View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you by fCORE

provided by Repositorio Universidad de Zaragoza

s Universidad
1801  Zaragoza

1542

Trabajo Fin de Master

Estudio piloto sobre la calidad de vida en personas
mayores de 65 afos con enfermedad renal cronica

Pilot study about quality of life in people over 65
with chronic kidney disease

Autor/es

Cristina Lopez Hernandez

Director/es

Dra. Ana Anguas Gracia

Facultad Ciencias de la Salud
Ano 2017-2018

Repositorio de la Universidad de Zaragoza — Zaguan http://zaguan.unizar.es



https://core.ac.uk/display/289997588?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

INDICE

INTRODUCCION ..ottt 5-10
OBJETIVOS E HIPOTESIS ..ot ss s ene s 11
METODOLOGIA ......oooviveeeeeeereee e st es st ss s enen s 11-16
1. Disefio del eStudio:.......cooiviiiiiieiiecee e 11
2. Contexto geografico y temporal:...........ccccoeviiiiviiiicceece e, 12
3. Poblacion a eStudio: .........ccevveieieeie e 12
4. ASPECLOS BLICOS.....viveeeeiieeieeeesie s ste e e et sa et eeeneens 12-13
5. Instrumentos de Medida: ........ccccovvvereiiieniiin e 13-14
6. Variables y recogida de datos: .........ccccevvevrievereeneesiesie e 14-16
ANALISIS ESTADISTICO ...ttt enes s 16
RESULTADOS ..ottt 17-22
DISCUSION.......couiiiiiiieiieieieie et 22-25
CONCLUSIONES ..ottt 25
BIBLIOGRAFIA........cooiiiieicietee et 26-30
ANEXOS ... 31-40



RESUMEN

Introduccion: La enfermedad renal cronica es el dafio de la estructura renal con
deterioro del funcionamiento y/o filtrado glomerular por debajo de 60ml/min/1,73m?,
independientemente de la causa que lo condicione, durante al menos tres meses. La
prevalencia en Espafia esta en aumento principalmente en poblacion anciana debido al
aumento de la esperanza de vida y los estilos de vida poco saludables. Uno de los
factores de peor pronostico en personas mayores con esta enfermedad es el grado de

dependencia y comorbilidad que traen consigo grandes implicaciones en la vida diaria.

Objetivo: Analizar la calidad de vida percibida que tienen las personas mayores
de 65 afios con enfermedad renal cronica que acuden a las consultas externas de

nefrologia para revision de su patologia en el periodo de estudio.

Metodologia: Se realiza un estudio piloto descriptivo transversal en el que se
analiza la calidad de vida percibida de las personas mayores de 65 afios diagnosticadas
de enfermedad renal crénica en estadio 3a, 3b y 4 que acuden a revision de su patologia.
Para ello los participantes rellenaron el cuestionario de calidad de vida percibida SF-36

en su versién 0.2.

Resultados: de los 37 pacientes incluidos en el estudio, el 75,7% fueron
hombres y el 24,3% mujeres con una edad media de 73,8 afios y una desviacion
estandar de £5,54. Al estudiar la relacion entre el grado de dependencia y la calidad de
vida percibida entre los pacientes con enfermedad renal crénica mediante la aplicacion
de la prueba de factor ANOVA en las dimensiones con distribucion normal y la prueba
Kruskal Wallis para aquellas con distribucién no paramétrica, se obtuvo una relacion
estadisticamente significativa para la funcion fisica y vitalidad con una p-valor de 0,01.

Conclusiones: las dimensiones de calidad de vida que mejor perciben los
sujetos del estudio son el rol emocional y la funcion social mientras que las peores
percibidas son la vitalidad y salud general. Los hombres presentan mejor funcion fisica
que las mujeres y el grado de dependencia afecta negativamente a la percepcion de la

calidad de vida en las personas con enfermedad renal cronica.

Palabras clave: Anciano; Anciano de 80 o mas afos; Calidad de Vida;

Enfermedades Renales.



ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease is a condition characterized by damage to
the renal structure causing impaired functioning and/or glomerular filtration below
60ml/min/1.73m?, regardless of the cause, for at least three months. The prevalence in
Spain is increasing mainly among elderly population to a large extent due to the
increase in life expectancy and unhealthy lifestyles. One of the factors which worsen the
prognosis in elderly people with chronic kidney disease is the degree of dependence and

comorbidity that also brings great implications in the daily life.

Objective: Analyzing the perceived quality of life of people over 65 with
chronic kidney disease who attend nephrology consultations to review their pathology
during the study period.

Methodology: A descriptive cross-sectional pilot study is carried out in which
the perceived quality of life of people over 65 diagnosed with stage 3a, 3b and 4 chronic
kidney disease who come to review their pathology to the external nephrology
outpatient clinics is analyzed. For them, the participants filled out the SF-36 quality of

life questionnaire in its version 0.2.

Results: A pilot study is conducted to 37 patients, of whom 75.7% were men
and 24.3% were women with an average age of 73.8 years old and a standard deviation
of + 5.54. The relationship between the degree of dependence and the quality of life
perceived among patients with chronic kidney disease was studied by applying the
ANOVA factor test in the dimensions of quality of life with normal distribution and the
Kruskal Wallis test for those with distribution non-parametric. The results showed a
statistically significant relationship between the physical function and vitality

dimensions with a p-value of 0.01.

Conclusions: The dimensions of quality of life best perceived by the subjects of
the study are the emotional role and the social function, whereas the worst perceived
ones are vitality and general health. Men have a better physical function than women
and the degree of dependence affects negatively the perception of quality of life of

people with chronic kidney disease

Keywords: Aged; Aged, 80 and over; Kidney Diseases; Quality of Life.



INTRODUCCION

Los rifiones son dos Organos retroperitoneales con forma de haba que se
localizan en la parte posterior de la cavidad abdominal, por detrds de la cavidad
peritoneal y a ambos lados de la columna vertebral. Es uno de los érganos principales
del cuerpo humano ya que se encarga de mantener la homeostasis del medio interno.

Entre sus funciones encontramos:

Funciones metabolicas y hormonales: produccién activa de vitamina D, control

y regulacion de la tension arterial, produccién de eritropoyetina, produccion de

prostaglandinas, intervencion en el catabolismo de la insulina y regulacion de las

concentraciones de fosforo y glucosa.

- Regulacion del equilibro &cido base: el rifion es uno de los 6rganos encargados
de regular pH del medio interno para mantener las funciones del organismo. La
regulacién del bicarbonato plasmatico a través de los rifiones se lleva a cabo
mediante tres procesos: reabsorcion de bicarbonato filtrado, formacion de acidez
y excrecion de amoniaco a través de la orina.

- Regulacion del equilibrio hidroelectrolitico: controla la eliminacion y retencién
de los liquidos y electrolitos los cuales se encargan de estimular la irritabilidad
neuromuscular, mantener el volumen de liquidos corporales y su osmolaridad,
distribuir el agua y regular el equilibrio &cido-base.

- Eliminacion de productos de desecho entre los que encontramos urea, creatinina,

acido urico, bilirrubina, metabolitos hormonales y farmacos (1).

