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RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad del tratamiento con hemodidlisis y dialisis
peritoneal en los pacientes mayores de 15 afos, con enfermedad renal terminal

en el hospital José Carrasco Arteaga durante el 2012.

Materiales y métodos: Se efectud un estudio transversal en el Hospital José
Carrasco Arteaga durante el 2012 en la poblacion de pacientes con
enfermedad renal terminal mayores de 15 afios que consta de 340; se realizan
didlisis peritoneal 41 y 44 en hemodialisis que fueron obtenidos aleatoriamente;
se compard de acuerdo a las clinico-laboratoriales y de calidad de vida que
fueron recolectadas y analizadas con la ayuda del programa SPSS.

Resultados: Los grupos de estudio fueron similares en promedio de edad,
proporcion de sexo, residencia, comorbilidad ycalidad de vida. Existi6 una
diferencia significativa a favor de hemodialisis frente a didlisis peritoneal en
valores de reduccion de la presion arterial: sistolica de 7 frente a 4 mmHg (p
0.009); diastolica de 6 frente a 3 mmHg (p 0.014); la reduccion de peso fue de
2 frente a 1 kg (p 0.000).

En laboratorio las reducciones fueron significativas a favor de hemodialisis
frente a dialisis peritoneal: la glicemia 25.27 frente a 9.58 mg/dL (p 0.008); la
urea 95.59 frente a 11.9 mg/dL (p 0.000) y creatinina 2.8 frente a 1.1 mg/dL (p
0.000).

Conclusiones: Los pacientes tratados con hemodialisis presentaron mejores
valores clinico-laboratoriales que los que recibieron dialisis peritoneal al reducir
la tension arterial, el peso, la glicemia, la urea y creatinina. En calidad de vida

no existe ninguna diferencia.

DeCS: FALLO RENAL CRONICO, DIALISIS RENAL, DIALISIS PERITONEAL,
CALIDAD DE VIDA, TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL.



a

-
-
-

|| e:l

ABSTRACT

Objective: Determine the effectiveness of hemodialysis and peritoneal dialysis
in patients over 15 years old with End Stage Renal Disease (ESRD) in the

hospital José Carrasco Arteaga during 2012.

Materials and methods: A cross study was carried out in José Carrasco
Arteaga Hospital during 2012 with a population of patients with ESRD whose
age was over 15 years old consisting of 340, peritoneal dialysis performed 41
and 44 on hemodialysis who were randomly obtained, was compared according
to the clinical laboratory and quality of life were collected and analyzed with the
help of SPSS.

Results: The two groups had similar traits in average age, sex ratio, residence,
comorbidity and quality of life.Besides, there was a significant difference in favor
of hemodialysis versus peritoneal dialysis reduction values of blood pressure:
Systolic 7 to 4 mmHg (p 0.009), diastolic 6 vs. 3 mmHg (p 0.014), the weight
reduction was 2 compared with 1 kg (p 0.000).

Laboratory were significant reductions for hemodialysis versus peritoneal
dialysis: 25.27 glycemia versus 9.58 mg / dL (p 0.008) 95.59 urea versus 11.9
mg / dL (p 0.000) and creatinine 2.8 versus 1.1 mg / dL (p 0.000).

Conclusions: Patients who were treated with hemodialysis showed better
clinical and laboratory values than those who received peritoneal dialysis by
reducing blood pressure, weight, glucose, urea and creatinine. As to quality of

life, no difference was found.

DeCS: KIDNEY FAILURE CHRONIC, RENAL DIALYSIS, PERITONEAL
DIALYSIS, QUALITY OF LIFE, RENAL REPLACEMENT THERAPY
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

La enfermedad renal terminal (ERT) es un proceso fisiopatoldgico con multiples
causas, cuya consecuencia es la pérdida inexorable del numero y el
funcionamiento de nefronas, en la que ocurre pérdida irreversible de funcion
renal endégena de una magnitud suficiente para que el sujeto dependa en
forma permanente del tratamiento sustitutivo renal, con el fin de evitar la uremia

que pone en peligro la vida.

La ERT es considerada como una patologia de alto costo, por generar un fuerte
impacto sobre las finanzas del gobierno y causar un dramético efecto sobre la
calidad de vida del paciente y su familia, incluida las repercusiones laborales.

La terapia sustitutiva renal (TSR) en pacientes con ERT evita problemas
relacionados con: la uremia (pericarditis, neuropatia y osteodistrofia), la
hiperpotasemia intratable, la hiperacidemia y la insuficiencia cardiaca
congestiva, la sobrecarga de volumen de liquido extracelular que no responde
a los diuréticos. La modalidad que se elija depende de la edad, enfermedades
subyacentes, trastornos médicos como complicaciones, preferencias y

motivacion del paciente y sitios disponibles para su terapia. **

Debemos conocer cuéles son las opciones de la TSR; asi al hablar de dialisis
nos referimos a la difusion de particulas solubles de una solucién a otra a
través de una membrana semipermeable, siempre que el tamafio de las
particulas sea menor a la de los poros de la membrana y siguiendo un
gradiente de concentracion desde el sitio de mayor concentracion al de menor;

los métodos con que contamos en nuestra sociedad comprenden: *®

 Hemodialisis (HD): es la dialisis que se produce entre la sangre de un
paciente y el liquido de didlisis, cuando la sangre circula de forma

continua y extracorporea a través de un elemento llamado dializador.

10



Los pacientes son sometidos a tres sesiones por semana, durante 3 a 4

horas.

» Didlisis peritoneal (DP): es la que se produce entre la sangre del
paciente y el liquido de dialisis que se introduce en la cavidad peritoneal,
la membrana semipermeable es el peritoneo. Se realizan sus sesiones

diariamente y su duracion es mas prolongada 8 a 10 horas.

Estas dos opciones, nos ayudaran a trabajar algunas variables clinico-
laboratoriales que se modifican en mayor o menor grado, ademas de la edad,

sexo, procedencia y comorbilidades del método utilizado.

Tomando en cuenta que los TSR producen cambios sustanciales en el estilo de
vida y generan una situacion de gran impacto en el vivir diario de los pacientes,
se estudid la calidad de vida, para demostrar que modalidad es la mejor

tolerada.®

11
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal terminal debido a la prevalencia e incidencia crecientes en
los ultimos afios, es considerada como una epidemia segun lo ha reportado la
Organizacion Mundial de la Salud. Se estima que mas de 500 millones de
personas presentan ERT; asi en EE.UU. 20 millones de personas, en Espafa

(més de 40 mil personas) y Argentina (25 mil personas). ’

Es asi que la aparicion de la didlisis como tratamiento depurativo permitio la
supervivencia a todas aquellas personas con enfermedad renal; aproximadamente 1
millén de habitantes de la poblacion mundial esta recibiendo HD, 80% de los mismos
en Europa, Norteamérica y Japén y 20% en paises en vias de desarrollo que
representan el 50% de la poblacién mundial. Una proporcién importante de pacientes
que viven en los paises méas pobres mueren de uremia por absoluta falta de TSR.® En
Chile se observa un crecimiento sostenido de personas que requieren TSR, asi la HD
representa un 78.1%. ° Para alcanzar un mayor impacto positivo en la salud de los
pacientes y lograr mayor efectividad en el manejo de la TSR, debemos determinar las

caracteristicas de cada uno de los pacientes para clasificarlos de forma correcta.

La frecuencia en relacion al sexo es dos veces mas en mujeres (68.4%) que en
hombres (31.5%) segln “The Kidney Early Evaluation Program” (KEEP). *° Con
respecto a la modalidad de reemplazo renal, esta varia segun los paises, siendo
la HD la mas utilizada (40 al 95%) y la DP la méas baja (10 al 25%). ® En nuestro
pais la modalidad es semejante, por lo que se torna complejo su estudio; debido
a gue existen pocos datos acerca de que método es el mas efectivo.

