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Resumen IX

Resumen

Introduccion: La enfermedad renal crénica (ERC) es un importante problema de salud
publica y su prevalencia estd aumentando en los ancianos. El objetivo de esta investigacion
es describir las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y la supervivencia de los
pacientes mayores de 65 afios con ERC en estadio 5 (Fase 1) en didlisis en siete ciudades
de Colombia.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo observacional, retrospectivo, entre 2013 -
2016. Se construyé una base de datos que incluyera las variables a estudio a partir de la
revision tanto de las historias clinicas como las bases de datos de la IPS. Se incluyeron
1108 pacientes con los criterios de elegibilidad. En la Fase | de este estudio se describiran
las variables sociodemograficas, clinicas y la supervivencia. Se utilizo el software EPIDAT
para realizar el andlisis estadistico y la herramienta del Ministerio de Salud y Proteccién

Social de Colombia para la elaboracién del Analisis de la Situacion de salud.

Resultados: la edad media fue de 75,62 afios y la hemodialisis fue ofrecida en un 82,3%
de los casos. Un 75% iniciaron dialisis como urgencia. La permanencia media en didlisis
fue 40 meses y la comorbilidad mas representativa son las enfermedades cardiovasculares
siendo también la causa de muerte en un 45%. La mortalidad especifica por tipo de terapia
fue de 26,08 por cada 100 pacientes en HD y de 6,498 para DP, ademas se encontré una
letalidad de 32 por 100. La supervivencia por Kaplan- Meier fue de 46.75% a partir de la
fecha de la primera dialisis la cual podia ser antes de cumplidos los 65 afios y la

supervivencia a 5 afios desde el ingreso a la unidad renal fue del 62,57%.



Conclusiones: el 50,9% de los pacientes se ubicé en el decenio 65 — 74 afos, la HD fue
la terapia mas frecuente sin embargo cualquiera de las TRR son posibles en los ancianos.
Las mayores comorbilidades fueron por enfermedades cardiovasculares, pero debido a
gue los pacientes ancianos pueden tener otras condiciones geriatricas que se han
asociado a peores desenlaces esta investigacion sugiere que el papel del geriatra es
imprescindible para abordalas y ofrecer un mejor manejo que permita mejorar los
desenlaces y ademéas apoyar al grupo tratante. La mortalidad especifica por tipo de terapia
requiere adicionales analisis para determinar su significancia estadistica. Se encontré una
supervivencia del 46.75 %, sin embargo para los pacientes que inician didlisis a partir de
los 65 afios se requiere un analisis de supervivencia especifica para este grupo. Los datos
obtenidos en esta investigacion hacen necesarios futuros estudios que aborden las
posibles asociaciones entre factores que impacten en los desenlaces (mortalidad,
supervivencia, calidad de vida) en este grupo poblacional, ademas de estudios que
aborden desde la geriatria otros aspectos importantes en la poblacién de ancianos que

reciben dialisis.

Palabras claves: Enfermedad renal cronica, Anciano, Hemodidlisis, Didlisis peritoneal,
Mortalidad, Supervivencia, Comorbilidad.
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Abstract

Background: Chronic kidney disease (CKD) is an important public health problem and its
prevalence is increasing in the elderly. The aim of this research is to describe the
sociodemographic, clinical and survival characteristics of patients over 65 years of age with
stage 5 CKD (Phase I) on dialysis in seven cities in Colombia.

Materials and methods: observational, retrospective, descriptive study between 2013 -
2016. A database was built that included the variables to be studied based on the review
of both the clinical records and the databases of the IPS. We included 1108 patients with
the eligibility criteria. Phase | of this study will describe sociodemographic, clinical and
survival variables. EPIDAT software was used to perform the statistical analysis and the
tool of the Ministry of Health and Social Protection of Colombia for the elaboration of the
Analysis of the Health Situation.

Results: mean age was 75.62 years and hemodialysis was offered in 82.3% of the cases.
75% started dialysis as an emergency. The mean stay on dialysis was 40 months and the
most representative comorbidity are cardiovascular diseases, being also the cause of death
in 45%. The specific mortality rate by type of therapy was 26.08 per 100 patients in HD and
6,498 for PD, in addition, a mortality rate of 32% was found. Survival by Kaplan-Meier was
46.75% from the date of the first dialysis, which could be before the age of 65 and the 5-

year survival from admission to the renal unit was 62.57%.

Conclusions: 50.9% of patients were in the decade 65 - 74 years, HD was the most
frequent therapy however any of the RRT are possible in the elderly. The greatest
comorbidities were due to cardiovascular diseases, but because elderly patients may have

other geriatric conditions that have been associated with worse outcomes, this research



Xl

suggests that the role of the geriatrician is essential to address these conditions and offer
a better management to improve the outcomes and also support the target group. Specific
mortality by type of therapy requires further analysis to determine its statistical significance.
A survival of 46.75% was found, however, for patients starting dialysis from the age of 65
a specific survival analysis is required for this group. The data obtained in this research
make necessary future studies that address the possible associations between factors that
impact on the outcomes (mortality, survival, quality of life) in this population group, as well
as studies that approach from geriatrics other important aspects in the population of the
elderly receiving dialysis.

Key words: Chronic renal disease, Elderly, Hemodialysis, Peritoneal dialysis, Mortality,

Survival, Comorbidity.
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Introduccién 1

Introduccidén

El envejecimiento poblacional plantea una serie de retos a nivel de salud, dado los
fendmenos y patologias que pueden estar presentes en esta poblacién etaria, de ahi el
incremento de la prevalencia de enfermedades crénicas y de alto costo, como por ejemplo

la enfermedad renal crénica; dentro de ésta el estadio 5 de la enfermedad renal crénica.

Generalmente los pacientes en estadio 5 requieren de intervenciones a través de terapia
de reemplazo renal sea por hemodialisis o didlisis peritoneal, sin pasar por alto que en la
actualidad también en algunos casos se llega a plantear un manejo conservador para éste
estadio, claro estd dentro de una serie de consideraciones de la condicién del paciente
bajo la asesoria de un grupo interdisciplinario. Sin embargo, existen multiples estudios que
determinan el mejor tratamiento para los pacientes en enfermedad renal crénica estadio 5,
pero ésta informacion se ha centrado en pacientes menores de 65 afos; y la pregunta a
plantear seria:,Qué pasa con los adultos mayores de 65 afios que presentan ésta
condicién?. Precisamente en esa busqueda por resolver dicha inquietud, ya se han ido
generando algunos estudios que permiten caracterizar y conocer mejor éste grupo. Por lo
tanto consideramos que es fundamental conocer cada dia mas sobre las caracteristicas
de la poblacion anciana en terapia de reemplazo renal, conocer en nuestro pais sus
caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y la supervivencia, a parte de las
caracteristicas de algunos sindromes geriatricos que podrian verse relacionados y
aumentados en pacientes con ésta patologia. A partir de estas inquietudes surge el anhelo
de realizar el presente trabajo, con el fin abrir camino para optimizar la informacién

requerida en dicha area.
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El presente trabajo tiene como objetivo caracterizar la poblacién mayor de 65 afios de edad
gue se encuentra en didlisis; para ésta investigacion contamos con el apoyo de una IPS,
con sede en siete ciudades del pais, que brinda el servicio de didlisis a los pacientes. A
través de un estudio descriptivo observacional retrospectivo se realiz6 el analisis de ésta
informacion, contando con la oportunidad de caracterizar una importante poblacién
anciana en dialisis y de compararla con lo reportado a nivel nacional en la cuenta de alto

costo para el 2015, datos de importancia para la poblacion que maneja esta IPS.

Consideramos que la informacion obtenida permite abrir el campo de investigacion en ésta
area en nuestro pais y a futuro contribuir con el planteamiento de nuevos lineamientos de
manejo de la poblacién mayor de 65 afios en terapia de reemplazo renal, encaminados a

garantizar la calidad de vida de los pacientes.
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1. Marco teérico

1.1 Enfermedad renal crénica estadio 5 en el anciano

La enfermedad renal cronica en la actualidad afecta a un porcentaje importante de la
poblacion y se relaciona con enfermedades o fenbmenos de alta prevalencia como el
envejecimiento, la hipertension arterial, la diabetes o la enfermedad cardiovascular.
Generalmente la enfermedad renal crénica forma parte de un grupo de comorbilidades que
estan presentes en pacientes que usualmente son seguidos por multiples especialidades
médicas, inicialmente por Atencién primaria y posteriormente por Medicina Interna,
Cardiologia, Geriatria, Endocrinologia y otras especialidades médicas o quirdrgicas que

requiera el paciente segun el riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica (10).

En el mundo el 10% de la poblacion esta afectada por ERC, y millones de personas mueren
cada afio porque no tiene acceso a un tratamiento (11). La prevalencia de la enfermedad
renal crénica va en ascenso y esto se relaciona con el aumento del envejecimiento de la
poblacién, sumado a la mayor existencia de factores de riesgo cardiovascular y a un
diagnéstico mas precoz (12). Para el 2009 en Reino Unido se encontrd que el promedio
de edad de pacientes con enfermedad renal crénica estaba entre 63 a 69 afios (13). En
Colombia se publicé en el 2015 el informe sobre la situaciéon de la enfermedad renal
crénica, encontrandose una prevalencia general de ERC estadio 5 de 66,8 por cada
100.000 habitantes, siendo mas alta en hombres (78,4 por 100.000 habitantes) que en
mujeres (57,3 por 100.000 habitantes). La prevalencia de enfermedad renal crénica estadio
5 en los departamentos con mayor prevalencia son: Valle del Cauca, Sucre, Quindio, Huila

y Bolivar.

Para el afio 2015 se identificaron en Colombia 34.469 personas con terapia de reemplazo
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renal, calculandose una prevalencia de 71,5 por 100.000 habitantes. Los porcentajes mas
altos reportados de pacientes con nuevos diagnosticos de enfermedad renal en cualquiera
de sus estadios, se encontraban en igual proporcién en edades comprendidas entre los
65 y 69 afios (13,3%) y los pacientes con 80 afios y mas afos (13,3%); a su vez para el
2014 se encontrd que el nimero de pacientes de mas de 80 afios que se manejaron con
tratamiento médico no dialitico estaba representado por el 50,3%. En Dialy- Ser se

realizaron para el 2014 el 4,2% de las dialisis del pais (5).

La definicion actual de enfermedad renal crénica la determina como una disminucion de la
funcién renal ya sea por una tasa de filtracion glomerular menor de 60 ml / min por 1,73
m2 o marcadores de dafo renal, o ambos de al menos tres meses de duracién
independiente de la causa. La diabetes y la hipertension son las principales causas de
enfermedad renal cronica en los paises de altos ingresos, medios y bajos ingresos(10). De
hecho la diabetes en el anciano se acompafna de factores de riesgo cardiovasculares,
fragilidad, limitada expectativa de vida, pérdida de peso no intencionada, cambios en la
composicion corporal, polifarmacia con la posibilidad de potenciar las interacciones
farmacoldgicas, riesgo elevado de hipoglucemia, aislamiento social, situacion funcional y
de dependencia socioecondémica y sindromes geriatricos. La diabetes es la principal causa
de enfermedad renal crénica en paises desarrollados, de hecho ésta patologia de base
constituye la principal causa de tratamiento sustitutivo renal, y a su vez existe una alta
prevalencia de enfermedad renal cronica y diabetes mellitus en el anciano, como la

reportada en Espaia del 34,6% para el 2010 (14).

Otro concepto que ha tomado fuerza en la actualidad, es el de enfermedad renal oculta,
la cual se define por la presencia de un filtrado glomerular menor de 60ml/min junto con
creatinina sérica en rango normal, y lo que se ha encontrado con un seguimiento a 5 afios
es que en la mayoria mujeres, siguen presentando en el tiempo una creatinina sérica en
rango normal, con un descenso en la filtracion glomerular, que puede corresponder al
proceso fisioldgico de envejecimiento renal en lugar de un proceso patoldgico, sin
progresion de enfermedad renal a nefropatia terminal (15). A su vez existen otros factores

como la desnutricién, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, y la insuficiencia
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cardiaca, haciendo parte de esa multimorbilidad que conlleva a un incremento de la

fragilidad en la poblacién con enfermedad renal crénica (12).