El dafio en la estructura renal con deterioro del funcionamiento y/o filtrado
glomerular (FG) por debajo de 60 ml/min/1,73m?, independientemente de la causa que
lo condicione, durante al menos tres meses se denomina enfermedad renal cronica
(ERC) (2,3).

Dicha lesion renal se puede objetivar de forma directa en una biopsia renal en la
que se observan alteraciones histolégicas o indirecta, por un lado con la presencia de
anomalias bioldgicas detectadas en la recogida de orina de 24 horas (albuminuria,
alteraciones del sedimento urinario o alteraciones hidroelectroliticas o de otro tipo
secundarias a patologia tubular) y por otro a través de técnicas de imagen como

ecografias en las que se observan anomalias morfolégicas como asimetrias, contornos



irregulares, hipotrofia renal, rifiones grandes poliquisticos, hidronefrosis o

hidrocalcinosis (3-6).

El problema radica en la dificultad de realizar un diagnostico temprano ya que la

mayoria de las enfermedades renales son asintomaticas hasta estadios tardios.

En cuanto a la magnitud del problema, el Documento Marco sobre ERC
publicado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y basado en el
estudio de Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Crénica en Espafia (EPIRCE),
determind una prevalencia en 2015 superior a 4.000.000 de pacientes con esta patologia.
Los principales porcentajes se distribuyeron en dos grupos de edad, afectado a un 10%
de la poblacion adulta (6,8% de ellos en estadios 3-5) y a casi un 22% de poblacion

mayor de 64 afios (3,7).

Esta elevada prevalencia viene asociada a una importante morbimortalidad
cardiovascular y a un elevado coste sanitario debido en gran parte al aumento de la

esperanza de vida y los estilos de vida poco saludables (3,4,8).

En el afio 2002 la National Kidney Foundation (KNF) publicé la guia Kidney
Disease Outcime Quiality Initiative (KDOQUI) en la que se definié y evalu6 la ERC
promoviendo la primera clasificacion de la enfermedad en estadios de severidad (ver
anexo 1, figura 1). Las guias Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)
publicadas posteriormente mantuvieron esta clasificacién y afiadieron como criterio

diagnostico y pronostico la presencia de albumina en orina (9-12).

Lo maés frecuente entre la poblacion mayor de 65 afios son los estadios de
severidad 3, 4 y 5. El estadio 3 se divide a su vez en estadio 3a donde el FG se
encuentra entre 45 y 59 ml/min/1,73m? y estadio 3b con un FG entre 30 y 44
ml/min/1,73m?. En el momento que el FG se encuentra entre 15 y 29 se considera un
descenso grave con estadio 4 de la enfermedad. El estadio 5 corresponde con una ERC
terminal con un FG <15 en el que el paciente tiene que ser sometido a dialisis debido al
fallo renal total (13,14).

La clasificacion por categorias hace referencia a la presencia de albumina y entre

esta poblacion destacan la categoria A2 donde la presencia de albumina es moderada



(30-300 mg/24h) y la categoria A3 en la que se produce un aumento severo de los

niveles de albumina en orina (>300 mg/24h) (9,10).

Hasta en un 35-40% de los casos, la lesion renal se presenta asociada a
patologias cronicas de elevada prevalencia, provocando serias implicaciones para la
salud del individuo (2,3).

Entre los motivos por los que puede aparecer esta lesion en el rifion

encontramos:

Diabetes mellitus (DM): es considerada la causa més frecuente de ERC en los

paises desarrollados. ElI aumento de la prevalencia de la DM tipo 2 ha supuesto un
incremento de forma paralela de la ERC. Segun el estudio publicado en el afio 2010 por
la Sociedad Espafiola de Nefrologia, entre el 25 y el 40% de los pacientes diabéticos
presentan enfermedad renal en alguno de sus grados. La afectaciéon del rifidn como
consecuencia de la DM comienza a partir de los 10 afios de evolucion de la enfermedad,

aunque clinicamente se suele manifestar a los 20 afios (15-18).

Hipertension arterial: produce un aumento de la presion en todo el arbol vascular

de manera que los vasos responden fortaleciendo su capa muscular. Entre los vasos que
se engrosan se encuentran por un lado los renales con una disminucion de su calibre lo
que provoca isquemia renal, y, por otro lado, se produce hipertension glomerular que
hace que el glomérulo se exponga a un excesivo trabajo. Numerosos estudios han
demostrado una relacion lineal entre el grado de enfermedad renal y la mortalidad por

causas vasculares (19,20).

Glomerulonefritis: consiste en la afectacién del glomérulo que se acompafia de

afectacion vascular e intersticial renal en algunos casos. Clinicamente se suele
manifestar con proteinuria, hematuria y deterioro de la funcion renal. Este deterioro

puede ser lento o rapido (de dias a afios) (21,22).

Nefritis tubulointersticiales: son procesos que afectan de forma predominante al

intersticio renal con destruccion de tubulos y vasos, lo cual da lugar a una isquemia y

atrofia renal.



Procesos renales hereditarios: su principal representante es la poliquistosis renal

que consiste en un defecto en la formacion de los tubulos renales que degeneran en

quistes que crecen progresivamente y destruyen el parénquima renal sano (21).

Ademas, en su aparicion se ven implicados factores de riesgo que se clasifican
en factores de susceptibilidad, indicadores, de progresion y de estadio final. Los de
susceptibilidad son aquellos que aumentan el dafio renal como la edad avanzada,
antecedentes familiares de ERC, raza negra, HTA, DM u obesidad. Los indicadores son
aquellos que inician directamente el dafio renal; enfermedades autoinmunes, infecciones
sistémicas y urinarias, litiasis renal, farmacos nefrotoxicos...Los factores de riesgo de
progresion como el tabaquismo, dislipemias, HTA, DM, obesidad o anemia son los que
empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro de la funcién renal. Finalmente, los
factores de riesgo de estadio final son aquellos que aumentan la morbimortalidad en
situacion de fallo renal; dosis baja de dialisis, acceso vascular temporal para dilisis,
anemia, hipoalbuminemia y derivacion tardia al servicio de nefrologia son los factores

pertenecientes a este grupo (4).

En los rifiones de las personas mayores se producen modificaciones a nivel
tubular observando un aumento del tejido fibroso y de zonas de atrofia. Estos cambios,
que se inician a partir de los 30 afios, son considerados fisioldgicos y su consecuencia
en edades avanzadas trae consigo la disminucién del FG. Para diagnosticar a un anciano
de ERC, a esta disminucion del FG deben asociarse otras alteraciones bioquimicas

caracteristicas de la patologia (23).

A medida que se envejece, aparecen determinados sindromes geriatricos como la
fragilidad del individuo, caracterizada por la presencia de debilidad, disminucién de la
resistencia al ejercicio fisico, problemas de movilidad y equilibrio. La prevalencia del
mismo aumenta en la poblacién con patologia renal por la mayor vulnerabilidad ante
situaciones de estrés. Por otra parte, la disminucion de la actividad fisica provoca
también una mayor debilidad que empeora progresivamente pudiendo llevar al paciente

a un aislamiento social (24-26).

Teniendo en cuenta que uno de los factores de peor prondstico en personas

mayores con ERC es el grado de dependencia y la comorbilidad, situaciones



intimamente relacionados con la fragilidad, a continuacion, se describen sus principales

mecanismos de accion y su implicacién en la vida diaria (23,24,27).

