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ORIGINAL

Evaluacion de la calidad de vidaen
pacientes de una unidad de hemodialisis
con €l cuestionario Kidney Disease Quality
of Life— Short Form (KDQOL-SF)

F. Martin® A. Reig®, F. Sarr6 2 R. Ferrer®, D. Arenas ?
F. Gonzdlez % T. Gil @

QUALITY OF LIFE ASSESSMENT IN A HAEMODIALYSSUNIT USING THE ‘KIDNEY
DISEASE QUALITY OF LIFE — SHORT FORM’ (KDQOL-SF) QUESTIONNAIRE

Summary. The objective of the present work was to assess and to quantify the health-related
quality of life (HRQOL) in a representative group of patients from our haemodialysis unit, and
to identify the main aspects of the renal disease and its treatment influencing the HRQOL. The
HRQOL was quantified using a modular instrument, KDQOL-SF, in its Spanish adaptation.
In the generic part our patients expressed a decrease in vitality, overall health and physical
fitness in relation to the general population, reaching better punctuations in the social and
mental functions. In the specific part, the labor function was the dimension in which the
lowest punctuations were obtained, because only 26.3% of our patients in productive age
carried out a paid-job. The age, the comorbidity and the time on hemodialysis were the main
determinants of the HRQOL, although they only justified a small percentage of the variance
(from 11.5% in the labor function to 29.2% in the physical fitness). The stress conditioned by
the renal disease was the only aspect related with the renal disease and its treatment playing
arole on the global perception of health. The women, the diabetics and those with a history of
a previous renal transplant, presented lower indicators of quality of life. There were no
differences in relation to the ethiology of the end-stage renal disease, the education level or
the labor status. Our results suggest a good psychological adaptation of the patients to the
hemodialysis treatment, despite the limitations in physical function conditioned by the renal
disease and its treatment. [ DYT 2004; 25: 79-92]

Key words. End-stage renal disease. Health-related quality of life (HRQOL). Hemodialysis.
KDQOL-S~

Introduccion este tipo de tratamiento a todas las per-

sonas que lo necesitaban (por carenciade
medios técnicos) y cémo evitar las com-
plicaciones que de él se derivaban [1].
Resueltos a menos parcialmente estos
problemas, surge €l interés por lacdidad
de vida de las personas que precisaban

Cuando hace unos afios se descubrié la
posibilidad de prolongar la vida de los
pacientes con insuficiencia renal crénica
(IRC) terminal mediante una maquina, €
problema se centraba en cémo facilitar
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terapia sustitutiva rena (didisis, tras-
plante) para seguir viviendo [2], en otras
palabras, cémo repercute la IRC y su
tratamiento en la faceta sociopersona
del paciente. Estos aspectos se recogen
dentro del concepto de calidad de vida
relacionada con la salud (CVRYS), en €
gue se incluyen cuestiones fisicas, men-
talesy sociales[3].

Los primeros trabajos que considera-
ron la calidad de vida del paciente con
IRC se remontan ala década de 1970 [4-
8]. En ellos sevalorabalacalidad de vida
atravésde proceso de adaptacion fisicay
psicolégicaal tratamiento sustitutivo. Sus
resultados indican la existencia de una
elevada tasa de estrés en los pacientes
renales y un detrimento en su calidad de
vida (valorada mediante la estimacién de
la funcion fisica, la condicion psicol 6gi-
ca, la rehabilitacion laboral, la funcion
sexud...). Sin embargo, varias circuns-
tancias hacen que sus resultados no pue-
dan considerarse demasiado véidos en la
actualidad, como e hecho de haber con-
siderado un escaso nimero de pacientes,
no haber considerado dimensiones rele-
vantes de la CVRS como la funcidn
social, e diferente perfil del paciente
renal (con criterios deinclusién masrigu-
rosos que en la actualidad, por lo que
aquellos demasiado débiles o enfermos
se excluian), y e avance médico y tecno-
I6gico que se ha experimentado en las
Ultimas décadas, que ha modificado sus-
tanciamente el tratamiento delos pacien-
tesen didlisis (que hapermitido acortar €
tiempo y megjorar latolerancia ala didli-
sis) y trasplante (descubrimiento de féar-
Mmacos inmunosupresores méas selectivos
y con menores efectos secundarios).

