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Results: A decrease in QOL in the physical components (PCS) Mental components (MCS) regarding the 
general population. A significant correlation between low PCS and diabetes mellitus (-16 p=0.008 95% CI 
2.49) was found. Low MCS showed relation with PTH (p=0.046 95% CI 0.000-0.014), Karnofsky index 
(p=0.034 95% CI 0.244 to 5.984) and Beck depression test (p=0.000 95% CI -13.606 to 6.253).
Conclusions: The QOL of hemodialysis patients is affected with more impact on PCS, there is significant 
relationship between MCS with functional status and depression. To improve QOL in hemodialysis patients, 
non traditionally-measured variables should be measured and monitored and the therapeutic focus should be 
optimized addressed to physical rehabilitation, nutritional, functional and psychological state. 

Key words: Chronic kidney disease, hemodialysis, quality of life.

Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), el 60% del total de las muertes en el 
mundo es producido por enfermedades cró-

nicas, el 80% de estas muertes sucede en países de 
ingresos bajos y medios entre los cuales figura Co-
lombia.

El número de personas con enfermedad renal cró-
nica (ERC) ha ido aumentando progresivamente en 
los últimos años. Los datos anuales USRDS 2013 
reportan que 112.788 pacientes recibieron terapia de 
reemplazo renal (TRR), una tasa de incidencia ajus-
tada de 357 por millón; la prevalencia de la terapia 
de diálisis fue de 395.656 personas durante el año 
20111. Es evidente que las tasas de enfermedad va-
rían sustancialmente de acuerdo con la raza y la et-
nia. Colombia tiene una prevalencia de 621 pacien-
tes por millón (ppm) y 22.300 pacientes en terapia 
de diálisis; y la tasa de incidencia fue de 81.7 ppm 
en 20122.

Los estudios han demostrado que la ERC se aso-
cia con aumento de la mortalidad y la morbilidad, 
sobre todo aumenta el riesgo para las enfermeda-
des cardiovasculares3. La calidad de vida (QOL o 
CV) es un indicador importante de la atención en 
salud, la experiencia del paciente y la valoración 
de la eficacia en diversas enfermedades crónicas. 
La evaluación de la calidad de vida se convierte en 
medida obligatoria en la evaluación de resultados y 
la eficacia del tratamiento en pacientes con diversas 
enfermedades, tales como enfermedad renal termi-
nal4-6. En los pacientes con ERC, la calidad de vida 

no sólo proporciona la información importante en la 
vida diaria, sino también las percepciones del estado 
funcional7,8. La calidad de vida en los pacientes con 
ERC presenta repetidamente una puntuación baja en 
comparación con la de la población general9-11.

Entre los factores tradicionales conocidos influyen-
tes en la calidad de vida de los pacientes de hemo-
diálisis encontramos factores demográficos como 
edad, género, nivel socioeconómico, religión, espiri-
tualidad, la cercanía de la vivienda al sitio de diálisis 
y el apoyo familiar12,13; entre los factores clínicos 
encontramos: anemia14-17, hipoalbuminemia, uso de 
catéter, alteración de la paratohormona y del fósforo 
sérico18 y la presencia de comorbilidades tales como: 
diabetes, hipertensión arterial y depresión19-21.

Sujetos y métodos

Pacientes
En este estudio fueron incluidos 100 pacientes perte-
necientes a 2 unidades renales ubicadas en Medellín 
y Bogotá, Colombia. Estos pacientes llevaban más 
de 3 meses en el programa de hemodiálisis en la ins-
titución. El consentimiento informado fue firmado 
luego de recibir información oral y escrita sobre el 
estudio, se contó con el aval del comité de ética de 
la institución.

En el estudio participaron 100 pacientes (41 muje-
res y 59 hombres) mayores de 18 años. Se realizó 
un instrumento para la recolección de los datos, en 
el que se incluyeron aspectos sociodemográficos y 
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clínicos como: edad, sexo, estado civil, nivel edu-
cativo, ocupación, acceso vascular, índice de masa 
corporal IMC y las comorbilidades; se obtuvieron 
datos de laboratorio como: hemoglobina, albúmina, 
potasio, calcio, fósforo, glucosa y hormona parati-
roidea PTH.

Instrumentos
La calidad de vida (CV) de los sujetos se evaluó me-
diante el Medical Outcome Study 36 Item Short-for-
msurvey (SF-36), el cual es un instrumento genéri-
co de medida de la calidad de vida. Comprende 8 
subescalas: función física, limitación por salud fí-
sica, limitación por salud emocional, salud mental, 
funcionamiento social, dolor corporal, vitalidad y 
salud en general. Todas las subescalas están en un 
rango de 0 a 100, entre mayor valor, hay una mayor 
percepción de salud, el SF-36 está validado en espa-
ñol22-27. Además, hay medidas sumatorias del com-
ponente físico y mental (PCS y MCS). 