En México Méndez A, et al. estudiaron a 31712 pacientes que se encontraban en
programa de diélisis provenientes de 127 hospitales; determinaron que las causas
fueron DM2 (48.5%), HTA (19%), glomerulopatias (12.7%) y otras (19.8%). Las causas
de defuncién fueron cardiovasculares e infecciosas. "'En la ERT se pierde la regulacién
del volumen por el rifién, produciendo expansion de mismo, ** que a su vez se asocia
con una incidencia de la hipertension de 80% en el inicio de la didlisis. ** Por otra parte,
la prevalencia de la hipertension es alta en pacientes con ERT y TSR, es asi que en HD

12
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es de 25 a 80% *y en DP es del 30%. ** La hipertension se asocia con una mortalidad
anual del 23% en pacientes de ERT, ° una poblacién que lleva 10-20 veces mayor

riesgo de muerte asociado a la hipertension que la poblacién general. **

En Latinoamérica la prevalencia de ERT ha crecido en 6.8% anualmente desde
el 2003, segun la informacion disponible de los 20 paises miembros de la
Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension. Desde que comenzé a
llevarse el registro latinoamericano de didlisis y trasplante renal, ha ido
aumentado progresivamente los pacientes que se hallan bajo TSR, es asi que

para el afio 2010 la prevalencia llegé a 630 por millén de poblacion. 1

La ERT afecta el estado de salud, emocional, econémico y social del paciente,
ya que a la TSR estan obligados a someterse a un estricto tratamiento,
modificando su vida social. Las multiples canulaciones, dieta, restriccion de
liquidos, la pérdida de esperanzas de trasplante y en muchos casos el
abandono familiar, afectan notablemente la calidad de vida y disminuyen su

colaboracién, lo que conduce a conductas negativas frente a la dialisis. °

Segun las estadisticas, la ERT crece en nuestro pais ya que cada afo, se registran
hasta 3000 nuevos casos; de acuerdo con las estadisticas del IESS, solo el 6%
cuentan con TSR, mientras que el 16% recibe asistencia por el apoyo de fundaciones

ylo gestion personal; y el 78% no tiene ninglin seguro ni dinero para recibir atencion. *8

En Ecuador durante el afio 2001 hubo 1257 pacientes en dialisis, de los cuales
970 se atendian el IESS, 120 en establecimientos publicos, 92 en privados y
75 en semipUblicos. *® La tasa de prevalencia de ERT es de 215.7 por millén de
habitantes. En la ciudad de Cuenca, Torracchi M y Espinoza P realizaron un
estudio transversal en el afio 2007 en el cudl reporto una prevalencia del 12%
en pacientes hospitalizados del area de clinica. *°

Lo antes mencionado nos lleva a preguntarnos: ¢Cuales son las caracteristicas
clinico-laboratoriales y de calidad de vida en los pacientes sometidos a terapia de
sustitucion renal en el Hospital José Carrasco Arteaga en el afio 2012?

13
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1.3 JUSTIFICACION

La enfermedad renal terminal constituye un problema que se encuentra en
incremento debido a que muchas enfermedades como las glomerulonefritis o
aquellas de tipo cronicas como la diabetes mellitus y la hipertension arterial,
llevan a este desenlace. Asi cada dia se produce un incremento de la cantidad
de pacientes gue ingresan a terapia de sustituciéon renal observandose como
repercute de diversas maneras sobre las expectativas y la calidad de vida del

paciente.

Debido a las repercusiones que tiene este padecimiento en la salud publica y
en el ambito laboral, es importante conocer los métodos de terapia de
sustitucion renal mas utilizados en la ciudad, de acuerdo a la edad, sexo y
residencia; a fin de socializar y difundir los resultados de esta investigacion, a

nivel de las autoridades de salud y de la universidad.

Esta investigacion contribuird como un referente a nivel local brindandonos un
aporte cientifico y estadistico; para de esta manera elaborar programas para
intervenir en los aspectos fundamentales del paciente en dialisis, como son los

problemas derivados del procedimiento y en su calidad de vida.

14
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CAPITULO Il
FUNDAMENTO TEORICO
2.1 GENERALIDADES

Al constituir la enfermedad renal terminal (ERT) como un dafio irreversible del
riién, que no cumple las funciones de mantener la homeostasis del medio
interno, excretar productos nitrogenados y concentrar la orina; al mantener un
filtrado glomerular inferior al 15% de la normalidad, conlleva a mdultiples
complicaciones que afectan a todos los sistemas organicos, asi tenemos:
hipertension, anemia, dislipidemia, osteopatia, malnutricion, neuropatia, mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular, trastornos funcionales y una reduccion

del bienestar del paciente. #>*

2.2 FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD RENAL

A los potenciales causales de enfermedad renal cronica (ERC), se los divide en

tres grupos: °
2.2.1 Factores cardio- vasculares- metabdlicos:

e Hipertensién arterial:  Asi estudios como el MRFIT y "The Systolic

» 20 han establecido una estrecha

Hypertension in the Elderly Program
relacion entre la HTA y la tasa de deterioro de la funcion renal, con la
consiguiente evolucion hacia la insuficiencia renal. Ademas, la presion
arterial sistolica como la diastélica demostraron ser predictores significativos
para el desarrollo de microalbuminuria en varios estudios prospectivos
realizados tanto en poblaciones diabéticas como en no diabéticas. ®

+ Diabetes: La nefropatia diabética se considera la causa de
aproximadamente la mitad de los casos de fallo renal en los EEUU.

e Tabaquismo: Muchos estudios sugieren que el tabaco no soélo induce

injuria renal en forma directa sino que ademas potencia el dafio renal

15
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cuando existen otros factores patogénicos, asi un estudio prospectivo en
pacientes con ERC en los que el abandono del habito se asocié con una
disminucion de la progresién de la enfermedad renal. %

Dislipidemia:  Existen estudios que lo sugieren como promotor del
desarrollo y progresion de la ERC, un meta-analisis de 13 estudios
prospectivos controlados concluyé que el tratamiento de la dislipidemia
podria estar asociado con una disminucion en la caida de la tasa de filtrado
glomerular y reducir la proteinuria comparado con los pacientes del grupo
control. %2

Sindrome Metabdlico: Es un conjunto de patologias en las que muchas de
las cuales presentan riesgo para el desarrollo de ERC.

Enfermedad Cardiovascular: Existe una compleja interrelacion ya que los
pacientes con insuficiencia cardiaca tienen disminucion de la perfusion
renal, lo cual en ciertas situaciones puede llevar a la insuficiencia renal, a su
vez los pacientes con enfermedad coronaria tiene mayor prevalencia de
patologia reno vascular, lo cual puede contribuir también a la progresién del

dano renal.

2.2.2 Factores de riesgo relacionados con patologia renal:

Proteinuria/ micro albuminuria:  Es un primer marcador de la enfermedad
renal temprana y convertirse en factor de riesgo fundamental para la
progresion de la ERC diabética e incluso de la no diabética.

Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA): Posee influencia en
el balance hidroelectrolitico, propiedades vasoconstrictoras y efectos
hipertréficos en el sistema cardiovascular que sugieren un rol patogénico
del SRAA en la enfermedad renal y la progresion a Insuficiencia renal; al
igual que el estrés oxidativo, inflamacién y disfuncion endotelial, estos
efectos pleiotropicos ayudan a comprender mejor el potencial beneficio del
bloqueo del SRAA. 8

Ingesta proteica: Aunque aun no se considera esta como concluyente,

muchos estudios avalan también la premisa de que la restriccidn proteica

16
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retarda la progresion a ERC. En un meta-andlisis de 13 trabajos
randomizados, se observo que las dietas hipoproteicas se asociaban a una
menor tasa de declinacion del filtrado glomerular y menor mortalidad. %®

* Hipoalbuminemia: Se ha asociado la hipoalbuminemia basal con una
mayor velocidad de caida del filtrado glomerular por formula MDRD.