Anemia: se produce debido a una disminucion de la produccion de
eritropoyetina (EPO) como consecuencia de la pérdida de nefronas. La anemia se
manifiesta con estado de baja energia, empeoramiento cognitivo y disminucion del
rendimiento fisico debido a una alteracién de la oxigenacién muscular, lo que genera
incapacidad para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) e
incrementa el riego de caidas. Estas alteraciones de la EPO junto con alteraciones de
hierro se relacionan con una peor evolucion clinica y deterioro de la calidad de vida.
Aunque aparece en enfermos renales de cualquier edad, en el anciano se agudiza méas

incluso en situaciones de insuficiencia renal moderada (28-30).

Inflamacidn y estrés oxidativo: la ERC presenta un estado proinflamatorio que

se relaciona con una mayor fragilidad. EI hecho de que la ERC potencie la inflamacion
presupone que también potencia el estado catabolico lo que lleva a una pérdida de masa
muscular que puede dar explicacion al origen de la fragilidad y deterioro de la funcion

fisica en estas personas (23).

Comorbilidad: de manera habitual las personas con ERC simultaneamente
presentan otras enfermedades cronicas como la DM, la HTA o la desnutricién que
tienen un papel importante en los cambios fisioldgicos y psicoldgicos que desarrollan

estas personas (23,31).

Malnutricién y sarcopenia: estados avanzados de la enfermedad suelen ir

acompariados de restricciones estrictas en la dieta con el objetivo de ralentizar la
progresion de la ERC. Los cambios bioquimicos y el fallo renal conducen a un
incremento del metabolismo con activacion hormonal, que llevan a un estado catabdlico

y de baja energia, con pérdida de masa y fuerza muscular (sarcopenia) (23).

Las recomendaciones dietéticas van a depender de la fase en la que se encuentre
la enfermedad y el estado del paciente. Estas van encaminadas a prevenir/tratar la
malnutricion proteica y el sindrome de desgaste proteico energético, evitar las
alteraciones electroliticas del potasio, fosforo, calcio y magnesio, reducir los trastornos
metabolicos, evitar la sobrehidratacion, mejorar la calidad de vida y disminuir la
morbimortalidad (32).



De forma general se recomienda evitar un aporte excesivo (>1,3 g/kg/dia) de
proteinas en los pacientes con ERC. Cuando la persona se encuentra en estadios
avanzados, 4 y 5, las recomendaciones proteicas son mas restrictivas, entre 0,8 y 1
o/kg/dia. No obstante, una restriccién inferior a 0,8 g/kg/dia, no es recomendable debido
a que no hay evidencia de que genere beneficio. En caso de que el paciente presente
desnutricion estas restricciones estan contraindicadas debido al gran impacto negativo

en la supervivencia (5).

Deterioro cognitivo: el envejecimiento normal suele implicar un deterioro

cognitivo asociado a la edad. Las personas con ERC tienen un mayor riesgo de padecer
deterioro cognitivo del que podria esperarse en un envejecimiento normal, siguiendo
ademas un patron diferente. En este colectivo, el deterioro cognitivo se ve agravado
principalmente por la alta prevalencia de enfermedad cardiovascular y cerebrovascular
afectando principalmente a la funcién ejecutiva, la atencién y velocidad de
procesamiento. La albumina, ademas de ser un indicador de enfermedad renal, sirve de
marcador de salud vascular por lo que pequefias eliminaciones de albumina en orina
también se asocian con una disminucién del rendimiento cognitivo. Todo ello provoca
importantes implicaciones en el bienestar y en la calidad de vida de los ancianos, asi

como un aumento de la mortalidad (33-35).

Todos estos factores cuando no se controlan de manera adecuada contribuyen a
un mayor sufrimiento, principalmente en fases avanzadas de la enfermedad. Los
sintomas emocionales como la ansiedad y la depresion se asocian a mayores niveles de
sintomas somaticos. La edad avanzada junto con las numerosas patologias que llevan
asociadas este tipo de enfermos (enfermedades cardiovasculares, osteomusculares,
inmunoldgicas...) requiere de unos cuidados informales que la mayoria de las veces
recaen sobre la familia. Un abordaje integral de estos pacientes mediante la
colaboracion de diferentes profesionales puede influir de manera positiva a la calidad de

vida de estos pacientes y sus familias (36,37).

Debido a las importantes implicaciones que tiene la enfermedad renal crénica en
la vida diaria de las personas mayores, resulta de gran interés el estudio de la calidad de

vida percibida de este colectivo.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivo General:

Analizar la calidad de vida percibida que tienen las personas mayores de 65 afios
con enfermedad renal crdnica que acuden a las consultas externas de nefrologia del
Hospital Universitario Miguel Servet para revision de su patologia en el periodo de

estudio.

Objetivos Especificos:

- Describir las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién incluida en el
estudio.

- ldentificar el estado de salud y los estilos de vida de los pacientes con
enfermedad renal crdnica incluidos en el estudio.

- Comprobar si existe variacion en las dimensiones de calidad de vida percibida
en dependencia del sexo, estado civil, indice de masa corporal y nimero de
enfermedades asociadas.

- Valorar la influencia existente entre la presencia de determinados estilos de vida
como el hébito tabaquico con la calidad de vida percibida por los pacientes con
enfermedad renal crdnica del presente estudio.

- Conocer si el grado de dependencia de los pacientes diagnosticados de
enfermedad renal crénica afecta a las diferentes dimensiones de calidad de vida

percibida.
Hipdtesis

El grado de dependencia de los pacientes mayores de 65 afios con enfermedad

renal crénica afecta negativamente a su calidad de vida percibida.

METODOLOGIA

1. DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio piloto descriptivo trasversal en el que se ha analizado la calidad de vida
percibida de las personas mayores de 65 afios diagnosticadas de enfermedad renal

crénica que acuden a revision de su patologia a la consulta de nefrologia.
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2. CONTEXTO GEOGRAFICO Y TEMPORAL DEL ESTUDIO:

El estudio piloto se llevd a cabo en las consultas externas del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza en la unidad de nefrologia, concretamente en
la consulta nimero 3 donde se realiza el seguimiento a los pacientes que actualmente se
encuentran en estadios 3 0 4 de la enfermedad. La recogida de los datos se realizo

durante el mes de mayo de 2018.
3. POBLACION A ESTUDIO:

Los pacientes incluidos en el estudio fueron todos aquellos que presentaban
enfermedad renal cronica en estadio 3 y 4 y que acudian a la revision de su patologia los
lunes, miércoles y jueves del mes de mayo de 2018, los 3 dias de la semana que la
investigadora principal estuvo en las consultas. En total, fueron incluidos en el estudio

piloto 37 pacientes que cumplian los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 65 afios diagnosticados de enfermedad renal crdnica en
grado 3a, 3b y 4 cuya capacidad cognitiva era la adecuada para la correcta
cumplimentacién del cuestionario y que aceptaron participar en el estudio a
través de la firma del Consentimiento Informado aprobado por el Comité de
Etica e Investigacion de Aragon (C.P-C.I. P118/107).