Por otro lado el valor de filtracién glomerular menor de 60ml/min/1,73m2, como un punto
critico para determinar la presencia de enfermedad renal crénica, es importante ya que
también esto significa mayor morbilidad cardiovascular, aumento en la mortalidad o
aumento del riesgo de enfermedad renal terminal. Sin embargo en la actualidad hay dudas
acerca de si éste valor realmente representa riesgo de desarrollar enfermedad renal
avanzada, o si no es reversible o prevenible en personas mayores de 70 afos (2).
En personas entre 70 y 110 afios de edad, el filtrado glomerular disminuye anualmente
1,05ml/min/1,73m2. Desde el nacimiento hasta los 89 afios de edad, inicia un descenso
lento de la tasa de filtracion glomerular, hasta que a los 89 afios de edad, siendo de
65ml/min. La produccién de creatinina disminuye con la edad, ya que se presenta un
aumento en la pérdida de masa muscular y peso corporal, por lo tanto pequefios aumentos
en la creatinina en sangre en ancianos, reflejan un mayor descenso del filtrado glomerular
gue el mismo aumento de la creatinina plasmatica en jévenes sanos (16) Dentro de la
fisiologia del envejecimiento humano, se ha encontrado que el filtrado glomerular y el flujo
plasmatico renal efectivo presentan un descenso con la edad, aun en ausencia de
enfermedad renal. Este descenso en el filtrado glomerular es de 0,75mil/min/afio, aunque
algunos pacientes, hasta la tercera parte, continuaron estables en el aclaramiento de la
creatinina; como se observo en el estudio de Baltimore; otros estudios posteriores han
demostrado que en ancianos se puede encontrar discretamente disminuida la filtracién
glomerular, sobre todo en aquellos que tienen hipertensién arterial o insuficiencia cardiaca

asociada (16).

Por lo tanto se ha encontrado que ecuaciones como MDRD y CKD-EPI pueden
sobreestimar significativamente la depuracion de creatinina en individuos ancianos y por
esto lo que se ha planteado es que se deben generar mas estudios que valoren las
ecuaciones de tasa de filtracion glomerular en la poblacion anciana, donde se incorporen
aspectos farmacocinéticos y farmacodinamicos a éstas medidas (17). Es asi como se ha

planteado que las formulas como MDRD y CKD-EPI, son validas para la estatificacion y el
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seguimiento de la progresién de pacientes ya diagnosticados con enfermedad renal
crénica, sin embargo usar una filtracion glomerular menor de 60ml/min para rastrear a los
pacientes sin diagnostico conocido de insuficiencia renal crénica es controvertido, sobre
todo para la poblacién mayor de 70 afios, y en especial las férmulas no estan validadas
para poblacion mayor de 80 afios (18) Para tratar de evitar estos errores, en la Universidad
de Salamanca se ha estado trabajando la formula de HUGE, donde se valoran pardmetros
clinicos, bioquimicos, imagen y en algunos casos biopsia renal, y no solamente la filtracién
glomerular, lo cual permite diferenciar entre una tasa de filtracién glomerular menor de
60ml/min y enfermedad renal cronica con una alta sensibilidad y especificidad, sobretodo
en personas mayores de 70 afos (19). En los pacientes octogenarios se ha propuesto
usar la Cistatina C como una alternativa para medir la tasa de filtracion glomerular, ya que
se ha encontrado que la cistatina C es menos dependiente de la masa muscular, al
contrario de la creatinina, sobre todo en poblaciones como los ancianos donde la masa
muscular se encuentra reducida; para tales fines recientemente en el Berlin Initiative Study
(BIS) se plantean dos ecuaciones para estimar la funcion renal en el anciano,

predominantemente en personas mayores de 70 afios (20)(21)(22)(23).

Ahora dentro de los cambios fisiol6gicos del envejecimiento otra caracteristica es que la
reserva renal se encuentra integra en el anciano, sin embargo su magnitud de respuesta
se encuentra disminuida de tal forma que es solo del 40% frente a 90% en el joven (24).
Es asi como dentro de esos cambios fisioldgicos renales del envejecimiento al
compararlos con la poblacion joven, se encuentra una similar produccién de eritropoyetina,
reabsorcion tubular proximal de sodio, fésforo y acido Urico; reduccién en el filtrado
glomerular, reserva renal, reabsorcion de sodio, cloro, agua, calcio y magnesio; reduccién
en la secrecion tubular de potasio y capacidad de dilucion de agua; acidificacion tubular
distal enlentecida (25). Es asi como teniendo en cuenta todos estos cambios fisiol6gicos
entre las patologias que frecuentemente que se identifican en los ancianos, se encuentra

la insuficiencia renal crénica.

En el estudio EROCAP, publicado en 2007, se encontré una prevalencia en mayores de

70 afios del 33,7% (10). En los paises del este, la prevalencia de enfermedad renal crénica,
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es de aproximadamente del 10% en las personas de 65 afios de edad, y se incrementa
hasta el 60% en individuos mayores de 80 afios; sin embargo el mejor método para estimar
la tasa de filtracion glomerular en individuos viejos aln es incierto (26). En Estados Unidos
la prevalencia en la disminucién de la tasa de filtraciébn glomerular en ancianos entre 1988-
1994, 1999-2004 y 2005-2010, distribuida en tasa de filtracion menor de 60ml/min/1,73m2
y menor de 45ml/min/1,73mz2, fue de 40,5% , 49,95y 51,2% en el primer grupo y de 14,3%
18,6% y 21,7% respectivamente, estos datos fueron tomados de NHANES (24) (16).A su
vez los criterios K/DOQI, en los individuos de edad media: 67,9+- 13 afios, y su asociacion
con otras comorbilidades como por ejemplo con DM tipo 2, en Espafia fue del 34,6%
para el 2010 (14). Ahora existen a parte de los cambios fisiolégicos, otros factores que
son considerados de mal prondstico en asociacion con enfermedad renal crénica en el
anciano, como son los encontrados en el estudio “Ancianos con enfermedad renal cronica
del Hospital General de Segovia”, estos son: proteinuria, episodios de fracaso renal agudo,
niveles de &cido Urico y la insuficiencia cardiaca (27). Por lo tanto teniendo en cuenta todos
estos aspectos es importante considerar la importancia de la enfermedad renal crénica en

el anciano y sus implicaciones en ésta paoblacion.

1.2 Didlisis en el anciano

En Estados Unidos para el 2009 el tratamiento dialitico mas utilizado en personas mayores
de 75 afios de edad con enfermedad renal estadio 5 fue la hemodialisis en un centro de
dialisis en un 96%, cerca de un 3% recibieron didlisis peritoneal ambulatoria (28). En
Bélgica el costo de la dialisis por paciente anualmente es mayor a 50.000 euros; en los
paises del oeste la prevalencia es aproximadamente del 10% en mayores de 65 afios y
esta cifra se incrementa hasta el 60% en pacientes mayores de 80 afios y mas (1). En
Canadé el numero de pacientes en dialisis va en aumento, sin embargo la dialisis
peritoneal contintia en decline; en los ultimos 20 afios, la prevalencia de enfermedad renal
en estadio terminal, se ha incrementado en un 123%, y se ha aumentado al doble el

numero de pacientes con trasplante renal (29).
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En la mayoria de los estudios la principal causa de muerte tanto en hemodialisis como en
didlisis peritoneal es la de origen cardiovascular (siendo principalmente por infarto de
miocardio y accidente vascular cerebral). A su vez la existencia de mdultiples lesiones
organicas en la diabetes predispone a una mayor tasa de hospitalizaciones de los
pacientes; por ejemplo en el caso de la didlisis peritoneal la peritonitis representa la
principal causa de hospitalizacion en los pacientes diabéticos, mientras que en los
pacientes en hemodidlisis las principales complicaciones estan dadas por complicaciones
del acceso vascular y las cardiovasculares (30).

La decision sobre cuando iniciar la dialisis en el anciano puede ser dificil y depende de
algunos criterios como la tasa de filtracién glomerular y sintomas de uremia; se trata de
un tema complejo que depende de la evaluacién del estado funcional, comorbilidades y
sindromes geriatricos y todo esto hace parte de la valoracion de los posibles resultados
adversos; a su vez el inicio de la terapia de reemplazo renal esta asociada con una pérdida
de la independencia, decline funcional, incremento de morbilidad y mortalidad en los
pacientes (31)(32). En éste grupo de pacientes se debe tener en cuenta que la mayor
mortalidad y morbilidad se presenta en los primeros 3 meses de iniciada la dialisis, el
deterioro funcional y cognitivo es mas alto en los pacientes ancianos que se encuentran
en terapia dialitica de forma crénica; la hemodialisis puede ofrecer un poco mas de
sobrevida que la didlisis peritoneal, sin embargo la hemodialisis genera altos niveles de
fatiga pos dialisis en el anciano que puede limitar la actividad fisica, a su vez los pacientes
en didlisis peritoneal requieren con menos frecuencia ser hospitalizados que los pacientes

que se encuentran en hemodialisis (31) (33).

Los pacientes ancianos en didlisis tiene un riesgo incrementado de desarrollar sindromes
geriatricos desarrollando: fragilidad, deterioro funcional y cognitivo y un mayor riesgo de
caidas (34). Por otro lado vale la pena tener en cuenta que también existe la posibilidad
para los pacientes de realizar un manejo conservador, esto depende de varios factores; en
los paises bajos se realiz6 un estudio retrospectivo analizando la sobrevida en una cohorte,
analizando entre el 2004 y el 2014 la opcién de terapia de reemplazo renal versus manejo

conservador, no se encontré diferencia estadisticamente significativa en cuanto a
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supervivencia entre los pacientes mayores de 80 afios, aunque la comorbilidad estaba
asociada con una menor supervivencia (35). El punto crucial de qué paciente geriatrico
llevar o no a didlisis, debe estar enmarcado dentro de una estratificacién de riesgo de
morbilidad, realizado para cada paciente , de ahi que cuando se suman diferentes
comorbilidades y el riesgo es mayor podria tomarse la decisién de no realizarla, sin

embargo es una decision que debe ser acompafiada por el nefrélogo (36)(37).

1.3 Calidad de vida en el anciano en dialisis

La OMS define calidad de vida como “ la percepcion individual de la propia posicién en la
vida dentro del contexto del sistema cultural y de valores en que se vive y en relacién con
sus objetivos, esperanzas, normales y preocupaciones”(38). Valorar la calidad de vida
relacionada con la salud, permite determinar los efectos que produce la enfermedad en el
paciente y la forma en la que afecta todos los aspectos de la vida, los cuales estan
determinados por el proceso salud-enfermedad incluyendo su terapéutica; a su vez permite
determinar el bienestar fisico que es determinado por la actividad funcional del individuo,
el bienestar social, la situacibn econémica y el sufrimiento familiar, a la par de la
determinacion del bienestar psicolégico y espiritual generado por la enfermedad y el

tratamiento (8).

La determinacion de la calidad de vida de los pacientes en dialisis debe considerarse de
rutina para su rehabilitacion, con el fin de restaurar una calidad de vida éptima, prolongarla
y mantenerla ofreciendo tratamiento sustitutivo individualizado (39). En los adultos
mayores se presentan diversas condiciones psicosociales y comorbilidades que afectan la
sobrevida y la calidad de vida, en Colombia se han realizado algunos estudios al respecto;
algunos estudios observacionales han mostrado mejoria en la sobrevida en aquellos
pacientes tratados con didlisis en comparacion con aquellos tratados de manera
conservadora, sobre todo en aquellos que tienen menor comorbilidad cardiovascular,
algunos autores han sugerido que los pacientes que asisten terapia de hemodidlisis

pueden mejorar su calidad de vida como consecuencia del estimulo social al generar
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interaccion con personas mas jévenes (40). Otros estudios que evallan la mortalidad
relacionada con las diferentes formas de dialisis en adultos mayores, son contradictorios,
ya que estos resultados estan relacionados con las caracteristicas demogréficas o la
comorbilidad que presentaron los pacientes (41). En los adultos mayores se presentan
diversas condiciones psicosociales y comorbilidades que afectan la sobrevida y la calidad
de vida, en los diferentes estudios que se han realizado, se han encontrado diferencias,
esto relacionado con el periodo de evaluacién, disefio del estudio y desenlace medido
(42). En el 2009 en Manizales se realiz6 un estudio con 90 pacientes mayores de 65 afios,
para valorar la calidad de vida, estado funcional, aspectos cognitivos y afectivos en
pacientes mayores de 65 afios con enfermedad renal crénica estadio 5 en terapia dialitica.
Se encontré en el grupo de pacientes que se encontraban en hemodidlisis el 51% tenian
criterios de depresion moderada y el 5% depresion severa. En el grupo de pacientes en
dialisis peritoneal el 56% tenian depresion moderada. De los pacientes en hemodidlisis el
68% tenian criterios de fragilidad frente a un 53% de los que se encontraban en didlisis
peritoneal. Frente a la calidad de vida, se encontr6 como determinantes de mejor calidad
de vida: ser hombre, estar en dialisis peritoneal, tener buen nivel de independencia medido

por la escala de Barthel y la edad, a menor edad mejor calidad de vida (43).

Es importante resaltar como el concepto de fragilidad en el anciano toma relevancia en el
paciente con enfermedad renal crénica, ya que estos pacientes generalmente pueden
cursar con anemia, sarcopenia, osteopenia, riesgo aumentado de caidas y fracturas,
enfermedad vascular, malnutricion, deterioro funcional y cognitivo, lo cual genera fragilidad
en el anciano y esto a su vez conlleva a un deterioro en la calidad de vida y una mayor
dependencia de terceros; es asi como hay un incremento en la necesidad de cuidadores,
mayor nimero de ingresos hospitalarios y finalmente la institucionalizacién de muchos de

éstos pacientes(12).