* Reduccion en la masa renal: Pueden inducir hipertension glomerular y
sistémica, que lleva a esclerosis glomerular e injuria renal y finalmente al
desarrollo de IRC. Ocurre por la hiperfiltracion glomerular causada por una
alteracion o disparidad entre la necesidad de excrecion de metabolitos
toxicos y el nimero de nefronas circulantes.

» Estados primarios de hiperfiltracion: Ocurre en forma secundaria a la
elevada ingesta proteica y otras patolégicas como: la Diabetes Mellitus tipo
Il, la obesidad, la drepanocitosis y otras patologias metabdlicas (por
depdsito de glucogeno, por ejemplo). Fisiopatolégicamente no queda claro
si la hiperfiltracion en estos casos resulta un factor de susceptibilidad, si
estd directamente relacionado con la injuria renal o si promueve su
progresion.

* Anemia: Es muy dificil establecer causalidad entre la anemia y el dafio
renal. Lo que ha sido demostrado por muchos estudios es la relacion
existente entre ella y la duraciéon y progresion a la ERC.

» Oftros factores de riesgo relacionados con patologia renal:
Enfermedades autoinmunes, infecciones crénicas, toxicidad por drogas
(especialmente antiinflamatorios), nefrotoxinas endogenas (paraproteinas),

nefrotoxinas exdgenas, nefrolitiasis, enfermedades hereditarias y quisticas.

2.2.3 Otros Factores de Riesgo no relacionados con enfermedad renal:

» Historia familiar: Algunas enfermedades renales hereditarias tienen genes
especificos determinados (como la Enfermedad poliquistica autosémica
dominante tipo | y Il y la enfermedad de Fabry ligada al X). La gran mayoria
de ellas, sin embargo, no estan asociadas a defectos genéticos
identificables.
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La presencia de agregacion familiar de enfermedades renales sugiere una
etiologia multifactorial que comprende un componente genético que hace al
sujeto mas susceptible a padecerlas. Se ha demostrado en un estudio que
comparaba 689 pacientes con fallo renal incidental en pacientes con
enfermedad no hereditaria y 361 controles, que en el primer grupo existia

mayor prevalencia de familiares de primer grado con fallo renal. **

Por todo lo dicho, se propone que podrian existir factores genéticos que
jugarian un rol en la iniciacidn, susceptibilidad y progresion de la

enfermedad renal, independientemente de la causa base de la patologia.

* Recién Nacido de Bajo Peso: Relacionado con reduccion en el nimero de
nefronas, por lo que el retardo congénito del desarrollo del riidon podria
contribuir en la patogénesis de la ERC. En un estudio de cohorte en 422
adultos jovenes cuya edad gestacional al nacer fue menor a 32 semanas,
se encontré una correlacion entre el peso al nacer y la tasa de filtrado
glomerular y una correlacion inversa con la creatinina plasmatica y la

% Los mecanismos mas probablemente implicados en el

albuminuria.
retraso intrauterino de la nefrogénesis podrian incluir a la malnutricion,
déficit vitaminico y proteico, hiperglucemia materna, tabaquismo, ingesta de

alcohol y déficit de hierro.

 Etnia: La prevalencia de fallo renal es mayor en los afroamericanos
comparados con la raza blanca; pueden reflejarse por factores genéticos,

asi como también del estilo de vida y los factores ambientales.

Por los factores antes mencionados, es importante la prevencion y el
tratamiento de las complicaciones a las personas que padecen dicha patologia,
por lo que deben acogerse a un tratamiento de terapia de sustitucion renal para
mantener un adecuado control de sus niveles de productos nitrogenados y su
calidad de vida; las opciones son la didlisis y el trasplante. Este ultimo no se

incluye dentro de este estudio.
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ALGORITMO INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL ADULTOS:

TRATAMIENTO

Diagnéstico Confirmado por : Sindrome urémico, compromiso parenquimatoso
comprobado por Ecografia y Clearence de Creatinina € 15 ml/min (Cockroft)

ESTUDIO SEROLOGICO
HIV, HBsAg, HVC

Acceso Vascular para Hemodialisis Catéter Tenkoff

Hemodialisis

Peritoneo dialisis

v

Estudio para Trasplante renal
Estudio de Histocompatibilidad

Y

Lista Nacional de espera Donante cadaver

v

Estudio del Donante vivo

Donante compatible

Y

Procuramiento de Organos

Y

TRASPLANTE RENAL

Y

DROGAS INMUNOSUPRESORAS DE INDUCCION Y MANTENIMIENTO

Fuente: MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Insuficiencia Renal Crénica Terminal. 1st Ed.

Santiago: Minsal, 2005.
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2.3 OPCIONES DE DIALISIS
2.3.1 HEMODIALISIS

La velocidad de transporte por difusibn aumenta en reaccidn a algunos
factores, como la magnitud el gradiente de concentracion, el area de la
superficie de la membrana y el coeficiente de transferencia de masa de la
membrana. Asi, mientras la molécula sea mayor, mas lentitud tiene su

transferencia, asf la urea es més rapida que la creatinina. **

Es la forma mas habitual de didlisis; se realiza normalmente en un centro de

didlisis 3 veces a la semana durante 3-4 horas por sesion.
Componentes de la Hemodialisis:

* Dializador. Posee un dispositivo de plastico para la perfusion entre la
sangre y el dializado, el area de superficie de las membranas es de 1.5 a 2
m?, generalmente son de tipo sintético.

e Composicién de la solucion de dialisis: Estan presentes sustancias
necesarias como sodio (140 mmol/L), potasio (0 a 4 mmol/L), calcio (1.25
mmol/L), agua (120 L) durante cada sesion de didlisis. Son rangos
referenciales que varian de acuerdo a como se encuentre la persona a
realizarselo.

* Suministro de sangre: Compuesto por un circuito extra-corporal, donde la
velocidad de flujo varia de 250 a 500 ml/min que depende del tipo y la
integridad del acceso vascular. La presion hidrostatica negativa del

dializado se puede manipular para lograr eliminacién deseable del mismo.

En el National Cooperative Dialysis, Sargent y Gotch relacionaban la
concentracion de urea con la morbilidad, por lo que la dosis aplicada de dialisis
se considera como un medio de seguridad de calidad y de mejoria; ® pero en
el estudio HEMO no se detect6 diferencia entre la mortalidad proveniente en
una gran diferencia de la depuracién de la urea. Algunos expertos en estudios
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observacionales han sugerido recurrir a dosis mas altas de didlisis con KT/V

superior a 1.3 o0 1.05.

Complicaciones

Las complicaciones frecuentes de la dialisis son:

Infeccion del acceso vascular, trombosis 0 aneurismas.

Cardiovasculares: hipotension, insuficiencia cardiaca de gasto elevado.
Neurologicas: sindrome de desequilibrio, hematoma subdural, demencia
dialitica.

Complicaciones infecciosas como virus de la hepatitis B — C.

Nutricionales: pérdidas de vitaminas hidrosolubles, aminoé&cidos vy
oligoelementos.

Hematolbgicas: anemia por hemorragia, hemolisis.

Las manifestaciones mas comunes que se presentan son:

Hipotension: debido a la ultrafiltracion excesiva con un llenado
compensatorio vascular inadecuado, disminucion de las respuestas vaso
activas o del sistema autbnomo, desplazamientos osmolares.

Calambres musculares: debido a los cambios en el riego muscular, por la
disminucién volumétrica excesiva por debajo del peso magro estimado y el

empleo de solucion con poco sodio.

Contraindicaciones:

Demencia grave e irreversible.

Situaciones de inconciencia permanente.

Tumores con metéastasis avanzadas.

Enfermedad pulmonar, hepética o cardiaca en estado terminal.
Incapacidad mental grave que no permita cooperar.

Pacientes hospitalizados con fallo multi-organico. >
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2.3.2 DIALISIS PERITONEAL

Se usa el revestimiento abdominal como filtro natural, que suele aplicarse a
diario en el hogar del paciente. Se introduce 1,5 a 3 litros de solucion
glucosada y se deja por el lapso de 2 a 4 horas, la eliminacion de solutos y de
agua depende del equilibrio del desplazamiento del soluto y el agua y su paso
a la cavidad peritoneal, en contra de la absorcién desde la cavidad. Existen
dos tipos: 1

» Didlisis Peritoneal Ambulatoria Continua (CAPD): se introduce en forma
manual la solucion de didlisis en la cavidad peritoneal durante el dia y se
cambia tres a cuatro veces en ese lapso, el drenaje se realiza por medio de
la gravedad.

