdo con los criterios de
anatomia patoldgica que Bright habia planteado con anterioridad, Asi, se daba el estudio de
la anatomia patologica renal. Bright fue también quien describio y descubrid la asociacion
existente entre dos enfermedades importantes: la hipertension y el rifién. Con estas
descripciones, se acufio el término de «enfermedad de Bright» (conocida hoy como nefritis),
esta enfermedad se volveria una patologia frecuente, y una forma comun para poder referirse
a todas las enfermedades renales parenquimatosas; este término se continué empleando hasta
el siglo XX. Sin embargo, tiempo después Ernst von Leyden (1832-1910) y Ludwig Traube
(1818-1876), dos médicos alemanes establecieron que el rifion era el 6rgano clave en el
desarrollo de la hipertensidn, y asi describieron la relacion que hay entre las enfermedades

cardiacas y las enfermedades renales (17).

Fue despues con los estudios en Estados Unidos de Thomas Addis y de Warfield T.
Longcope, y en Inglaterra de Arthur Ellis y Clifford Wilson, que se pudieron observar los
patrones patoldgicos que tenian las nefritis en su evolucion hasta convertirse en enfermedad
renal y se concluyd que eran diferentes patrones. No obstante, sin la posibilidad de realizar
biopsias renales a los pacientes que permitieran el estudio previo, fue dificil analizar la
evolucion hacia la enfermedad renal, lo que hizo arduo el estudio del rifién en la fase final de
la enfermedad (18).
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Ox bladder (semi-permeable membrane)

Distilled water

Imagen 1. Membrana semipermeable de Thomas Graham.

Tomado de: (www.renalmed.co.uk/history- of/nemodialysis)

Durante la década de 1940, con la realizacién del rifion rotatorio de Kolff, se da la aceptacion
de la hemodialisis como un procedimiento para la clinica; sin embargo, su difusion fue muy
limitada dado que se tenian problemas técnicos y la coagulacion era poco eficaz, ademas los
médicos no podian obtener un acceso vascular seguro para los pacientes. En el afio de 1955,
el procedimiento de hemodialisis solamente se empleaba para muy pocos hospitales debido
a que muchos lo consideraban un procedimiento experimental laborioso para los médicos y
técnicos, y caro y peligroso para los pacientes. Unos afios después, en el afio de 1960 los
médicos Quinton y Scribner pudieron realizar la primera implantacion del primer Shunt
externo el cual estaba construido con finas paredes de teflon, este dispositivo se insertaba en
la arteria radial y vena cefalica; con este se abri6 la posibilidad de tener un acceso repetido a
la circulacion de los pacientes, lo cual disminuia los riesgos para los pacientes, asi en el afio
de 1961 en Estados Unidos, fue creado el primer programa de hemodialisis, en la ciudad de
Seattle dentro el hospital de Washington se form6 la primera unidad ambulatoria de

hemodialisis en la historia (19).

Fue a partir de la formacion de esta unidad de hemodialisis que la evolucion natural de la
enfermedad renal crénica dejaria de ser lo que era antes. Otro evento histérico ocurrio en el
afio de 1966, Ciminio y Brescia realizaron la descripcion de la fistula arterio-venosa interna
(FAVI), la cual trajo la solucion a los problemas que presentaba el shunt de Scribner puesto

que esta permitia tener un flujo sanguineo adecuado en el paciente, ademas de que tenia una
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baja incidencia de procesos tanto infecciosos, como tromboticos y era mejor tolerada por el
paciente (18).

Imagen 2. Primera hemodialisis en humanos.

Tomado de: (Dubravcic, Nefrodialisis San Lucas 2012)

Imagen 3. Muestra 1966 Shunt Arterio-Venoso. Quinton- Scribner

Fuente: (https://Museo de la nefrologia.com/)

Willem Johan Kolff nacido en Leiden, Holanda, desempefiandose como ayudante en un
laboratorio de Anatomia Patoldgica, hizo su primera y una de las mas grandes invenciones
de la medicina; un dispositivo que podia ser aplicado a pacientes con trastornos circulatorios.
Un manguito que se colocaba alrededor de las piernas y, al inflarse y desinflarse de manera

intermitente, mejoraba el drenaje venoso (20).
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En el Hospital de Kampen, durante la ocupacion nazi, el Dr. Kolff emple6 su rifion artificial
en una persona, aquella invencion, uno de los primeros rifiones artificiales, contaba con un
tubo fabricado en celofan que inicialmente se usaba para cubrir las salchichas, este tubo
estaba colocado alrededor de un cilindro metalico el cual se llenaba con sangre del paciente
que se impulsaba con una bomba peristaltica. Todo el conjunto, accionado por el motor del
limpiaparabrisas de un viejo Ford desmantelado, giraba sumergido en una batea que contenia

un bafio con la composicion del liquido plasmatico (20).

Al terminar la segunda guerra mundial, en 1947, Kolff dond los cinco rifiones artificiales a
varios hospitales ubicados en Londres, Polonia, La Haya, Montreal y New York, el Dr Kolff
se encontraba convencido de que su invencion: “ha demostrado que sirve para salvar vidas,
pero su real utilidad para la sociedad aun no ha sido probada”. Su rindn artificial fue

mejorado, de tal manera que se empez0 a usar en pacientes con ERC (21).

Imagen 4. Cuatro maquinas de dialisis de Kollf-Brigham

Fuente: (Dubravcic, Nefrodialisis San Lucas 2012)

Otro hecho importante, ocurrié cuando Ronald Lee Herrick, un profesor de matematicas, se
convirtié en uno de los primeros donantes de rifion; en 1954, dio en donacién un rifién a su
hermano gemelo, este se considera el primer trasplante exitoso de érganos. Henrrick murié
a los 79 afios. Ya previamente se habian realizado intentos de trasplante de 6rganos, sin
embargo, estos estaban fracasado. En el afio 1933, el Dr. Voronoy, un médico ruso realizo el
un trasplante renal a una paciente que se encontraba en coma urémico, el donador fue un

hombre de 60 afios; el trasplante funcion6 de una manera precaria por los dos primeros dias;
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sin embargo, después la paciente fallecié. EI mismo Dr. intento en el afio 1949 otros cinco

trasplantes renales provenientes de cadaveres, no obstante, ninguno tuvo éxito (22).

El primer trasplante de rifion realizado entre humanos no relacionados y en donde se observo
la supervivencia del receptor se llevd a cabo en el afio 1947 en Boston, este fue realizado a
una paciente joven que habia caido en coma profundo secundario a uremia por choque séptico
que ocurrid por un aborto complicado, El trasplante provino de un donador cadavérico; los
médicos realizaron implante a nivel del pliegue del codo, manteniéndolo caliente gracias a
un foco de una lampara, el injerto secreto orina el primer dia y dej6 de funcionar al segundo
dia. Dos dias después, se reanudd la diuresis natural y mejoria de la paciente. Afirman, «se
realizo el primer trasplante renal con implantacion intraabdominal a una mujer afectada de
poliquistosis renal y se le sustituyd por el rifion de un cadaver. A los dos meses se comprobd

que el rifion funcionaba» (22).

Desde la década de 1950, ha habido varios equipos médicos que intentaron realizar
trasplantes renales provenientes de cadaveres; sin embargo, los nefrélogos a cargo del Peter
Bent Brigham Hospital, pensaban que empleando el rifién de un gemelo idéntico se podria
evitar el problema del rechazo, una entidad recientemente identificada. Durante diciembre
del afio 1954, Los doctores Hartwell J. Harrison, Joseph Murray, John P. Merrill y E. Donall
Thomas, realizaron el trasplante de 5 horas que dio a Richard Herrick nueva vida. En abril
del afo 1962, el grupo de Merrill y Murray con un rifion proveniente de un donador
relacionado lograron un trasplante exitoso, ya que el rifion sobrevivié por 21 meses,

exclusivamente, con el uso de quimioterapia inmunosupresora (22).
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Imagen 5. Hospital de Brigham de Boston 1954. Dr. Murray, Merril y Harrison, realizan el
primer trasplante renal con supervivencia a largo plazo, donante y receptor dos gemelos
homocigotos.

Fuente: (www.trasplantes.net)

En México, en 1960, la enfermedad renal era muy poco conocida y por consiguiente el
tratamiento era practicamente nulo: el primer programa de hemodidlisis del que se tiene
registro en nuestro pais y posiblemente también en Latinoamérica se inici6 en el Hospital de
Enfermedades de la Nutricidn, en el afio de 1962, empleando dos rifiones Travenol y cuatro
pacientes con ERC, cinco afios después en el afio de1967 se publico el primer articulo sobre
en la Gaceta Medica de México, simultaneamente en el Hospital Infantil de México se cred
el programa de Dialisis Peritoneal, posteriormente a fines de la década de 1970 y por su bajo
costo el IMSS inicia un programa de atencion masiva a pacientes empleando este
procedimiento que después de casi 30 afios en 1990 ya atendia a mas de 15 mil pacientes, lo
que representaba casi el 90 % de los pacientes, el resto de los pacientes, el 10 % a se
encontraba en hemodialisis cuando en muchos otros paises del mundo la hemodialisis era el

tratamiento de eleccion (23).

En el afio de 1973 se dio inicio al primer programa de trasplante para nifios el cual se
encontraba a cargo del Dr. Octavio Ruiz Speare y el Dr. Samuel Zaltzman en el IMAN (hoy
Instituto Nacional de Pediatria). Dos afios después, en el afio de 1975 el Dr. Speare comenz6
el programa de trasplante renal en el Hospital Central Militar. EI Dr. Ruiz Speare junto con

el Dr. Chavez-Pe0n realizaron los primeros trasplantes renales en el sector privado. En el afio
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de 1976 el Dr. Javier Castellanos dio inicio a un nuevo programa de trasplantes dentro del
Hospital 20 de noviembre del Instituto de Seguridad Social y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) (24).

Para el estado de Toluca en el Instituto de Seguridad Social del Estado de México y
municipios (ISSEMYM) el programa de trasplantes renales se inicié en el afio de 1991,
llegando a realizar 54 trasplantes renales en el hospital de concentracion de Toluca hasta el
2002; el siguiente afio en el Centro Médico ISSEMYM se retomo el programa de trasplante,

el cual se mantiene vigente hasta el momento (25).

En el mundo, el 70 a 80 % de los pacientes con ERC ya se trataban con hemodialisis. En
México poco a poco la hemodialisis tuvo un crecimiento progresivo a principios del siglo
XXI1 debido a que los pacientes que abandonaban la dialisis peritoneal por complicaciones
diversas fueron enviados a programas de hemodialisis esto oblig6 al Seguro Social a subrogar
a los pacientes para su tratamiento y tiempo después, se colocaron las primeras unidades de

hemodialisis externas, las cuales cobraron importancia a partir de 2005 (26).