Criterios de exclusion:

- Pacientes mayores de 65 afios que estando diagnosticados de enfermedad renal
cronica se encuentran actualmente en tratamiento renal sustitutivo con dilisis
peritoneal o hemodialisis, asi como aquellos pacientes que han sido sometidos a

una intervencion quirargica de trasplante renal.
4. ASPECTOS ETICOS PARA LA REALIZACION DEL ESTUDIO:

En la realizacion del estudio se siguieron las recomendaciones de la buena

practica clinica de la “Declaracion de Helsinki”.

Todos los encuestados fueron informados por escrito de los objetivos y los

requerimientos del estudio, asegurandoles la confidencialidad de los datos de acuerdo a
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la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD) y
solicitdndoles la firma, libre y conforme, del consentimiento en virtud a la Ley 41/02 de

Autonomia de Paciente.

El estudio fue aprobado por Comité de Etica e Investigacion de Aragon (C.P-
C.l. PI18/107) y por la Comisiéon de Investigacion e Innovacion del Sector 2 de
Zaragoza, previo consentimiento al acceso de las historias clinicas por el departamento

de documentacion clinica y direccion del hospital (ver anexos 2, 3y 4).
5. INSTRUMENTOS DE MEDIDA:

Test de Pfeiffer: Utilizado para determinar la existencia de deterioro cognitivo

entre los pacientes susceptibles a ser incluidos en el estudio. Consta de 10 preguntas que
aportan informacion sobre orientacion temporo-espacial, memoria reciente y remota,
hechos recientes y capacidad de concentracion y célculo. La puntuacién oscila entre 0 y

10, cada error suma un punto por lo que a mayor puntuacion mayor deterioro cognitivo.

Escala Barthel: Empleada para determinar la capacidad que presentan los

pacientes para realizar las actividades basicas de la vida diaria. EvalGa si la persona es
dependiente, independiente o necesita ayuda para la alimentacién, lavado, vestido, aseo,
deposicion, miccion, uso del retrete, traslado cama-sillon, deambulacion y subir

escalones. La puntuacion puede ir de 0 a 100. Puntuaciones:

- < 20: dependencia total.

- Entre 20 y 35: dependencia grave.

- Entre 40 y 55: dependencia moderada.
- >60: dependencia leve.

- 100: independencia

Cuestionario de calidad de vida SF-36 VV2: consta de 36 items de los cuales 35

valoran 8 dimensiones de la calidad de vida:

- Funcion fisica: evalda 10 items del cuestionario. Refleja la presencia de
limitaciones fisica para realizar actividades fisicas como levantar y cargar peso,
subir escaleras, agacharse o arrodillarse y caminar distancias moderadas.

- Rol fisico: incluye 4 items del cuestionario y evaltan si en el Gltimo mes han

tenido limitaciones para realizar determinadas actividades, si han tenido que
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reducir el tiempo dedicado a las mimas o si han hecho menos de lo que hubieran
querido hacer como consecuencia de su salud fisica.

Rol emocional: es evaluado a través de 3 items del cuestionario. El objetivo de
esta dimension en conocer si debido a su situacion emocional han presentado
limitaciones para llevar a cabo las actividades cotidianas.

Funcidn social: incluye 2 de los 36 items del cuestionario. Permite conocer si la
salud fisica y emocional interfieren en las relaciones sociales como visitar a
familiares, amigos o vecinos.

Dolor corporal: se evalua con 2 items. Con esta dimensién se mide si el
individuo ha tenido dolor en alguna parte del cuerpo y de que intensidad, asi
como si éste le ha dificultado en algo la realizacidn de sus actividades diarias.
Vitalidad: constituye 4 items del cuestionario. Informa sobre el nivel de energia
y fatiga que presenta el individuo en su dia a dia.

Salud mental: es evaluado con 5 items e informa sobre cada una de las cuatro
dimensiones principales de la salud mental: ansiedad, depresion, pérdida del
control conductual/emocional y bienestar psicologico.

Salud general: consta de 5 items e incluye la calificacion de la salud, desde

excelente a mala y las expectativas que tiene la persona sobre su salud.

El item nimero 36 compara la salud percibida comparada con la de hace un afio.

Las puntuaciones brutas de las dimensiones se trasforman en puntuaciones de 0 a 100

de manera que las puntuaciones mas bajas representan los peores estados de salud y las

puntuaciones mas alta las mejores percepciones del estado de salud.

6. VARIABLES Y RECOGIDA DE DATOS:

Variable dependiente:

Calidad de Vida: estudiada medida mediante el cuestionario de calidad de vida

SF-36 en su version 2.0 en espaiiol.

Variables independientes:

Sexo: cualitativa dicotdbmica. Para su categorizacion se establecieron dos

opciones de respuesta: Hombre / Mujer.
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Edad: cuantitativa. Se tuvo en cuenta la edad medida en afios del paciente en el
momento en el que se paso el cuestionario.

Nivel de autonomia: se empleo la escala Barthel para la determinacion del grado
de autonomia para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria. La
puntuacion de esta escala oscila entre de 0 a 100 y se categoriz6 como variable
cualitativa.

indice de masa corporal (IMC): se calculd a través del indice de Quetelet. Se
recogié como variable cuantitativa continua y se categorizo en tres grupos para
ser empleada como variable cualitativa: normopeso (valores comprendidos entre
18-24,99), sobrepeso (valores comprendidos entre 25-29,99) y obesidad (valores
iguales o superiores a 30).

Ingresos hospitalarios en el ultimo afio: cualitativa dicotomica. Se establecieron
dos opciones de respuesta para la categorizacion de esta variable: Si/No

Habito tabaquico: cualitativa no dicotdmica. Para su categorizacion se dieron
tres opciones de respuesta: no fumador, exfumador y fumador. Se considerd
exfumador a toda aquella persona que fumaba y lleva un afio o0 mas sin fumar.
Estado civil: cualitativa no dicotomica. Se categorizd la variable dando cuatro
opciones de respuestas: soltero, casado, divorciado/separado y viudo.
Comorbilidad: cualitativa no dicotémica. La informacion se recogio de los datos
de la historia clinica del paciente. Las respuestas se categorizaron en tres grupos:
0 6 1 enfermedades, 2 6 3 enfermedades y mas de 3 enfermedades ademas de la
enfermedad renal cronica.

Vivienda: la variable se categoriz6 dando dos opciones de respuesta. Vive

solo/vive acompafiado.

Recogida de datos:

Los datos para la realizacion del estudio se recogieron a través de una entrevista

individualizada junto con informacion complementaria recogida de las historias clinicas

de los pacientes. Los pacientes previamente fueron vistos por el facultativo para la

revision de su patologia y posteriormente se comenzaba con la entrevista. En primer

lugar, se les explicd el motivo de la realizacion del mismo junto con los objetivos y se

les dio la posibilidad de participar de manera voluntaria, asi como abandonar en

cualquier momento, si asi lo consideraban oportuno, sin que ello perjudicase a su

atencion sanitaria.
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Aquellos pacientes que cumpliendo los criterios de inclusion decidieron
participar, se les pregunté si tenian alguna duda al respecto, resolviéndolas en caso de

existir, y posteriormente se les entregd el Consentimiento Informado (ver anexo 5).