Desde entonces se han redlizado una
gran cantidad de trabaj os para determinar
la CVRS en d paciente con IRC. Sin
embargo, sus resultados no son unifor-
mes, por lo que no es posible establecer
conclusiones sdlidas. Para algunos auto-
res los pacientes renales, sobre todo los
gue reciben tratamiento con didlisis, pre-
sentan un detrimento significativo en su
CVRS respecto alapoblacion genera [9-
12], mientras que otros solo han encon-
trado peguefias variaciones [13-16]. El
diferente concepto de CVRS, la utiliza-
cién de distintos instrumentos de medida
[17], laheterogeneidad de las muestras y
las diferencias culturales entre pacientes
son los principal es factores que justifican
lavariabilidad de los resultados.

Lo que si parece claro es que no se
puede analizar de forma conjunta a to-
dos los pacientes renales, sino en fun-
cién de la modalidad del tratamiento.
Aunque todas las formas de terapia
renal disponibles en la actualidad supo-
nen estrés para el paciente, es posible que
el trasplante sea la menos limitante al
conllevar menores restricciones que la
didisis, menor dependencia (de la mé&
quina, del personal sanitario y de lafami-
lia) y mayor sensacion de bienestar [6].

El inicio de la HD supone para €
paciente su exposicion a toda una serie
de posibles fuentes de estrés [2]: depen-
dencia de una maguina, dependencia del
equipo médico, restricciones dietéticas,
tratamiento plurifarmacol 6gico, compli-
caciones derivadas del acceso vascular y
dificultades para replantear y planificar
su futuro. La respuesta del individuo
frente a ese estrés suele conllevar depre-
sion, ansiedad eirritabilidad [18,19].
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El objetivo del presente estudio es
evaluar la CVRS de los pacientes que
reciben HD en nuestra unidad, mediante
un instrumento de medida que permita
su comparacion con la poblacién gene-
ral y otros grupos poblacionales, asi co-
mo laidentificacion de aquellos factores
relacionados con la enfermedad renal
gue mas repercuten sobre ella. Se estu-
diatambién la influencia que tienen de-
terminadas variables sociodemograficas
y medicoclinicas sobre la CVRS.

Pacientes y métodos

Se estudiaron 60 pacientes en programa
de HD, que se digieron a azar entre la
totalidad de los que recibian tratamiento
en nuestra unidad (n = 104). Todos los
pacientes se consideraron potencial-
mente, €l egibles con excepcion de aque-
[los que presentaban un problema im-
portante parala correcta comprension de
los cuestionarios. Se excluyeron cuatro
pacientes demasiado débiles para parti-
cipar en una entrevista, seis pacientes
con deterioro cognitivo grave y uno con
sorderatotal. Antes deiniciar larecogida
de datos se informo verbamente a cada
peciente de la naturdeza del estudio y de
sus objetivos, y se les invitd a participar.
Ninguno delos pacientes que se seleccio-
naron rechaz6 esta invitacion.

Ademés de las variables sociodemo-
gréficas (edad, género, estado civil, ni-
vel de estudios realizados y ocupacion
laboral), en todos y cada uno de los pa-
cientes se recogieron aspectos medico-
clinicos y relativos ala CVRS. Los da-
tos sociodemograficos y medicoclinicos

CUESTIONARIO KDQOL-SF

se obtuvieron apartir delahistoriaclini-
cay de los archivos generales corres-
pondientes a cada paciente. Para evaluar
la CVRS se empled un cuestionario de
tipo modular: el Kidney Disease Quality
of Life— Short Form (KDQOL-SF) en su
adaptacion espafiola[20].

Datos medicoclinicos

Se incluyeron estas variables. diagnds
tico primario de la enfermedad renal,
tiempo de permanenciaen HD, comorbi-
lidad, historia previa de un trasplante
renal fallido y pardmetros analiticos.

La elaboracion del indice de comor-
bilidad representa una considerabl e difi-
cultad, al carecer de un modelo recono-
cido con los dominios que deben tenerse
en cuenta. Un registro de comorbilidad
debe recoger € mayor nimero de cate-
gorias patolégicas, si bien cuando éste
es muy grande, resulta muy complejo y
dificilmente aplicable. Nosotros utiliza-
mos €l model o propuesto por Evans et al
[13], a que se afiadieron varios domi-
nios que, por su frecuenciay relevancia
en e paciente que recibe tratamiento
sustitutivo con HD, merecen una consi-
deracion especial, como hipertension
arterial, diabetes mellitusy la existencia
de una neoplasia previa (Tabla 1). El
indice de comorbilidad viene definido
por la suma de categorias patoldgicas
presentes en cada paciente. Entre los
parametros analiticos se incluyd €l nivel
de proteinas totales, albumina, hemato-
crito, hemoglobinay € indicededidlisis
adecuada (Kt/V), segin la féormula de
Daugirdas de segunda generacion (en
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pacientes con diuresis residual se consi-
der6 el KT total).