Cuando se dio la creacion del Consejo Nacional de Trasplantes, se inicié una nueva etapa,
pues con esto se colocaron los cimientos que dieron pie al desarrollo de la Organizacion
Nacional de trasplantes, la cual integra todos los esfuerzos del Sistema Nacional de Salud
que se destinan a este campo, ademas se espera que se logren optimizar los recursos que
existen y se dé una respuesta mas eficiente y equitativa, ademas de justa a miles de pacientes

mexicanos que se encuentran en espera de un trasplante de 6rganos (27).

En los afios 80s diversos factores provocaron que la hemodialisis pasara a ser una técnica
muy poco utilizada, practicamente en desuso. En primer lugar, a mediados de los 70s la
esperanza de vida habia aumentado considerablemente por lo que se asistia a un
envejecimiento poblacional, de la misma manera, la edad media de los pacientes con ERC

gue necesitan dialisis se incrementaba de manera considerable (28).

Blagg afirmo que: «si la edad media de los pacientes que iniciaban dialisis en Estados Unidos.
era de 54 afios en 1977, en 1992 paso a ser de 63 afios, todo ello contribuyo6 a que el nimero

de pacientes que necesitaban dialisis fuera cada vez mayor» (29).
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Coincidiendo con este envejecimiento poblacional, se implantd en Estados Unidos, el
programa de seguridad social Medicare, el cual se cred para dar cobertura al tratamiento de
dialisis para los pacientes con enfermedad renal cronica. Con la situacion mundial de
personas que necesitan dialisis, en el mundo se ha observado un incremento en las clinicas
fuera de los hospitales que en conjunto daban mayor cobertura a mas pacientes y ademas

perciben mas fondos econémicos para la inclusion de los pacientes (30).

En esta misma época otro acontecimiento significativo en la historia de la nefrologia provocé
el descenso del uso de hemodilisis. Boen et al. y el equipo liderado por Tenckhoff
desarrollan un catéter peritoneal y el sistema de didlisis peritoneal cerrado que permitia los
intercambios seguros de liquido peritoneal, minimizando el riesgo de peritonitis, nacia la

dialisis peritoneal (31).

En 1976 el equipo de Robert Popovich y Jack Moncrief introduce el concepto de lo que hoy
conocemos como didlisis peritoneal ambulatoria y, rapidamente, la dialisis peritoneal se

extiende como una técnica muy popular (32).

La sencillez de los materiales utilizados y la propia seguridad del procedimiento, la no
necesidad de tener un cuidador o persona entrenada y, no menos importante, los tiempos de
entrenamiento necesarios: si la hemodialisis podia costar entre cinco y ocho semanas, el
aprendizaje de la dialisis peritoneal podia reducirse a sélo una. Todos estos cambios,
motivaron, como se ha nombrado con anterioridad, que los nefrélogos fueran cada vez menos
expertos en hemodialisis y que esta técnica decayera en las siguientes décadas hasta
convertirse en minoritaria. Como consecuencia de ello, en EE. UU. los pacientes tratados con

hemodialisis decayeron por debajo del 5 % hacia los afios ochenta (16).

El éxito de la dilisis peritoneal no es el Unico factor que propicio el declive de la
hemodialisis. El avance en los medicamentos inmunosupresores, en especial con el uso de la
ciclosporina en el afio de 1983 causo una revolucion en el mundo del trasplante renal.
Alrededor del mundo, se ha observado un aumento en las cifras de incidencia y prevalencia
de la ERC. Los reportes indican que 92 pacientes por cada millon de habitantes reportados
en 1999, esta cifra se incremento a 372 pacientes por millén de habitantes para el afio 2007,
siendo la cifra mas alta (Sistema de Datos Renales de los Estados Unidos: USRDS, 2019).
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Con respecto a paises que se han caracterizado por tener la incidencia mas alta, Japon reporta

285 nuevos pacientes con ERC (33).

La prevalencia de la ERC dentro de Ameérica Latina, en especial en la etapa 5, México tiene
dos veces la incidencia de otros paises como Uruguay, Argentina y Chile 394 ppmh en 2003
y 986 ppmh en 2017; (USRDS), 2019 (34).

Segun un Reporte de Salud Mundial de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el
Proyecto de Carga Global de la Enfermedad, las enfermedades del sistema urinario causan
mas de 850 mil muertes por afio, constituyendo la 12.° causa de muerte a nivel mundial y la
17.° causa de discapacidad por enfermedad. En 2014, un estudio comparativo de la
enfermedad que realizo el Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), se encontro
que: «en términos del nimero de afios de vida perdidos debidos a muerte prematura en
México, la enfermedad isquémica del corazon, la enfermedad renal crénica, y la diabetes
fueron las principales causas en 2016», este dato coincide con lo que encontro el Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP) en México (35).

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), la frecuencia de diabetes
mellitus estaba presente en el 9.17% (6.3 millones) de la poblacion con 20 afios 0 méas de
edad (68.8 millones) en el pais (36).

La tendencia actual mundial, sefiala que en particular en paises en desarrollo que tienen
transicion epidemioldgica y ademas problemas econdmicos, existe un nimero importante de
pacientes con una funcion renal disminuida que no son identificados de manera temprana
debido a una evaluacion incompleta en los sistemas de salud y como consecuencia raramente
son tratados de manera adecuada para impedir la progresion a etapas mas avanzadas, todo
esto ocurre debido a la falta de personal de salud que se encuentra capacitado para poder

intervenir en cualquiera de las etapas de la enfermedad constituye también un problema (37).

Los problemas crénicos de salud, que van en aumento, constituyen el 72 % de las
enfermedades en personas mayores de 30 afios y son la mitad de las causas de morbilidad a
nivel mundial. De acuerdo con diversas investigaciones, 50% de los pacientes con diabetes

mellitus tipo 2 presenta complicaciones entre las que sobresalen la retinopatia, la
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polineuropatia y las amputaciones no traumaticas; ademas, esta patologia constituye la
primera causa de enfermedad renal crénica Wild y Esquivel afirman: «se estima que en

México, el 8.5 % de la poblacion adulta tiene enfermedad renal crénica» (38,39).

El costo de los tratamientos para las enfermedades cronicas alcanza casi el 80% del

presupuesto en salud en muchos paises (40).

Otro aspecto de preocupacion es la demanda de recursos de atencién en salud en todo el
mundo, por lo que las enfermedades del rifibn han adquirido un papel central en los
programas de prevencion, ya que el costo en las terapias de reemplazo renal representa un
gasto excesivo de atencion en salud; un considerable nimero de personas en el mundo
reciben diélisis o recibieron un trasplante renal. Ain mas importante, las nefropatias actdan
como un «multiplicador de enfermedades», son la causa de muerte de muchas personas con
diabetes mellitus e hipertension arterial y representa un factor predictivo del desarrollo de un

evento cardiovascular.

A pesar de que los problemas crénicos de salud aumentan rapidamente a nivel mundial, la
formacion y actualizacion de los profesionales de la salud no se ha dado; tampoco se han
considerado las nuevas demandas de atencion, donde el paciente prolonga su cuidado y
tratamiento en su domicilio; por lo que se requiere de instruccién especializada para el

«autocuidado», con el fin de garantizar la prevencion de complicaciones.

La ERC constituye en problema alarmante de salud pablica en el mundo, una de cada diez

adultos en el mundo tiene algin grado de enfermedad renal crénica (41).

Se puede prevenir, pero no tiene cura, suele ser progresiva, silenciosa y no presenta sintomas
hasta etapas avanzadas por desgracia no todos los servicios de salud cubren el tratamiento,
dialisis, hemodialisis y trasplante de rifion, son altamente invasivas y costosas la cantidad de
especialistas disponibles en muchos paises también resultan insuficientes, esta enfermedad
es causada principalmente por la diabetes, obesidad y la hipertension (42).

En los proximos afios se incrementara debido a muchos factores principalmente por el estilo

de vida, este aumento preocupa a los expertos ya que la enfermedad renal es el primer paso
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para una falla renal grave irreversible, la esperanza de vida depende del tratamiento renal

sustitutivo, la calidad de vida y de la repuesta terapéutica de los pacientes (8).

Anatomia del sistema renal

En términos generales el sistema renal estd compuesto de los drganos encargados de segregar
la orina, los rifiones y de una serie de conductos de excrecion: calices, plebecilla, uréter, que
llega a un recipiente vejiga, de donde es lanzada al exterior por un conducto Illamado uretra.

A continuacion, se describen cada uno de los componentes del sistema renal.

Clandela sepamenal
v retoes b aladar
e un lactante

Imagen 6. Estructura Renal
Fuente: Atlas de Netter Seccion 4 Abdomen

Los Rifiones

Los rifiones son dos situados junto a la pared posterior del abdomen, a los lados del raquis,
a la altura de las dos ultimas vertebras dorsales de las dos o tres primeras lumbares, ocupan

una region especial que superficialmente, corresponde a la region lumbar y que invade por
arriba el térax y por fuera la region costoiliaca.
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Formay direccion

Los rifiones son alargados en sentido vertical, su forma se recuerda a una habichuela y su eje
longitudinal se halla dirigido de arriba abajo y de adentro hacia afuera, de tal manera que su
polo superior esta mas cerca de la linea media, mientras que el inferior se separa un poco mas

de la misma (43).
Dimensidn, Color y Consistencia

El rifidn tiene una media de 12 cm de ancho de 7 a 8 cm y un espesor de 4 cm, su peso es de
140 gramos en el hombre y de 120 en la mujer, es de color café rojizo, a veces rojo oscuro y

de una consistencia bastante firme (43).
Numero

Normalmente los rifiones son dos, pero puede suceder que exista un rifidn suplementario al
lado de cualquiera de los dos, o bien que solo exista un rifion, el derecho o el izquierdo;
también puede que estén unidos por su polo superior, formando un solo cuerpo renal en
herradura, o a la vez por sus dos polos constituyendo el rifion anular, raramente se hallan
fusionados en una masa Unica, situada por delante de la columna vertebral, formado el rifién

concrescente (44).
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Imagen 7. Cara anterior renal
Fuente: Atlas de Netter Seccion 4 Abdomen

Vasos del rifidén

Cada uno de los rifiones recibe sangre arterial de un grueso tronco, la arteria renal que nace
directamente de la aorta y penetra al rifién por el hilio renal. Después de entrar la arteria
renal se divide en ramas de primer orden: la prepiélica , la retropiélica y la polar superior,
frecuentemente de la prepiélica nace la polar inferior y de la retropiélica la polar superior
después se divide en el seno del rifion en ramas de segundo orden que penetran en el
parénquima y constituyen las arterias inter papilares, bordean las piramides hasta llegar a la
zona limitante donde se introducen en el laberinto para terminar finalmente en el glomeérulo
de Malpighi, la rama arterial que penetra en este sitio origina una red capilar, de la cual emana
un vaso eferente que entonces sale por el mismo punto por donde penetro la arteria, ya que

por el polo opuesto sale el conducto urinifero (43).
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Imagen 8. Arteria y vena renales in situ

Fuente: Atlas de Netter seccion 4 abdomen
Las arterias renales en sus ramos glomerulares son terminales y se distribuyen en dos zonas,

una anterior y otra posterior, esta Gltima ocupa el tercio de la masa total del rifion, el

glomérulo recibe por su polo vascular dos arterias, una aferente que se polariza poco y al
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salir del glomérulo forma a los timulos contorneados una compleja red que es drenada por

las venas superficiales de las estrellas de Vertheyen (44).