» Didlisis Peritoneal Ciclica Continua (CCPD): se realiza en la noche

mediante un ciclador automatizado.

El método de didlisis peritoneal es preferido en los casos de coagulopatias,
mieloma multiple, diabetes labil, HIV positivo, Hepatitis B o C positivos.

Contraindicaciones Relativas

» Desnutricion.

* Adherencias abdominales.

* Ostomias.

 EPOC avanzado, ascitis, embarazo.
 Demencia.

» Higiene pobre.

Contraindicaciones Absolutas

« Enfermedad inflamatoria intestinal.

« Diverticulitis activa.

22



EN

i)

AL O

]

s

H

-

* Isquemia mesentérica.
* Absceso abdominal.

» Psicosis o enfermedad bipolar.

Preferencia igual para dialisis peritoneal o hemodi  alisis

» Diabetes.

* Angina estable cronica.

* Enfermedad vascular periférica.
» Enfermedad poliquistica.

* Esclerodermia.

2.4 PRODUCTOS DE DESECHO DE LA DIALISIS

Con los métodos de terapia sustitutiva renal, se ha logrado prolongar y mejorar
la calidad de vida de los pacientes renales, debido a la reduccién de toxinas
(urea, creatinina y otros); asi en la HD se pueden eliminar de acuerdo con la
frecuencia, duracion del tratamiento depurativo y flujo permitido por el acceso

vascular.

La Urea es el producto del metabolismo de las proteinas; se forma en el higado
y se elimina por orina a través del riidn; es un proceso de secrecion y
absorcion en los tdbulos; es un proceso dinamico. Se emplea como un
parametro para evaluar funcion renal porque la urea es una sustancia de

desechos; es toxica para el organismo.

La creatinina se origina a partir de la creatina, existe normalmente en fluidos y
también se encuentra en musculo en un 98%; en el muUsculo desempefia la
funcion como creatin-fosfato, funcion de proveer energia para la contraccion
muscular. Se sintetiza en un proceso de 2 pasos: asi en el rifidn, huesos,
higado en forma guanido acetato, que luego se metila a metilguanido acetato;

que es la creatinina; su eliminacion es constante y dentro de ciertos parametros
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es independiente de la dieta; se filtra libremente por glomérulos y en

condiciones normales, no es reabsorbida por los tabulos.

Asi en un estudio de tipo retrospectivo en Bolivia, donde se revisaron 38
resultados de quimica sanguinea (urea y creatinina) pre- y pos-hemodialisis
desde el 1 de julio a 31 de diciembre del 2009, se encontrdé que la eficiencia de
reduccion la HD es del 92% en urea tomando en cuenta que debe disminuir 30-
60%, en cambio con la creatinina se considera ideal que disminuya entre 4y 5
g/dl y en dicho estudio hubo 61%. %’

2.5 CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida relacionada con la salud es un concepto en el que
convergen multiples factores que deben evaluarse a través de distintas areas
donde debe abordarse: los dominios fisicos (sintomas, funcionamiento fisico y
discapacidad), psicolégicos (nivel de satisfaccion, bienestar percibido,
ansiedad, depresion y autoestima) y sociales (relaciones interpersonales,
actividad diaria y rehabilitacion laboral); los cuales enfatizan el bienestar y
satisfaccion del paciente en la mejora de sus condiciones de vida, en la

percepcion que ellos tienen sobre su salud y en su recuperacion integral. 252

El cuestionario SF-36 es test que valora la calidad de vida a través de ocho
dimensiones: funcion fisica (limitaciones fisicas), rol fisico (interferencia en el
trabajo y actividades diarias), dolor corporal (intensidad del dolor y su efecto en
las actividades), salud general (valoracion personal de la salud), vitalidad
(sentimiento de energia), funcidn social (interferencia en la vida social habitual),
rol emocional (interferencia en el trabajo u otras actividades diarias), salud
mental (depresién, ansiedad, control emocional y de la conducta) y evolucién
declarada de la salud (valoracion de la salud actual comparada con la de un
afo atras). El puntaje se expresa en una escala de 0 a 100 puntos, las cifras
mas altas indican una mejor calidad de vida, por lo que en poblacion general se

esperan valores cercanos a 50 con desviacién de 21 puntos. %%
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Asi en la Universidad Santo Tomas de Bogota se realizé un estudio para
describir la calidad de vida de un grupo de 33 pacientes que reciben
hemodialisis y observar la adhesion al tratamiento; utilizaron el cuestionario de
salud SF-36 encontrando un deterioro importante en las dimensiones
evaluadas; no obstante la funcidn social se encontrd preservada; los resultados
mostraron diferencias significativas en funcion fisica, entre los pacientes con y
sin adhesién al tratamiento (n = 19 y n = 13) respectivamente. Asi mismo el
primer grupo reportd mejor calidad de vida relacionada con salud mental,

mientras que el segundo con los aspectos fisicos. 3
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CAPITULO 1lI

3.1 HIPOTESIS

El tratamiento con hemodidlisis en la enfermedad renal terminal, produce
mejores resultados clinicos-laboratoriales y una mejor calidad de vida que el
tratamiento con dialisis peritoneal en los pacientes mayores de 15 afios con
enfermedad renal terminal en el hospital José Carrasco Arteaga, durante el
2012.

3.2 OBJETIVOS
3.2.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la efectividad del tratamiento con hemodialisis y dialisis peritoneal
en los pacientes mayores de 15 afios, con enfermedad renal terminal en el
hospital José Carrasco Arteaga durante el 2012.

3.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Describir las caracteristicas demograficas del grupo de estudio (edad, sexo,

residencia) y las comorbilidades.

e Determinar el nivel de calidad de vida y los valores de presion arterial,
peso, glucosa, urea, creatinina, potasio y albumina antes y después del

procedimiento de terapia renal sustitutiva.

« Comparar el nivel de calidad de vida y las caracteristicas clinicas y de

laboratorio de cada grupo de estudio.
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3.3 METODOS Y TECNICAS

3.3.1 TIPO DE ESTUDIO

El estudio que se realiz6 es de tipo transversal.

3.3.2. AREA DE ESTUDIO

Se realizo en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca; el
mismo que es de alta complejidad, ocupando un tercer nivel de atencion;
cuenta con area de hospitalizacion de 300 camas, las mismas que a Nefrologia
corresponden 20, sin tomar en cuenta la disponibilidad de las maquinas de

terapia de sustitucion renal.

3.3.3 UNIVERSO

La poblacion de pacientes con diagnostico de enfermedad renal terminal que
son atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga estuvo conformado por
340 entre hombres y mujeres, durante el aflo 2012; de los cuales se trabajoé con
el universo de pacientes en didlisis peritoneal que corresponden a 41 y que se
comparé con un grupo similar de 44 pacientes en hemodialisis que se

obtuvieron de manera aleatoria, mediante el programa Excel.

3.3.4. VARIABLES

Anexo 5: Operacionalizacion de las variables

3.3.5 PROCEDIMIENTO E INSTRUMENTOS

Los pacientes que ingresaron en el estudio, se les abordd directamente antes
de realizar el procedimiento de terapia de sustitucion renal; se les informo

sobre la investigacion y su interés en la participacion de la misma; si el paciente

aceptaba se les leia el consentimiento informado (Anexo 1) y procedian a
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firmarlo; posteriormente se tomaban los datos socio-demograficos para llenar el

formulario (Anexo 2) a través de una entrevista directa.

Las medidas de peso, temperatura y tension arterial, se tomaban una hora
antes y una hora después de la terapia de sustitucion renal; para ello se
utilizaron aparatos de la misma institucion como: una balanza marca

DETECTO, termémetro de mercurio y esfigmomanometro marca RIESTER.