El tema de didlisis en el adulto mayor cada dia toma mayor interés, esto dado por el
aumento de la poblacion anciana y con ello el aumento de pacientes mayores con
requerimiento de didlisis; es asi como en el pais se han realizado algunos estudios al

respecto, como fue el realizado entre el 2011 al 2012 en Bucaramanga, donde se
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incluyeron 52 pacientes mayores de 65 afios, que se encontraban en terapia dialitica; en
estos pacientes se valoré la calidad de vida, se les realizd seguimiento por un afio y se
encontré que a pesar de recibir tratamiento dialitico, la percepcién de la calidad de vida no
mejord en la mayoria de los pacientes teniendo en cuenta que paraddjicamente si no se
realizaba la terapia de reemplazo renal el deterioro en la calidad de vida podria ser peor.
A su vez se encontré entre las causas de muerte: falla organica multiple, hemorragia de
vias digestivas altas, sepsis pulmonar, fractura de cadera con trombo embolismo pulmonar
(4)(44). Un estudio realizado por el servicio de Nefrologia , del Complejo Hospitalario-
Ciudad de Jaén en Jaén, para determinar la calidad de vida relacionada con la salud en
pacientes ancianos en hemodialisis, utilizando el Kidney Diseases Quality of life (KDQOL-
SF), incluyé 51 pacientes con una edad media de 79 afios, concluyé que las mujeres
mostraban peor calidad de vida que los hombres, a su vez la calidad de vida en los
ancianos en hemodidlisis fue inferior a la poblacion en general, y no se modific6 con
factores relacionados con la insuficiencia renal cronica terminal y su tratamiento, a su vez
la presencia de depresion y deterioro cognitivo impacto el bienestar de los pacientes (45).
Un estudio realizado por la Universidad de Pisa, Italia valoré 151 pacientes mayores de 60
afios, incluidos en didlisis peritoneal, encontrando una alta tasa de sedentarismo y

malnutricién en estos que recibian didlisis peritoneal (46).

1.4 Cuenta de alto costo

La cuenta de Alto Costo, es un organismo técnico no gubernamental del Sistema General
de Seguridad Social en Salud de Colombia, que fue creado en el 2007, con el cual se
busca que las EPS y las entidades obligadas a compensar, se asocien como un Fondo
auto gestionado que ayude a estabilizar el sistema de salud, a través de la equidad
operacional y sin discriminacion poblacional. Las enfermedades que se encuentran
estipuladas dentro de ésta cuenta de Alto Costo son: Enfermedad renal crénica, VIH,
Céancer Hemofilia, Artritis y Enfermedades Huérfanas. La cuenta de Alto costo incluyé a la
enfermedad renal cronica en sus diferentes estadios desde el 2008. En el 2014 se
reportaron 3.055.568 casos, en diferentes estadios, con una tasa de mortalidad de 28,19
por cada cien mil habitantes (47). En el presente trabajo se decidi6é realizar una

comparacion entre algunos de los datos obtenidos para este grupo poblacional en la cuenta
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de alto costo con los obtenidos en este estudio de la poblacién de las IPS, con el objetivo

de obtener un comparativo respecto al nacional.
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2. Justificacion

Teniendo en cuenta que gran parte de los pacientes en terapia sustitutiva renal son
mayores de 65 afios, los cuales tienen unas diferencias clinicas, funcionales y sociales con
respecto a otros grupos, es importante determinar cuales son las caracteristicas de ésta
poblacién ya que esto nos permitira plantear nuevos lineamientos para mejorar los planes

en salud en éste nivel.

Este tema proviene de todo un fenémeno que nace desde el envejecimiento poblacional,
es asi como a través de la historia hemos visto como la pirdmide poblacién ha ido
cambiando, como por ejemplo el envejecimiento de la poblacion principalmente en paises
desarrollados, la disminucion de la mortalidad y el incremento del nimero de “ baby
boomers” (1), se ha visto un mayor nimero de enfermedades crénicas prevalentes. En
Estados Unidos se ha estimado que se aumentara al 19,6% la poblacion mayor de 65
afios entre el 2030 y el 2050 (1), y con esto se han aumentado enfermedades como la
enfermedad renal crénica, mas predominante en la poblacion mayor, convirtiéndose en un
importante problema de salud publica. A su vez la didlisis y el trasplante renal representan
un alto costo para la sociedad. La prevalencia de enfermedad renal crénica aumenta con
la edad al igual gue el aumento de la incidencia de enfermedades como la diabetes mellitus
(2)(3). Segun el informe USRDS(United States Renal Data System) para el afio 2011, la
incidencia de enfermedad renal crénica en los Estados Unidos fue de 357 pacientes por
millon de habitantes, con una prevalencia de 1699 pacientes por millén de habitantes, con
un promedio de 6% de incremento anual en los casos incidentes; a su vez en dicho informe
se observé cdmo va en ascenso éste compromiso de la poblacion anciana (4) . Taiwan,
México y Estados Unidos siguen informando una mayor incidencia de la enfermedad renal
cronica estadio 5 en terapia de reemplazo renal, Colombia a su vez reporte una incidencia
de 123 por millén (5). La Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension( SLANH),
indica que 613 pacientes por millén de habitantes en el 2011 tuvieron acceso a alguna de

las alternativas de tratamiento para la sustitucion de la funcién renal, sin embargo aclaran
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gue la distribucidén de éstos servicios es muy inequitativa y en algunos paises la cifra fue
menor de 200. La propuesta de la OPS y la SLANH es impulsar las acciones para permitir
gue hasta 700 pacientes por milldon de habitantes en cada pais de Latinoamérica tenga
acceso a tratamientos de sustitucion renal para el 2019 (6) Para el 2009 el 40% de los
pacientes en Estados Unidos con enfermedad renal crénica tienen mas de 65 afios y el
22,7% son mayores de 75 afios (7). La prevalencia e incidencia de enfermedad renal
cronica en Colombia ha aumentado en los Ultimos afios, de ahi que para el 2014 se
reportaban 20.000 personas en terapia de reemplazo renal, para una prevalencia de 450
pacientes por millon de habitantes y una incidencia del 5% (8). En Colombia de hecho se
incluy6 explicitamente el manejo de esta enfermedad a partir de la Ley 100 de 1993 (9).

Teniendo en cuenta todos éstos aspectos Y la poca informacion sociodemografica y clinica
de la poblaciéon anciana en Colombia, especificamente con enfermedad renal crénica
consideramos fundamental ir caracterizando la poblaciéon anciana con enfermedad renal
crénica estadio 5 en Colombia, con el fin de generar posteriormente propuestas o nuevos
lineamientos de manejo para ésta poblacion. En la actualidad el mayor namero de
pacientes ancianos que acceden a terapia dialitica hace necesario realizar estudios que
permitan evaluar las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, poblacionales y de ésta
forma conocer los verdaderos beneficios que se podrian obtener con el tratamiento.
Ademds ésta patologia y el enfermo renal anciano tiene un fuerte impacto econémico
impacto que incide directamente sobre el sistema de salud, lo cual nos invita también a

generar investigacion que satisfaga ampliamente muchas de las inquietudes en el tema.
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3. Metodologia

3.1 Objetivo General

Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y la supervivencia a 5 afios en

una poblacién de pacientes mayores de 65 afios en dialisis en siete ciudades de Colombia.

3.2 Objetivos Especificos

Conocer las posibles etiologias de la enfermedad renal crénica en esta poblacion.
Describir la presencia de comorbilidad en esta poblacion.
Identificar variables de egreso de dialisis por parte del equipo médico.

Calcular la mortalidad especifica por tipo de terapia dialitica.

a b~ w DN

Identificar la sobrevida de este grupo poblacional desde la fecha de primera

dialisis y a 5 afios desde el ingreso a la unidad renal de la IPS.

3.3 Tipo de estudio

Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo.

3.4 Poblacién del estudio

Pacientes mayores de 65 afios en didlisis (hemodialisis o didlisis peritoneal) con
diagnéstico de enfermedad renal crénica en estadio 5, en centros de dialisis ubicados en
las ciudades de Bogota, Medellin, Cacuta, Pereira, Armenia, Popayan y San Andrés
pertenecientes a una IPS en el periodo comprendido del 1 de Enero de 2013 al 30 de
Noviembre de 2016. No se calcul6 tamafio de muestra y se incluyeron a todos los pacientes
mayores de 65 afios que recibieron didlisis en estos los centros de dialisis en el periodo

comprendido de estudio.
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3.5 Criterios de Inclusidén

1. Pacientes mayores de 65 afios (hemodidlisis o dialisis peritoneal) con diagnostico

de enfermedad renal crénica en estadio 5 que reciben didlisis.

3.6 Criterios de Exclusion

Fallecimiento dentro del mes siguiente al inicio de dialisis.

2. Pacientes con requerimiento de didlisis indicada en intoxicacion susceptible de
ser manejada con esta terapia.
Indicacion de didlisis en estados de balance hidrico positivo.
Necesidad de dialisis por lesion renal aguda con recuperacién de la funcién renal
dentro de los siguientes tres meses.

5. Retiro voluntario o abandono del programa de dialisis en el primer mes.

3.7 Variables

Se establecieron las variables a estudiar a partir de un formato de recoleccién de la
informacioén, posteriormente se disefid la base de datos con las variables a estudiar la cual
se construyo a partir de la revision de las historias clinicas y bases de datos de los centros
de dialisis de las siete ciudades, se recopil6 asi la informacion de las variables

sociodemograficas, propias del diagndstico clinico, variables cuantitativas y cualitativas.

Se consignaron las siguientes variables: fecha de nacimiento, sexo, etnia, municipio de
residencia, régimen de afiliaciébn, peso, talla, diagnostico de diabetes mellitus 2,
diagnostico de hipertensiéon arterial, etiologia de la ERC, valor de creatinina, fecha del
diagnéstico de enfermedad renal cronica estadio 5, TFGe de la primera didlisis, TFG por
la ecuacion Cockcroft-Gault y CKD-EPI, fecha de primera dialisis, modo de inicio de la
dialisis, modalidad de dialisis (hemodialisis o dialisis peritoneal), nUmero de episodios de
peritonitis, comorbilidades entre estas enfermedad cardiovascular, pulmonar,
inmunoldgica, infeccion por hepatitis B y C, VIH, limitaciones al autocuidado, fecha de

fallecimiento, causa de muerte, retiros voluntarios, abandono de la terapia, egreso por el
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equipo médico, causa de egreso por equipo médico, pacientes trasplantados renal,

hospitalizaciones, riesgo de caidas, indice de comorbilidad de Charlson y calidad de vida

relacionada con la salud; estas cuatro Ultimas variables seran analizadas en la Fase Il de

este mismo estudio. En la Fase Il se realizara la descripcién y analisis del riesgo de caidas,

hospitalizaciones, indice de Charlson y calidad de vida.

Tabla 1. Descripcién de las variables

Nombre de la variable

Definiciéon operativa

Naturaleza y nivel de

medicion

Nivel operativo

Fecha de nacimiento

Fecha registrada de nacimiento
reportada en afio, mes, dia.

ICuantitativa

IAfio-mes-dia.

Sexo

Diferenciacion de la condicién

bioldgica de sexo.

iCualitativa Nominal

F = Femenino

M= Masculino

Etnia

IGrupo étnico al que pertenece el

paciente

ICualitativa Nominal

1=Indigena, 2=ROM (gitano),
3=Raizal del archipiélago de San
IAndrés y Providencia,
M=Palenquero de San Basilio,
afro

5=Negro(a), mulato(a),

colombiano(a) 0 afro
descendiente, 6=Ninguna de las

anteriores.

Municipio

Municipio donde reside el afiliado

segin la  divisibn  politico

ladministrativa DIVIPOLA -

DANE.

iCualitativa nominal

Codificacion DANE

Régimen de afiliacion

Régimen de afiliacién al sistema

de seguridad social al que

pertenece el paciente.

ICualitativa Nominal

IC=Contributivo

IS=Subsidiado
P=Regimenes de excepcion
E=Régimen especial N=No

lasegurado.
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Peso

Peso reportado en Kg

ICuantitativa continua

\Valor absoluto

Talla

Estatura reportada en metros

ICuantitativa continua

\Valor absoluto

ICockcroft-Gault en la fecha en
gue el usuario inicié la primera

dialisis.

Fecha de diagnéstico de [Fecha registrada del diagnéstico [Cuantitativa IAflo-mes-dia

ERC de ERC

Fecha de primera dialisis Fecha registrada en la que recibe |Cuantitativa IAfio-mes-dia
a primera terapia dialitica.

TFGe primera dialisis ITFG medida por la féormula de [Cuantitativa \Valor absoluto

Creatinina

Ultimo valor de creatinina tomada

ICuantitativa continua

\Valor absoluto

[TFG calculada

[Tasa de filtracion glomerular
calculada por la ecuacién de
ICKD-EPI

ICuantitativa continua

\Valor absoluto

[Tiempo en di4lisis

Meses cumplidos desde la
primera dialisis hasta el momento

del estudio.