Una vez firmado el Consentimiento Informado por parte del paciente y la
investigadora principal se pasé el primer cuestionario, el test de Pfeiffer, para conocer la
capacidad cognitiva y asi comprobar que se cumplia con otro de los criterios de
inclusion. Posteriormente, a aquellos que tenian una capacidad cognitiva minima para la
comprension de los cuestionarios, se les realizd una serie de preguntas sobre sus datos
sociodemogréaficos y su estado de salud. Seguidamente se les entregé la escala Barthel y
el cuestionario de calidad de vida SF-36 en su version 2.0 en espafiol (previa obtencion
de la licencia para su empleo, ver anexo 6) ofreciéndoles el tiempo necesario para su
cumplimentacion y haciendo hincapié en la posibilidad de formular preguntas en

cualquier momento en caso de necesidad.

ANALISIS ESTADISTICO

Tras la recogida y clasificacion de los datos mediante el programa Microsoft
Office Excel 20100, los datos fueron importados y estudiados con el programa
Statistical Package for the Social Sciences© (SPSS), para Windows®©, en su version

22.0. El nivel de confianza con el que se trabaj6 fue del 95%.

El primer lugar se verificd a qué tipo de distribucion se ajustaba la muestra para
cada una de las variables cuantitativas utilizando para ello el test o prueba de Shapiro-
Wilk.

Posteriormente se realizd la estadistica descriptiva univariante empleando
medidas de tendencia central como la media y medidas de dispersion como el rango
para las variables cuantitativas y tablas de frecuencia para las variables cualitativas

representadas mediante diagrama de sectores.

Para realizar la estadistica comparativa entre una variable cuantitativa con una
cualitativa se empled la prueba t de Student y el analisis de varianza (ANOVA) para
distribuciones normales y las prueba Mann-Whitney y Kruskal-Wallis para

distribuciones no parametricas.
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RESULTADOS

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y ESTADO DE SALUD DE
LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA QUE ACUDEN
A REVISION DE SU PATOLOGIA

Los pacientes seleccionados para el estudio fueron 37, de ellos 28 eran hombres
y 9 mujeres, lo que supone un 75,7% y un 24,3% respectivamente. La edad minima de
los participantes fue de 65 afios y la méxima de 84 afios con una media de 73,8 afios y
una desviacion estandar de 5,54 siendo la edad media muy similar en hombres (74

afios) y en mujeres (73,3 afos).

En cuanto al estado civil de los participantes 26 estaban casados (70,27%) de los
cuales 21 eran hombres (80,77%) y 5 mujeres (19,23%). El 100% de los casados vivian
acompariados. El grupo de solteros estaba formado por 2 participantes (5,41%), ambos
varones, y vivian acompafiados. Al grupo formado por separados/divorciados
pertenecian 5 de los participantes (13,51%) de los cuales 4 eran hombres (80%) y 1
mujer (20%), todos ellos vivian solos. Finalmente habia 4 participantes viudos
(10,81%), 1 de ellos hombre (25%) y 3 mujeres (75%); el hombre y dos de las mujeres
vivian solos mientras la tercera mujer vivia acompafiada de una familiar (ver anexo 7,

grafico 1).

En lo que respecta al peso de los pacientes, 10 de ellos (27%) presentaban un
indice de masa corporal (IMC) correspondiente a normopeso, 9 eran hombres (90%) y 1
mujer (10%). Sobrepeso presentaban 15 de los participantes (41%), entre ellos 11
hombres (73,33%) y 4 mujeres (26,66%). Los participantes que presentaban obesidad
eran 12 (32%), 8 hombres (66,66%) y 4 mujeres (33,33%) (ver anexo 7, grafico 2).

De los 37 participantes, 11 de ellos (30%) habian ingresado al menos una vez en
algun hospital durante el altimo afio, 10 eran hombres (90,9%) y 1 mujer (9,1%). Entre
los ingresados, 7 fueron a causa de un empeoramiento de la enfermedad renal cronica
mientras que los otros 4 ingresaron por causas ajenas a la enfermedad. El 70% restante
de los participantes, 18 hombres (69,23%) y 8 mujeres (30,77%), no tuvieron ningun

ingreso hospitalario en el Gltimo afio (ver anexo 7, grafico 3).
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En cuanto al habito tabaquico de los enfermos renales crénicos que participaron,
5 de ellos eran fumadores en el momento del estudio (14%) todos ellos hombres; 7
(19%) no habian fumado nunca de los cuales 3 eran hombres (42,86%) y 4 mujeres
(57,14%) mientras que los otros 25 participantes (68%) eran exfumadores, es decir,
habian abandonado el habito tabaquico al menos hace un afio, de ellos 20 eran hombres

(80%) y 5 mujeres (20%) (ver anexo 7, grafico 4).

Otro aspecto estudiado fue el nimero de enfermedades que tenian asociadas a la
enfermedad renal cronica los participantes del estudio. En este sentido 3 de los
participantes (8%), todos ellos hombres, ademas de la enfermedad renal cronica tenian
una o ninguna otra enfermedad asociada, 16 (43%) tenian 2 6 3 patologias asociadas de
los cuales 12 eran hombres (75%) y 4 mujeres (25%). Finalmente habia 18 participantes
que junto a la enfermedad renal cronica tenian 4 o méas patologias, 13 hombres
(72,22%) y 5 mujeres (27,78%) (ver anexo 7, grafico 5).

Al estudiar el nivel de autonomia de los pacientes mediante la escala Barthel, no
se ha obtenido ningun resultado de personas con dependencia severa ni dependencia
total. Si que se han hallado resultados de participantes con dependencia moderada, 1
hombre (50%) y 1 una mujer (50%). La mayoria, 29 de ellos (78,4%) presentaban una
dependencia leve de los cuales 21 (72,42%) eran hombres y 8 mujeres (27,58%). Los 6
participantes restantes presentaban independencia total para la realizacion de las

actividades bésicas de la vida diaria, todos ellos hombres (ver anexo 7, grafico 6).

2. ANALISIS DE LAS OCHO DIMENSIONES DE CALIDAD DE VIDA EN
FUNCION DEL SEXO, ESTADO CIVIL, INDICE DE MASA CORPORAL,
HABITO TABAQUICO Y ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA ERC.

De las 8 dimensiones de calidad de vida queremos estudiar cuales son tanto las
que mejor como las que peor valoran las personas incluidas en el estudio. En este
sentido, los enfermos renales cronicos en el cuestionario de calidad de vida SF-36 V.02
obtuvieron la méaxima puntuacion media en la dimension rol emocional con una
puntuacion de 77,03 seguida de la funcién social con 76,68, dolor corporal con 71,17,

salud mental con 68,92, rol fisico con 68,51, funcion fisica con 63,91, vitalidad con
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56,01 y la puntuacion media mas baja fue en la valoracion de la salud general con una

puntuacion media de 54,05 (Ver anexo 7, gréfico 7).