Asi para el peso, se enceraba la bascula con un peso de 2 kg, el paciente
subia sin calzado ni objetos en los bolsillos, tampoco sosteniendo objetos que
podrian influenciar en el resultado; hasta que se conseguia un punto de
equilibrio y el valor indicado era el peso en kg a registrarse. Para la toma de
temperatura, se desinfectaba el bulbo y se agitaba para que el mercurio vaya a
su posicion original, luego colocamos el bulbo del termémetro debajo de la
lengua del paciente y esperamos unos 3 minutos para leer la temperatura que
vendra sefialada por la propia columna de mercurio. Y las cifras tensionales se

tomaban siguiendo las normas del JNC7 (Anexo 3).

Los examenes sanguineos se realizaron en el laboratorio de la misma
institucion, tanto una hora antes como una hora posterior a recibir su terapia de
sustitucién renal, para determinar los valores de hemoglobina, glucosa, urea,
creatinina, potasio y albumina; en los equipos calibrados y disefiados para ello.
Para conocer la calidad de vida se utilizé el test SF-36 que ha sido validado con
altos grados de confiabilidad y sensibilidad en diferentes estudios a nivel
internacional 3> (Anexo 4), el mismo que se lo realizaba en el momento de la

terapia de sustitucion renal.
3.3.6 NORMAS ETICAS
Se solicitdé el consentimiento informado al Director de la Institucion, al Jefe del

Departamento de Nefrologia del Hospital José Carrasco A. y a los pacientes

gue participaron dentro del estudio. (Anexo 1)
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Los datos obtenidos son confidenciales y mantenidos mediante la codificacion
de los datos una vez ingresados, los mismos que son manejados Unicamente
por el investigador y el asesor de tesis. En este estudio no existe conflicto de
intereses por parte del autor, director ni asesor de la tesis.

3.3.7 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS:

Las variables cualitativas y cuantitativas discretas se expresan los resultados
en tablas de frecuencias (frecuencia absoluta y porcentajes). Las variables
cuantitativas continuas fueron analizadas mediante medidas de tendencia
central y medidas de dispersion. La informacion obtenida de los formularios fue
ingresada, procesada y tabulada en el software estadistico SPSS 20 y la hoja
de calculo Microsoft Excel 2010.

3.3.8 CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes con Enfermedad Renal Terminal que acuden en el hospital José
Carrasco Arteaga y se realizan hemodialisis y dialisis peritoneal.
* Pacientes con ERT que sean mayores a 15 afnos.

» Pacientes que firmen el consentimiento para el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes que se realizan dialisis peritoneal o hemodidlisis por problemas
agudos.

» Pacientes que se realizan ultrafiltracion.

» Pacientes que estaban mentalmente en incapacidad de responder a las

preguntas de los formularios para el estudio.

29



]

M

a

-
-
-

-\%l

CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL GRUPO DE ESTUDIO

Participaron en el estudio 85 pacientes, de los cuales 51.8% (n=44) se
encontraban en programa de hemodilisis y 48.2% (n=41) en dialisis peritoneal
(tabla 1). Con respecto a la edad, 3.5% (n=3) pacientes tuvieron entre 15 — 29
afos, 58.8% (n=50) entre 30 — 64 afios y 37.6% (n=32) > 65 afnos.

De acuerdo al sexo, 51.8% (n=44) personas fueron varones y 48.2% (n=41)
mujeres. En la muestra existieron 67.1% (n=57) pacientes residentes del area

urbanay 32.9% (n=28) del area rural.

En lo referente a las enfermedades asociadas, se puede notar que del total del
grupo de estudio 52.9% son HTA, 11.8% son DM, 29.4% son HTA y DM; y
5.9% glomerulopatias. Con respecto a la valoracion en los pacientes de su
calidad de vida, donde se utilizo el test SF-36, se encontré que 48.2% (n=41)
percibian una buena calidad de vida, en cambio 51.8% (n=44) referian una
mala calidad de vida.
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Tabla 1. Descripcion de las caracteristicas general es del grupo de

estudio. Hospital José Carrasco Arteaga, 2013

Variable Frecuencia Porcentaje
Edad

15 - 29 anos 3 3.53
30 - 64 afios 50 58.82
> 65 afos 32 37.65
Sexo

Masculino 44 51.76
Femenino 41 48.24
Residencia

Urbano 57 67.06
Rural 28 32.94

Comorbilidades

Diabetes Mellitus 10 11.8

Hipertension Arterial 45 52.9

Diabetes e 25 29.4
Hipertension

Glomerulonefritis 5 5.9

Calidad de Vida

Buena 41 48.24
Mala 44 51.76
TOTAL 85 100

Fuente: Base de datos
Realizado por: El autor
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4.2 CARACTERISTICAS DE ACUERDO AL TIPO DE TERAPIAD E
SUSTITUCION RENAL

La muestra estudiada se dividié en dos grupos de acuerdo al tipo de terapia de
sustitucion renal sea hemodialisis o dialisis peritoneal, tomando en cuenta las
variables demograficas, donde se observa que la edad promedio fue 64 + 11
afios para hemodidlisis y de 57 *+ 13 afios para didlisis peritoneal; ademas que
no existe diferencia significativa de porcentaje con respecto a la edad, sexo y

residencia (tabla 2).

En relacién a las comorbilidades como son diabetes mellitus, hipertension
arterial y glomerulopatias; tampoco existe diferencia significativa entre los dos
tipos de terapia sustitutiva.

Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas demogra ficas vy
comorbilidades, segun tipo de tratamiento. Hospital José Carrasco
Arteaga, 2013

Variable Hemodialisis Didlisis Peritoneal valor p
n=44 n=41
Edad(promedio)
63.45 57.04 0.39
Sexo(n/%)
Mujeres 19/22.3 22127.7 0.33
Varones 25/29.4 19/22.6 '
Residencia (n/%)
Urbana 34/77.3 23/56.1 0.06
Rural 10/22.7 18/43.9 '
Comorbilidades (n/%)
Diabetes Mellitus 4/9.09 6/14.63 0.42
Hipertension Arterial 24/54.55 21/51.22 0.75
Diabetes e Hipertension 13/29.55 12/29.27 0.97
Glomerulonefritis 3/6.82 2/4.88 0.70

Fuente: Base de datos
Realizado por: El autor
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Como se puede apreciar en la tabla 3 se indican las variables objetos de
estudio de este trabajo, donde la buena calidad de vida en pacientes con HD
presenta 23.5% en relacién con 24.7% en DP no brindando significancia (p=
0.59). Realizando el andlisis del test aplicado para la calidad de vida (SF-36) en
cada una de sus dimensiones se encontré que la Salud General presenta un
puntaje de 51.2 en HD y de 59.6 en DP con una p= 0.034. La Funcion Fisica
con puntajes de 45.9 en HD y de 57 en DP con una p= 0.086. EIl Rol Fisico
tiene puntajes de 33 en HD y de 45 en DP con una p= 0.187.

El Rol Emocional es de un puntaje de 46.2 en HD y de 54.5 en DP con una p=
0.410. La Funcién Social con puntajes de 57.2 en HD y de 63.4 en DP con una
p= 0.305. EIl Dolor Corporal tiene puntaje de 57.2 en HD y de 62.8 en DP con
una p= 0.410. La vitalidad con puntaje de 52.2 en HD y de 56.2 en DP con una
p= 0.455. La Salud Mental con puntaje de 60.6 en HD y de 64.8 en DP con una
p=0.439.

En relacién a los valores clinicos, la reduccién de la presion arterial sistélica es
de 7 mmHg en HD y de 4 mmHg en DP con una diferencia significativa (p=
0.009), en la presion arterial diastélica es de 6 mmHg en HD y de 3 mmHg en
DP con una diferencia significativa (p= 0.014) y en el peso esde 2 Kgen HD y
de 1 Kg en DP con una diferencia significativa (p= 0.0001)
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Tabla 3. Comparacion de la calidad de vida y los va lores clinico-
laboratoriales segun tipo de tratamiento de Terapia de Sustitucion Renal.