ICuantitativa Discreta

Meses

Modo de Inicio de la Terapia

dialitica

[Modo en que inicié por primera

ez la terapia dialitica.

iCualitativa nominal

1 = Urgencias
P= Programada
3= No se conoce el modo de

inicio

Modalidad de didlisis

ITipo de terapia dialitica

iCualitativa nominal

1 = Hemodidlisis

2 = Didlisis peritoneal

Episodios de peritonitis

de

peritonitis en los pacientes que

Episodios registrados

reciben didlisis peritoneal

ICuantitativa

\Valor absoluto
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Etiologia de la ERC

Diagnostico que llevd a la

Enfermedad renal crénica

Cualitativa nominal

1= HTA o DM

2 = Autoinmune

3=Nefropatia Obstructiva
M=Enfermedad poliquistica renal
5 = Otras

IComorbilidad

Presentaciéon simultanea en un

mismo paciente de dos o mas

enfermedades o trastornos
distintos. Reportadas como
enfermedad cardiovascular,
enfermedad inmunolégica,

enfermedad pulmonar, infeccion
por Hepatitis B, C y VIH.

ICualitativa Nominal

NUmero absoluto de registros

Riesgo de Caidas

Aumento de la susceptibilidad a
caidas dado por la aplicacién de

una la escala de caidas.

Cualitativa ordinal

Bajo riesgo=0 -8
Moderado riesgo= 9 — 15
JAlto riesgo >16

Hospitalizaciones

Nimero de veces hospitalizado

ICuantitativa discreta

I\Valor absoluto

con la salud.

relacionados con el estado de

salud. Instrumento Kidney
Disease Quality of Life Short

Form version 1.3 (KDQOL-SFT).

por causa relacionada con la
ERC.
ICalidad de Vida relacionada | Conjunto de factores [Cuantitativa ordinal 0 - 100.

0= Puntaje mas bajo.

100=Puntaje mas alto.

indice de Comorbilidad de

ICharlson

Instrumento  prondstico  de
comorbilidades que
individualmente o] en

combinacién puede incidir

en el riesgo de mortalidad.

ICualitativa ordinal

0 -1=Ausencia de comorbilidad 2
= Comorbilidad Baja

Comorbilidad Alta
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Retiro voluntario del paciente [Decision de retiro tomada por [Cualitativa nominal 5 =si
de la terapia dialitica. autonomia del paciente. 98= No aplica
lAbandono de la terapia [Paciente quien abandona la [Cualitativa nominal SI=7
dialitica. terapia  dialitca sin  dejar 98 = No aplica
documento expreso.
Egreso de didlisis atribuible [Salida de terapia dialitica por [Cualitativa nominal Sl =12
al equipo médico ndicacion del equipo médico. 98= No aplica
Trasplantados renal Pacientes en dialisis que se [Cuantitativa discreta. [Numero de pacientes

levaron a trasplante renal.

trasplantados renal.

Fecha de fallecimiento

del de

defuncién durante el tiempo en

Fecha desenlace

dialisis.

ICuantitativa

IAflo — mes — dia

98= No aplica.

ICausa de muerte

La enfermedad o lesion que

desencadend la sucesion de

eventos patolégicos que
condujeron directamente a la

Imuerte.

ICualitativa nominal

[1=Enfermedad renal crénica

P=Enfermedad Cardiovascular

3=Cancer
U= Infeccién
b= Por causa diferente a las

descritasen 1, 2, 3y 4;

6= Causa Externa

3.8 Definiciones Operativas

Comorbilidad: Presentacion simultanea en un mismo paciente de dos o mas enfermedades

o trastornos distintos.
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Caida: definida como el efecto de llegar a permanecer en forma no intencionada en la tierra

el piso u otro nivel mas bajo.

Calidad de vida relacionada con la salud: Conjunto de factores relacionados con el estado
de salud que forman parte del concepto multidimensional de Calidad de Vida (la percepcién
personal de un individuo de su situacion en la vida, dentro del contexto cultural y de valores

en que vive y en relacion con sus objetivos, expectativas, valores e intereses).

Mortalidad: Magnitud con la que se presenta la muerte en una poblacién en un momento
determinado.

Letalidad: Proporcion de casos de una enfermedad que resultan mortales con respecto al
total de casos en un periodo especificado.

Supervivencia: probabilidad de permanecer vivo durante una determinada cantidad de

tiempo. La supervivencia es una medida de tiempo a una respuesta, fallo, muerte, recaida

o desarrollo de una determinada enfermedad o evento.

3.9 Analisis Estadistico

Para el andlisis estadistico se usé el software estadistico EPIDAT version 4.2. Para el
andlisis de los datos demograficos se empleé la herramienta definida por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social de Colombia para la elaboracién del ASIS (Analisis de situacion
de salud). Se hizo un analisis de los datos recolectados en la base de datos construida a
partir de la revisién de las historias clinicas de las variables trazadoras que permitieron
caracterizar la poblacion en los aspectos clinicos y sociodemograficos, y de acuerdo al
reporte generado por la Resolucion 2463 de 2014 la cual establece la estructura de reporte
de los datos a la cuenta de alto costo. Se realiz6 la revision de 531 historias clinicas para
lograr obtener datos faltantes o no concordantes y establecer la exclusion de los pacientes

gue no cumplian con los criterios de inclusion, posterior al control de sesgo por informacién
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en esta investigacion se realiz6 el analisis de univariado con el calculo de frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas; para las variables cuantitativas se obtuvieron
las medidas de tendencia central y dispersién obteniendose las medias, desviaciones
estandar, valores maximos y minimos, asi mismo se estableci6 por un método no
paramétrico de Kaplan- Meier la supervivencia partiendo de la fecha de ingreso a dialisis
gue puso ser antes de la edad de 65 afios y para la supervivencia a los 5 afios se tomé

como fecha de partida el ingreso a la unidad renal de Dialy-ser.

3.10 Consideraciones Eticas

Esta investigacion tiene en cuenta los principios generales de la declaracién de Helsinki,
en los cuales se promueve y se vela por la salud, el bienestar y los derechos de los
pacientes, dado que nuestra investigacién tiene el propésito de comprender las
caracteristicas de esta poblacion y los efectos de las intervenciones (hemodidlisis y dialisis
peritoneal) y con ellos llegar a mejorar las intervenciones terapéuticas.

Cumple con los principios éticos basicos proclamados en el informe Belmont; los cuales
son de beneficencia dado que se trata de una investigacion sobre una patologia prevalente
y con impacto en los pacientes mayores y que sus resultados podran ayudar a generar
mejoras en el manejo y enfogue de estos pacientes. Justicia debido a que no hay
discriminacién por raza, edad o género y todos los pacientes que cumplen con los criterios
de inclusion ingresaron al estudio. No maleficencia dado que se maneja la informacién de
las historias clinicas de manera confidencial y Autonomia debido a que no requiere de
consentimiento informado individual porque no se realizaran intervenciones sobre el
paciente, no se tomaran datos especificos de identificacion ni se realizara llamado a los
pacientes, no viola la privacidad de la historia clinica dado que se trata de un estudio

descriptivo retrospectivo.

Este estudio se acoge a la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud.
Al tratarse de un estudio descriptivo se considera una investigacion sin riesgo en la que no

se realiza ninguna intervencién o modificacién intencionada de las variables biol6gicas,
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fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos.

Se desarrollé un documento de Confidencialidad y No divulgacién de la informacién con la
Compaiiia Braun de la cual hace parte la empresa Dialy-ser IPS, el cual tiene como marco
legal la Resolucion Numero 1995 de 1999 del Ministerio de Salud en su articulo 14 respecto
al Acceso a la Historia Clinica con fines investigativos y con la reserva legal debida, y la
Resolucion Numero 8430 de 1993 sobre los aspectos éticos de investigacién en seres

humanos y la clasificacion del riesgo en la investigacion.
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4. Resultados

De una poblacion total de 4128 pacientes se obtuvo una poblacion de 2377 pacientes
mayores de 65 afios con enfermedad renal cronica, de estos 1298 pacientes tenian
diagndstico de ERC estadio 5 de los cuales 1138 recibian alguna de las modalidades de
dialisis en el periodo comprendido de estudio; se excluyeron 30 pacientes, 20 de estos
pacientes que fallecieron en el primer mes de iniciada la terapia dialitica, cinco con
recuperacion de la funcién renal dentro de los siguientes tres meses del inicio de dialisis
y dos pacientes con indicacion de didlisis por falla cardiaca descompensada refractaria al

manejo para obtener una poblacién de estudio de 1108 pacientes.

Tabla 2. Descripcion de la poblacion a estudiar.

Poblacion Total
4128

Poblacion = 65 arios
Con ERC = 2377

zg5afioscon ERC 51298 |
Fallecimiento 1

30 = mes= 20
1138 = Pacientes en dialisis Pacientes Retiro 1 mes= 3
Excluidos Recuperacion
| funcion renal = 5

Indicacicn en falla

cardiaca
Pacientes a estudio = 1108 descompensada
refractaria= 2

160 = Pacientes
Sin dialisis
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4.1 Datos demograficos

El comportamiento de la pirdmide poblacional en estudio se muestra en la grafica 4-2. El
mayor aporte es dado por el quinquenio 70- 74 afios con 289 pacientes, al analizarlo por
decenios el 50,99% de los pacientes estaba en el decenio 65 — 74 afios y el 10,29% en
las edades a partir de los 85 y mas afios. Se presenta una relacién hombre: mujer de 151

(por cada 100 mujeres en terapia dialitica hay 151 hombres).

Figura 1. PirAmide Poblacional Pacientes en Dialisis IPS 2013-2016

[EE i

e

Fuente: Base de datos IPS 2013-2016

La gréfica 4 -3 muestra la relacion de la distribucion por edades y sexo segun la IPS vs la
informacion reportada a la cuenta de alto costo que evidencia para la IPS una mayor
poblacién en edades de 80 y mas afios.

Figura 2. Piramide Poblacional Pacientes IPS vs Colombia
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Fuente: Base de datos IPS 2013-2016
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4.2 Distribucion Geografica

Las 9 sedes de la IPS incluidas estan ubicadas en las ciudades de Medellin y Bello, Bogota,
Pereira, Clcuta, Popayan, San Andrés y Armenia. La IPS con mayor volumen de pacientes
es la ubicada en la Clinica Ledn Xlll en la ciudad de Medellin (n=239), seguida de la Clinica
Ameéricas Bogota (n= 203) y la Clinica Pereira ( n=188). Los municipios de residencia de
los pacientes son numerosos y no solo hacen parte de ciudades capitales como se puede
observar en la Tabla 4-1.

Tabla 3. Distribucion poblacional por municipio.

F|E|E|Z|E| 22|52
MUNICIPIO RESIDENCIA/ SEDEIFS | 3 | & ‘“: |2 ¢< = :‘ 5 TOTAL
a 5 [} g a 5 g =

Total gz=n=ral 230 (203 186|253 azz| 22274 5 | 2 | 21208 3

MEDELLIM 100 EE 55 23,35
BOGOTA, D.C. 145 145 13,15
PEREIRA 107 107 0,7%
POPAY AN 53 B3 7.5%
ARMERNIA B2 B2 7.4%
COCUTA 71| z 73 6,6%
BELLD 3 a4 A7 4,2%
DOSOUEBRADAS a4z 42 3,8%
CALARCA 20 20 1,8%
SOACHA 16 16 1,4%
COPACARBAMA 12 12 1,1%
SANTA ROSA DE CABAL 10 10 0,9%
EL TAMED o o 0,6%
FUSAGASUGA = o 0,8%
ITAGOT & 1 7 0,6%
LA VIRGINIA 7 7 0,6%
CANETD 3 E 0.5%
CIIMBAYA 5 E 0,5%
FACATATIVA 5 5 0,5%
MARSELLA 5 H 0,5%
AN ANDRES 3 ] z 0.5%
BALBOA 1 3 a 0,4%
DARBOEA 2z 2z a 0,4%
GIRARDOTA 1 3 a 0,4%
LA CELIA 1 a 0,4%
LA TEBAIDA 3 a 0,4%
MOE0QUE RA a a 0,4%
PIENDAMO 4 4 0,4%
CUIMCHIA 4 a 0.4%
CEMNERDS 3 3 0,3%
FUNZA 3 3 0,3%
LA VEGA 1 z 3 0,3%
PATIA 3 0,3%
PROVIDENCIA 3 0,3%
CANTA ROTA DE 0505 2 1 3 0,3%
VILLETA 3 3 0,3%
AMAGA 1 1 2 0,2%
AMNORT z F] 0,2%
CALDAS 2 2 0,2%

Fuente: Base de datos IPS 2013-2016
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Continuacioén