Tabla 1: Resultados por dimensiones del cuestionario Calidad de vida SF-36

Media Minimo | Mé&ximo
Funcion fisica 63,91 15 100
Rol fisico 68,58 12 100
Rol emocional 77,02 25 100
Funcion social 76,68 0 100
Dolor corporal 71,17 0 100
Vitalidad 56,08 0 100
Salud mental 68,92 20 100
Salud general 54,05 25 95

Fuente: elaboracion propia

En cuanto a los resultados obtenidos al estudiar la relacion entre las diferentes
dimensiones de calidad de vida y el sexo de los participantes, los hombres valoran
mejor su calidad de vida en las dimensiones funcion fisica con una media de 68,39,
funcion social (77,23), dolor corporal (74,21) y vitalidad (58,71) mientras que las
mujeres valoran mejor las dimensiones rol emocional (77,77), rol fisico (72,91), salud
mental (70,56) y salud general (55,56). Estadisticamente no existen relaciones
significativas entre el sexo y las variables vitalidad, salud mental y salud general tras
aplicar la prueba estadistica t-Student, sin embargo, si que existe relacion estadistica
significativa entre el sexo y la funcidn fisica al realizar esta misma prueba estadistica
con una significacion de 0,027. Tampoco se puede determinar que exista una relacion
significativa entre las dimensiones de calidad de vida de rol fisico, rol social, funcion
social y dolor corporal tras el anélisis estadistico con la prueba Mann-Whitney (Ver

anexo 7, grafico 8).

Los resultados obtenidos al estudiar como perciben los participantes su calidad
de vida en funcion del estado civil determinan que las personas con enfermedad renal
cronica que estan separadas/divorciadas son los que mejor perciben su calidad de vida
en todas las dimensiones excepto en el rol emocional y salud mental que los que mejor

la perciben son los viudos. Los solteros por lo general son los que peor la perciben en
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todas las dimensiones excepto en la funcidn fisica y la vitalidad que son los viudos los
que peor la perciben. Los casados con enfermedad renal cronica tienen una percepcion
de su calidad de vida intermedia. No se puede afirmar que existan resultados
estadisticamente significativos entre el estado civil de los participantes y las
dimensiones funcion fisica, vitalidad, salud general y salud mental tras aplicar la prueba
estadistica de factor ANOVA. Tampoco se puede afirmar que exista relacion
estadisticamente significativa entre el estado civil y las dimensiones rol fisico, rol
emocional, funcion social y dolor corporal al realizar en andlisis con la prueba

estadistica Kruskal-Wallis (ver anexo 7, grafico 9).

Al analizar la relacion existente entre el peso de las personas con enfermedad
renal cronica y la percepcion de su calidad de vida, se ha observado que los
participantes que presentaban normopeso valoraban mejor la mayoria de las
dimensiones en comparacion con los que presentaban sobrepeso u obesidad;
concretamente perciben mejor la funcidn fisica con una puntuacion media de 71,50, rol
fisico (72,50), rol emocional (88,63) y el dolor corporal (73,33). Por otro lado, los
participantes con sobrepeso valoran mejor las dimensiones funcion social con una
media de 85, vitalidad (65) y salud mental (71,66). Finalmente, los que presentaban
obesidad son los que peor perciben su calidad de vida en todas las dimensiones
exceptuando la salud general que son los que mejor la valoran con una media de 58,83.
Respecto a ello no existen resultados estadisticamente significativos entre el peso de los
participantes y las dimensiones funcion fisica, vitalidad, salud general y salud mental
tras aplicar la prueba estadistica de factor ANOVA ni entre el peso y las dimensiones
rol fisico, rol emocional, funcion social y dolor corporal tras analizar los resultados con

la prueba estadistica Kruskal-Wallis (ver anexo 7, grafico 10).

Los resultados para la influencia que tiene el tabaco con la percepcién de la
calidad de vida de los pacientes con enfermedad renal crénica no son estadisticamente
significativos al realizar la prueba de factor ANOVA entre el habito tabaquico de los
participantes y las dimensiones funcion fisica, vitalidad, salud mental y salud general,
asi como al aplicar la prueba estadistica Kruskal Wallis entre el habito tabaquico y las
dimensiones rol fisico, rol emocional, funcion social y dolor corporal. Los fumadores
las dimensiones de calidad de vida que mejor perciben son el dolor corporal, salud
mental y funcion fisica con una media de 80, 74 y 71 respectivamente y lo que peor las
dimensiones funcién social, rol fisico y salud general con medias de 72,50, 60 y 53. Las
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personas no fumadoras tienen mejor calidad de vida en la dimensién salud general con
una media de 55 y peor en rol emocional y vitalidad con medias de 79,33 en el rol
emocional y 54,46 en vitalidad. Finalmente, los enfermos renales cronicos considerados
exfumadores por abandonar el habito tabaquico al menos hace un afio gozan de mayor
calidad de vida en las dimensiones rol emocional con una media de 79,33, funcion
social con 78,50 de media, rol fisico con 72,25 de media y vitalidad con 56,75 de media
y de peor calidad en las dimensiones dolor corporal y funcién fisica con medias de

63,33 y 61,60 respectivamente (ver anexo 7, grafico 11).

Las personas que presentan menos enfermedades asociadas a la enfermedad
renal crénica tienen una mejor percepcion de su calidad de vida en practicamente todas
dimensiones, siendo para este grupo el rol emocional y la funcion fisica lo mejor
percibido de su salud con una media de 91,67 y 90 respectivamente y lo peor la salud
general y la salud mental con medias de 61,67 y 60, excepto en la salud mental que son
los que peor percepcion tiene. Por el contrario, los que peor perciben su calidad de vida
en todas las dimensiones menos en la salud mental son las personas que presentan
mayor numero de enfermedades asociadas a la enfermedad renal crénica. No hay
relacién estadisticamente significativa entre las dimensiones de calidad de vida y el
namero de enfermedades asociadas a la enfermedad renal cronica al realizar la prueba
estadistica factor ANOVA en las dimensiones con distribucion homogénea (funcion
fisica, vitalidad, salud mental y salud general) y la prueba estadistica Kruskal-Wallis
para aquellas que siguen una distribucién no paramétrica (rol fisico, rol emocional,

funcion social y dolor corporal) (ver anexo 7, gréafico 12).

3. ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA EN
FUNCION DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE

Al realizar el analisis estadistico para comprobar si existe relacion entre el nivel
de autonomia y la calidad de vida percibida en personas con enfermedad renal cronica
se empled la prueba de factor ANOVA con la cual se determina que no existe relacion
entre la autonomia del paciente y la calidad de vida perciba por los enfermos renales
crénicos en las dimensiones de salud mental y salud general, sin embargo, si existe una

relacion estadisticamente significativa entre el nivel de autonomia y las dimensiones de
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funcién fisica y vitalidad con una significacion de 0,01 en ambos casos. Por tanto, se
puede determinar que la percepcion de la calidad de vida en pacientes con enfermedad

renal cronica en estas dimensiones depende del nivel de autonomia del paciente.

Por otro lado, al aplicar la prueba estadistica Kruskal Wallis y comprobar si hay
relacion entre el nivel de autonomia de estos pacientes y la percepcion de calidad de
vida en las dimensiones rol emocional, rol social, funcién social y dolor corporal no se

han hallado resultados estadisticamente significativos (anexo 7, gréafico 13).