Hospital José Carrasco Arteaga. 2013

Variable Hemodialisis Dialisis Peritoneal

n=44 n=41 Valorp
Calidad de Vida(n/%)
Buena 20/23.53 21/24.70
Mala 24/28.23 20/23.53 059
Clinica (promedio)
Reduccion PAS(mmHgQ) 7 4 0.009
Reduccion PAD(mmHQ) 6 3 0.014
Reduccion de Peso(kg) 2 1 0.000
Laboratorio (promedio)
Reduccion de Hb(gr/dL) 0.18 0.13 0.6
Reduccion de Glicemia(mg/dL) 25.27 9.58 0.008
Reduccion de Urea(mg/dL) 95.59 11.9 0.000
Reduccion de Creatinina(mg/dL) 2.8 1.1 0.000
Reduccion de Potasio(mEqg/It) 0.5 0.38 0.23
Reduccion de Albumina(gr/dL) 0.11 0.06 0.51

Fuente: Base de datos
Realizado por: El autor

Con respecto a la reduccion de los valores de laboratorio, tenemos tres valores
gue demuestran una diferencia significativa asi: la glicemia en HD es 25.27 y
en la DP es 9.58 con una p= 0.008; en la urea los valores de HD es 95.59 y en
la DP es 11.9 con una p= 0.0001 y la creatininaen HD es 2.8 yenlaDP es 1.1
con una p= 0.0001. En cambio los valores que no tienen diferencia significativa
entre estos dos tipos de terapia son: la hemoglobina en HD es 0.18 y en la DP
es 0.13 con una p= 0.06; con el potasio los valores de HD es 0.5y en la DP es
0.38 con una p= 0.23 y la albumina en HD es 0.11 y en la DP es 0.06 con una
p=0.51.
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

El presente estudio demuestra que la calidad de vida con el cuestionario SF 36
en el item de Salud General el puntaje atribuido a Hemodialisis de 51.2 % fue
menor al de Didlisis peritoneal de 59.6% (p= 0.034). La Funcién Fisica, el Rol
Fisico, el Rol Emocional, la Funcién Social, la percepciéon de Dolor Corporal, la
vitalidad, y la Salud Mental no tuvieron diferencias entre los dos tratamientos.
En relacidn a los valores clinicos, la hemodialisis demostro ser mas eficaz para
la reduccion de las variables como presion arterial sistolica y diastélica (p=
0.009), el peso (p= 0.000), los valores de glucosa (p= 0.008), niveles de
azoados (p< 0.000). No hubo diferencias entre los niveles de hemoglobina,

niveles séricos de potasio y niveles de albumina sérica.

Las limitaciones o debilidades de la presente investigacion fueron que no se
puede aleatorizar y parear la muestra, debido al pequefio numero de pacientes
en dialisis peritoneal. El estudio es transversal. No se registra mortalidad por el
disefio del estudio. Por lo anterior, se incluyen todos los casos de pacientes
con didlisis peritoneal. El nUmero de pacientes incluidos en el estudio tiene un
intervalo de confianza del 98% con respecto a la poblacion en didlisis. Este tipo
de estudio es pionero en la localidad debido a que no existen registros previos

a nivel regional.

En la literatura internacional alin no existen estudios que permitan concluir de
una manera definitiva la efectividad de uno u otro tratamiento, asi como la
inexistencia de estudios similares al presente. Varios estudios a nivel mundial
se contradicen en sus resultados, ya sea porque utilizan diferentes disefos, las
muestras presentan diferentes caracteristicas sociodemograficas, se valoran

otras variables, o se utilizan diferentes procedimientos de recoleccion.

Un estudio multicéntrico realizado en el Hospital Universitario de West Indies,
Hospital Terciario HUWI, Unidad Renal de la Asociacion de Diabetes (DARU) y
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Hospital de la ciudad de Panama, el cual recluto 200 pacientes en distinta
modalidad de TSR; encontraron una reduccion de azoados del 78% en
pacientes tratados con HD frente a DP (p= 0.004); lo cual es semejante a lo
encontrado en nuestro estudio que muestra superioridad de la HD con un valor
p=0.000. *

En este mismo estudio, en lo relacionado a la calidad de vida, los autores
encuentran una diferencia significativa en lo referente a salud general, a favor
de la dialisis peritoneal (p= 0.04), resultados similares a los encontrados en el

presente estudio (p= 0.03). *

Un estudio llevado a cabo en Bolivia en la Unidad de Dialisis del H.O.N. 2,
recluté un total de 75 pacientes de los cuales 63 estaban en hemodialisis y 12
en dialisis peritoneal, ellos encontraron que la reduccion de la urea en
hemodialisis fue del 69% y menor al 50% para dialisis peritoneal, sin embargo
sin encontrar diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p=
0.36); contrastando con los valores encontrados en nuestro estudio (p= 0.000),
hecho que puede deberse a que la poblacion de estudio eran diferentes en
cuanto a edad y sexo, ademas de que la muestra de pacientes en dialisis

peritoneal es baja. **

Otro estudio realizado en Hospital Severo Ochoa con un total de 84
participantes, los cuales estaban distribuidos 65 en hemodialisis y 19 en dialisis
peritoneal, mostré que los pacientes en didlisis peritoneal tenian una menor
reduccion de peso frente a los pacientes en hemodidlisis (p= 0.027) lo cual se

correlaciona con lo encontrado en esta investigacién (p= 0.000). *

En cambio en lo referente a las proteinas, dicho estudio muestra que existe una
diferencia significativa entre la reduccién de albumina a favor de la dialisis
peritoneal (p= 0.005), lo que contrasta el presente trabajo donde no hubo
diferencias significativas en cuanto a los niveles de albumina (p= 0.51), hecho
gue puede ser debido a que en los pacientes del Hospital Severo Ochoa el
35% usaban hemodiafiltracion. *°
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En la ciudad de Ambato, Ecuador, en el afio 2012 se realizo un estudio con 58
pacientes con insuficiencia renal cronica terminal, mayores de 18 afos de
edad, distinta condicion socio-economica, en donde llegaron a la conclusién de
gue tanto la didlisis peritoneal como la hemodidlisis son eficaces en el
tratamiento de insuficiencia renal crénica terminal, *®* hecho que contrasta con
nuestro estudio; posiblemente esta diferencia puede deberse a que la

recoleccion de la informacion y la poblacion es distinta en los dos estudios.

La mayor parte de estudios que se han realizado sobre este importante tema,
han sido destinados a evaluar la calidad de vida en los pacientes segun las
diferentes modalidades de TSR. Un estudio realizado en el Hospital Charing
Cross, con un total de 174 pacientes, distribuidos 96 en hemodialisis y 78 en
dialisis peritoneal, utilizaron como instrumento el cuestionario SF-36 para medir
la calidad de vida, demostraron que no existio diferencias significativas entre

los grupos de estudio (p= 0.3), dato similar al obtenido en el presente trabajo. 3

Otro trabajo realizado en Sao Paulo Brasil, contd con un total de 350 pacientes
de los cuales 189 estaban incluidos en el programa de hemodialisis y 161 en
didlisis peritoneal; para este estudio se utiliz6 como instrumento el cuestionario
SF-12, en su estudio no encontraron diferencias significativas en los grupos de
estudio (p= 0.057), datos similares a los encontrados en nuestra investigacion. *’

En un estudio realizado en la Comunidad Canaria, entre el 2006 al 2009, donde
participaron 1469 pacientes en TSR, siendo 1296 pacientes en programa de
hemodialisis y 173 a didlisis peritoneal, la didlisis peritoneal ha demostrado
ventajas en varios aspectos de la calidad de vida respecto a la hemodialisis (p=
0.01); hecho que contrasta con el presente estudio en el cual no se encontro
diferencia significativa (p= 0.54). Hecho que podria ser debido a que la

metodologia usada y el instrumento de evaluacién son diferentes.