Cuestionario KDQOL-SF

Entre todos | os cuestionarios disponibl es,
elegimos para este estudio e KDQOL-
SF, recientemente adaptado a espafiol
[20]. EI motivo de su eleccion fue € de
poseer un formato modular integrado
por una parte genéricay otra especifica
para pacientes en didisis [9]. La parte
genérica esta constituida por € cuestio-
nario SF-36, reconacido y utilizado in-
ternacionalmente para realizar estudios
multicéntricos y que también se ha adap-
tado al espariol [21].

Las dimensiones que comprende €
cuestionario son:

— Parte genérica (S--36). Funcion fisi-
ca, rol fisico, dolor, salud general, vi-
talidad, funcion social, rol emocional
y salud mental. Estas ocho dimensio-
nes pueden agruparse en € indice su-
mario fisico (reflgja la morbilidad fi-
sica que produce la enfermedad y la
adaptacion del pacienteadla) y € in-
dice sumario menta (reflggalamorbi-
lidad psicoldgica o mental y su adap-
tacion). Estos indices se transforman
y normalizan para acanzar, en la po-
blacion general, una puntuacion me-
diade 50y unaDE de 1.022.

— Parte especifica. Sintomatologia, re-
percusion en lavidadiaria, estrés que
produce la enfermedad renal, funcién
cognitiva, condicién laboral, funcién
sexual, calidad delainteraccion socidl,
suefio, apoyo socia, apoyo persond
sanitario y satisfaccion del paciente.

Tabla I. indice de comorbilidad. Categorias nosoldgicas consideradas (modi-
ficado de Evans et al) y prevalencia en nuestro grupo de estudio.

Prevalencia (%)

Cardiopatia isquémica 175
Hipertension arterial 772
Otros problemas cardiovasculares 211
Enfermedad respiratoria 24,6
Enfermedad neuroldgica 12,3
Problemas gastrointestinales 38,6
Trastornos musculoesqueléticos 64,9
que incluyen enfermedad osea

Diabetes 70
Infeccion 70
Hepatopatia 19,3
Artropatia 175
Problemas hematolégicos distintos de la anemia 10,5
Neoplasia 8,8

La puntuacion para cada dimension
oscilade 0 a100, de manera que pun-
tuaciones mas altas representan me-
jor calidad de vida.

Ademés, incluye una cuestion acerca de
lasalud del paciente utilizando una esca
la visual numérica de 1 a 10 (donde 1
seria ‘la peor salud posible’ y 10 ‘la me-
jor saud posible’), y que representa la
valoracion subjetiva global del paciente
acercade su salud. El cuestionario cuenta
con otros aspectos en los que € paciente
se expresa libremente acerca de las preo-
cupaciones que motiva la enfermedad
rena vy los aspectos positivos que se des-
cubren a convivir con ella

Dy T 2004; 25 (2): 79-92
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Tabla Il. Caracteristicas sociodemograficas y medicoclinicas de los pacientes del estudio.

Caracteristicas sociodemograficas Variables medicoclinicas

Edad (media + desviacion estandar) 572 + 14,3 Etiologia de la IRC

Nivel maximo de estudios realizados Glomerulonefritis 9
Estudios basicos y primarios 42 Nefropatia vascular 16
Estudios secundarios 8 Nefropatia diabética 3
Estudios universitarios 7 Nefropatia intersticial 5

Ocupacién laboral Nefropatias hereditarias 13
Trabajador no cualificado 10 Otras causas 3
Trabajador cualificado 5 Desconocida 8
Estudiante 1 Tiempo en HD (meses) 41,7 £ 56,2
Ama de casa 1 indice de comorbilidad 3,14 £ 1,51
Jubilado/Pensionista 30 Pacientes con Tx renal fallido 10

Estado civil Hematocrito (%) 35344
Casados 48 Hemoglobina (g/dL) 11.4+15
Solteros 5 Administracion de EPO (%) 92
Viudos 4 Unidades EPO/semana 7152 + 3680

Tipo de convivencia Proteinas totales (g/dL) 7+0,6
Solo 2 Albumina (g/dL) 38=+05
Con su pareja 48 Kt/V 1,29 £ 0,21
Con otros familiares 6
Con otras personas no familiares 1

Los cuestionarios se cumplimenta-
ron fuera de la sesion de didlisis, me-
diante una entrevista personal.