La capacidad funcional de realizar labores cotidia-
nas fue medida con el índice de Karnofsky. Las es-
calas de rendimiento de Karnofsky oscilan entre 0 
y 100. Un puntaje más alto tiene mejor capacidad 
de realizar las actividades cotidianas. Se puede usar 
para determinar el pronóstico de un paciente, medir 
los cambios del paciente para funcionar; es un ele-
mento predictor independiente de mortalidad28. 

La capacidad de realizar las labores básicas de la vida 
diaria fue valorada por medio del índice de Barthel. 
La escala de Barthel es una escala de valoración fun-
cional, valora la dependencia o independencia para 
10 actividades de la vida diaria como son: comer, 
bañarse, vestirse, arreglarse, deposición, micción, 
ir al servicio, traslado sillón/cama, deambulación, 
escaleras y le asigna una puntuación de 0-5-10-15, 
en función del tiempo empleado para su realización 
y la necesidad de llevarlo a cabo obteniéndose una 
puntuación final de 0-100. La puntuación máxima de 
independencia es de 100 y la máxima de dependen-
cia es de 0; los cambios se producen de 5 en 5, no es 
una escala continua29.

Test de depresión de Beck es un cuestionario de 21 
preguntas de respuesta múltiple, mide la severidad 
de la depresión, está compuesto por ítems relaciona-

dos con síntomas depresivos, como la desesperanza 
e irritabilidad, cogniciones como culpa o sentimien-
tos de estar siendo castigados, así como síntomas fí-
sicos relacionados con la depresión30.

El índice de comorbilidad de Charlson es un sistema 
de evaluación de la esperanza de vida a los 10 años, 
en dependencia de la edad en que se evalúa y de las 
comorbilidades del sujeto. Además de la edad, cons-
ta de 19 ítems, que si están presentes se ha compro-
bado que influyen de forma concreta en la esperanza 
de vida del sujeto. Inicialmente adaptado para eva-
luar la supervivencia al año, se adaptó, finalmente, 
en su forma definitiva para supervivencia a los 10 
años. Se ha utilizado para otros muchos propósitos, 
entre ellos para el cálculo de costos a causa del pade-
cimiento de alguna enfermedad crónica en enfermos 
de atención primaria31.

El Mini Mental State Examination (MMSE) de Fols-
tein proporciona un análisis breve y estandarizado 
del estado mental. La versión de 35 puntos, explora 
5 áreas cognitivas: orientación, fijación, concentra-
ción y cálculo, memoria y lenguaje32.

La funcionalidad familiar fue valorada por medio 
del APGAR familiar, el cual es un instrumento que 
muestra cómo perciben los miembros de la familia 
el nivel de funcionamiento de la unidad familiar de 
forma global, las puntuaciones sugieren una familia 
muy funcional, una familia moderadamente disfun-
cional o una familia con grave disfunción33,34.

Para garantizar unas condiciones estandarizadas, los 
cuestionarios fueron administrados durante la sesión 
de hemodiálisis y los participantes respondieron el 
cuestionario bajo la asistencia de una psicóloga en-
trenada. Todos los 100 sujetos cumplieron comple-
tamente los cuestionarios.

Análisis estadístico
El análisis estadístico se estructuró en 4 fases, ini-
ciando con un análisis descriptivo univariado de las 
variables de interés observadas en el grupo de 100 
pacientes, posterior a esto se realizó la prueba de 
normalidad de las variables continuas, con el fin de 
determinar la prueba de correlación a implementar 
de acuerdo con los supuestos que cumplía.
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Seguido a este proceso, se calculó la correlación de 
las variables continuas, si estas, en la prueba de nor-
malidad, no tenían una distribución normal se im-
plementó la prueba de correlación de Spearman, en 
el caso en que cumplieran con esta distribución, se 
utilizó la prueba de correlación de Pearson.

La realización de las pruebas de correlación permi-
tió seleccionar las variables para el modelo de re-
gresión lineal que se propuso al finalizar el análisis, 
si existían variables colineales o correlacionadas se 
seleccionaron las que aportaban más información 
al modelo y se excluyeron las demás, al finalizar el 
proceso, se planteó un modelo de regresión lineal 
múltiple que consideraba variables categóricas y 
continuas dentro de las regresoras, y que permitía 
calcular o estimar el valor de las variables de interés 
(PCS y MCS).