Socciim frontal dd rifie wquiende:
Vishon ardersar

Imagen 9. Arterias intrarenales
Fuente: Atlas de Netter Seccion 4 Abdomen

Unidad anatomica y funcional de rifion

La nefrona es la unidad funcional del rifién, se trata de una estructura microscopica en
numero aproximadamente de 1, 200,000 unidades en cada rifidn compuesta por su glomérulo
y capsula de Bowman y el tubulo, existen dos tipos de nefronas, unas superficiales ubicadas,
en la parte externa de la cortical 85 % y otras profundas cercanas a la union cortico medular,
llamadas yuxtamedulares caracterizadas por un tabulo que penetra profundamente en la

medula renal (45).
Funciones principales de la nefrona

Filtracion glomerular: Ocurre cuando el agua y la mayor parte de los solutos que existen en
el plasma sanguineo se movilizan a través de la pared de los capilares en los glomérulos hacia

la capsula glomerular.

Reabsorcion tubular: Los rifiones reabsorben los solutos utiles en la sangre, y casi el 100%
del agua a medida que el liquido va fluyendo a través del tabulo renal y el tabulo colector.
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Secrecion tubular: Los rifiones secretan las sustancias las sustancias de desecho junto con
farmacos e iones que se encuentran en exceso, esto se realiza mientras la sangre flujo por el

tubulo renal y el tabulo colector.

Imagen 10. Nefrona y tubulo colector
Fuente: Atlas de Netter Seccion 4 Abdomen

Glomérulo

Es una estructura compuesta por un ovillo de capilares sanguineos originados a partir de la
arteriola aferente, que después de formar varios lobulillos se retnen para formar la arteriola
eferente, ambas entran y salen, respectivamente por el polo vascular del glomérulo, la pared
de estos vasos estd constituida, de adentro a fuera de la luz por la célula endotelial, la
membrana nasal y la célula epitelial a través de esta pared se filtra la sangre que pasa por el

interior de los capilares para formar la orina primitiva.

Los capilares glomerulares estan sujetos entre si por una estructura formada por células y
material fibrilar llamada mesangio y el ovillo que forman esta cubierto por una cubierta
esférica capsula de Bowman que actia como recipiente del filtrado del plasma y que da

origen en el polo opuesto al vascular al tubulo proximal (45).
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Imagen 11. Prolongaciones del podocito
Fuente: Fisiologia de Ganong capitulo 38 funcidon renal y miccion

Tubulos renales

Del glomérulo por el polo opuesto a la entrada y salida de las arteriolas, sale el tibulo
contorneado proximal que discurre un trayecto tortuoso por la cortical posteriormente el
tubulo adopta un trayecto rectilineo en direccion al seno renal y se introduce en la medula
hasta una profundidad variable segin el tipo de nefrona superficial o yuxtamedular,
finalmente se encurva sobre si mismo y asciende de nuevo a la corteza. A este segmento se
le denomina asa de Henle en una zona proxima del glomérulo sigue nuevamente un trayecto
tortuoso, denominado tubulo contorneado distal, antes de desembocar en el tubulo colector
que va recogiendo la orina formada por otras nefronas y que desemboca finalmente en el

caliz a través de la papila.
Filtracion glomerular

Las células endoteliales de los capilares glomerulares y los podocitos que las rodean poseen
fenestras (poros) que las hacen muy permeables al agua del plasma sanguineo y a los solutos
disueltos en ella, estos poros se consideran grandes respecto a los capilares comunes, pero
aun asi no permiten el paso de los glébulos rojos, los leucocitos y las plaquetas desde la
sangre (45).
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El filtrado glomerular es el liquido que entra a la capsula glomerular, se modifica al pasar
por los siguientes tubulos de la nefrona y se convierte en orina al final del proceso, al para
por la capsula glomerular el liquido debe atravesar la membrana de filtracion que esta
formada por tres capas: las células endoteliales glomerulares, la lamina basal y los podocitos

localizados en la capa visceral de la capsula glomerular (46).

El liquido que abandona el glomérulo y entra al tdbulo proximal se conoce como orina
primitiva y esta constituida por agua y pequefios solutos en concentraciones similares al
plasma, la gran diferencia radica en que no contiene células sanguineas , proteinas ni otras
sustancias de peso molecular elevado, el principio de filtracion es el mismo en los capilares
glomerulares que en el resto de los capilares del cuerpo , se basa en el uso de presion para
mover el liquido y los solutos atreves de una membrana , sin embargo el volumen filtrado

en el corpusculo renal es mayor por las siguientes razones:
1.- Los capilares glomerulares tienen una superficie larga y extensa.
2.- La membrana de filtracién es delgada y porosa.

3.- La presion sanguinea del capilar glomerular es mas alta.

Cc Lamina basal Endotelio

Lamina basal
Endotelio

Imagen 12. Filtracion en la lamina basal y el endotelio capilar
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Fuente: Fisiologia de Ganong capitulo 38 funcidon renal y miccion
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Célula del mesangio z S
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Imagen 13. Filtracion en la lamina basal y el endotelio capilar

Fuente: Fisiologia de Ganong capitulo 38 funcion renal y miccion

En promedio la (FG) en adultos es de 125ml/min en los hombres y de 105ml/min en las
mujeres, mientras que el volumen diario es de aproximadamente de 150 L a 180 L, mas del
99% de este liquido retorna al plasma por reabsorcién en los tubulos por lo que solo 1 0 2

litros son excretados en orina (46).

Significa que toda la sangre aproximadamente 5 litros pasa por la filtracion glomerular en
menos de una hora, algunos autores indican que el proceso se denomina ultra filtrado por el
pequefio tamafio de los solutos que son capaces de atravesar la membrana de filtracion , la
presion neta de filtracion de pende de tres factores principales : la presién hidrostatica
sanguinea glomerular (PHSG) que promueve la filtracion vy las presiones hidrostatica

sanguinea capsular (PHC) y coloidosmotica sanguinea (PCS) que se opone a la filtracion.
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Imagen 14. Vasos sanguineos en el parénquima renal

Fuente: Atlas de Netter Seccion 4 Abdomen

Concepto de hemodiélisis

La hemodialisis esta basada en las leyes fisicas y quimicas que rigen la dinamica de los
solutos (liberar, pasar) atreves de membranas semipermeables, aprovechando el intercambio
de los solutos y del agua. De esta manera mediante transporte difusivo, se extraen los solutos
retenidos y mediante ultrafiltracion, se ajustara el volumen de los liquidos corporales

consiguiendo sustituir de este modo la funcion excretora del rifion (18).
Descripcion funcional de la hemodialisis

En filtrar periédicamente el exceso de liquido y las sustancias toxicas del organismo mediante
el paso de la sangre del paciente a través de un filtro. La hemodidlisis es la interaccion
equilibrada de la dialisis a través de una membrana permeable, en ella ocurren de forma
simultanea dos procesos fisioldgicos la difusion y ultrafiltracion. La cantidad de material que
difunde o fluye varia segun dicho gradiente, area de superficie y permeabilidad de la
membrana, tamafio molecular y carga eléctrica del soluto y velocidades de flujo sanguineo y
de la solucion de dialisis.
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Imagen 15. Maquina de hemodiélisis

Fuente: Unidad de hemodiélisis Nefro- Tez

La depuracion de moléculas pequefas depende del flujo, mientras la de moléculas grandes

es mucho menos dependiente de dicho factor (46).
Sitios de acceso vascular en hemodialisis

Uno de los principales problemas de la hemodialisis es la obtencion de un acceso vascular,
para realizarla se requiere un flujo de sangre muy rapido por lo que es esencial el acceso a
un vaso sanguineo de gran calibre, los tipos de acceso vascular mas utilizados actual mente
son las fistulas, los injertos arteriovenosos, catéteres centrales, puertos subcutaneos y los

cortocircuitos o derivaciones (47).
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Imagen 16. Catéter yugular Imagen 17. Catéter subclavio
Fuente: Unidad de hemodialisis Nefro- Tez Fuente: Unidad de hemodialisis Nefro-Tez

Cortocircuitos o derivaciones

Aunque actualmente se utilizan cortocircuitos externos a causa de las numerosas
complicaciones asociadas en la actualidad se emplean raras veces, la derivacion consiste en
un tubo de silastic en forma de U, seccionado en su punto medio y en el que cada uno de sus

dos extremos se conecta con una arteria y una vena.

Imagen 18. Derivacion

Fuente: Hospital General de Teziutlan servicio de cirugia
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Fistulas e injertos arteriovenosos

En 1966 se introdujo la técnica de la fistula arteriovenosa interna subcutanea de tejido, la
fistula arteriovenosa se realiza principalmente del antebrazo del paciente. En las fistulas
arteriovenosas aparecen menos infecciones y codgulos que en los injertos ademas en los
injertos es frecuenta la trombosis, aunque cuando ocurre es posible corregirla mediante

cirugia o con técnicas de radiologia intervencionista.

Imagen 19. Fistula arteriovenosa

Fuente: Hospital General de Teziutlan servicio de cirugia

Acceso vascular temporal

En algunos casos en que se requiere un acceso vascular inmediato se realiza una
cateterizacion percutanea de la vena yugular interna o femoral. Aunque antiguamente se
utilizaba la vena subclavia, esta via se asocia a la posible aparicién de estenosis central y

actualmente se emplea tan solo como ultimo recurso (47).

La cateterizacion en la vena yugular se asocia a una baja incidencia de trombosis, este es el
principal motivo de su utilizacion un acceso yugular el utilizar catéteres rigidos en la vena
yugular puede ser molesto para el paciente y limitar el movimiento al cuello. Para resolver
este problema se utilizan catéteres doblados y acodados la cateterizacion subclavia se asocia
a neumotdrax, neuropatias del plexo braquial y hemotdrax ademas de trombosis y estenosis

venosa. Sin embargo, el riesgo de infeccion para los dos tipos de cateterizacion es el mismo.
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Sistema Split Cath

Tiene un solo catéter con manguito y con dos luces una interna y externa que se separan en
su interior. Al parecer, si los catéteres o luces estan separados se consigue un aumento en el

flujo sanguineo.