2 N . = : |3 |
] = 1 T % | 3 bl
i3 |El22]3¢
ML NICIF 1D AESIDENTIAS SEDE IFS = T = 3 T = ba = 1 TOTAL
2 il - H 2 ] ] ™
ElE sl E2]5]2
= 2 0 =] = =5
Tolel gencrel ZED |Z0= | 185 | 185 |122 |122 |78 | = z 1105 =
EL COLEGIT = z 0, T
EL SAMNT UARIT 3 1 z 0, T
FILAMDIA = =z 0, T
ITLA MED 1 2 z 0, T
JARDIMN = z 0, T
LA SIEMMA H z 0, T
TAIST AT = = 0, T
T MALES z z 0, T
FUERT O MARE 1 1 z 0, T
AN IDOUE z a0, T
A MTANDER OE S ILICHA D z z 0, ThE
SESDVIA EN EY =z 0, T
SILVIA, H =z 0, T
SOMS0M T - z 0, 9%
L. T £ = 0, 2%
T PAL z z o, T
AT AP D S, 1 1 0, 1%
AR A 1 0, 1%
ARALLCA 1 0, 19
ARECLETES 1 0, 19
EAHIA SOLANDT 1 0, 15
EELRA IS 1 0, 18
ECCHA LE R, T Y 0, 19
CACHIPAT - - a0, T
TAJITA - - a0, T
CALDDMHD E Y o, 1
CANM FAMENMTD 1 1 0, 1%
CamaCoLl 1 1 0, 1%
CARTAGD 1 E 0, 19
CAUCAZIA £ 0, 19
CHIA EY 0, 15
CHIGORODL T Y 0, T
CIMCASIA 1 2 i, 1
CORDOEA EY EY 0, 1%
CoORIMTD 1 - 0, 1%
CoT A 3 £ a, 1%
DOMNMAT IS 1 1 0, 1
EL PEMLIM 1 EY 0, 198
FLOMEMN CLA 1 EY a0, 15
FOMT UL 1 E 0, 19
FREDCTMNIA EY EY o, 1%
FRCMNTIMD Y Y a0, T
TEM T, £ £ 0, T
SUADUAS 1 2 a, 1
SUATITA a 2 Q, 3
HELITDMIA 3 £ a, 1%
HOMDA 1 1 0, 1%
THZA 1 1 &
[T Y =]
L& ESTRELLA 1 =]
MERCADERES 1 =]
RAC MNTE NEGRT 1 Y 0, 19
D HTE ML= T - a0, T
T T T, | P, 3 £ 0, T
FATHD a 2 0, 15
=] 1 1 0, L
FUEATO GERARIC 1 1 0, 1%
PUERT O SAMTAMDER 1 &
AOLDAMILLD 1 0, 19
TA EAMET A 1 0, 15
A M A NTOMN KD DEL T ECUEMN DA A 1 0, 18
A M CAMLTS 2 a0, 15
TA M CAY ETANT T - 0, 19
SAM JERDMHIRAT T - 0, 19
FAM JOSE DE LA MG TA MA Y Y o, 1
AN LIS 1 1 0, 1%
ZAMN FEDAD DE LOS MILAEAOS 1 1 i, 1
A MNTA EAMESMA EY EY a0, 15
SEWVILLA 1 0, 19
SOPETRAMN 1 0, 15
SUTATE MZA 3 0, 19
Ta DD 1 a0, 15
TARSD 1 0, 1%
TUREC T - 0, 1%
=) 1 £ a, 1%
UTICA 1 1 a0, T
WILLA DEL ROSARIT 1 1 0,
VITERED Y EY i, 1
SN DaTO 1 2 0,

Fuente: Base de datos IPS 2013-2016
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4.3 Medidas de tendencia central y dispersion por
variable

Edad: Se encontr6 para la variable edad una media de 75,6 aflos con comportamiento
bimodal (66 y 78 afios) y una DS de +- 6,5. Se observo por grupo quinquenal y por sexo
gue la mayor concentracion de la poblacién se da en el quinquenio de 70-74 afios con el
26.35%, tabla 4 -2.

Tabla 4. Distribucién por sexo y edad.

RANGO EDAD F M TOTAL
65 - 69 114 159 273
% 10,29 14,35 24,64

70 - 74 114 178 292
% 10,29 16,06 26,35

75 - 79 118 153 271
% 10,65 13,81 24,46

80 - 84 57 101 158
% 5,14 9,12 14,26

85 - 89 32 56 88
% 2,89 5,05 7,94

90 Y MAS 7 19 26
% 0,63 1,71 2,35
TOTAL 442 666 1.108
39,89 60,11 100,00

Fuente: Base de datos IPS 2013-2016

Régimen de afiliacion: Los pacientes del estudio se encuentran afiliados en un 51% al
régimen contributivo comparado con referencia nacional de 64.3%. Este dato se relaciona

con el tipo de contratacion de la IPS y las areas de cobertura.
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Tabla 5. Distribucién segun régimen de afiliacién IPS vs Cuenta alto costo

. % : .
. L . Pacientes ., Referencia nacional
Tipo de Régimen Poblacién
IPS cuenta alto costo
IPS
Régimen Contributivo 565 51,0% 64,3%
Régimen Subsidiado 523 47,2% 35,3%
Régimen de Excepcion 12 1,1% 0,3%
Régimen Especial 4 0,4% 0,1%
No asegurado 4 0,4% 0,0%
Total general 1108 100% 100%

Fuente: Base de datos IPS 2013-2016 - Resolucién 2463 de 2014 Cuenta alto costo

Tipo de tratamiento: El tipo de tratamiento que reciben los pacientes atendidos en esta

IPS es en un 82.3% hemodialisis y 17,6% didlisis peritoneal, tabla 4 -4.

Tabla 6. Distribucién tipo de tratamiento IPS

: . -, % Poblacid
Tipo de tratamiento Poblacion IPS ° ob”il;lon
Hemodialisis 912 82,3%
Dialisis peritoneal 196 17,6%
Total general 1108 100,0%

Fuente: Base de datos IPS 2013-2016.

Distribucién hemodialisis / didlisis peritoneal por grupo etareo: en el grupo de
pacientes en hemodialisis se encontré un poco mas proporcion de pacientes de 80 y mas

afios en hemodidlisis, tabla 4-5. Para el caso de didlisis peritoneal no hubo diferencias en

la distribucion por edades, tabla 4-6.
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Tabla 7. Distribucion Hemodidlisis por grupo etario IPS

Grupo Etéreo Pacientes | % Poblacion
IPS IPS
65 a 69 afios 204 22%
70 a 74 afios 233 26%
75 a 79 afos 221 24%
80 y mas 254 28%
Total general 912 100,0%

Fuente: Base De Datos IPS 2013-2016.

Tabla 8. Distribucion dialisis peritoneal por grupo etario IPS

%
Grupo etareo Pacientes IPS | Poblacién

IPS
65 a 69 afios 42 22%
70 a 74 afios 54 28%
75 a 79 afios 55 28%
80 y mas 42 22%
Total general 193 100,0%

Fuente: Base De Datos IPS 2013-2016.

Etiologia: la etiologia referida de la ERC estadio 5 presenta para el caso de esta poblacion
un comportamiento donde el 91.3% es por causa de hipertension arterial o diabetes, la
cuenta de alto costo en Colombia refiere un 65% para la poblacion nacional. La segunda
etiologia mas frecuente que adquiere importancia en esta poblacion es la debida a

nefropatia obstructiva, gréafico 4-4.
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Figura 3. Distribucion Etiolégica IPS vs Cuenta alto costo
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Fuente: Base De Datos IPS & Resolucién 2463 De 2014 Cuenta Alto Costo 2015.

Modo de inicio de la TRR: En la tabla 4- 7 se observa que el 75% de esta poblacion de

la IPS inicia su terapia dialitica como urgencia, sin embargo para la poblacién nacional en

un 31% de los casos se desconoce este dato. El comportamiento por grupos de edad es

homogéneo con un rango entre los grupos de 23%- 27%, tabla 4 -8.

Tabla 9. Distribucion modo de inicio Didlisis IPS vs Cuenta alto costo

Modo de inicio Poblacién % Poblacion Referencia Nacional Cuenta Alto
dialisis IPS IPS Costo
Desconocido 37 3% 31%
Programada 242 22% 30%
Urgencias 829 75% 39%
Total general 1108 100% 100%

Fuente: Base de datos IPS & Resolucion 2463 de 2014 Cuenta Alto Costo 2015.
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Tabla 10. Modo de Inicio Urgencia dialitica por grupo de edad

Tasa filtracion glomerular (TFG): se analiz6 esta variable bajo tres parametros de
medicion tasa reportada en la historia clinica, calculada por método Cockcroft-Gault y por
la ecuacion CKD- EPI, la tabla 4-9 muestra como la media y mediana presentan para el
caso de la ecuacion CDK- EPI un valor inferior a los otros dos. Estas medidas se analizan
ademas discriminadas por sexo tabla 4-10, encontrando para el caso de los hombres que
se presenta una mediana que oscila entre 9,16 - 7,13 y para las mujeres tabla 4- 11
medianas entre 8,6- 9,6. La TFG obtenida por la ecuaciéon CDK-EPI se observa que

incrementa para los hombres y para mujeres se reduce con respecto a las otras dos

Grupo de edad Pacientes %
65 a 69 afios 192 23%
70 a 74 afios 211 25%
75 a 79 afios 200 24%
80 y mas 226 27%
Total general 829 100%

medidas de comparacion.

Tabla 11. TFG General comparada

GENERAL TFG-Cockcroft | TFG-Calculada| TFG-CKD-EPI
n 935 935 935
Media 10,247 9,815 871
Mediana 5,16 8,787 7.138
Moda {10}| {2.134 & 2,75..] {0,929 & 1.29...
Fuente: Base de datos IPS
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Tabla 12. TFG Hombres comparada

HOMBRES TFG-Cockeroft | TFG-Calculada| TFG-CKD-EPI
n 562 562 562
Media 10,65 10,222 6,923
Mediana 9,595 9,191 5,818
Moda {11}| {2758 & 3.62..] {0,929 & 1,58...
Fuente: Base de datos IPS
Tabla 13. TFG Mujeres comparada
MUJERES TFG-Cockcroft | TFG-Calculada| TFG-CKD-EPI
n 373 373 373
Media 9,641 9,204 11,403
Mediana 8,65 8,236 9,631
Moda {10} {2134 & 2,79.. {1,291 & 281 ..

Fuente: Base de datos IPS

IMC (indice de masa corporal): se encontrd

una media de 24,5 Kg/m2 con un

comportamiento bimodal ( 23,5 y 25 kg/m?2). Al comparar por sexo tabla 4-12, se observa

una mediana de IMC mayor en mujeres de 24,5 kg/m2 que en hombres 23,5 kg/m2 que

se podrian clasificar en rango de normalidad, sin embargo en los hombres se observan

mas datos extremos positivos que las mujeres.

Tabla 14. Medidas de tendencia central y dispersion variable IMC por sexo

FEMENINO TMC-Kg/m~2 MASCULINO IMC-Kg/m~2
n 43| b 663
Media 25,042 | precha 24,154
Mediana 24,573 Mediana 23,875
Moda {23,556} Moda {25,712}
Media geométrica 24,597 | Media geométrica 23,858
Desviacin esténdar 4,874| |Desviacin estindar 3,94
Varianza 23,752 | Marianza 15,521
Cosficiente de vaniaciin 0,195 Foeficente de variacion 1,163
Minimo 14,912 [Minimo 14,357
Maximo 50,197 | Méixima 60,331
Recomido 35,285 | [Recomido 45,974
Recomido intercuartiico 5914] [Recomido intercuartiico 4,598

Fuente: Base de datos IPS
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Tiempo en dialisis: para esta variable entendida como el tiempo que lleva la poblacién
recibiendo alguna de las modalidades de didlisis se encontré una media de 40 meses y
una mediana de 30 meses. Se observé que segun el tipo de terapia dialitica existié una

mediana de 30 meses en hemodialisis y 27 meses en dialisis peritoneal.

Comorbilidades: La comorbilidad mas representativa es la relacionada con registros de
enfermedades cardiovasculares con mayor frecuencia en los pacientes que reciben
hemodialisis en este grupo poblacional. Ademas se encontraron 104 registros de
limitaciones para el autocuidado entre estas alteraciones de la marcha, auditivas y

visuales, tabla 4 -13.

Tabla 15. Distribucion de registros de comorbilidades pacientes IPS:

Tipo de terapia dialitica
Tipo de Comorbilidad . Dialisis Total
Hemodialisis Peritoneal
Enf. Cardiovascular 287 60 347
Limitaciones para el autocuidado 95 9 104
Enfermedad Pulmonar 86 11 97
Cancer 70 7 77
Infeccion crénica 9 3 12
Enfermedad Inmunolégica 9 0 9
Hepatitis B 5 2 7
Hepatitis C 4 1 5
Otras Enfermedades 324 79 403
Total 889 172 1061

Fuente: Base de datos IPS 2013-2016
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Novedades: Este dato describe los casos de abandono de la terapia, retiro voluntario,
pacientes que son llevados a trasplante renal y fallecidos, tabla 4-14. Se registré un 32%
de fallecimientos, un 49% de pacientes al término del periodo continuaban en dialisis,
cerca de un 4% egresa por alta voluntaria y abandono de la terapia, solo un 2.5% de
egresos fueron dados por el grupo médico y de estos en 16 pacientes el egreso fue dado
por la condicién de salud del paciente en que la dialisis no ofrecia otro beneficio en los 9
restantes hubo un egreso por mejoria de la funcién renal, hubo 6 pacientes que recibieron

trasplante renal, dos de ellos de 75 afios y el restante entre 65 y 66 afios.