Un estudio realizado en México en el 2003 en donde se encontré que la calidad
de vida fue mejor en los pacientes con dialisis peritoneal que los pacientes con
hemodialisis, presentando diferencia significativa (p< 0.05). Contrastando con
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los hallazgos hechos en este estudio, esto puede deberse a que en el estudio
realizado en México el ingreso a hemodialisis de los participantes ocurrid

cuando habfan terminado su reserva peritoneal. %°

Estudios como los realizados en Madrid y Colombia dan a conocer que quienes
se encuentran bajo una terapia de sustitucion renal tienen una menor calidad
de vida en comparacién con la poblacién general; tomando en cuenta que
también los factores emocionales como la ansiedad y la depresion; juegan un
papel muy importante. ** “° Sin embargo en nuestro estudio no se comparé con
la poblacion general, pero demuestra que el 51.76% de quienes reciben un

TSR tienen una mala calidad de vida. #*

Un estudio realizado en Singapur en 2011 con 232 pacientes en HD y 201 en
DP donde la calidad de vida presenta (p= 0.001) a favor de DP, contradiciendo
los resultados de nuestro estudio, donde la diferencia puede deberse a que se
tomo6 un grupo més grande y también al nivel de desarrollo econémico que
presenta el pais donde se realizé el estudio. * Si bien la hemodidlisis presenta
mejores resultados clinico-laboratoriales, al hablar sobre calidad de vida, no
existe ninguna diferencia entre hemodialisis y dialisis peritoneal. Es importante
considerar estos conocimientos para informar a los pacientes sobre su decisiéon

a la hora de elegir un tratamiento.

La calidad de vida también se relaciona con la autonomia e independencia del
paciente y con la posibilidad de volver a realizar las actividades cotidianas, es
asi que en un estudio descriptivo realizado con 33 pacientes en HD en la
ciudad de Bogota, demostraron que el rol mas significativo es de funcién social
con una media de 81, contrastando con nuestro estudio donde el rol méas alto

es el de salud mental con una media de 60.6 8

Debido a la dificultad de realizar estudios en los que se comparen distintas
modalidades de dialisis, Foley et al (2004) por ejemplo. Sefialo que las razones
argumentadas son variadas: la dificultad para reclutar un tamafio muestral

suficiente debido al pequefio tamafio de la poblacion afectada; la pérdida de
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pacientes motivada por el cambio de modalidad de dialisis o por la muerte del
paciente; la variabilidad de la oferta de los servicios; la tendencia a tratar la
insuficiencia renal inicialmente con HD; la necesidad de entrenamiento (y de

ciertas capacidades por parte del paciente) que conlleva la DP, etc. *3

La mejor alternativa al ensayo clinico es la realizacion de estudios
observacionales a largo plazo y con muestras amplias en los que ademas se

trate de controlar los posibles factores de confusién.
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CAPITULO IV

6.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los pacientes que se encuentran en terapia de sustitucion renal por sus
caracteristicas, viven una situacibn que se asocia invariablemente con
disminucién de la calidad de vida en todos sus aspectos ya que presentan gran
comorbilidad. A lo largo de su vida pasan por distintas modalidades
terapéuticas. De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio se concluye

que:

 Los pacientes que participaron en el estudio, en mayor cantidad eran
adultos (30-64 afos), con predominio del sexo masculino y residentes del
sector urbano; prevaleciendo una mala calidad de vida. La comorbilidad

asociada mas frecuente es la hipertension arterial.

« ElI tratamiento con hemodidlisis presenta mejores valores clinico-
laboratoriales que el tratamiento con dialisis peritoneal al reducir la tension

arterial, el peso, la glicemia, la urea y creatinina.

* No se encontré diferencia estadistica significativa en la calidad de vida entre

los dos grupos de estudio.
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6.2 RECOMENDACIONES

Este estudio nos brinda un primer acercamiento a nivel local a un problema que
se encuentra en incremento como es la enfermedad renal terminal. Nos permite
conocer los resultados que nos brindan dos de las tres opciones de terapia de
sustitucion renal, que mas se utilizan en nuestra ciudad y a nivel mundial.
Aporta datos estadisticos para conocer las caracteristicas demogréficas,
clinicas, y la correlacién con la calidad de vida que presentan los pacientes en

la terapia de sustitucion renal que sirvan de referencia para el equipo de salud.

Es importante desarrollar futuras investigaciones que profundicen el tema y
permitan conocer de una manera mas clara esta problematica, para poder
mejorar las condiciones de calidad de vida y el tratamiento a este grupo de
pacientes; asi como a los servicios de salud que oferten estos tipos de terapias

de sustitucion renal.
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6.4 ANEXOS

6.4.1 ANEXO N° 1
UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA

EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO CON HEMODIALISIS Y DIAL ISIS
PERITONEAL EN PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS, CON
ENFERMEDAD RENAL TERMINAL
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA 2012

FORMULARIO N°

Consentimiento Informado:

Yo Dr. Alvaro Fernando Gonzéalez Ortega con Cl 0104060322, estudiante del
tercer afio del postgrado de Medicina Interna, de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de Cuenca, le invito a participar en este estudio de
investigacion médica, el mismo que servira como trabajo de tesis previa la

obtencion de titulo de especialista en Medicina Interna.

Si usted acepta formar parte del estudio en cuestion le realizaré varias
preguntas relacionadas con: edad, sexo, residencia y solicito ademas se me
permita acceder a su historial clinico de donde obtendré informacién acerca de
su diagnostico, antecedentes personales patolégicos, ademas se realizara
toma de la presion arterial y exdmenes de complementarios, que consistira en
extraccion de sangre luego de limpieza del area con alcohol a nivel del pliegue
del codo, con aguja N° 16, esto podria causarle algo de dolor pero
desaparecera en un lapso corto de tiempo, dichos procedimientos se realizaran
antes y después de realizarse la terapia renal de sustitucion.
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Una vez que haya comprendido el estudio y a sabiendas que sera confidencial
y no recibird ningun tipo de remuneracion por su participacion; entonces se le
pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una

copia firmada y fechada.

El Dr. Alvaro Gonzélez O., me ha explicado todos los procedimientos a
realizarse, ademas ha dado respuesta a todas las preguntas que le he
realizado, habiendo entendido el objetivo del trabajo y lo que se efectuara con

mi persona, libremente sin ninguna presion autorizo la inclusién en el estudio.

Firma del paciente Firma de investigador

Firma del testigo
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6.4.2 ANEXO N° 2

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSGRADO DE MEDICINA INTERNA
EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO CON HEMODIALISIS Y DIAL ISIS
PERITONEAL EN PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS, CON
ENFERMEDAD RENAL TERMINAL HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA 2012

FORMULARION®

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

HISTORIA CLINICA #: SexoM___:F
Edad:

Direccion: Teléfono:

Localidad: urbana rural

Todos los valores que a continuacion se llenaran, s e realizara 15 minutos

antes de la dialisis y 15 minutos después de la mis  ma

HALLAZGOS CLINICOS Y EXAMEN FIiSICO:

Peso de ingreso: egreso:
PA de ingreso: egreso:
Fiebre Sl NO
Palidez Sl NO

EXAMEN DE LABORATORIO:

Hemoglobina: ingreso egreso
Glicemia: ingreso egreso
Urea: ingreso egreso
Creatinina: ingreso egreso
Potasio: ingreso egreso
Albumina: ingreso egreso
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6.4.3 ANEXO N° 3

NORMAS ADECUADAS PARA LA TOMA DE PRESION ARTERIAL J NC7
MEDIDA CORRECTA DE LA PRESION ARTERIAL

Debe utilizarse el método auscultatorio de medida de presion arterial con un
instrumento calibrado y adecuadamente validado. Los pacientes deben estar
sentados y quietos en una silla durante, al menos 5 minutos (mejor que en la
camilla de exploracion), con los pies en el suelo, y el brazo a la altura del
corazdon. La medida de la PA en bipedestacion esta indicada periédicamente,
especialmente en quienes tengan riesgo de hipotension postural. Deberia
usarse para una correcta toma un tamafo adecuado de brazalete (que
sobrepase al menos el 80% del brazo). La PAS (presion arterial sistdlica) es el
primer punto, en él se oye el primero o dos o mas sonidos (fase 1), y la PAD
(presion arterial diastolica) es el punto tras el que desaparece el sonido (fase
5).