Imagen 20. Sistema Split Cath

Fuente: Unidad de Hemodialisis Nefro- Tez

Sistema Life- Site

En este se utilizan dos puertos subcutaneos a los que se accede mediante agujas de calibre
14, estos puertos implantados estan unidos a unos catéteres internos de silicona que

habitualmente discurren a modo de tanel hasta las venas yugulares interna y externa.

Imagen 21. Sistema Life — Site

Fuente: Unidad de hemodiélisis Nefro- Tez
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El dializador en el proceso de la Hemodialisis

El dializador en un cartucho que presenta miles de fibras o tubos huecos paralelos, las fibras
son la membrana semipermeable, hecha a base de celulosa o de otros materiales sintéticos,
la sangre es bombeada hacia la parte superior del cartucho y a continuacion es dispersada por
todas las fibras el liquido de dialisis es asi mismo bombeado hacia la parte inferior del
cartucho, a través de los poros de esta membrana semipermeable tiene los procesos de
ultrafiltracion difusion y osmosis. Cuando la sangre dializada llega al extremo de los miles

de fibras semipermeables, converge hacia un solo tuvo que regresar al paciente.

Imagen 22. Dializador

Fuente: Unidad de Hemodialisis Nefro-Tez

Procedimiento que se realiza en la hemodialisis

Para iniciar la hemodialisis en un paciente que lleva una fistula o un injerto arteriovenoso se
colocan dos agujas, si el paciente lleva un catéter se conectan las dos vias de sangre a las dos
luces del catéter. La aguja situada mas cerca de la fistula o de la luz del catéter rojo se emplea
para extraer sangre del paciente y mandarla al dializador mediante la ayuda de una bomba de
sangre, habitualmente el dializador y las vias sanguineas se llenan primero con 1000ml de
suero fisiologico para eliminar el posible aire presente en el sistema, asi mismo se afiada
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heparina a la sangre a medida que esta fluye hacia el dializador (la sangre en contacto con

una sustancia extrafia presenta siempre tendencia a la coagulacion).

En la mayoria de las unidades de hemodialisis se utilizan unas sillas reclinadas que permiten
elevar los pies en caso de aparicion de hipotension, mientras se realiza la hemodialisis la
mayoria de los pacientes duermen, leen, hablan o miran la television, el tratamiento suele
durar de 3 a 5 horas y se realiza tres veces por semana para mantener un justo equilibrio de
liquidos (48).

Imagen 23. Paciente en tratamiento con hemodidlisis

Fuente: Unidad de Hemodialisis Nefro- Tez

Complicaciones de la Hemodialisis
Hipotension

La hipotension que ocurre durante la hemodidlisis se debe principalmente a una rapida
disminucion del gasto cardiaco en caso de hipovolemia (disminucion del volumen total de

sangre que circula en el cuerpo) y disminucion de la resistencia vasculares periféricas (49).
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Durante la hemodidlisis pueden aparecer episodios de hipotension, por lo tanto, se debe
interrumpir la administracion de farmacos. Entre los efectos adversos frecuentes son los
calambres abdominales y musculares. Estos pueden deberse a que la presion arterial aumenta
por la ingesta de sodio y agua, o bien por la hipersensibilidad neuromuscular. Es necesario
compensar la ultrafiltracion y administrar suero fisioldgico hiperténico o un bolo de suero

fisiolégico normal (50).
Pérdida de sangre

La sangre pasa por el interior de los tubos capilares del dializador donde se filtra y luego ésta
regresa al cuerpo. La pérdida de sangre se debe a la separacion accidental de los tubos, la
ruptura de la membrana semipermeable, una hemorragia tras el retiro de agujas o porque no

se hizo un vaciado completo del dializador.

La heparina es administrada para prevenir la trombosis, sin embargo, si a un paciente se le
administra una dosis de heparina no fraccionada, puede presentar una hemorragia post-
hemodialisis. En esta situacién, se debe vaciar el dializador y aplicar un método de
anticoagulacion o monitorear la heparinizacion regional hasta que haya pasado el riesgo de

hemorragia (51).
Hepatitis

La incidencia de hepatitis ha disminuido debido al antigeno de superficie del virus de la
hepatitis B, pero ademéas por ampliar la cobertura de vacunacion, aislar los pacientes
positivos, utilizar equipo desechable, mejora en la seguridad de las inyecciones, aumento en
el acceso al diagnostico y el tratamiento (51). Afirman que actualmente la mayor parte de los
casos de hepatitis observados en los pacientes sometidos a hemodialisis son debidos al virus

de la hepatitis C.
Sepsis

El acceso vascular en la hemodidlisis es un aspecto fundamental para el paciente y depende
de la edad, las comorbilidades y la anatomia. Los pacientes pueden manifestar sepsis
relacionadas con infecciones en el acceso vascular tanto locales como sistémicas
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(endocarditis bacteriana, tromboflebitis supurada, osteomielitis). Para prevenir estas
complicaciones es fundamental la manipulacion de las conexiones y técnicas asépticas.
Ademas, se recomienda que las enfermeras tanto los pacientes tengan buenas practicas de
higiene. Es recomendable controlar algunos sintomas clinicos, tales como fiebre, hipotension
y niveles de leucocitos (49).

Sindrome de desequilibrio

El sindrome de desequilibrio postdialisis es poco frecuente y aparece a consecuencia de
complicaciones en el tratamiento dialitico. Este ocurre al final de la dialisis por la depuracién
excesiva de solutos como el sodio, por cambios bruscos en la osmolaridad plasmatica, el
aumento de agua cerebral (edema cerebral) o cambios del pH del liquido cefalorraquideo.
Las manifestaciones clinicas incluyen nduseas, hipotension, calambres, vémitos, confusion,

cefalea, contracciones, desorientacion, agitacion y convulsiones (50).

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Después de descubrir el tratamiento de dialisis para prolongar la vida a pacientes con
enfermedades renales crénicas avanzadas, el problema se centro en facilitar y ampliar este
tratamiento a personas con esta prevalencia. Ademas, es indispensable los tratamientos
alternativos como los cuidados paliativos avanzados que alivien el sufrimiento y las
complicaciones que derivan de la dialisis. La calidad de vida de los pacientes que necesitaban
terapias sustitutivas como dialisis o trasplante cambié al recibir estos tratamientos. La calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) o simplemente calidad de vida (CV), en el que se
incluyen factores fisicos, mentales y sociales es un indicador para pacientes con tratamientos

con didlisis y/o con multiples patologias (52).

La calidad de vida relacionada con la salud valora varios aspectos de la vida del paciente
como la adaptacion fisica y la salud mental/psicoldgica a los tratamientos. Resultados
obtenidos de este indicador por la evaluacion de diferentes factores (autosuficiencia,

depresion, rehabilitacion laboral, etc.) mencionan un estrés elevado en los pacientes renales
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y una disminucion en su calidad de vida. Actualmente, estos resultados no pueden
considerarse confiables porque consideran un escaso numero de pacientes o porque no se
consideraron otros factores como los sociales, ademaés, existen diferentes perfiles de los
pacientes con mayor o menor patologias. Debido a que la tecnologia ha ido en aumento en
las Gltimas décadas, también se ha modificado el periodo en el tratamiento y se ha podido
acortar y mejorar la tolerancia, tanto a la dialisis como a los trasplantes. También, se han
desarrollado nuevos farmacos inmunosupresores mucho mas selectivos y con menos efectos

secundarios.

Como se menciond anteriormente, estos estudios de calidad de vida no son confiables, y sus
conclusiones no son claras. Sin embargo, hay una gran cantidad de trabajos relacionados con
pacientes con enfermedades renales. Algunos muestran que no todos los pacientes con
tratamiento presentan una mejoria en su calidad de vida, mientras que otros si muestran un
cambio. La discrepancia en los resultados se debe a los diferentes factores que cada estudio
considera, la heterogeneidad de los pacientes y las diferencias sociales entre los pacientes.
Es indispensable que estos estudios se basen en la inclusién o exclusion de los pacientes en
funcién del tratamiento. Es posible que los pacientes que reciben un trasplante si tenga una
mejoria en la calidad de vida porque éstos tienen menos limitaciones que los pacientes con
didlisis, al tener mayor dependencia, mayor sensacion de bienestar y menores restricciones.
Ya que iniciar un tratamiento de hemodidlisis expone al paciente a la dependencia de una
méaquina y de equipo médico, las restricciones en la dieta, tratamiento plurifarmacoldgico,
complicaciones en el acceso vascular. Este tratamiento lleva al paciente a sufrir estrés, pero

ademas cambios en el humor como depresion, ansiedad e irritabilidad.
Calidad de vida

La calidad es un concepto multidimensional que evalta el bienestar general de los individuos
0 sociedades. Este término se utiliza en diferentes contextos como sociologia, ciencia
politica, medicinay estudios de desarrollo (53). Este indicador también incluye otros factores
como la riqueza y empleo sino también en la salud fisica, mental, educacion, recreacion,
tiempo libre. Por ejemplo, en el area médica su enfoque se limitada a las relaciona con la
salud (54).
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Las naciones unidades establecieron que el indice de desarrollo humano (IDH) puede ser
usado para medir la calidad de vida. Este indicador mide el grado de desarrollo de los paises
que se encuentran en el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y que
miden los logros obtenidos fundamentales para el desarrollo humano. Se calcula a partir de

las siguientes variables

1. Salud: esperanza de vida al nacer.
2. Educacién: tasa de alfabetizacion y duracion de la educacién obligatoria.

3. Riqueza: PIB per cépita.

Los resultados del informe del indice de desarrollo humano indican que Islandia, Noruega,
Australia, Suecia, Canada y Japdn cuentan con los IDH maés altos. Anteriormente, solo eran
considerados la industria y el crecimiento econémico como factores en el nivel de desarrollo
de un pais. EI IDH no considera otros aspectos como el acceso a la vivienda, la buena

alimentacion, la cultura o las artes.

Segtin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la calidad de vida es “la percepcion que
un individuo tiene respecto a su situacion de vida, en el contexto de su cultura y sistemas de
valores en los que vive y en relacion a sus objetivos, expectativas, normas e inquietudes”
(42).

México ha avanzado en la calidad en las Gltimas décadas, sin embargo, a pesar de que se
ubica por arriba del promedio ain tenemos rezagos en el sistema educativo, descanso, alto
costo en la vivienda, la inseguridad, remuneracion, satisfaccion, seguridad personal, balance

vida-trabajo, estado de salud (55).

Utilidad del concepto de calidad de vida relacionada con la salud

La medida de CVRS permite conocer el efecto de una enfermedad en el paciente, asi como
los aspectos de la vida en la que puede verse afectados. La situacién clinica de la calidad de
vida en la salud sugiere que su uso puede tener beneficios en la préctica, en estudios de
eficacia, efectividad, riesgo o como indicador de la calidad del cuidado (56). El interés de
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medir la CVRS es monitorear la salud de la poblacion, evaluar las politicas publicas y de
salud, enfocar los recursos economicos, mejorar el diagnostico y severidad de una

enfermedad, asi como evaluar la eficacia y los efectos secundarios de un tratamiento (57).