DISCUSION

El propésito de este estudio piloto fue conocer como perciben la calidad de vida
en sus diferentes dimensiones las personas diagnosticadas de enfermedad renal cronica
en estadio 3a, 3b y 4 que acuden a las consultas de nefrologia a la revisién de su

patologia.

El nimero de personas incluidas en el estudio fue menor del esperado debido a 8
de los pacientes que cumplian los criterios para ser incluidos en el estudio en la revision
previa, presentaron un empeoramiento de su enfermedad obteniendo unos resultados
desfavorables en los analisis de sangre y orina realizados los dias previos a la consulta
pasando a cumplir criterios de enfermedad renal cronica en estadio 5 y por tanto, fueron
derivados a la consulta de enfermedad renal cronica avanzada (ERCA) en la que
comenzarian, segun las caracteristicas individuales de cada uno, con un tratamiento

renal sustitutivo o con un tratamiento conservador.

La calidad de vida se ha convertido en un concepto fundamental para la atencion
integral de los pacientes con enfermedad renal cronica independientemente del
tratamiento que sigan, tal y como se demuestra en estudios como el publicado por
Perales CM et al, siendo muy util para predecir posibles consecuencias adversas en el

transcurso de la enfermedad y para evaluar la eficacia de los tratamientos (38).

Ademas, la medida de la calidad de vida esta siendo muy utilizada por diversos
autores como Pérez C et al para evaluar la relacion de la misma con la enfermedad renal

crénica en pacientes terminales en tratamiento con dialisis o como el estudio publicado
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por Martinez HL et al que estudian la repercusion e impacto que la enfermedad tiene en

la vida cotidiana de los individuos que la padecen (39,40).

En la busqueda bibliogréfica se han encontrado muchos estudios que relacionan
la calidad de vida percibida en pacientes con enfermedad renal cronica, sin embargo, la
mayoria de ellos estudian la relacion existente en pacientes que presentando la
enfermedad se encuentran en tratamiento renal sustitutivo con dialisis peritoneal o

hemodidlisis.

A esto cabe a afadir que el estudio de la calidad de vida en enfermos renales
cronicos en cualquiera de sus modalidades se suele llevar a cabo en personas de edades
avanzadas ya que son las més susceptibles de presentar fragilidad caracterizada por una
disminucion de la resistencia al ejercicio fisico, problemas de movilidad y equilibrio de
manera que la enfermedad supone un importante impacto fisico, emocional y social

generando dependencia para la realizacion de las actividades cotidianas (41).

La calidad de vida permite establecer el bienestar fisico que es determinado por
la actividad funcional del individuo; el bienestar social relacionado con las funciones y
actividades diarias, asi como con la situacién econdémica y sufrimiento familiar y el
bienestar psicoldgico que se relaciona con el temor, la ansiedad y la angustia que genera
la enfermedad (42).

El deterioro de la calidad de vida en este tipo de patologia se ha asociado con
variables sociodemogréficas (edad, sexo, estado civil, nivel educativo), sintomas fisicos
consecuencia de otras patologias asociadas como diabetes e hipertension y con las
complicaciones de la enfermedad entre las que destaca la anemia y la desnutricion. En
este sentido, en el estudio piloto realizado, se muestra como las personas con
enfermedad renal crénica ademas de esta patologia presentan un namero elevado de
enfermedades asociadas, casi la mitad de los pacientes incluidos en el estudio (49%)
presentaban 4 o mas patologias asociadas. De las 8 dimensiones de calidad de vida
estudiadas, las personas con mayor numero de enfermedades asociadas a la enfermedad

renal crénica obtuvieron las peores puntuaciones en 7 de ellas (43).

Los resultados obtenidos por Gamez et al coinciden con nuestro estudio en que
la mayoria de los pacientes con enfermedad renal cronica llevan asociadas varias

patologias que interfieren en su dia a dia. Sin embargo, difieren en dos de las variables
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estudiadas, el sexo de los participantes ya que su poblacion estuvo formada
principalmente por mujeres a diferencia de nuestro estudio que predominaron los
hombres y el habito tabaquico de los mismos en el cual la mayoria eran fumadores
mientras que en el presente estudio habia un mayor porcentaje de pacientes

exfumadores (44).

En cuanto a la relacion entre el indice de masa corporal y la enfermedad renal
cronica la mayoria de los estudios revisados las poblaciones estudiadas presentan
sobrepeso y obesidad de la misma manera que ocurre en nuestro estudio. Ademas, se
han hallado estudios como el publicado por Navarro et al o el publicado por Silvarifio et
al que determinan que existe una asociacion entre la obesidad y una mayor pérdida de la
funcion renal. Ademas, la obesidad es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de
otras enfermedades como la hipertension y la diabetes que conllevan a su vez un mayor
empeoramiento de la enfermedad renal cronica y un mayor impacto en su calidad de
vida (45-47).

El estudio realizado por Yepes et al coincide con los resultados del presente
estudio piloto en las dimensiones de la calidad de vida mejor percibidas por las personas
diagnosticadas de enfermedad renal cronica, el rol emocional y la funcién social. En
cuanto a las dimensiones peor percibidas coinciden en la salud general, sin embargo, el
resultado obtenido por estos autores no concuerda con la segunda dimensién peor

percibida siendo para ellos el dolor corporal y en nuestro estudio la vitalidad (48).

Mansur et al estudiaron la calidad de vida mediante el cuestionario SF-36 en
pacientes con enfermedad renal cronica que iban a comenzar proximamente tratamiento
con didlisis. La media de edad era de 60,5 afios y la dimension que mejor percibieron
fue la funcidén social mientras que en presente estudio la funcion social fue la segunda
mejor percibida y la mejor el rol emocional. En ambos estudios, los participantes

coincidieron que la dimension peor percibida fue la salud general (49).

Ambriz et al también estudiaron con el cuestionario SF-36 las diferentes
dimensiones de la calidad de vida en pacientes con diferentes patologias entre las cuales
estudiaron la enfermedad renal crénica con una edad media de 40,8 afios. En este caso
evaluaron como mejor dimensién de la calidad de vida percibida la funcién fisica,

mientras que los participantes de nuestro estudio la valoraron en el sexto lugar. Ambos
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estudios, igual que el Mansur et al previamente nombrado, perciben la dimensién de

salud general como la peor de las 8 dimensiones (50).

Fructuoso et al realizaron una comparacion de la calidad de vida percibida entre
grupos de pacientes con enfermedad renal cronica en fases 1-4, en didlisis, hemodialisis
y trasplantados renales. En este sentido, los cuatro grupos obtuvieron los mejores
resultados en la dimension de funcion social mientras que en nuestro estudio la funcién
social fue la segunda mejor evaluada. Ambos estudios obtuvieron las puntuaciones méas

bajas en la dimension de salud general (51).

CONCLUSIONES

1. Los pacientes con enfermedad renal cronica que acudieron a la revision de su
patologia tuvieron una mejor percepcién de su calidad de vida en las dimensiones de
rol emocional seguida de la funcion social y una peor percepcion en las dimensiones
vitalidad y salud general

2. No se observan diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las
dimensiones de calidad de vida en funcion del estado civil, IMC, habito tabaquico y
patologias asociadas a la enfermedad renal cronica. Tampoco se observan
diferencias significativas entre el sexo y las dimensiones rol fisico, rol emocional,
funcion social, dolor corporal, vitalidad, salud mental y salud general. Todo ello
deberia ser estudiado en una muestra poblacional mayor para verificar si pasan a ser
estadisticamente significativas o no.