En el apéndice se recogen los domi-
nios que forman la parte del cuestiona-
rio KDQOL-SF junto alainterpretacion
de las puntuaciones

Andlisis estadistico

En e procesamiento estadistico de los
datos se ha empleado el paguete infor-
mético SPSS® 9.0 software para Win-
dows® (Chicago, IL). Para las diversas
variables se redliza su determinacién
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descriptiva. Parael andlisisrelacional se
utiliza la correlacion de Spearman y
paralas pruebas de diferencias entre dos
0 mas grupos, laU de Mann-Withney y
la H de Kruskal-Wallis. Se redliz6 un
andlisis de regresion lineal para estable-
cer aquellosfactores determinantesdela
CVRS. Seconsider¢ significativo un va
lor de p < 0,05. Los resultados se expre-
san en media+ DE.

Resultados

Delos 60 pacientes del estudio, 57 cum-
plimentaron el cuestionario y tres que
ingresaron €l mes previo a la entrevista
se excluyeron. No hubo diferencias sig-
nificativas entre los pacientes incluidos
y €l resto de la unidad en cuanto a edad,
sexo, comorhilidad y tiempo de perma
nenciaen HD.

Enlatablall serecogen las principa
les caracteristicas de los pacientes del
estudio. De los 57, 33 eran varonesy 24
mujeres con una edad media de 57,2 +
14,3 afios. El tiempo de permanencia en
HD fue de 41,7 + 56,7 meses. Un eleve
do porcentaje solo habia realizado estu-
dios basicos (73,7%). La situacion labo-
ra més frecuente era la de jubilado y
pensionista (52,6%). Entre los activos,
la mayoria realizaba trabajos que no
precisaban cualificacion laboral.

Los pacientes respondieron a todas
las cuestiones que se plantearon en €
cuestionario, excepto en siete casos, que
prefirieron omitir aguellas en que se
planteaban aspectos relativos a la fun-
cion sexua, argumentando razones per-
sonales. En la tabla 11l se recogen las

Tabla lll. Resultados de las diferentes dimensiones que se recogen en el

cuestionario KDQOL-SF, en nuestros pacientes.

Parte especifica para pacientes renales Parte genérica: SF-36
Sintomatologia 82,9+ 10,7 Funcion fisica 74,6 + 19,7
Repercusion 70,7 £ 16,6 Rol fisico 69,7 £ 371
en la vida diaria

Estrés por la 56,0 + 26,1 Rol emocional 80,1 + 33,8
enfermedad renal

Condicion laboral 26,3 +42,4 Dolor corporal 775 + 28,0
Funcion cognitiva 86,8 + 15,5 Funcion social 90,3 + 19,8
Interacciones sociales 86,9 + 14,5 Salud mental 74,7 + 20,2
Funciéon sexual 62,7 + 31,8 Vitalidad 61,3+ 18,8
Sueno 70,3 £ 19,1 Salud general 59,1 + 21,1
Apoyo social 82,4 +19,3

Apoyo del 79,2 + 23,4 ISF 45,9 + 76
personal sanitario

Satisfaccion 778 £ 179 ISM 50,3 £ 11,0
del paciente

ISF: indice sumario fisico; ISM: indice sumario mental.

puntuaciones medias de las diferentes
dimensiones del cuestionario KDQOL-
SF. En la parte genérica (SF-36) casi to-
das las puntuaciones fueron superiores a
70, excepto en los dominios salud gene-
ra, vitalidad y rol fisico. En la parte
especifica sdlo se alcanzaron puntuacio-
nes inferiores a 70 en los dominios de
estrés que produce la enfermedad renal,
condicién laboral y funcion sexual.

Aunque € indice sumario fisico fue
inferior a normalizado para la pobla
cion espafiola de referencia, no se en-
contraron diferencias en el indice suma-
rio mental (Tablalll).