Algunos autores proponen utilizar este indicador en disefios de investigacion clinica y su

relacion en la practica clinica.

La medicién de la calidad de vida

Medir la CVRS permite describir una condicién o estado de salud, validar variables en el
tratamiento del paciente, proveer un pronostico o establecer normas y/o valores de referencia.
También, para aquellos pacientes cuyo diagndstico sea una enfermedad crénica, donde la

terapia puede ser larga y la calidad de vida sea el proposito.

Existen multiples instrumentos disefiados para evaluar la calidad de vida. Como a) Manera
de cuantificar la vida (vivo o muerto), b) parametros clinicos, c) juicios subjetivos. Sin

embargo, algunos autores sugieren centrarse solo en la enfermedad.

Diferentes factores han motivado la creacion de instrumentos especificos relacionados a cada
enfermedad como los diferentes procesos patoldgicos. Esta motivacion también ha

impulsado buscar un impacto particular en la calidad de vida de las personas.

Los perfiles o cuestionarios de salud utilizados para medir la calidad de vidas relacionadas
con la salud:

Perfil de las consecuencias de la enfermedad.

o Perfil de salud de Nottingham.
. Cuestionario OARS multidimensional funcional
o Cuestionario de calidad de vida para ancianos
o El perfil de calidad de vida en enfermos crénicos (PECVEC)
° EuroQoL- 5D.
. Cuestionario de laminas COOP- WONCA
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. Cuestionario de salud SF-36.

o Indicé de calidad de vida de Spitzer.

o Cuestionario de calidad de vida infantil AUQUEI
o Cuestionario WHOQOL-100 y WHOQOL-BREF

El cuestionario de salud SF-36, uno de los instrumentos de la CVRS es de los mas utilizados.
Este consta de varios cuestionarios. Explora 8 dominios del estado de salud: funcién fisica,
funcién social, estado emocional, salud mental, vitalidad, dolor, percepcién de la salud y
evolucion de ésta. En su evaluacién el Rand Group (corporacion que mide la calidad de vida)
establecio dos formas diferentes de puntuacién. Los valores numericos estan en un rango de
0 a 100, las respuestas pueden tener valores diferentes ya que su valor depende de cada

pregunta.

El perfil Nottingham del Instituto de Salud (Health Institute) se centra en la evaluacion
subjetiva del estado de salud. Este otorga un peso diferente a cada pregunta y que no son
directamente proporcionales al estado de salud, evaluando sentimiento y estados
emocionales. Este cuestionario consta de dos partes, la primera conformada por 38 items y
que pertenecen a 6 dimensiones de la salud. Los puntajes de las preguntas de una misma
dimension se promedian para crear los puntajes que van de 0 a 100, las preguntas no
respondidas no se consideran. La puntuacion 0 se obtiene si el paciente contesta
negativamente a todo, la puntuacion de 100 indica que la persona padece todo. Este

representa un nuevo enfoque para estudiar la enfermedad desde la percepcion del paciente.

Royo et al. 1999, midieron el estado de salud desde la percepcion subjetiva de los pacientes,

un concepto que también es referido como calidad de vida (58).

Rebollo et al. 2000, identificaron las variables sociodemogréaficas y clinicas asociadas con
CVRS de los pacientes con enfermedad renal cronica en tratamiento con hemodidlisis o
trasplante renal. Para su evaluacion utilizaron el perfil de las consecuencias de la enfermedad
(PCE) y el cuestionario de salud SF-36 (59).

43



Alvarez et al. 2001, estudiaron a pacientes en el programa de hemodialisis, estableciendo la
regularidad y el grado de los sintomas fisicos; concluyendo que los pacientes sufrieron de

trastornos psicologicos como ansiedad o depresion que modificaron su calidad de vida (60).

Gil Cunqueiro et al. 2003, midieron la calidad de vida de los pacientes de mayor de 75 afios
en tratamiento con hemodidlisis y evaluaron la influencia diferentes factores (comorbilidad,
pérdida de funciones cognitivas, tristeza y autosatisfaccion de las necesidades basicas);
concluyendo que los hombres poseen una mejor calidad de vida comparada con las mujeres.

Por otro lado, en los ancianos la calidad de vida fue inferior a la de la poblacién general (61).

Martin et al. 2004, también determinaron la calidad de vida relacionada con la salud en un
grupo de pacientes de la unidad de hemodialisis. Ellos identificaron aquellos aspectos
relacionados con la enfermedad renal y el tratamiento que mas influye en ésta. Utilizaron el
cuestionario Kidney Disease Quality of Life (Por sus siglas en inglés, KDQOL-SF) en su
adaptacion espafiola ya que es un cuestionario especifico para pacientes con enfermedades

renales en dialisis (52).

Los pacientes mostraron una disminucion en su energia o actividad; en la parte especifica la
funcién corporal obtuvo el menor puntaje. Las mujeres, los diabéticos y las personas con

historia de trasplante renal previo mostraron un menor puntaje.

Liem et al (53), utilizaron el cuestionario SF-36 debido a que es el mas utilizado para medir
la CV en pacientes tratados con terapia con reemplazo renal. Ellos utilizaron un modelo de
efectos aleatorios para comparar el cuestionario SF-36 con los valores de los grupos en
tratamiento. Sin embargo, los valores de todas las dimensiones no fueron significativamente
iguales, pera si fueron mas elevados en pacientes jovenes en tratamiento con hemodialisis
(62).

Nunes y Lobo, 2015, realizaron un estudio descriptivo en Rio de Janeiro para identificar la
apreciacion de la CVRS en pacientes con enfermedad renal crdnica (49). La muestra estuvo
conformada por 52 pacientes, ocuparon el cuestionario KDQOL-SFTM compuesto por 80

items. Encontraron que el 55% de los participantes presentaron hipertensiéon. Los hombres
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presentaron una mejor recepcion de la CV como en la percepcion del estado de salud.

Ademas, observaron mejores resultados en el desempefio fisico y emocional.

José Angel Hernandez Mariano et al., 2014 estudiaron la CVRS con el cuestionario SF-36
en pacientes con tratamiento sustitutivo renal con hemodialisis, la muestra consistio en 64
pacientes entre 20 y 67 afios. Encontrando que la puntuacién promedio mas alta correspondié

al dolor corporal (53).

Lozano y Ledn en 2015, compararon la CVRS en pacientes con enfermedad renal crénica
utilizando el cuestionario de salud SF-36. Concluyeron que los pacientes femeninos en
hemodialisis expresaron un mayor dafio por la enfermedad y por tanto una calidad de vida
inferior (24).

En las economias desarrolladas, esto es con ingresos altos, el tratamiento cuyo impacto en la
CVRS es mayor es el trasplante renal, sin embargo, escasez de 6rganos es la limitante mas
significativa. Por lo tanto, la hemodialisis es el método més estudiado para medir la calidad
de vida. El objetivo es evaluar pacientes con los perfiles o cuestionarios e identificar
problemas en cuanto la calidad de vida relacionada con la salud, de manera que se pueda

satisfacer el bienestar del paciente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crénica es causada por padecimientos cronico degenerativos mal
controlados entre los que destacan Diabetes mellitus y la Hipertension Arterial, en México
entre la poblacion derechohabiente de los diversos sistemas de salud, la morbilidad
hospitalaria por enfermedad renal cronica ocupa el primer lugar, respecto a la mortalidad el

INEGI ha reportado que se ubica a nivel nacional en el quinto sitio.

La supervivencia en promedio de estos pacientes es de 58 % a los 12 meses y de 4 % a los
48 meses, cifra que depende de la patologia base, asi como del apego, las condiciones y la
disponibilidad al tratamiento, asi el paciente con enfermedad renal cronica en hemodialisis,
en definitiva se vera afectado en su desarrollo y por cambios que estan directamente influidos
por el tratamiento que repercuten en el ajuste biopsicosocial del paciente siendo los signos

y sintomas de la patologia y las complicaciones del tratamiento.

A partir del panorama epidemioldgico anterior, queda claro el por qué es de gran importancia
para el Medico, el estudio de la calidad de vida del individuo que recibe algin tipo de

tratamiento sustitutivo.

El estudio de la calidad de vida en el paciente con enfermedad renal crénica en hemodialisis
es de gran interés para la disciplina en medicina no solo nos debemos de enfocar a la
enfermedad si no también conocer al ser humano desde una perspectiva mas integral, que
incluye sus valores, creencias y percepciones. Por lo que la pregunta es: ¢Cual es la calidad
de vida relacionada con la salud en pacientes de 20 a 60 afios con enfermedad renal cronica,

en tratamiento con hemodidlisis en la unidad Nefro-Tez?

46



OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar el nivel de calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes sometidos a

tratamiento sustitutivo de hemodiélisis.

Objetivos especificos

Analizar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes hemodializados de acuerdo
con su edad.
Identificar cuél de los 8 dominios que explora el instrumento SF-36 representa mayor o

menor calificacién obtenida de acuerdo con su edad.

MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio:
Estudio observacional, transversal, descriptivo y prospectivo

Ubicacidn espacio temporal:

Se observaron los factores que influyen en la calidad de vida, de todos los pacientes
sometidos a tratamiento sustitutivo renal en la unidad de hemodialisis Nefro-Tez, Teziutlan
Pue. 2019
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Estrategia de trabajo:
Se realizd una entrevista directa a cada paciente, en base al cuestionario de salud SF-36, que

se utiliz6 como instrumento de investigacion.

Muestreo

Definicion de la unidad de poblacion:

La poblacién objetivo estuvo caracterizada por ambos sexos, con edad mayor a 20 afios y
que al menos hubieran recibido tratamiento renal sustitutivo con hemodialisis durante tres
meses antes de ser entrevistados, en la Clinica de Hemodidlisis Nefro-Tez, Teziutlan Puebla.

En el periodo comprendido de enero a diciembre de 2019

Seleccion de la muestra
El mecanismo de seleccidn fue por conveniencia siempre que contaran con los criterios de

inclusion

Criterios de seleccion de las unidades de muestreo

Criterios de inclusion
Pacientes con al menos tres meses en tratamiento con hemodidlisis, pacientes que no tuvieron
incapacidad neuroldgica para contestar el cuestionario SF-36, aquellos que decidieron

voluntariamente participar y pacientes de 20 a 60 afios y sin distincion de sexo

Criterios de exclusién
Pacientes que presentaron una discapacidad tal que no les permitid responder

adecuadamente, como trastornos de pensamiento o sordomudez
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Criterios de eliminacion
Que a pesar de haber aceptado participar y hubieran decidido de Gltimo momento retirarse

de la investigacion

Disefio y tipo de muestreo

Disefio: observacional y transversal.