Resultados

Se analizaron 100 pacientes, 50 pertenecían a una 
unidad renal en Medellín y los otros 50 pertenecían 
a una unidad renal en Bogotá, Colombia.

La distribución por género fue de 41% femenino y 
59% masculino, la edad promedio fue de 57 ±1,8 
años. Las variables clínicas se expresan en la tabla 1.

En cuanto a la presencia de comorbilidades el 53% 
de los pacientes se encontraba en hemodiálisis por 
nefropatía diabética y el 47% contaba con otra pato-
logía precursora del daño renal; el índice de Charl-
son mínimo para la población fue de 2 (14%) por 
su condición de hemodiálisis, el puntaje máximo fue 
de 9 (1%), el promedio del índice de Charlson en la 
población total fue de 4 (78%).

La distribución por cada ítem de los test aplicados se 
encuentra expresada en la tabla 2.

La calidad de vida medida por el SF-36 mostró una 
disminución en todos los ítems con respecto a la po-
blación general, se encontró una disminución más 
marcada en la sumatoria de los componentes físi-
cos con respecto a la sumatoria de los componentes 
mentales (Tabla 3).

Tabla 1
Características clínicas de la población

Variable clínica Media IC 95%

KTV 1.96 [1.39 ; 2.52]

Hemoglobina 11.61 [11.20 ; 12.01]

Albúmina 5,41 [2,93 ; 7,89]

Potasio 4.90 [4.73 ; 5.06]

Calcio 8.71 [8.51 ; 8.92]

Fósforo 5.39 [4.99 ; 5.80]

PTH 610,55 [507.1 ; 713.9]

IMC 24.29 [23.37 ; 25.22]

En el modelo para PCS, la variable que mejor re-
presentación presenta para explicar el PCS bajo es 
padecer de diabetes mellitus (p=0,008 IC95% 2,49-
16), que explicó en 43,5% la PCS baja. 

En el modelo para MCS, las variables que mejor expli-
caron un MCS bajo fueron la PTH (p=0,046 IC 95%: 
0,000-0,014), el índice de Karnofsky (p=0,034 IC95% 
0,244-5,984) y el test de depresión de Beck (p=0,000 
IC 95% -13,606- -6,253) lo cual indica que el modelo 
propuesto explicó en 64,6% el puntaje bajo de MCS.

Discusión

Para la medicina del siglo XXI el enfoque tradicio-
nalista de aliviar o mitigar la enfermedad debe no 
solo lograr el beneficio de mejorar el pronóstico, si- 
no también, cumplir con mejorar la calidad de vida 
logrando así un tratamiento que proporcione años de 
vida útil para el paciente.

Los pacientes de hemodiálisis presentan en diferen-
tes estudios una calidad de vida más baja que la po-
blación generall9-11, la cual puede no mejorar signifi-
cativamente después de iniciar la diálisis.

Los equipos interdisciplinarios a cargo de los pa-
cientes con enfermedad renal crónica, deben abor-
dar tempranamente los factores de riesgo conocidos 
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como tradicionales, para brindar al paciente un ade-
cuado estado nutricional, una construcción temprana 
de la fístula arteriovenosa, manejo adecuado de la 
anemia, entrenamiento y educación al paciente y a 
la familia, entre otros.

La calidad de vida fue analizada tanto en el com-
ponente físico como en el componente mental. El 
componente físico comprendido por las subescalas: 
función física, rol social, dolor corporal y limitación 
por problemas físicos, que conforman la sumatoria 
del componente físico (PCS), en este aspecto se en-
contró a la diabetes mellitus como el aspecto más 
importante que deteriora la calidad de vida de los 
pacientes que reciben hemodiálisis.

La diabetes mellitus es un precursor de daño macro 
y microvascular que conlleva no solo a la pérdida de 
la función renal si no también es causa importante 
de limitación visual, neuropatía y amputaciones, por 
lo cual la diabetes mellitus impacta negativamente 
en la calidad de vida de los pacientes e incrementa 
la mortalidad con respecto a la población de hemo-
diálisis19,35,36.