3. Existen diferencias estadisticamente significativas entre el sexo y la funcién fisica
de los pacientes con enfermedad renal cronica, siendo los hombres los que presentan
una mejor funcién fisica que las mujeres.

4. El grado de dependencia de las personas con enfermedad renal crénica afecta
negativamente a su calidad de vida percibida de manera significativa en las
dimensiones de funcion fisica y vitalidad, por tanto, para estas dos dimensiones de
calidad de vida se acepta la hip6tesis mientras que en el resto de las dimensiones no
se puede afirmar que exista una relacién estadisticamente significativa con respecto

al grado de dependencia y, por tanto, se rechaza la hipotesis.
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ANEXOS

ANEXO 1: Estadios de severidad de la enfermedad renal crénica en funcién del filtrado

glomerular y la concentracion de albumina en orina.

G1 Normal o elevado 290

G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Lidera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15

Figura 1: Estadificacion de la ERC segun la guia KDIGO 2012

Albuminuria
KDIGO 2012 Categorias, descripcion y rangos
Al A2 A3

Normal a Moderadamente Gravemente

ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada
Categorfas, descripcién y rangos (ml/min/1,73 m?)
< 30 mg/g® 30-300 mg/g® > 300 mg/g®

AENXO 2: Dictamen del Comité de Etica e Investigacion de Aragdn para la realizacion

del presente estudio.
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ANEXO 3: Dictamen de la Comision de Investigacion e Innovacion del Sector 2 de

Zaragoza.
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ANEXO 4: Permiso para el acceso a las Historias Clinicas de los pacientes incluidos en

el estudio piloto.

(Comisién de Investigacién del Centro, CEICA, efc. )

COMPROMISO DEL SOLICITANTE:
que los datos aportados en esta solicitud son correctos y se compromete al uso adecuado de

e de las Historias Clinicas revisadas, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 10 de
' de Diciembre de Proteccidn de los datos de cardcter personal y los articulos 12 y 14 del

seguridad en accesos a datos de cardcter personal del Sistema de Informe
fesional sobre los datos de que tenga conocimiento, siendo responsable (en caso
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ANEXO 5: Consentimiento Informado entregado a los participantes:

HOJA DE INFORMACION PARA PARTICIPANTES EN LA INVESTIGACION

Titulo de la Investigacion: Calidad de vida en personas mayores de 65 afios con Enfermedad renal cronica
Investigadora principal:

Sede donde se realizara el estudio: Consultas externas del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza
El propésito de este documento de consentimiento es el de proveer a los participantes en esta investigacion,
de una clara explicacién sobre la naturaleza de la misma, asi como de su rol como participantes en ella.
Estamos realizando un estudio cuyo objetivo es conocer la calidad de vida de los pacientes >65 afios con
insuficiencia renal crénica. Esta informacion, nos sera de utilidad para poder ayudar a las personas con dicha
patologia y asi poder llevar a cabo intervenciones saludables.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird que responda a las preguntas de un cuestionario,
cuya duracion es aproximadamente de 10 minutos. En él se le pedird informacién sobre sus habitos de vida y
su enfermedad.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacidn que se recoja seréa confidencial y
no se usara para ningun otro proposito, fuera de los de esta investigacion. Su nombre no aparecera en
ningin documento del estudio.

En ninguln caso se le identificara en las publicaciones que puedan realizarse con los resultados de este
estudio. Se seguira lo establecido en la Ley Organica 15/1999 de 13 de Diciembre, de "Proteccion de Datos
de Carécter Personal".

Si tiene alguna duda sobre este estudio, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion en él. Igualmente, puede retirarse en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna
forma.

Al dar su consentimiento usted concede permiso para utilizar sus datos en el estudio.

YO, coiiieeie et he leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacién sobre el mismo.

He hablado CON: ......oooieieeeeeee s

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto
repercuta sobre mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del participante: ..o

Fecha:

He explicado la naturaleza y el prop6sito del estudio al participante de la investigacién mencionado

Firma del Investigador: ... e

FECNa: e,
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ANEXO 6: Licencia para el uso del cuestionario de calidad de vida SF-36 v2.0.
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ANEXO 7:

Gréficos de sectores de las caracteristicas sociodemogréaficas y estado de salud junto

con graficos de barra de la relacion de las dimensiones de la calidad de vida con las

distintas variables del estudio.

con ERC incluidas en el estudio

Gréfico 1: Estado civil de las personas

Gréfico 2: Peso de los participantes del
estudio clasificados segun el IMC

W Casados
M Solteros
M Separados/D

ivorciados

Viudos

Fuente: elaboracion propia

B Normopeso
M Sobrepeso
M Obesidad

Fuente: elaboracion propia

Gréfico 3: Namero de participantes que
ingresaron o no al menos una vez durante

el tltimo afio

Gréfico 4: Namero de participantes en
funcion del habito tabaquico

Hno

Fuente: elaboracion propia

M Fumador

W No fumador

W Exfumador

Fuente: elaboracion propia
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Grafico 5: Namero de enfermedades
asociadas que presentan a la ERC los
participantes

Gréfico 6: Nivel de dependencia de los
participantes para realizar las actividades de
la vida diaria

moo1
m2063
>3

Fuente: elaboracién propia

B D. Moderada
W D. leve

M Independencia

Fuente: elaboracién propia

Graéfico 7: Puntuacion obtenida para cada una de las dimensiones de la calidad de vida

estudiadas mediante el cuestionario SF-36 V0.2

100

80

60
40
20

0

M Funcidn fisica
Funcioén social
W Salud mental

Dimensiones de la calidad de vida

M Rol fisico
M Dolor corporal
M Salud general

® Rol emocional
| Vitalidad

Fuente: elaboracion propia
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Gréfico 8: Analisis de las 8 dimensiones de la calidad de vida percibida en funcién del

sexo de los participantes

90,00

0,00

Calidad de vida en funcién del sexo

& (» o : Sb
(8] 0 s
o N 52
Q‘O 6\0 (}-00 o Q{V b(r\\ boo
&
<® <& Q

®mHOMBRE mMUIJER Fuente: elaboracion propia

Grafico 9: Analisis de las 8 dimensiones de la calidad de vida percibida en funcion del

estado civil de los participantes

100,00
90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
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Fuente: elaboracion propia
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Graéfico 10: Analisis de las 8 dimensiones de la calidad de vida percibida en funcién del

indice de masa corporal de los participantes
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Corporal
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Fuente: elaboracién propia

Grafico 11: Analisis de las 8 dimensiones de la calidad de vida percibida en funcion del

habito tabaquico de los participantes

90,00
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Gréfico 12: Analisis de las 8 dimensiones de la calidad de vida percibida en funcién del

numero de patologias asociadas a la enfermedad renal crdnica de los participantes
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80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00
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Grafico 13: Analisis de las 8 dimensiones de la calidad de vida percibida en funcion del

grado de dependencia de los participantes
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