En lafigura se muestran las puntua-
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Figura. Valores medios de las diferentes dimensiones recogidas en el cuestiona-
rio SF-36 en los pacientes en didlisis (linea continua) y en la poblaciéon general
espanola (linea de puntos). Parémetros poblacionales tomados de Alonso et al

(Med Clin 1998; 111: 410-6).

ciones para las diferentes dimensiones
del SF-36 en nuestros pacientesy en la
poblacin espafiola de referencia (toma-
do deAlonso et a [23]). Podemos apre-
ciar como €l perfil de nuestros enfermos
no difiere notablemente de la poblacion
general en las diferentes dimensiones
del SF-36. Hay que sefiaar las puntua-
ciones mas bajas en funcion fisica, vita-
lidad y salud general, asi como la mejor
funcién social y salud mental que perci-
bieron y refirieron |os pacientes respecto
alapoblacién general.

Seredliz6 un andlisis estadistico para
estudiar el comportamiento relaciond
entre las variables medicoclinicas, socio-
demogréficas y las diferentes dimensio-
nes de la parte genérica y especifica del
cuestionario KDQOL-SF (Tabla V).
Entre las diferentes dimensiones de la
parte genérica (SF-36), se encontrd la
existencia de una correlacion estadistica-
mente significativa de la ‘funcién fisical
con las variables edad (r = -0,32; p <
0,05) e indice de comorhilidad (r =—0,31;
p<0,05),y de‘dolor’ con tiempo de per-
manenciaen didisis (r =-032; p < 0,05).

CUESTIONARIO KDQOL-SF

Delas diferentes dimensiones de laparte
especifica del cuestionario encontramos
lapresenciade unacorrelacion significa
tivadela‘condicion laboral’ con la edad
(r=-0,34; p<0,01) y d tiempo de perma-
nenciaendidiss(r =-0,34; p<0,01), dela
‘“funcidn sexual’ con laedad (r = -0,34;
p<0,0l)yd KtV (r=0,31 p<0,05),y
dd ‘estrés que produce la enfermedad re-
nal’ conlaabulmina(r =-0,28; p < 0,01).

Mediante un andlisis de regresion li-
ned se analizé la influencia de diversas
variables demogréficas (edad, sexo), cli-
nicas (tiempo de permanenciaen didiss,
comorbilidad, hematocrito, estado nutri-
cional) y relativas alatécnica de didisis
(dosis de didlisis) sobre las diferentes
dimensiones de la CVRS. Asi, encontra-
mos que la comorbilidad (f = —0,366), €
sexo (B =-0,363) y laedad (B = -0,309)
justificaban €l 29,2% delavarianciadela
‘funcién fisica (R=0,577); € tiempo en
didisis (B = -0,377) y la comorbilidad
(B =—0,249) suponian €l 19,6% de lava
rianciadel ‘dolor’ (R=0,476); y la edad
(B = -0,293) y el tiempo en didlisis
(B =-0,269) el 11,5% de lavariancia
dela‘condicion laboral’ (R = 0,385).

En latablaV se recogen las puntua-
ciones de las diferentes dimensiones en
funcion del género, la historia previa de
trasplante renal y la presencia de diabe-
tes mellitus como patologia asociada.
En general, mujeres, diabéticos y pa
cientes con trasplante renal fallido fue-
ron |os que presentaron puntuaciones mas
bajas.

Para valorar aguellos aspectos rela
cionados con la enfermedad rena que
mas influian sobre la CVRS, se readliz
un andlisis de regresion lineal en € que
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Tabla IV. Correlacién entre las diferentes dimensiones contenidas en el cuestionario KDQOL-SF con

variables sociodemogréficas y medicoclinicas.