Tabla 16. Distribucion novedades pacientes IPS

Tipo de novedad No %
Continua en dialisis 542 49%
Fallecido 361 32%
Alta voluntaria del tratamiento prescrito 38 3.4%
Egreso de Didlisis 25 2.25%
Abandono de la terapia 12 1%
Paciente que recibe trasplante renal 6 0.5%
Paciente que se desafilio 3 0,2%
Traslado de unidad renal IPS diferentes a la de estudio 121 11%
Total general 1108 100%

Fuente: Base de datos IPS 2013-2016

4. 4 Mortalidad

Se realiz6 un analisis dentro del concepto de letalidad entendida como la proporcion de
personas que mueren por una enfermedad entre los afectados por la misma en un periodo
y area determinados. Es un indicador de la gravedad de una enfermedad, de forma tal que
permite delimitar las situaciones o caracteristicas que hacen que la ERC tenga un

comportamiento mas severo en una poblaciéon con determinada situacion frente a otra.
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Letalidad por sexo: Para esta variable no se observaron cambios significativos entre
hombres y mujeres tabla 4 -15, su letalidad se comporta de manera similar con un valor
de 32 por cada 100, lo cual nos indica que el sexo no es una variable o caracteristica

dentro de la poblacién atendida en la IPS que genere mayor letalidad.

Tabla 17. Letalidad por sexo

SEXO Total Total LETALIDAD POR
pacientes fallecidos 100
FEMENINO 442 145 32,81
MASCULINO 666 216 32,43
Total general 1108 361 32,58

Fuente: Base de datos IPS 2013-2016

Con relacion al régimen de afiliacion la letalidad que presentan los regimenes especiales
y de excepcién es de 25 por 100 que aunque tienen menor nimero de eventos su letalidad
es muy cercana a la que registran los regimenes contributivo y subsidiado de 32,9y 32,7
por 100

comportamiento esperado si se tiene en cuenta que a mayor edad existe un mayor riesgo

respectivamente. ElI comportamiento por grupo de edad presenta un

de morir, tabla Ver Tabla 4 -17.

Tabla 18. Letalidad por grupo de edad

Total Total Letalidad por
Grupo de Edad . L,
Fallecidos Poblacion 100
65 A 69 ANOS 71 273 26,00
70 A 74 ANOS 84 292 28,76
75 A 79 ANOS 99 271 36,53
80 Y MAS 107 272 39,33
Total general 361 1108 32,58

Fuente: Base de datos IPS 2013-2016
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Al revisar la causa de muerte se observd que priman las de origen cardiovascular en un
45%, a diferencia del registro nacional donde la causa es desconocida en un 77% de los

casos, tabla 4- 18.

Tabla 19. Distribucién por causa de muerte:

REFERENCIA
No %
NACIONAL
Causa de muerte POBLACION | POBLACION
CUENTA ALTO
DIALY- SER DIALY-SER
COSTO
Enfermedad Cardiovascular 162 45% 8%
Por causa diferente 120 33% 8%
Infeccidn 46 13% 3%
Cancer 26 7% 1%
Enfermedad renal crdnica 5 1% 1%
Causa externa 1 0% 2%
Sin dato 1 0% 77%
Total general 361 100% 100%

La mortalidad especifica por sexo, régimen de afiliacion ( contributivo — subsidiado) y tipo
de terapia dialitica se muestra en la tabla 4 — 19, se evidencian diferencias en los grupos

por sexo Yy tipo de terapia donde existe mayor poblacion y mayor edad.

Tabla 20. Mortalidad especifica:

Mortalidad de didlisis por

Grupo cada 100 personas en
dialisis en la IPS
MUIJERES 13,1
HOMBRES 19,5
REGIMEN CONTRIBUTIVO 16,8
REGIMEN SUBSIDIADO 15,43
HEMODIALISIS 26,08

DIALISIS PERITONEAL 6,498
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4.5 Analisis Supervivencia

En las enfermedades cronicas la supervivencia se mide como una probabilidad de
permanecer vivo durante una determinada cantidad de tiempo. Se emple6 el método no
paramétrico Kaplan-Meier que calcula la supervivencia cada vez que un paciente muere.
La observacion de cada paciente se realiz6 desde dos momentos, la fecha de la primera
dialisis para la supervivencia global y fecha de ingreso a la unidad de renal (tiempo = 0)
para la supervivencia a 5 afios y continuo hasta la muerte o hasta que el tiempo de
seguimiento se interrumpié. Cuando el tiempo de seguimiento terminé antes de producirse

la muerte o antes de completar el periodo de observacion se habla de paciente “censurado”
El periodo de seguimiento puedo terminar por las siguientes razones:

Retiro voluntario de la terapia
Abandono de la terapia
Cambio de IPS

Paciente que se trasplanta

S A

Paciente con egreso por el equipo médico.

El andlisis de supervivencia global para los pacientes en el periodo de tres afios y 11 meses
al término del periodo fue de 46.75% teniendo en cuenta que habian pacientes que
iniciaron didlisis antes de cumplir los 65 afios; y la supervivencia a 5 afios a partir del

ingreso a la unidad renal fue del 62,57%.
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5. Discusion

Existe en el mundo un creciente interés por la poblacién anciana que viene en aumento, la
cual ademas debido al aumento de la expectativa de vida presenta enfermedades crénicas
y alta carga de comorbilidad. Dentro de las caracteristicas descritas en este estudio se
encontré una poblacién de pacientes hasta los 98,4 afios que recibian terapia dialitica. La
distribuciéon por decenios muestra que el decenio 65 — 74 aporté un poco mas de la mitad
de los pacientes (50,99%) seguida por el decenio 75- 84 con un 38, 7% de los pacientes,
datos que reflejan lo reportado en la literatura acerca de la creciente poblacion mayor de

65 afios incidente y prevalente en alguna de las modalidades de dialisis (5, 33, 35).

En el pais la incidencia de las modalidades de terapia de reemplazo renal ha ido
incrementando como lo ha informado el reporte de la cuenta de alto para el 2015 (5),
ademas se ha descrito que la prevalencia de TRR se correlaciona positivamente con el
ingreso nacional bruto y la expectativa de vida al nacer que posicionan a Colombia dentro
de esta relacién positiva (48). Dentro de los datos geograficos las 9 unidades renales de
la IPS incluidas representan una opcion importante de acceso para la poblacién
Colombiana que requiere dialisis puesto que como se observd su cobertura no se
encuentra limitada a las 7 ciudades capitales sino que abarca a municipios aledafios del
mismo departamento y de otros, el caso de Bogoté incluye pacientes cuya residencia es

Yopal en Casanare y Honda Tolima.

Sin embargo el municipio de residencia de los pacientes puede en cierta forma incidir en

los desenlaces del paciente ya que el acceso geografico puede constituirse en una barrera
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de acceso oportuno a los servicios; al analizar los sitios de residencia de los pacientes
fallecidos se encuentra que el 30% tenian municipios diferentes a capitales de
departamento.

Segun la etiologia de la enfermedad renal cronica en esta poblacion las principales causas
siguen siendo la nefropatia hipertensiva y nefropatia diabética (91,3%) de acuerdo a lo
reportado en la literatura (1); resaltando como segunda causa importante se encuentra la
nefropatia obstructiva debido patolégicas que son mas comunes en grupos de edad
avanzada que entre los de 22 a 50 afios (33). En este grupo de pacientes se reportaron
muy pocos casos de origen autoinmune (0.5%).

Con respecto a la modalidad de terapia recibida se registré que un 82% de los pacientes
recibian hemodialisis, siendo la terapia mas seleccionada de acuerdo a lo reportado en
Estados unidos, Reino Unido y los Paises Bajos (49)(34, 35) y a nivel de Latinoamérica
(50) donde hay una infrautilizacion de la dialisis peritoneal excepto en paises como El
Salvador, Guatemala y Costa Rica; en paises del Asia pacifica (Taiwan, Hong Kong) y en
Francia se ha reportado que la didlisis peritoneal es una terapia cominmente usada en
ancianos (33). Por grupo etareo en este estudio en el grupo de pacientes en hemodidlisis
se encontrd una alta proporciéon de pacientes de 80 y mas afios en hemodialisis (28%).
Sin embargo las opciones de tratamiento disponibles para los pacientes de edad avanzada
gue llegan a ERC estadio 5 son idénticas a las ofrecidas a personas mas jovenes, con una
menor tasa de trasplante renal y con un alto uso de atencion médica no dialitica para

pacientes seleccionados (31).

De acuerdo a lo hallado en este estudio el modo de inicio de la terapia fue en el 75% de
los casos como urgencia dialitica lo cual puede estar en relacion con el inadecuado
seguimiento en estadios mas tempranos, con el manejo de los factores de riesgo
implicados en empeoramiento de la funcion renal y con los casos de lesion renal aguda
gue se sabe son un factor de riesgo para progresion de la ERC (1, 34). De aqui la
importancia de un cuidado multidisciplinario y educacién a los pacientes como

herramientas eficaces para retrasar la progresion de la ERC en adultos que se encuentran
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en la fase de predidlisis y ademas son una herramienta en la bisqueda de mejores
desenlaces clinicos (51). En el estudio de Goldstein (52) que compard la mortalidad
durante el primer afio de ingreso a didlisis de pacientes con y sin cuidado predialitico se
encontraron porcentajes del 8% vs. 18% respectivamente; en hospitalizacién también se
obtuvieron mejores resultados durante el primer afo de didlisis: los pacientes que
recibieron cuidado predialitico tuvieron 7 dias hospitalarios al afio vs. los que no lo

recibieron.

Se compararon los reportes de la TFG de los pacientes en dialisis por el método Cockcroft-
Gault y por la ecuacion CKD- EPI; se observé como la media y mediana presentan para el
caso de la ecuacién CDK- EPI un valor inferior. La TFG obtenida por la ecuacién CDK-
EPI se observa que incrementa para los hombres y se reduce para mujeres con respecto
a las otras dos medidas de comparacion. Se sabe que el método Cockcroft — Gault provee
un estimado de la TFG superior y que exagera la declinacion en ancianos mayores de 80
afos (53). La ecuacién CDK-EPI tiene mayor precision y esta actualmente recomendada
en las guias KDIGO (54).

El indice de masa corporal se ubicé con una media de 24,5, se observé una mediana
mayor de IMC en mujeres (24,5 ) que en hombres (23,5) que podrian clasificarse en rango
de normalidad; este parametro ha sido encontrado en otros estudios como una de las
variables que mejor predicen mortalidad junto con la TFG y el sexo masculino (55), ademas
es un parametro usado en el sistema de puntuacion REIN (Renal Epidemiology and
Information Network Prognosis score) validado en pacientes sometidos a didlisis mayores
de 75 aflos para mortalidad a los 6 meses basada en 9 variables con diferentes pesos
(56).

Las comorbilidades registradas fueron en gran parte proporcionadas por reportes de
enfermedades cardiovasculares (enfermedad cardiaca, cerebrovascular o vascular
periférica), con mayor frecuencia tanto para los pacientes en hemodidlisis y didlisis
peritoneal; en el grupo de los pacientes que recibian hemodidlisis ademas se registraron
mayores reportes de limitaciones para el autocuidado, seguido para los dos grupos de

registros de enfermedades pulmonares. No hubo ningin paciente con diagnostico por VIH.
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En un estudio que describié una poblacion de octogenarios y nonagenarios cerca de un
tercio de los pacientes ancianos tienen cuatro o mas condiciones cronicas de salud cuando
alcanzan el estadio 5 de la enfermedad renal cronica (57), ademas este estudio encontré
también que los pacientes mayores de 80 afios que iniciaban didlisis tuvieron un riesgo de
muerte de 31% con 2 o 3 condiciones comoérbidas y de 68% en aquellos con 4 0 mas
condiciones comoérbidas (falla cardiaca, bajo beso, albumina < 3,5 mg/dl, estado no
ambulatorio, anemia, cancer, diabetes, enfermedad cardiovascular) en comparacion con
los que tenian 0 o 1 condicién. Las comorbilidades mas frecuentes de los pacientes en
didlisis como se encontr6 en la actual investigacion son las de origen cardiovascular, que
ademés de ser factores relacionados con desenlaces de mortalidad son usadas en
diferentes escalas (58)(59)(60) para establecer prondstico y en la guia de la Asociacion de
Médicos Renales para la toma de decisiones compartida en la iniciacién apropiada y retiro
de didlisis (61). Otras comorbilidades asociadas en los pacientes que reciben dialisis de
este grupo poblacional son condiciones geriatricas como deterioro cognitivo, fragilidad y
discapacidad (33) sin embargo no son analizadas en este estudio debido a que no se
cuenta con el uso de una escala de valoracion geriatrica para funcionalidad o registro de

datos de trastorno cognitivo.