Tamano de la muestra
Intencional no probabilistico, fue del 100% de pacientes por conveniencia de la unidad de

hemodialisis Nefro-Tez, Teziutlan, Puebla.

Definicion de las variables y escalas de medicion

Definicion conceptual: La calidad de vida es la percepcion que tiene un paciente de su

rendimiento en ocho dominios.
Definicion operacional: Esta variable se midié a partir de las calificaciones que se
obtuvieron al aplicar el cuestionario SF-36, este instrumento se integra de 8 dominios y la

suma de los puntos obtenidos representa la magnitud de la variable calidad de vida.

Escala de medicion: De razédn discreta y Nominal dicotémica
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RESULTADOS

En este estudio se incluyeron 60 pacientes, de los cuales 30 fueron hombres y 30 fueron
mujeres. La distribucion de las edades de los participantes fue no normal, p = 0.0035; por lo
tanto, la mediana de la edad fue de 52 afios, siendo 49 afios para los hombres y 56 afos para

las mujeres. Esta diferencia fue estadisticamente significativa p= 0.038; (figura 1).

Figura 1. Edad de los participantes en funcion de su sexo.

80 -

Edad (en afios)

Sexo

El histograma representa la mediana y las lineas el RIC. *, Prueba de los signos con rango
de Wilcoxon p <0.05.
Fuente: Trabajo de campo; Nefro-Tez. Servicio de hemodialisis. Periodo: Enero —
diciembre de 2019.

Al realizar el analisis observamos que la media de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS), determinada con el cuestionario SF-36 fue de 51.33/100 puntos, con una
distribucion normal. Posteriormente se determino la media o mediana de cada dominio del
cuestionario SF-36, resultando que el dominio de funcidn fisica tuvo una distribucion no
normal p=0.0044, con una mediana de 45/100 puntos. EI dominio de dolor corporal tuvo una
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distribucion normal p=0.0526, con una media de 61.98/100 puntos. EI dominio de salud
general asumié una distribucion no normal p=0.0295, con una mediana de 57/100 puntos. El
dominio de vitalidad apel6 una distribucion no normal p=0.0006, con una mediana de 50
/100 puntos. El dominio de funcion social mantuvo una distribucion no normal p=0.0011,
con una mediana de 50/100 puntos. El dominio de rol emocional contemplo una distribucion
no normal p<0.0001, con una mediana de 33.33/100 puntos. El dominio de salud mental
asumio una distribucién no normal p<0.0029, con una mediana de 48/100 puntos. Y
finalmente el dominio de evolucion obtuvo una distribucién no normal p<0.0001, con una

mediana de 60/100 puntos.

Figura 2. La grafica representa la media de los 8 dominios del cuestionario SF-36.
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Fuente: Trabajo de campo; Nefro-Tez. Servicio de hemodialisis. Periodo: Enero —
Diciembre 20109.

Figura 3. Resultados de la calidad de vida relacionada con la salud.

Variable Resultado
Edad 52 afos
CVRS 51.33 /100 puntos
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Dominio funcion fisica 45 /100 puntos
Dominio dolor corporal 61.98 /100 puntos
Dominio salud general 57 /100 puntos
Dominio Vitalidad 50 /100 puntos
Dominio Funcién social 50 /100 puntos
Dominio Rol emocional 33.33 /100 puntos
Dominio Salud mental 48 /100 puntos
Dominio Evolucion 60 /100 puntos

Posteriormente se buscd la correlacion entre la edad y la calidad de vida, encontrando que

Unicamente tres de los ocho dominios correlacionaron con la edad:

Figura 4. Correlacion de la edad con el CVRS global.
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La grafica de puntos representa la correlacion de edad y CVRS. La linea es la regresion

lineal, prueba correlacion de Spearman con un coeficiente de relacion de; r?=0.141, P=

0.284.

Fuente: Trabajo de campo; Nefro-Tez. Servicio de hemodialisis. Periodo: Enero —

Diciembre 2019
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Figura 5. Correlacion de la edad con el dominio de funcidn fisica.

=
o 100"
o
g 2-0.2412
2 80- r=u.
c [ J
> [ I} [ X J
o [ J [ ]
60 .,
g ‘e.,00 °
- o, 0 0 omen
© i-,o... ....°'.'Oo
o 40- ..."o.
— ) o o0 éo.,6 ¢
R e o o °°.
e o [ ] [ ]
c 20 = [ X ] [ ]
0 ¢
o
[ ]
S 0 . . ¥ .
L 0 20 40 60 80

Edad (en afios)

La gréfica de puntos representa la correlacion de edad y funcion fisica. La linea es la
regresion lineal, prueba correlacion de Spearman con un coeficiente de relacion de;
r’=0.2412, p=0.0634.

Fuente: Trabajo de campo; Nefro-Tez. Servicio de hemodidlisis. Periodo: Enero —
Diciembre 2019
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Figura 6. Correlacion de la edad con el dominio de dolor corporal.
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La grafica de puntos representa la correlaciéon de edad y dolor corporal. La linea es la

regresion lineal, prueba correlacion de Spearman con un coeficiente de relacion de; r’=

0.25490.* p=0.0493,
, p <0.05.

Fuente: Trabajo de campo; Nefro-Tez. Servicio de hemodialisis. Periodo: enero —
diciembre 2019.
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Figura 7. Correlacion de la edad con el dominio de salud general.
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La gréfica de puntos representa la correlacion de edad y salud general. La linea es la
regresion lineal, prueba correlacion de Spearman con un coeficiente de relacion de;
r’=0.05615, p=0.67.

Fuente: Trabajo de campo; Nefro-Tez. Servicio de hemodialisis. Periodo: enero —
diciembre 2019.
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Figura 8. Correlacion de la edad con el dominio de vitalidad.
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La grafica de puntos representa la correlacion de edad y vitalidad. La linea es la regresion

lineal, prueba correlacion de Spearman con un coeficiente de relacion de; r’= 0.2992*, p=

0202, p <0.05.

Fuente: Trabajo de campo; Nefro-Tez. Servicio de hemodialisis. Periodo: Enero —

Diciembre 2019
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Figura 9. Correlacion de la edad con el dominio de funcion social.
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La grafica de puntos representa la correlacion de edad y funcion social. La linea es la
regresion lineal, prueba correlacion de Spearman con un coeficiente de relacion de;
r’=0.06186, p=0.6387.

Fuente: Trabajo de campo; Nefro-Tez. Servicio de hemodialisis. Periodo: enero —
diciembre 2019.
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Figura 10. Correlacion de la edad con el dominio de rol emocional.
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La grafica de puntos representa la correlacion de edad y rol emocional. La linea es la
regresion lineal, prueba correlacion de Spearman con un coeficiente de relacion de;
r’=0.2039, p=0.1181.

Fuente: Trabajo de campo; Nefro-Tez. Servicio de hemodialisis. Periodo: Enero —
Diciembre 2019



Figura 11. Correlacion de la edad con el dominio de salud mental.
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La grafica de puntos representa la correlacion de edad y salud mental. La linea es la
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regresion lineal, prueba correlacion de Spearman con un coeficiente de relacion de; r’=

Fuente: Trabajo de campo; Nefro-Tez. Servicio de hemodialisis. Periodo: Enero —

0.2802.*, p=0301, p <0.05.

Diciembre 2019
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Figura 12. Correlacion de la edad con el dominio de evolucion.
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La grafica de puntos representa la correlacion de edad y evolucion. La linea es la regresion
lineal, prueba correlacion de Spearman con un coeficiente de relacion de; r?=0.08494,
p=0.5188.

Fuente: Trabajo de campo; Nefro-Tez. Servicio de hemodidlisis. Periodo: enero —
diciembre 2019.
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Y finalmente se identificaron los dominios con mayor puntuacion dentro del cuestionario SF-
36 en relacion a 4 rangos de edad, observando que en el rango de 40 a 52 afios, existe una
diferencia estadisticamente significativa entre el dominio dolor corporal y el dominio funcién
fisica (ANOVA de un factor, p=0.0216, figura 14) y en el rango de 55 a 60 afios, se marco
una diferencia estadisticamente significativa entre el dominio rol emocional y el dominio
dolor corporal (ANOVA de un factor, p=0.006; figura 16). Mientras tanto en los otros dos
rangos de edad: edad de 21 a 39 afios (figura 13) y edad de 53 a 60 afios (figura 15) no se

encontrd diferencia estadisticamente significativa.

Figura 13. Puntajes de cada dominio en la edad de 21 a 39 afios.
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El histograma representa la mediana y las lineas el RIC. ANOVA de un factor.
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Figura 14. Puntajes de cada dominio en la edad de 40 a 52 afios.

100 - —_

80 - I 1
[
©
S 60~
©
>
S 40-
>
o

20 -

O =
\ \ N \ \
<& @ b@b R
S{\% Q o@ \\ o .\0 @o 0\
K > o o >
o ) o Q N
o . P N o O \'OQ N Q/AO
(@) <
S o\o 'Zr\\} 0(\0 N %’0\
A\ Q 9 & <
Dominios

El histograma representa la mediana y las lineas el RIC. *, ANOVA de un factor, p <0.05.
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Figura 15. Puntajes de cada dominio en la edad de 53 a 60 afios.
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El histograma representa la mediana y las lineas el RIC. ANOVA de un factor.
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Figura 16. Puntajes de cada dominio en la edad de 55 a 60 afios.
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El histograma representa la mediana y las lineas el RIC. **, ANOVA de un factor, p<0.01.
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DISCUSION

El principal objetivo del presente trabajo fue Analizar el nivel de calidad de vida relacionada
con la salud de los pacientes sometidos a tratamiento sustitutivo de hemodialisis. Para esto
se reclutaron a 60 pacientes. La mediana que se observo sobre la edad de la muestra fue de
52 anos, hallando que los hombres fueron mas jovenes que las mujeres, diferencia que se
encontrd significativa; esta edad, se encuentra cercada a la media observada en 2010 con 31

712 pacientes mexicanos con ERC la media de edad observada fue de 60 afios (63).

En cuanto a los resultados observados en el cuestionario SF36, se observo que de manera
general la calidad de vida de los pacientes no era buena, el puntaje se encontro por arriba del
50, que generalmente indica una calidad de vida aceptable, sin embargo, la media de la
muestra apenas supero este puntaje por 1.33 puntos, lo que hace pensar que en la muestra
hay pacientes con mala calidad de vida, ya que como sabemos la media sitlia a la mitad de la
muestra por debajo de ella; el puntaje obtenido en el presente estudio es un poco mas bajo
que lo observado en otras muestras de pacientes con ERC, el estudio de Perales y
colaboradores en donde evaluaron la calidad de vida relacionada a la salud en 52 pacientes
con ERC con hemodialisis, observaron un puntaje que superaba el 50, pero no el 60 (8); esto
puede nos indica tal como se espera, que los pacientes con ERC con hemodiélisis no tienen

una buena calidad de vida.