Edad  Tiempo indice co- Hema- Albumina KtV
en HD morbilidad tocrito

Funcion fisica -0,32° 005  -031° 0,26 0,08 -0,07
Rol fisico 0,05 -0,14 -0,05 0,12 0,10 -0,23
Dolor 0,003 0,32° 0,21 -0,15 0,07 -0,12
Funcioén social 0,19 -0,12 0,10 0,08 0,007 0,04
Salud mental 0,04 0,10 -0,05 0,11 0,10 0,04
Rol emocional -0,02 0,10 -0,03 -0,13 0,06 -0,02
Vitalidad -0,03 -0,03 -0,13 0,17 0,1 -0,17
Salud general 0,14 0,02 -0,13 -0,14 -0,02 -0,02
Sintomatologia -0,004  -0,13 -0,27 -0,005 -0,08 0,16
Repercusién en la vida diaria 0,04 -0,04 -0,15 -0,20 -0,11 -0,10
Estrés por la enfermedad renal 0,10 0,03 -0,07 -0,02 -0,28° -0,10
Funcién laboral -0,34° -0,34#  -0,08 0,07 0,12 -0,06
Funcién cognitiva 0,09 -0,18 0,14 -0,16 -0,04 -0,15
Calidad de la interaccion social 0,10 -0,07 0,06 0,002 -0,15  -0,03
Funcion sexual -0,28°  -0,15 -0,22 -0,09 0,08 0,30°
Sueno 0,05 0,05 0,10 -0,04 -0,04 0,04
Apoyo social 0,05 -0,02 0,17 -0,13 -0,04 0,03
Apoyo personal de didlisis -0,14 0,05 -0,08 0,15 0,02 -0,22
Satisfaccion 0,00 -0,05 -0,01 0,13 -0,06 0,27
a Correlacion significativa al nivel 0,01. ® Correlacion significativa al nivel 0,05.

seincluy6 como variable dependiente la
valoracion subjetiva global de la salud,
gue se recogi6 en € cuestionario inde-
pendientemente de la parte genérica y
especifica, y como variables indepen-
dientes, todos y cada uno de los domi-
nios que se incluyeron en la parte espe-
cificadel cuestionario. LaUnicavariable

explicativa fue €l estrés que produjo la
enfermedad rena; el resto de los domi-
nios se excluyeron.

No se encontraron diferencias signi-
ficativas de los indicadores de calidad
de vida, en funcion de la etiologia de la
IRC, € nivel de estudios y la ocupacion
laboral.
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Tabla V. Puntuaciones de las diferentes dimensiones del test en funcién del sexo, existencia de un trasplante renal previo o pre-

sencia de diabetes.

Sexo Tx renal Diabetes mellitus

Varén Mujer p Si No o Si No p
Funcioén fisica 786 +159 692+232 ns 82+14,2 731+204 ns 537+189 762+19 <0,05
Rol fisico 7956+309 562+412 <005 70+£387 697=+372 ns 562+315 707=+376 ns
Dolor 79,1 = 26,1 774 + 295 ns 76,7 «21,4 78,7 +286 ns 725+377 788=+268 ns
Funcién social 924+18,7 875+21,2 ns 91,2x187 902+202 ns 844+312 908=+19 ns
Salud mental 76,6 + 179 72 + 23 ns 69,2+ 194 758+203 ns 78+192 74,4 + 20,4 ns
Rol emocional 80,8+323 792+365 ns 80358 80,1+338 ns 75 = 50 80,5 + 33 ns
Vitalidad 65,1 + 13,9 56+232 ns 61,56+108 61,3+20,1 ns b55+14,7 61,8+19,1 ns
Salud general 58,6 +20,9 571+206 ns 525+238 591+20 ns 625+11,9 576+21,2 ns
Sintomatologia 84,8 +9,7 80,3+ 11,5 ns 81,6+63 832+1,4 ns 792+106 832=+10,7 ns
Repercusion en 71,4 £ 16,5 69,7 £ 171 ns 672 +178 71,4165 ns 75+9,9 70,4 £ 171 ns
la vida diaria
Estrés por 56,4 +288 b555+224 ns 575+ 26,6 557+262 ns 1,2+184 579+257 <0,05
enfermedad renal
Funcién laboral 30,3 +45 20,8+388 ns 256+425 266+428 ns 25 + 50 26,4 +42,3 ns
Funcién cognitiva 88,5+ 15,6 84,4+ 153 ns 83,3+ 13 875+ 16 ns 81,7+14,8 872+157 ns
Calidad de 84,4 + 16,5 90,3+ 10,6 ns 81,3+18 88,1+135 ns 883+157 86,8+ 14,5 ns
interaccion social
Funciéon sexual 55,6 + 29 743+335 <005 675+359 616+31,1 ns 625+375 62,8+319 ns
Sueno 71,4 +205 688=+175 ns 672+188 71194 ns 70+188 70,3+193 ns
Apoyo social 823+186 826+206 ns 81,7+254 826+18 ns 833x136 824+197 ns
Apoyo personal 80,3 + 21 776 + 26,8 ns 93,7+88 76,1+244 <0,0575+204 795 +238 ns
de diélisis
Satisfaccion 78,3 £ 18,9 771 £16,9 ns 76,7 + 11,6 78 + 19,1 ns 792+ 16 777 + 18,2 ns
U de Mann-Whitney.