En cuanto a la retirada de la terapia dialitica se encontré un total de 25 pacientes es decir
un 2,25% de la poblaciéon a quienes el equipo médico retir6 la terapia, en 16 de estos
pacientes la causa fue la condicién de salud del paciente en quienes la didlisis no ofrecia
otro beneficio, y en el restante por mejoria y estabilidad de la funcién renal. Encontramos
mas frecuente el abandono o retiro voluntario de la terapia en un 4,4%. Respecto a retirar
0 no iniciar en un paciente dialisis se han establecido recomendaciones para la toma de
esta decision dadas por la presencia de irreversible e importante deterioro neuroldgico (61),
demencia avanzada, inestabilidad hemodinamica, enfermedad terminal de causa no renal,

funcionalidad gravemente comprometida y severa malnutricion.

A pesar de que el trasplante renal es relativamente infrecuente en pacientes de mayor
edad, en este estudio hubo 6 pacientes que recibian terapia dialitica y fueron

trasplantados, dos de ellos a la edad de 75 afios, cuatro a los 65 afios y uno a los 66 afos;
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existié una paciente que habia sido trasplantada renal a los 65 afios y reingreso a dialisis

a los 74 afios.

La mortalidad se analizé a partir de la letalidad de la enfermedad renal croénica,
encontramos una letalidad de 32 por 100 casos, la mortalidad especifica por tipo de terapia
fue mayor para los pacientes en hemodidlisis sin embargo no conocemos la significancia
estadistica de este dato el cual debera ser obtenido por otro tipo de andlisis. Segun la
literatura la expectativa de vida de muchos pacientes con enfermedad renal crénica estadio
5 es similar o peor que la asociada con canceres comunes y la hemodialisis no siempre
prolonga sustancialmente la vida entre los ancianos. Varios estudios han mostrado que la
mortalidad y morbilidad después de iniciada la dialisis es mayor en los primeros meses, un
tercio de los pacientes fallecen en los tres primeros meses (62).

La supervivencia global de esta cohorte por el método de Kaplan-Meier tomando como
como punto de partida la fecha de la primera didlisis arrojé una supervivencia de 46, 75%
el cual se debe analizar teniendo en cuenta que la fecha de la primera didlisis podia ser
antes de cumplir los 65 afios o antes del periodo comprendido de estudio; la supervivencia
a 5 afios partiendo de la fecha de ingreso a la unidad renal de la IPS fue del 62,57%. En
un estudio holandés retrospectivo (35) que evalué el manejo médico vs terapia dialitica en
mayores de 70 afios, incluy6 311 pacientes, 107 pacientes en manejo médico y 204 en
terapia dialitica, los pacientes en dialisis sobrevivieron mas que los de manejo médico para
los mayores de 70 afos, pero para los mayores de 80 afios no hubo diferencias
significativas. En un estudio (63), los pacientes mayores de 75 afios que eligieron terapia
médica no dialitica tuvieron una supervivencia media a los 1 y 2 afios de 68% y 47%
respectivamente comparado con 84% y 76% en una poblacién similar en didlisis, cuando
se compararon con pacientes con alta comorbilidad o enfermedad cardiaca isquémica el
beneficio de la sobrevida de dialisis disminuyé. Por lo tanto el dato obtenido en nuestro
estudio debera ser analizado con otras variables como edad, tipo de terapia e indice de

comorbilidad de Charlson los cuales se llevaran a cabo en la fase Il de este estudio.
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5.1 Limitaciones

Las limitaciones de esta investigacion son del tipo de estudio debido a que se trata de un
estudio descriptivo y retrospectivo en el cual pueden existir sesgos de informacién.
También de la calidad de la informacion que depende de los entes que la registran, la
recoleccién de esta se obtuvo de las diferentes bases de datos de la IPS, sin embargo para
completar las variables a estudio se requirié de la busqueda en las historias clinicas de

datos faltantes que en algunos casos no fue posible obtener.
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6.Conclusiones y recomendaciones

e Laepidemiologia de los pacientes que ingresan a didlisis ha venido cambiando en los
tltimos afos, este estudio mostré que la mayor poblacion esté en el quinquenio 70 -
74 afos.

e Las etiologias mas frecuentes siguen siendo la nefropatia hipertensiva y diabética, y
en segundo lugar la nefropatia obstructiva por lo que se recomienda en la valoracién
de los ancianos siempre investigar no solo por sintomas urinarios obstructivos si no
por incontinencias con el fin de identificar condiciones potencialmente reversibles.

e Laterapia dialitica mas frecuentemente ofrecida en esta poblacion fue la hemodidlisis,
sin embargo cualquiera de las modalidades es posible. La dialisis peritoneal puede
tener beneficios al permitir en pacientes seleccionados conservar autonomia y se ha
asociado a mejor calidad de vida segun lo reportado en la literatura.

e La mayoria de los pacientes inician didlisis de forma urgente, lo cual sugiere fallas en
los programas de prevencion y retraso de la enfermedad renal crénica en este grupo
poblacional. Es importante identificar los factores de riesgo que lleven a deterioro en
la funcién renal y establecer grupos de manejo interdisciplinarios.

o En Colombia es factible el trasplante renal en el anciano; a pesar de que se trata de
una poblacion de 1108 pacientes hubo 6 pacientes que recibieron trasplante renal.

e Los pacientes ancianos que ingresan a didlisis pueden tener mas de dos
comorbilidades, entre ellas las mas comunes de origen cardiovascular que también
son la principal causa de mortalidad en los pacientes ancianos que reciben dilisis.
Sin embargo otras condiciones geriatricas son también importantes y se han asociado
a peores desenlaces como fragilidad, sarcopenia, desnutricion, depresion, demencias
por lo que esta investigacion al encontrar que existe un amplio grupo poblacional
desde los 65 afios a los 98,4 afios sugiere que el papel del geriatra es imprescindible
para abordar estas condiciones y ofrecer un mejor manejo que permita mejorar los
desenlaces y ademas apoyar al grupo tratante en la toma de decisiones acerca de

inicio y retiro de terapia en pacientes seleccionados.
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e 361 pacientes fallecieron en el periodo de estudio (32%), sin embargo e requieren
analisis de subgrupos por grupos etareo, modalidades de dialisis y comorbilidades
para ofrecer otras conclusiones respecto a este punto.

e La supervivencia de esta poblacion a 5 afios a partir de la fecha de ingreso a la unidad
renal es de 62,57%, este dato requiere analisis por subgrupos de pacientes que inicien
didlisis a partir de los 65 afios para obtener un dato sin sesgos de poblacion.

¢ Debido a las diferencias en supervivencia que reporta la literatura segun la edad de la
poblacién, las comorbilidades, entre otras variables, se realizar4 en la segunda fase
de esta investigacion el andlisis de estas asociaciones. Por ahora se recomienda el
uso de herramientas validas en esta poblacion como la puntuacion de REIN (Renal
Epidemiology and Information Network Prognosis score) que permitan establecer un
prondstico y mejorar la toma de decisiones compartidas.

¢ Adicional a la informacion sobre supervivencia, datos sobre la calidad de vida de los
pacientes que reciben didlisis son necesarios para fortalecer la toma de decisiones en
pacientes ancianos que son posibles tributarios de manejo con didlisis o terapia

médica no dialitica.
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ANEXOS

A. ANEXO: Escala de Caidas

Senalar con um circule 1a valoracion del riesgo sezim el pacients, la puniuacion total sers el surmatorio de los

valoras zefialados.

Nombre del paciente:
FESO =44 SKg 44.5-To Kg T6-30K g 39-100Kg =100Kg
Valores 1 3 & L] (]
HISTORIA Historias de Hisztoria de Hb bajaz E=zpazmos/ Otros a
CLINICA caldas previas Vvertizos calambres definir
Valores 5 5 3 7 5
ALTERACION Independiente Necesita ayuda Necesita Necesita Totalmente
MOVILIDAD minima ayuda ayuda dependiente
moderada mAxima
Valores 1] 1 4 7 10
ESTADOD Normal Comatoso Confuzo Agitado Asgresivo
MENTAL
Valores ] 1 3 4 5
FACTORES Sin FPortan Restricciones Ortros (oaras
EXTERNOS limitaciones BCCESOIi0S ambientales  consideraciones
{ ambientales) Ejemnplas [ pgg obsticules  especiales como
e din de muehles | falin U0 de colchones
onopédicas , gig, de espacio. ete.) o cojines
Valores o 1 por cada 3 E]
PFUNTUACION RECOMENDACIONES
TOTAL { Wer guln de plasificacion de Acckones de Enlenperia punsn Incidencias riesge de caldas)
RIESG0 DE CAIDAS
Nombre v firma de la enfermera que realiza ol formularis
RIESGOS ( Naezidades amencinles)
Bajo riksgo O - 8 requacre aststencia de | persona
Modersdo niesgo % — 13 requiene asistencis ersonas segin la tare

v el uso de ayudas mecisicas
=16 requiene avudade 1 o mds persanas ¥ ayudas mecinicas segum las tareas.

Al riesgr
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B. ANEXO: indice de Charlson

indice de comorbilided de Charlson [version original]

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la histora dinica de que & pacients fue hospitdizado

por dllo, o bien evidencias de que existienon cambios en enzimas wo en BCG 1
Insuficiencia cardiaca: debe existr historia de disnea de esfuerzos o Sgnos de nsuficiencia cardiaca en la
exploracion fisca que respondieron favoreblemente al fratamiento con digital, diuréticoe o vesodilatadores.

Lies pacientes que estén tomando estos fratamienios, pero no podamos constatar gue hubo mejoria clinica

die los sinfomas wo signos, no se incluiran como tales 1
Enfermedad arterial perifénca: incuye claudicarion infermitente, intervenidos de by-pass arend perilénico,
isquemia erterial sguda y aquelos con eneurisma de la aorta {torscica o sbdominal] de = & cm de didmetro 1
Enfermedad cersbrovescular: pacientes con AVD con minimas secuelss o ANG transitorio 1
Demencia: pacientes con evidencia en |a historia clinica de detericno cognitive cronico 1
Enfermedad respiratoria cronica: debe exstir evidencia en |s historia clinica, en la exploracion fisica y en
exploracion complementana de cuslquier enfiemmedad respiraiona cranica, incluyendo EPOC y asma 1
Enfermedad del tejido conectiva: incluye lupus, poimiositis, enf. mixta, polimialga reumatica, arteritis cal.
giganies y artritis reumatoide 1
Ulcara gastroducdanal: inchuye a aquellos que han recibido tratamiento por un wous y aquelos que tuvieron
sangrado por Glcarss 1
Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipartension portal, incluye pacientes con hepatitis cranica 1
Diabetes: inchuye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones fardizs, no se incluiran

los tratados dnicamente con dieta 1

Hemiplsjia: evidencia de hemipleja o parapleja como consecuencia de un AVC u ofra condicion 2
Insuficiencia renal cronice moderada’severa: incluye pacientes en dialisis, o bien con crestininas = 3 mog/dl
chjetivadas de forma repetida y mantenida 2
Diabetes con lesion en drgancs diana: svidencia de refinopatia, neuropatia o nefropatia, se ncluyen tambian
entecedantes de cetoadidosis o descompensacion hipernsmolsr 2
Tumor o neoplasia sdlida: incuye pacientes con cancer, pen sin metéstasis documentadas 2
Leucamia: incluye lescemia misloide cronica, leucemia infética cronica, policiternia vera, oiras lsucemias

cronicas ¥ iodas las leucemias agudas 2
Limforme: inchuye todos kos Infomas, Waldestrom y misloma 2
Hepatopatia cronica moderadalsevere: con evidencia de hipertension portal (escitis, varices esofagices

o encefslopatis) 3
Tumer o neoplasia salida con metastasis

Sida definido: no incluye portadores asintomaticos [

Indice de comarbilidad (suma purtuscion fotal | =

Fuente biblografios de ka que se ha obienido st versior
Charisan M, Pompei P, Ales KL, McKenrie CR. A new method of cessyiing prognostic comiorbidity in langitudinal studies: development
ard validation. J Chron Dis 1987; 40 37383,
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C. ANEXO: Cuestionario KDQOL-SFTM (Kidney Disease Quality of Life Short Form)1.3

Kidney Discase and Quality of Life™ Short Form (KDQOL-SF™)
Spanish (US) Version 1.3
Copyright © 1993, 1994, 1995 by RAND and the University of Arizona

Estudio de calidad de vida para pacientes en didlisis

(CUALES EL OBJETIVO DEL ESTUDIO?

Este estudio se estd realizando en colaboracién con los médicos y sus pacientes. El objetivo os conocer la calidad de
vida dc los pacicntes con enfermedad del rifién.

.QUE TENDRE QUE HACER?