En cuanto al componente mental, las subescalas: vi-
talidad, percepción, salud mental y problemas emo-

KARNOSFKY

     1. Inválido, en cama más del 50% 1,0%

     2. Gran atención, en cama menos del 50% 8,0%

     3. Requiere atención ocasional 6,0%

     4. Es capaz de cuidarse pero no de trabajar 2,0%

    5. Realiza actividades normales con esfuerzo 6,0%

     6. Actividades normales con síntomas leves 24,0%

     7. Normal 53,0%

BARTHEL

1. Dependiente total 3,0%

2. Dependiente grave 1,0%

3. Dependiente moderado 3,0%

4. Dependiente leve 28,0%

5. Independiente 65,0%

BECK

1. Normal 67,0%

2. Leve perturbación 17,0%

3. Depresión intermitente 7,0%

4. Depresión moderada 7,0%

5. Depresión grave 2,0%

MINIMENTAL

1. Fase terminal 2,0%

2. Demencia 1,0%

3. Deterioro de la capacidad cognitiva 10,0%

4. Sospecha de patología 7,0%

5. Normal 80,0%

APGAR FAMILIAR

1. Severamente disfuncional 3,0%

2. Moderadamente funcional 12,0%

3. Altamente funcional 85,0%

Función física 38,8 ± 13,76

Limitación por problemas físicos 38,7 ± 13

Dolor corporal 48,4 ±14

Funcionamiento o rol social 50,5 ±9,7

Salud mental 48,9 ± 14,8

Problemas emocionales 46,36 ±13,8 

Vitalidad 50,9 ± 12,4

Percepción salud en general 45,9 ±10,5

PCS 38,3 ±12,2

MCS 53,4 ± 13,7

Tabla 2
 Distribución de la población en los  

test aplicados

Tabla 3
Puntajes del SF-36 por cada ítem y las sumatorias 

físicas y mentales
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cionales conforman la sumatoria del componente 
mental (MCS). En este aspecto se encontró relación 
con la paratohormona, la limitación de la capacidad 
funcional de realizar labores cotidianas medida con 
el índice de Karnofsky y la presencia de depresión 
evaluada con el test de Beck, como los aspectos más 
relevantes que influyen en este componente.

La paratohormona PTH interviene en el metabolis-
mo del calcio y fósforo, el trastorno de la regulación 
mineral ósea impacta negativamente en la calidad de 
vida, descrita previamente, en pacientes de hemo-
diálisis incidentes18 por mayor propensión a sufrir 
fracturas por enfermedad ósea y por mayor inciden-
cia de eventos cardiovasculares asociados a califica-
ción extraesquelética.

El índice de Karnofsky ha sido descrito como una 
escala que impacta en la mortalidad en la población 
de hemodiálisis, describiendo una mortalidad a un 
año del 68% en los pacientes con índice de Karnofs-
ky menor de 4036. Altos puntajes en esta escala han 
sido relacionados con una buena calidad de vida en 
hemodiálisis37,38.

El test de Beck es un instrumento creado para medir 
depresión. La presencia de depresión está descrita 
como un factor que impacta negativamente en la ca-
lidad de vida y ha sido referida hasta en el 41,7% de 
los pacientes de hemodiálisis39. En este estudio se 
encontró una prevalencia del 33%.

Para el modelo integrado de atención las decisiones 
clínicas deben enfocarse primariamente en las prio-
ridades y preferencias del paciente individual, y el 
tratamiento se enfoca en influir sobre los factores 
modificables que le impiden al paciente gozar de sa-
lud y la sobrevida es solo uno de los objetivos de la 
atención40.

El tema de la calidad de vida del paciente en diáli-
sis debe colocarse en un contexto de humanización, 
como un imperativo ético de la atención, para que 
se tomen decisiones pensando en su dignidad como 
ser humano y teniendo en cuenta su percepción de 
calidad de vida, en particular en aquellos pacientes 
con alta comorbilidad, bajo estatus funcional o con 
funciones cerebrales comprometidas.

Los equipos interdisciplinarios responsables del ma-
nejo de estos pacientes deben prestar mayor aten-
ción a variables no consideradas habitualmente en 
el plan terapéutico, pero no por eso menos reales, 
como la calidad de vida, condición emocional, do-
lor, sufrimiento, la carga del cuidador o los costos 
indirectos e intangibles ligados a la diálisis.

Tenemos el reto de ir más allá de unos indicadores 
clínicos biológicos y trascender hacia los demás com-
ponentes de la salud, como son el bienestar sicológi-
co, espiritual y social del paciente. En otras palabras, 
hacer del cuidado del paciente en diálisis un arte con 
un componente moral de igual valor que el científico.

En conclusión, las escalas de funcionalidad y depre-
sión deben ser incluidas como medidas rutinarias 
en los pacientes de hemodiálisis, como medida de 
la calidad de vida de esta población, es importante 
un abordaje multidisciplinario el cuál debe incluir 
la rehabilitación física, ya que es este aspecto el que 
presenta mayor impacto en la calidad de vida de este 
grupo y es la que menor intervención y manejo in-
terdisciplinario tiene rutinariamente en las unidades 
renales.
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