Discusion

cos en las enfermedades de tipo crénico

como la IRC. En €llas e paciente ha de

En la actudidad, la CVRS se considera  aprender a convivir con las limitaciones
uno delos principales objetivosterapéuti-  que ocasiona la propia enfermedad y la
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aplicacion de las distintas formas de tra-
tamiento, que modifican su estilo devida
en mayor o menor medida[24].

Nuestros resultados ponen de mani-
fiesto la buena adaptacion psicolégica
de los pacientes renaes al tratamiento
sustitutivo y, a pesar de las limitaciones
en la funcion fisica y vitalidad, cémo
presentan una funcion social y emocio-
nal muy similares a las de la poblacién
genera (Fig. 1).

Sin embargo, trabajos previos que
han utilizado € mismo instrumento de
medida han evidenciado un deterioro en
todas y cada una de las dimensiones de
la CVRS de los pacientes en e progra
ma de HD respecto ala poblacion gene-
ral [9-12], aungue coinciden con nuestro
grupo en que lafuncién fisica es la mas
afectada, y que lafaceta mental y social
son las que mejor se conservan. Quizala
diferencia transcultural, e mayor tiem-
po en HD de nuestros pacientes que faci-
litasu adaptacion al tratamiento [25] y €
método de redlizar e cuestionario [26]
(entrevista personal en comparacion a
gue uno mismo lo cumplimente) podrian
justificar, en nuestra opinion, estas di-
ferencias.

L os aspectos que mas preocupaban a
nuestros pacientes en relacion con la
enfermedad renal fueron: trasplante
rena (24,2%), dependencia de la m&
quina (22,6%), estado de salud y sinto-
meas fisicos (16,1%), esperanza de viday
dependencia de otras personas (11,3%),
aspectos relativos a acceso vascular
(4,8%), restricciones dietéticas (4,8%),
otros aspectos (4,8%), nada (11,3%).
Coincidiendo con estos datos, € estrés que
condiciond la enfermedad rena (tiempo

que requirio e tratamiento, su interfe-
rencia sobre lavida diariay carga fami-
liar) fued Unico dominio dela parte espe-
cifica del cuedtionario que mostré in-
fluencia sobre la percepcion globd de sa
lud, que justifico el 13,4% de la varian-
cia(R=0,389).

Entre todas las variables medicocli-
nicas y sociodemogréficas que se anali-
zaron, la edad, la comorbilidad y el
tiempo en didlisis fueron las que tuvie-
ron mas influencia sobre la CVRS de
nuestros pacientes. Sin embargo, en
conjunto, no explican més que un pe-
guefio porcentaje de la variancia (entre
g 11,5% de la funcion labora y e
29,2% de lafuncion fisica), delo que se
puede deducir que las variables clinicas
y las de CVRS son relativamente inde-
pendientes. Los pardmetros analiticos
mostraron unaescasainfluenciasobrela
CVRS; quiza los avances que se han
experimentado en los Ultimos afios en €l
tratamiento sustitutivo renal, que han
permitido alcanzar unos parametros a
naliticos ‘Optimos en la gran mayoria
delos pacientes (ver desviaciones estan-
dar en latabla Il), podrian justificar su
escasa influencia.

Solamente un 26,3% de nuestros pa-
cientes en edad productiva realizaba
algun trabajo remunerado, un porcentaje
mas bajo que en lya poblacion general.
Los pacientes mas jévenes y que lleva
ban menos tiempo en HD fueron los més
activos laboralmente. Es posible que la
cobertura socia que existe en nuestro
pais, que proporciona una pension alos
pacientes que precisan este tipo de trata-
miento, pueda favorecer esta situacion.
En aquellos paises en los que existe una
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Apéndice. KDQOL-SF: dominios de la parte genérica (SF-36), especifica e interpretacion de las puntuaciones.