Nos gustaria que, para este estudio, lienara hoy el cuestionario sobre su salud, sobre como se ha seatido durante las
Gltimas 4 semanas, Por favor, marque con una “X™ la casilla bajo la respucsta cicgida para cada pregunta.

JES CONFIDENCIAL LA INFORMACION?

No le preguntamos su nombee. Sus respuestas se mezclardn con las de los demis participantes en ¢l estudio, a la
hora de dar los resultados del estudio. Cualquier informacion que pudicra permitir su identificacion serd considerada
confidencial,

¢ QUE BENEFICIOS TENDRE POR EL HECHO DE PARTICIPAR?

La informacidn que usted nos facilite nos indicard lo que piensa sobee la atencién y nos ayudard a comprender mejor
los efectos del tratamiento sobre la salud de los pacientes. Esta informacion ayudard a valorar la atencidn médica.

(ES OBLIGATORIO QUE PARTICIPE?

Usted no ticne la obligacidn de completar el cuestionario. Ademds, puede dejar de contestar cualquier pregunta. Su
decision sobre si participa o no, no influird sobre sus posibilidades a la hora de recibir atencion médica.

Este cuestionario incluye preguntas muy variadas sobre su salud y sobre su vida. Nos interesa saber como se
siente en cada uno de estos aspectos.
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C. ANEXO continuacién: Cuestionario KDQOL-SFTM (Kidney Disease Quality of Life Short
Form)1.3

k. Las signlentes frases se refleren a actividades que usted podria hacer en un dia tipico. ;50

estado de salud actual 1o limita para hacer estas actividades? 5i es asi, Jcusinto? [Margoe con una
criz una casilla en cada linea.]

5i, 5i, No, no
me limita me limita me limita
mucho umn poco en absoluto
& Actividades viporgsas, tales comd correr, levantar objetos T T T
pesados, participar en deportes intensos
1 2 3
b. Actividades moderadas, tales como mover una mesa, empujar
una aspiradora, jugar al bowling o al polf
1 2 3
C. Levantar o cargar las compras del mercado 1 2 3
d. Subir varigs pisos por la escalera 1 2 3
e Subir yp piso por la escalera......... 1 . 3
f. Doblarse, ammodillarse o agacharse I 2 3
g Camimarpisdeupamilla 1 2 3
h. Caminar warias cuadras 1 2 3
L Caminar yuna cuadrs | 2 i

J- Bafiarsc o vestirse 1 2 3
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4. Durante |as Gltimas 4 semanas, ;ha tenido usted alpuno de los sigpientes problemas con el
trabajo u otras actividades diarias regulares a causa de so salod fisica? [Marque con una cruz la
casilla que mejor corresponda con su respuesta.]

5i Mo
T T
a. Ha reducido el ficmpo que dedicaba al rabajo u otras actividades
1 2
b, Halpprado hacer mengs de lo que le hubicra gustado
1 2
C. Ha tenido limitaciones en cuanto al ting de trabajo u
otraz actividades
1 2
d.  Hatenido dificuliades en realizar ¢l trabajo o ofras actividades (por
cjemplo, le ha costado mas esfucrza)
1 2

LS Durante las iltimas 4 semanas, ;ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el trabajo u
otras actividades diarias regulares a cansa de alpin problema emocional (como sentirse deprimido o

ansioso}? [Margue con una eruz la casilla gque mejor corresponda con su respuesta. |

i Mo
T T
a  Hareducido ¢l fempo que dedicaba al rabajo u otras actividades
1 2
b Halpprado hacer menos de Lo que e hubiera gustado
1 2
C Ha hecho el trabajo u otras actividades conmenos
cuidado de lo usual
1 2

B Durante las dltimas 4 semanas. jen qué medida su salud fisica o sus problemas emocionales han

dificultado sus actividades sociales normales con la familia, amigos, vecinos o grupos? |[Marguoe con
una cruz la easilla que mejor corresponda con so respuesta. )

Mada en absoluto Ligeramente Mediana-menie Bastante Extremada-mente
T T T T T
1 2 3 4 5

T Codnte dolor fisicy ha tenide usted durante las (ltimas 4 semanas? [Margue con una cruz la
casilla que mejor corresponda con su respuesta.]

MNinglin dolor Muy poco Poco Moderado Severo Muy severo
T T T T T T

1 2 3 4 5 6
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§.Durante las dltimas 4 semanas, ;cudnto ha dificoltado el dolor su trabajo normal (incluyendo tanto el
trabajo foera de casa como los quehaceres domésticos)? [Margue con una cruz la casilla que mejor
corresponda con sy respoesta.]

Mada en absoluto Un pocao Mediana-mentes HBastante Extremada-mente
T T T T T
l 2 3 4 g

9, Estas preguntas se refleren a odmo se slente usted v a como le han [do las cosas durante las Gltimas 4
semanas. Por cada pregpunta, por favor dé la respuesta que més se acerca a la manera como se ha
sentido usted.

+Cuanto tiempo durante las iltimas 4 semanas...

Casl Muchas Algunas Casi
Siempre siemipre VECES VECES nunea Munca
T T T T T T
g  5¢hasentido leno de vida? ] 2 3 4 5
fi
b, 5ec hasentido muy nervieso? 1 2 3 4 5
fi
¢.  5ehasentido tan decaido de
dnimo que nada podia
alentario? ] z 3 4 5
fi
d.  5ehasentido tranguilo v
soscgado? | 2 3 4 3
fi
¢.  Hatenido mucha energia® 1 2 3 4 5
f
f. 5¢ hasentido desanimadoe v
friste? 1 2 3 4 5
fi
g.  5ehasentido apotada? 1 2 3 4 5
f
h.  5¢ hasentido feliz? ] 2 3 4 5
fi
i. 5 hasentido cansado? 1 2 3 4 5
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10, Durante s ltimas 4 semanas, cudoto figmp u sahud sica 0 s problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos, parientes, etc.)? [Marque con una cruz

|z casilla que mejor corresponda con su respuesta.]
Sicmpre (Casi siempre Algunas veces Casi nunca Nunca
T T T T T
I 2 3 4 3

I1.Por favor escoja la respuesta que mejor deseriba qué tan gleria o [alss es cada una de las sigulentes [rases
para usted, [Marque con una cruz la casilla que mejor corresponda con su respuesta.)

Claramente ~ Mayormente Mayormente | Claramente
certa cierta No st falsa falsa

T T T T T
i  Parece que yome
cnferm un poco mis
facilmente
quc ofra gentc 1 l 3 4

b.  Tengo tan buena salud
como cualquicra que
CON0ZCo ] l 3 4

c.  Creoque misaludvaa

Cmpeorar ] 1 3 4
5
d.  Misalud es excelente 1 2 3 4
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Su enfermedad del rifiin

12.; En qué medida considera clerta o falsa en so caso cada una de las siguientes afirmaciones? |[Margue con
una cruz la casilla que mejor corresponda con su respuesta.)

13.

Mi enfermedad del
rififin interficre
demasiado en mi vida

Mi ecnfermedad del
rifiin me ocupa
demasiado tiempo

Me siento frustrado al
tener que ocuparme de
mi enfermedad del
rifiGin

Mle siento una carga
para la familia

Totalmente
cierto

T

Bastante Basmante
cicrto Mo i falso Totalmente falso
T T T T
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
z 3 4 5

Estas preguntas se refieren a como se siente usted v a oimo le han ido las cosas durgnte las Gltimas 4
semanas. Por cada pregunta, por favor dé la respuesta que miis se acerca a la manera como se ha
sentido usted. [Margue con una cruz la casilla que mejor corresponda con so respuesta.)

pCuanto tiempo dorante las (ltimas 4 semanas ...

Nunca

j5e aislo, o se apard de la

genie que le rodeaba?

jReacciond lenamente, a las

cosas que se decian o
hacian?

(=]

Salo
alpunas Alpunas Muchas Casi
VECCS VECEs veoes ZiEmpre Sicmpre
T T T T T
2 3 4 5
2 3 4 5
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14.

Dolores musculares

Duolor en cl pecho

Calambres

Picanim en la piel

Sequedad de piel

Falta de aire

Die=mayos o marss

Falta de apetito

Agotado/a, sin fucrzas

Entumecimicnto
(hormigues) de manoes
O pics ...

Miuscas o molestias del
catimago

(5610 para pacientes en
hemodidlisis)

Problemas con la fistula

m.

(56lo para pacientes en
diilisis peritaneal

Problemas con el catéter

Mada
T

Un poco
T

Regular
T

Mucho

Durante las cuatro Gltimas semanas, Jcudnto le molestd cada una de las signientes cosas?
[Margue con una cruz la casilla que mejor corresponda con su respuesta.]

Muchizimo
T
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1S,

Los efectos de la enfermedad del rifién molestan a algunas personas en su vida diaria, mientras que a
otras no. ;Cuénto le molests su enfermedad del rifién en cada una de las siguientes dreas? [Marque
con una cruz la casilla que mejor corresponda con su respuesta.]

¢Limitacién de
liquidos?.........c....

¢Limitaciones en la
dicta?

:Su capacidad para
trabajar cn la casa?

Su capacidad para
vigjar?

{Depender de médicos
y de otro personal
sanitario?

i Tensién nerviosa o
preocupaciones causadas
por su enfermedad del
nddn?

:Su vida sexual?

¢Su aspecto fisico?

Nada

Un poco
T

L]

L

Regular
T

Mucho
T

Muchisimo
T
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16 Las tres siguientes preguntas son personales ¥ se refieren a su vida sexual. Sus respoestas son
importantes para comprender los efectos de la enfermedad del rifidn en la vida de las personas.
[Margue con una cruz la casilla que mejor corresponda con su respuesta. ]

:Ha tenido algin tipo de relacién sexual en las dltimas 4 semanas?

15§
2 Mo

s Hasta qué punto supuse un problema cada una de las sipuientes cosas durante las dltimas 4
semanas? [Margue con una eruz la easilla que mejor eorresponda con su respuesta.)

Ningin Muy poco Alglin Mucho Muchisimo
problema problema problema problema problema
T T T T T
a. Disfrutar de su actividad
sexual 1 2 i 4
5
b Excitarse sexualmente
1 2 L] 4
5

17.En la siguiente pregunta, valore en una escala de 0 a 10 la forma en que duerme. El 0 representa gue
duerme "muy mal" y el 10 representa que duerme "'muy bien".

5i cree que usted duerme justo entre "muy mal" ¥ " muy bien", margue con una cruz la casilla
nimeras 5. 5 cree que duerme un poce mejor que el nivel 5, margue el nimers 6. 51 cree que duerme
un poco peor, margoe el 4 (v asi sucesivamente).

En una escala gque va de 0 a 10, valore cémo duerme usted en general. [Margue con una cruz la

casilla.]
Muy mal Mluy hicn
T T
[1] 1 2 3 4 5 L] 7 ] bl 10

1E.Durante las 4 Gltimas semanas. ; con qué frecuencia.. [Marguoe con una cruz la casilla que mejor
corresponda con su respuesta.)

Sh6lo
al punas Algunas Muchas Cast
Munca Veres VECES VECES siempre Siempre
T T T T T T
a. i5e despertd por la noche v
le costd volverse a dormir? 1 2 i 4 5

b JDurmid todo lo que
nizcesitaba? 1 2 1 4 5
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¢ iLe costd mantencrse
i
despiento durante el dia’ ) 2 3 4 s
6
19.En relacién con su familia v sus amigas, valore s nivel de
satisfaccién con... [Marque con una cruz la casilla que mejor
corresponda con su respuesta.)
Muy Bastante Bastame
insatisfecho insatisfecho satisfocho Muy satisfecho
T T T T
a El tempo que tiene para cstar
con su familia y sus amigos
} 2 3 3
b. El apoyo que le dan su familia
¥ Sus amigos
i 2 3 4

20. Duarante las cuatro @itimas semanas, ;realizé un trabajo  remunerado?

Si | No
T T
1 2

21, ;Susalud le ha impedido realizar un trabajo remunerado?

Si No

—
o
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¢.  ;Eswuwvo irmtable con los que

le rodeaban? | 2 3 4 5
6
d. LTuvo dificultades para
CONCCIITArse O pensar? | 2 3 4 5
[
e i5e llevd bien con los
demis? 1 2 3 4 5
[
f.  ;Scsintib desoricntado? ] rs 3 4 5
[

Satisfacelén con los culdados recibidos

13. Piense en la atencitn que recibe en la didlisis. Valore, segin su grado de satisfaccidn, la amabilidad v
el interés que muestran hacia usted comoe persona.

Muy malos Regu:lares Muy buenos | Excelepsgs | Los mojores
Malos Buenos
T T T T T T T
1 2 3 4 5 [ 7

24. ;En qué medida considera cierta o falss en su caso cada una de las siguientes afirmaciones?

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
CIETLD CIETmD Mo sé falso falso
a El personal de didlisis T T T T T
me anima a scr todo lo
independicnte posible

b El personal de didlisis
me apova para hacer
frente a mi enfermedad
del rifiém

jGracias por contesiar g estas pregunias!
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