En el analisis por los diferentes dominios, se observé que aquellos en los que los pacientes
salieron mejor fueron: dolor corporal, es decir, mas dias vividos sin dolor, el dominio de
evolucidn, el dominio de salud general y el total del cuestionario, expresando la CVRS; por
el contrario, los dominios en los que los pacientes obtuvieron las peores puntuaciones fueron
el rol emocional y la funcién fisica. Estos Gltimos dos se pueden explicar tanto por las

consecuencias que la propia enfermedad y los dias con hemodialisis afectan a los pacientes,
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como por las limitaciones fisicas que se pueden llegar a presentar por los accesos vasculares
que tienen los pacientes y que requieren de cuidados especiales, en cuanto al rol emocional,
se debe tomar en cuenta que los pacientes con ERC con hemodialisis tienen menos
oportunidades de dejar su ciudad de residencia lo cual también puede dar lugar a estados de
tristeza; otro factor que afecta las emociones de los pacientes es el hecho de tener una
enfermedad en un estado terminal y encontrarse en una lista de espera para el trasplante renal,
estudios previos han observado altos niveles de ansiedad o depresion en los pacientes con
ERC con hemodiélisis (8).

Entre las pruebas realizadas, se ejecutaron pruebas de asociacion entre la edad y los diferentes
dominios de la CVRS, tres de estos dominios fueron los que tuvieron una correlacion
significativa; Dolor corporal, vitalidad, y salud mental. En cuanto al dolor corporal como se
dijo antes, un puntaje mayor significa que el paciente ha pasado méas dias sin tener dolor;
como se esperaria de una muestra de adultos, entre mas afios tuvieron los pacientes menos
dias sin dolor presentaron; este resultado es concordante con lo observado en un estudio de
Coronado, en donde una de las peores puntuaciones de sus participantes fue la de dolor
corporal, aunque en promedio sus pacientes tenian 70 afios (64).

El resultado obtenido en el dominio de la vitalidad es ligeramente contrario a lo que se
esperaria en una paciente con una enfermedad cronica en etapa terminal, ya que la correlacion
indico que a mayor edad habia mayor vitalidad, sin embargo, puede ser un reflejo de una
medida subjetiva de los pacientes, por lo que se debe manejar con cuidado y no tener
expectativas forzadas en los pacientes. Sobre la salud mental también se observé una
correlacion positiva con la edad, es decir, que a mayor edad mayor salud mental; este
resultado puede haberse dado por varias razones; la primera es explicada por la propia
madurez que avanza con la edad en la mayoria de las personas, al tener una muestra con
pacientes tan jovenes como 20 afios, es posible que los mas jovenes nieguen la realidad que
estan enfrentando, tengan mayor nivel de sufrimiento por la situacion que estan viviendo y
desarrollen mayores trastornos como la ansiedad y la depresion; por otro lado un paciente de

70 afios tal vez tenga menos sentimientos de que algo le ha sido arrebatado y que no realizara
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sus suefios, pues ademas sabe que aun puede vivir mucho tiempo bajo hemodidlisis, no
obstante, esta no es una regla.

Por grupos etarios, se observé que los dominios méas afectados iban cambiando; en el grupo
de 21 a 39 afios, el dominio mas afectado fue el rol emocional, el cual guarda relacion con lo
comentado anteriormente, por otro lado, el dominio de dolor corporal fue el mejor en este
grupo, algo que puede ser esperado para la edad.

Entre los pacientes con 40 a 52 afios, el dominio mas afectado fue también el rol emocional,
sin embargo, es necesario tomar en cuenta que este dominio tiene un rango Inter cuartil
bastante amplio, por lo que se recomienda su interpretacion cuidadosa. Similar al grupo
anterior el dolor corporal fue el dominio mejor calificado. Para el grupo de 53 a 60 afios los
dominios mas y menos afectados se comienzan a revertir, en este grupo el rol emocional fue
el mejor calificado y el dolor corporal fue mas bajo, aunque no el mas afectado; el mas
afectado fue la funcion fisica, este Gltimo dominio requiere mas estudio, ya que su
disminucion en este grupo etario podria deberse no solo a la enfermedad, sino también a
procesos normales de envejecimiento.

Finalmente, en el grupo de 55 a 60 afios el dominio de rol emocional fue el menos afectado,
incluso por debajo de la puntuacion 40, sin embargo, el méas afectado fue el dolor corporal,;
estos resultados sobre los dominios mas y menos afectados en los diferentes grupos de edad

coinciden con lo que se observo en las pruebas de correlacion.
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CONCLUSIONES

En los pacientes con ERC con hemodidlisis tuvieron una diferencia significativa por sexo,
encontrando un mayor numero de mujeres que de hombres. En general se observo una calidad
de vida media entre los pacientes con ERC con hemodidlisis, lo que coincididé con otros
estudios con pacientes similares. Los dominios con mejores puntuaciones para los pacientes
de la muestra fueron dolor corporal, evolucién y salud general, lo que significa que los
pacientes pasan mas dias sin dolor que con dolor y ademas tienen una buena interpretacion

de su propia salud, alin a pesar de la ERC en etapa terminal.

Los dominios en los que los pacientes estuvieron peor fueron la funcion fisica y el rol
emocional; con respecto de este Gltimo, es posible que a partir de lo observado los médicos
puedan dar intervenciones dentro de los programas encaminados en mejorar las emociones y
el manejo de estas en los pacientes, en especial en los mas jovenes o, se puedan referir a los

pacientes a los servicios de psiquiatria o psicologia para obtener una atencién mas integral.

Los dominios de dolor corporal, vitalidad y salud mental se correlacionaron con la edad de
los pacientes, en especial en el dolor corporal y la salud mental se observo un cambio

importante a partir de los 53 afios.
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ANEXOS

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
INSTRUCCIONES: Esta encuesta le pide su opinion acerca de su salud.

INSTRUCIONES PARA MARCAR: Usar lapiz del nimero 2, no use pluma.

Sexo: Edad:

MARQUE UNA SOLO RESPUESTA

1- En general, usted diria que su salud es:
1-Excelente 2- Muy buena 3-Buena 4-Regular 5- Mala
2- Como diria que su salud actual , comparada con la de hace un afio:

1-Mucho mejor ahora que hace un aiio  2-Algo mejor ahora que hace un afio

3-Mas o0 menos igual que hace un afio 4-Algo peor ahora que hace un afno
5-Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL

3- Su salud actual, le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar

objetos pesados o participar en deportes:

1-Si me limita mucho 2-Si me limita un poco  3-No no me limita nada
4- Su salud, actual, le limita para hacer esfuerzos moderados , como mover una mesa,

pasar la aspiradora o caminar méas de una hora:

1-Si me limita mucho 2-Si me limita un poco  3-No no me limita nada

74



5- Susalud actual , le limita llevar la bolsa de compras:

1-Si me limita mucho 2-Si me limita un poco  3-No no me limita nada

6- Su salud actual, le limita para subir varios pisos por la escalera:

1-Si me limita mucho 2-Si me limita un poco  3-No no me limita nada

7- Su salud actual, le limita para subir un solo piso por la escalera:

1-Si me limita mucho  2-Si me limita un poco  3-No no me limita nada

8- Su salud actual, le limita para agacharse o arrodillarse:

1-Si me limita mucho  2-Si me limita un poco  3-No no me limita nada

9- Su edad actual, le limita para caminar un kilémetro o mas:

1-Si me limita mucho  2-Si me limita un poco  3-No no me limita nada

10- Su salud actual, le limita para caminar varias manzanas:

1-Si me limita mucho  2-Si me limita un poco 3-No no me limita nada

11- Su salud actual, le limita caminar una sola manzana

1-Si me limita mucho  2-Si me limita un poco  3-No no me limita nada

12- Su salud actual, le limita para bafiarse o vestirse por si mismo:

1-Si me limita mucho  2-Si me limita un poco  3-No no me limita nada
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

13- Durante las ultimas 4 semanas, tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas a causa de su salud fisica:
1-Si 2-No
14- Durante las Ultimas 4 semanas, hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa
de su salud fisica:
1-Si 2-No
15- Durante las ultimas 4 semanas, tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o
en sus actividades cotidianas:
1-Si 2-No

75



16- Durante las Gltimas 4 semanas, tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas, le costd mas de lo normal:
1-Si 2-No
17- Durante las 4 Gltimas semanas, tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo 0 a sus
actividades cotidianas a causa de algun problema emocional, como estar ftriste,
deprimido o nervioso:
1-Si 2-No
18- Durante las Gltimas 4 semanas, hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa
de algun, problema emocional como: estar triste, deprimido o nervioso:
1-Si 2-No
19- Durante las 4 ultimas semanas, no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre a causa de algun problema emocional como:
estar triste, deprimido o nervioso:
1-Si 2-No
20- Durante las 4 ultimas semanas, hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los

amigos , vecinos u otras personas:

1-Nada 2-Un poco 3- Regular 4-Bastante 5-Mucho
21- Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas:

1-Nada 2-Un poco 3- Regular 4-Bastante 5-Mucho
22- Durante las 4 Gltimas semanas, hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo

habitual, fuera de casa y tareas domésticas:

1-Nada 2-Un poco 3- Regular 4-Bastante 5-
Mucho
LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO HA SENTIDO Y COMO
LE HAN HIDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, EN VADA
PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS O COMO SE HA SENTIDO
USTED

23- Durante las 4 ultimas semanas, cuanto tiempo se sentido lleno de vitalidad
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1-Simepre  2-Casi siempre  3-Muchas veces 4-Algunas veces 5- Solo
alguna vez 6-Nunca

24- Durante las 4 ultimas semanas, cuanto tiempo estuvo muy nervioso:

1-Simepre  2-Casi siempre  3-Muchas veces 4-Algunas veces 5- Solo
alguna vez 6-Nunca
25- Durante las 4 ultimas semanas, cuanto tiempo se sintio tan bajo de moral que nada

podia animarle:

1-Simepre 2-Casisiempre  3-Muchas veces 4-Algunas veces 5- Solo
alguna vez 6-Nunca

26- Durante las 4 ultimas semanas, cuanto tiempo se sintio calmado y tranquilo:

1-Simepre 2-Casi siempre 3-Muchas veces 4-Algunas veces 5- Solo
alguna vez 6-Nunca

27- Durante las 4 Gltimas semanas, cuanto tiempo estuvo con muchas energias:

1-Simepre  2-Casi siempre 3-Muchas veces 4-Algunas veces 5- Solo
alguna vez 6-Nunca

28- Durante las 4 ultimas semanas, cuanto tiempo se sintié desanimado y triste

1-Simepre  2-Casi siempre  3-Muchas veces 4-Algunas veces 5- Solo
alguna vez 6-Nunca