Los médicos deberian proporcionar por escrito y verbalmente a los pacientes

sus cifras de presion arterial y los objetivos deseables.
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6.4.4 ANEXO N° 4

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSGRADO DE MEDICINA INTERNA
EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO CON HEMODIALISIS Y DIAL ISIS
PERITONEAL EN PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS, CON
ENFERMEDAD RENAL TERMINAL HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA 2012

FORMULARION® HC #:
Marque una sola respuesta
1. En general, usted diria que su salud es:
a. Excelente
b. Muy buena
c. Buena
d. Regular
e

. Mala

2. ¢ Como diria que es su salud actual, comparada co n la de hace un afio?

a. Mucho mejor ahora que hace un afo

(o

. Algo mejor ahora que hace un afio
c. Mas o menos igual que hace un afio
d. Algo peor ahora que hace un afo

e. Mucho peor ahora que hace un afo

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 participarend  eportes agotadores?

a. Si, me limita mucho b. Si, me limita un poco c. No, no me limita nada
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4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como
mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bo  los o caminar mas de
una hora?

a. Si, me limita mucho b. Si, me limita un poco c. No, no me limita nada

(62

. Su salud actual, ¢ le limita para coger o llevar  la bolsa de la compra?

a. Si, me limita mucho b. Si, me limita un poco c¢. No, no me limita nada

»

. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pi ~ sos por la escalera?

a. Si, me limita mucho b. Si, me limita un poco c¢. No, no me limita nada

\‘

. Su salud actual, ¢le limita para subir un solop  iso por la escalera?

a. Si, me limita mucho b. Si, me limita un poco c. No, no me limita nada

(o]

. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arr  odillarse?

a. Si, me limita mucho b. Si, me limita un poco c. No, no me limita nada

O

. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kil6  metro o mas?

a. Si, me limita mucho b. Si, me limita un poco c. No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios
centenares de metros)?

a. Si, me limita mucho b. Si, me limita un poco c. No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una so la manzana (unos 100
metros)?

a. Si, me limita mucho b. Si, me limita un poco c. No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢ le limita para bafiarse o vest irse por si mismo?

a. Si, me limita mucho b. Si, me limita un poco c. No, no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reduci r el tiempo dedicado
al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Si__ No__
14. Durante las 4 dltimas semanas, ¢,hizo menos de| o que hubiera querido
hacer, a causa de su salud fisica?

Si__ No__
15. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas
tareas en su trabajo o en sus actividades cotidiana s, a causa de su salud
fisica?

Si__ No__
16. Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo
0 sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costo mas de lo normal), a
causa de su salud fisica?

Si__ No__
17. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reduci r el tiempo dedicado
al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso ?

Si__ No___
18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de| o que hubiera querido
hacer, a causa de algun problema emocional (como es tar triste,
deprimido, o nervioso)?

Si__ No
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19. Durante las 4 dltimas semanas, ¢no hizo su trab  ajo o sus actividades

cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
Si No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto  su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividad es sociales

habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

a. Nada b. Unpoco c. Regular d. Bastante e. Mucho
21. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas
semanas?

No, ninguno

. Si, muy poco

a.
b
c. Si, un poco
d. Si, moderado
e. Si, mucho
f. Si, muchisimo
22. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabaj o fuera de casa y las
tareas domésticas)?
a. Nada b. Unpoco c. Regular d. Bastante e. Mucho
LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA S ENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEM ANAS.
EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A C OMO
SE HA SENTIDO USTED.
23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo s e sintié lleno de
vitalidad?

. Siempre

. Casi siempre

. Algunas veces

a
b
c. Muchas veces
d
e. Solo alguna vez
f.

Nunca
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24. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo e  stuvo muy nervioso?
. Siempre
. Casi siempre

a
b
c. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca
25. Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo s e sintio tan bajo de
moral que nada podia animarle?
. Siempre

. Casi siempre

a
b
c. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Sélo alguna vez
f. Nunca
26. Durante las 4 Udltimas semanas, ¢cuanto tiempo s e sinti6 calmado y
tranquilo?

. Siempre

. Casi siempre

a

b

c. Muchas veces

d. Algunas veces

e. Sélo alguna vez

f. Nunca

27. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempot uvo mucha energia?
. Siempre

. Casi siempre

. Algunas veces

a
b
c. Muchas veces
d
e. Sélo alguna vez
f.

Nunca




28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo s e sintio desanimado y
triste?
. Siempre

. Casi siempre

a

b

c. Muchas veces

d. Algunas veces

e. Solo alguna vez

f. Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo s e sinti6 agotado?
. Siempre

. Casi siempre

a

b

c. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Sélo alguna vez
f. Nunca

30. Durante las 4 dltimas semanas, ¢ cuanto tiempos e sintio feliz?
a. Siempre

b. Casi siempre
c. Algunas veces
d. Solo alguna vez
e. Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo s e sinti6 cansado?

a. Siempre

b. Casi siempre

c. Algunas veces

d. Sélo alguna vez

32. Durante las 4 dltimas semanas, ¢con qué frecuen cia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus activi dades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

a. Siempre

b. Casi siempre

c. Algunas veces

d. Sélo alguna vez
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e. Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA U NA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que ot  ras personas.
a. Totalmente cierta

b. Bastante cierta

c. Nolosé

d. Bastante falsa

e. Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
a. Totalmente cierta

b. Bastante cierta

c. Nolosé

d. Bastante falsa

e. Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeoratr.
a. Totalmente cierta

b. Bastante cierta

c. Nolosé

d. Bastante falsa

e. Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
a. Totalmente cierta

b. Bastante cierta

c. Nolosé

d. Bastante falsa

e

. Totalmente falsa
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Asignacion de puntaje.

Transforma el puntaje a escala de 0 a 100 (lo mejor es 100).

Por ejemplo pregunta de 3 categorias se puntean O - 50- 100; con 5 categorias
se puntean 0 - 25 - 50 - 75- 100; con 6 categorias 0-20-40-60-80-100.  Luego
los puntajes de items de una misma dimensién se promedian ara crear los

puntajes de las 8 escalas que van de 0 a 100.
Los items no respondidos no se consideran.

Puntuaciones superiores o inferiores a 50 indican mejor o peor estado de salud,
respectivamente
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

6.4.5 ANEXO N° 5

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE
DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA

Sexo Caracteristicas Caracteristicas Fenotipo Masculino

fenotipicas que fenotipicas Femenino

diferencian

hombres de

mujeres

Residencia

Hemoglobina

- ....
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Producto residual
que el cuerpo
elabora cuando se

separa la proteina.

Creatinina Concentracion de
proteinas
(creatina) que es
fragmentada y
eliminada por los
rinones
Potasio lon que interviene
en el metabolismo
de los hidratos de
carbonoy en la
sintesis de las
proteinas.
Albumina Proteina producida

por el higado

Calidad de Percepcion del

Vida individuo de su

situacion de vida
en varios

contextos

Nivel de urea en
sangre es la
medida para

saber cOmo esta
trabajando el

tratamiento de
didlisis
Concentracién de
creatinina

Concentracion de
potasio
plasmatico

Concentracion de
albumina en

sangre

Estado de salud
Desempefio
diario
Satisfaccion en
su trabajo

mg/dL

mg/dL

mEq/dL

g/dL

Cuestionario
SF-36

Menor 50

Mayor 50

Menor 40

Mayor 40

Menos 1.2
mujeres
Menos 1.3

varones

Menor 5
Mayor 5

Menor 3.4
g/dL
Mayor 3.4
g/dL

Bueno
Malo
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