29- Durante las 4 ultimas semanas, cuanto tiempo se sinti¢ agotado:

1-Simepre  2-Casi siempre 3-Muchas veces 4-Algunas veces 5- Solo
alguna vez 6-Nunca

30- Durante las 4 Gltimas semanas, cuanto tiempo se sinti6 feliz:

1-Simepre  2-Casi siempre 3-Algunas veces 4-Solo alguna vez  5-
Nunca

31- Durante las 4 ultimas semanas, cuanto tiempo se sintio cansado:

1-Simepre 2-Casi siempre  3-Algunas veces  4-Solo alguna vez
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32- Durante las 4 Gltimas semanas, con qué frecuencia de salud fisica a los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales, como visitar a amigos y

familiares:

1-Simepre 2-Casi siempre  3-Algunas veces 4-Solo algunavez  5-
Nunca

POR FAVOR DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES

33- Creo que me pongo enfermo mas frecuentemente que otras personas:

1-Totalmente cierta 2-Bastante cierta 3-No lo sé 4-Bastante Falsa 5-Totalmente
falsa
34- Estoy tan sano como cualquiera:

1-Simepre 2-Casi siempre 3-Muchas veces 4-Algunas veces 5- Solo alguna vez
6-Nunca

35- Creo que mi salud va a empeorar:

1-Simepre 2-Casi siempre 3-Muchas veces 4-Algunas veces 5- Solo alguna vez
6-Nunca

36- Mi salud es excelente:

1-Simepre 2-Casi siempre 3-Muchas veces 4-Algunas veces 5- Solo alguna

vez 6-Nunca
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Registro de datos

e

no]| NOMBRE DEL PACIENTE EpAD INGRESO [PESC LABS |CONSULTA| AV [MODALIDADDLTIMO PANERESULTADOPROX. PANE
1 48 |27/05/2015| 48 | 500 CT | DESECHABLE[08/09/2017 [NEGATIVO [08/03/201¢
2 30 [08/06/2015| 57 0 FAVI | DESECHABLE|12/04/2018 |NEGATIVO [12/10/201¢
3 78 [03/07/2015| 62 | 400 CP_|DESECHABLE|13/04/2018 |NEGATIVO [13/10/201¢
4 58 [01/07/2016| 57 0 cP |DESECHABLE|07/09/2018 |NEGATIVO [07/03/201¢
5 54 [26/08/2016| 51 0 CT | DESECHABLE[20/04/2018 [NEGATIVO [20/10/201¢
6 58 [21/10/2016| 60 [ 1500 CT |DESECHABLE[05/09/2018 [NEGATIVO [05/03/201¢
7 50 [16/01/2017| 100 [ 500 CT | DESECHABLE[20/04/2018 [NEGATIVO [20/10/201¢
8 54 [10/05/2017| 43 | 300 CP|DESECHABLE|14/04/2018 |NEGATIVO [20/10/201¢
9 57 [15/06/2017| 66 0 CT | DESECHABLE[02/10/2018 [NEGATIVO [02/04/201¢
10 69 [03/08/2017| 70 | 100 CP|DESECHABLE|16/04/2018 |NEGATIVO [16/10/201¢
11 72 |12/09/2017 56 | 1000 CT |DESECHABLE|18/04/2018 | NEGATIVO|18/10/201¢
12 60 [25/09/2017| 48 | 500 CT |DESECHABLE[14/04/2018 [NEGATIVO [14/10/201¢
13 21 |26/09/201747.5 | 1000 CT |DESECHABLE|19/04/2018 [NEGATIVO |19/10/201¢
14 56 [29/11/2017| 63 | 500 CT | DESECHABLE[14/09/2018 [NEGATIVO [14/03/201¢
15 23 |30/11/2017| 68 500 CT |DESECHABLE|12/05/2018 [NEGATIVO |12/11/201¢
16 51 [13/12/2017| 72 0 CT | DESECHABLE[13/12/2017 [NEGATIVO [13/06/201¢
17 59 (04/02/2018| 68 600 CT |DESECHABLE|27/08/2018 |NEGATIVO |27/02/201¢
18 24 (18/02/2018| 50 [ 400 CT | DESECHABLE[19/02/2018 [NEGATIVO [19/08/201¢
19 39 (28/02/2018| 66 500 CT |DESECHABLE|07/09/2018 |NEGATIVO |07/03/201¢
20 76 |13/03/2018 100 CT |DESECHABLE NEGATIVO

21 56 |20/04/2018|46.5| 300 CT |DESECHABLE|12/04/2018 |NEGATIVO |12/10/201¢
22 50 |30/05/2018| 65 | 1000 CT |DESECHABLE|30/05/2018 [NEGATIVO [30/11/201¢
23 83 [21/06/2018| 50 | 800 CT |DESECHABLE[21/06/2018 [NEGATIVO [21/12/201¢
24 45 [16/07/2018| 65 | 1000 CT |DESECHABLE|16/07/2018 |NEGATIVO |16/01/201¢
25 64 [20/07/2018| sp | 700 CT |DESECHABLE[30/07/2018 [NEGATIVO [20/01/201¢
26 56 [31/07/2018| 74 | 300 CT |DESECHABLE|31/07/2018 [NEGATIVO |31/01/201¢
27 30 | #itHHHE | 50 | 800 CT |DESECHABLE|02/08/2018 [NEGATIVO [02/02/201¢
Ne EDAD| INGRESO |PESO|URESIS| LABS |CONSULTA AV [MODALIDADDLTIMO PANERESULTADQPROX. PANE
28 27 | #HiHHHHHEE| 42 | 200 CT |DESECHABLE|06/08/2018 [NEGATIVO |06/02/201¢
29 20 | #itHHHHE | 52 | 400 CT |DESECHABLE|12/08/2018 [NEGATIVO [12/02/201¢
30 53 | #itH#HH# | 60 | 800 CT |DESECHABLE|15/08/2018 [NEGATIVO [15/02/201¢
31 34 | #itHHHg | 76 | 1500 CT |DESECHABLE|16/08/2018 [NEGATIVO [16/02/201¢
32 51 | #itt#H#H# | 44 | 600 CT |DESECHABLE|27/07/2018 |NEGATIVO |27/01/201¢
33 74 | HHHHHHE# | 58 | 1500 CT | DESECHABLE|01/09/2018 |NEGATIVO (01/03/201¢
34 63 | HiH#HEHEH| 58 | 750 CT |DESECHABLE|27/08/2018 |NEGATIVO |27/02/201¢
35 32 | HHHHHHEH | 78 | 700 CT | DESECHABLE|05/09/2018 |NEGATIVO 05/03/201¢
36 78 | HittHhts | SP | 400 CT |DESECHABLE[11/09/2018 [NEGATIVO [11/03/201¢
37 62 | I | SP | 400 CT | DESECHABLE|15/09/2018 |NEGATIVO [15/03/201¢
38 T4 | #ittHHHe | 66 | 1000 CT |DESECHABLE[15/09/2018 [NEGATIVO [15/03/201¢
39 39 | I | 90 | 700 CT |DESECHABLE|14/09/2018 |NEGATIVO [14/03/201¢
40 42 | | 59 | 1000 CT |DESECHABLE[23/09/2018 [NEGATIVO [23/03/201¢
41 56 | #Hi#HH##H#H##| 56 | 400 CT |DESECHABLE|01/10/2018 [NEGATIVO |01/04/201¢
42 50 | #itHHe | 74 | 500 CT |DESECHABLE|04/10/2018 [NEGATIVO [04/04/201¢
43 53 | #itiH#HH# | SP | 800 CT |DESECHABLE|06/10/2018 [NEGATIVO |06/04/201¢
44 46 | | 63 | 600 CT |DESECHABLE[10/10/2018 [NEGATIVO [10/04/201¢
45 38 | HiHH#HH#H# | 75 | 500 CT |DESECHABLE|13/10/2018 [NEGATIVO |13/04/201¢
46 89 | HHHHHHHHH 1500 CT | DESECHABLE|19/10/2018 |NEGATIVO [19/04/201¢
47 58 | HitH#H#HHHH CT |DESECHABLE[19/10/2018 |NEGATIVO |19/04/201¢
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Autor del estudio: Dr. Rodolfo Gonzalez Minor
Director de tesis: Nefrélogo. Dr. Emmanuel Tobon Méndez

Prologo: Estimado participante, actualmente existe un alto nimero de personas que estan en
tratamiento con hemodialisis como usted, por lo que estamos interesados en conocer los
cuidados que usted realiza para cuidar su salud. Por lo anterior usted ha sido invitado a
participar en un estudio de investigacion. Esta investigacion es parte del proceso para la
obtencion del grado de Licenciatura en Médico Cirujano y Partero.

Proposito del estudio: El objetivo del estudio es conocer los cuidados que como persona con
tratamiento de hemodialisis lleva a cabo en su vida diaria, y de qué forma influyen para
mantener su estado de salud lo mas favorablemente posible.

Descripcion del estudio: Si usted accede a participar en este estudio, se le solicitara firmar el
presente consentimiento informado y responder algunas preguntas relacionadas con su salud
y bienestar. Esto tomara aproximadamente 30 minutos de su tiempo, los cuestionarios seran
aplicados dentro de la unidad de hemodialisis Nefro- Tez, en los dias que le corresponde
recibir su tratamiento.

Riesgo: Esta investigacion se considera de riesgo minimo ya que solo se contestara un
cuestionario, en caso de que alguna pregunta lo haga sentir incomodo (a) tendra la
oportunidad de tomarse 5 minutos y considerar si continua participando en el estudio o decide
retirarse.

Beneficios: No tendré ningun beneficio por participar en este estudio.
Costo: Su participacion en esta investigacion no tendra ningun costo para usted.

Confidencialidad: La informacién del estudio sera codificada para que no pueda relacionarse
con usted. Su identidad no sera publicada durante la realizacién del estudio ni una vez que
haya sido publicado, la informacion que proporcione en su cuestionario se dara de forma
general, toda la informacion seré recopilada, se mantendra en un lugar seguro y no sera
compartida con nadie mas sin su permiso.

Autorizacion para el uso y distribucidn: Los resultados de esta investigacion podran ser
presentados de forma general, nuca con posibilidad de identificar al participante. Recuerde
que la informacién que usted proporciona es de forma voluntaria, anénima y estrictamente
confidencial.
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Consentimiento:

El Dr. Rodolfo Gonzalez Minor me ha explicado y dado a conocer en que consiste el estudio,
incluyendo los posibles riesgos de mi participacion, asi como de que puedo optar libremente
por dejar de participar en cualquier momento que lo desee.

Nombre y firma del usuario Nombre y firma del entrevistador
Firma del testigo (1) Fecha
Firma del testigo (2) Fecha

81