Dominios

Significado de la peor puntuacion posible (0)

Significado de la mejor puntuacién posible (100)

Funcién fisica

Limitacién en la realizacion de todas las actividades
fisicas, entre ellas vestirse y asearse

Realizacion de todo tipo de actividades, entre
ellas las més vigorosas, sin limitaciones debidas
a la salud

Rol fisico Limitaciones en el trabajo u otras actividades Ausencia de limitaciones en el trabajo u otras
cotidianas debidas a problemas fisicos actividades cotidianas como consecuencia de
problemas fisicos
Dolor Muy grave y extremadamente limitante Sin dolor ni limitaciones debidas al mismo

Salud general

Creer que la salud personal es mala y que
probablemente empeorara

Creer que la salud personal es excelente

Vitalidad

Sensacion de cansancio y agotamiento todo el tiempo

Sensacién de vigor y energia todo el tiempo

Funcién social

Limitacién de la actividad social normal por
problemas fisicos o emocionales

Actividad social normal, independientemente de
la existencia de problemas fisicos o emocionales

Rol emocional

Limitaciones en el trabajo u otras actividades
diarias debidas a problemas emocionales

Ausencia de limitaciones en el trabajo u otras
actividades cotidianas como consecuencia de
problemas emocionales

Salud mental

Sensacion de nerviosismo y depresion
todo el tiempo

Sensacion de tranquilidad y felicidad
todo el tiempo

Sintomatologia

Extremadamente molesto por sintomas
relacionados con la didlisis (prurito...)

Ninguna molestia

Repecusioén en
la vida diaria

Extremadamente molesto por restricciones de la dieta,
de la ingesta de liquidos, de la capacidad para viajar
y por la continua dependencia del personal sanitario

Ninguna molestia

Estrés por la

Extremadamente molesto por el tiempo que se

Ninguna molestia

enfermedad consume en diélisis y por la sensacion de ser una

renal carga para la familia

Funcién Incapacidad para concentrarse, confuso, con poca Ninguna molestia
cognitiva capacidad de reaccién

Condicién Desempleado debido a problemas de salud Laboralmente activo
laboral

Funcién sexual

Graves problemas en la estimulacion y disfrute de
la actividad sexual

Ningun problema

Calidad de la
interaccién social

Irritaciéon constante en el trato con otras personas,
aislamiento

Ningun problema, socialmente interactivo

Suefno

Muy malo, con somnolencia durante el dia

Ningun problema

Apoyo social

Muy insatisfecho

Muy satisfecho con el nivel de apoyo social

Apoyo personal
sanitario

Mensajes de animo y estimulo para hacer frente a
la enfermedad renal y llevar una vida independiente

Ausencia de apoyo

Satisfaccion
del paciente

Muy baja

La mejor
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cobertura socia parecida a la nuestra,
como EE.UU., e porcentaje de ocupa
cion labora es similar [13,27,28]. Por
ello, los nuevos programas dirigidos a
mejorar la calidad de vida en estos
pacientes deberian incidir en su rehabi-
litacion laboral, y favorecer las condi-
ciones gque permitan realizar trabajos
para media jornada o la mejora de su
cualificacion o diversidad profesional,
para que puedan acceder a trabgjos fisi-
camente menos exigentes.

Coincidiendo con la mayor parte de
los articulos publicados, las mujeres[29],
los pacientes diabéticos [7] y aquellos
con historia previade un trasplante renal
fallido [14,15] presentaban puntuacio-
nes inferiores en casi todas las dimen-
siones. La escasa presencia en nuestro
grupo de pacientes diabéticos (n = 4) o
con trasplante renal previo (n = 10) po-
driajustificar que las diferencias que se
obtuvieron no alcanzaran una significa
cién estadistica.

Un 39% de los pacientes encontro al-
gun aspecto positivo en su convivencia
con la enfermedad renal. El 23,7% ex-
preso su satisfaccion en el trato personal
y humano, € 8,5% encontré positiva su
implicacion en aspectos relativos a la
salud y cuidados personales, y € 6,8%
manifestd valorar mas positivamente
otros aspectos de la vida desde e co-
mienzo de la enfermedad.

Para comparar los resultados con la
poblacion general no serealizé e gjuste

en funcién de la edad y € sexo, ya que
dado € pequefio tamafio muestral, el
nimero de pacientes de cada subgrupo
seria muy pequefio. Esta limitacion no
permite sacar conclusiones definitivas,
pero si nos posibilita establecer un an&
lisis comparativo con la poblacién gene-
ral y obtener puntuaciones muy simila-
res en €l area socia y mental, mientras
gue la funcién fisica result6 claramente
disminuida.

Uno de |os aspectos més controverti-
dos en lamedicion de la calidad de vida
es la eleccion del instrumento de medi-
da. El SF-36, nticleo central del cuestio-
nario KDQOL-SF, presenta dificultades
para la correcta comprension en alguno
de sus aspectos, sobre todo entre perso-
nas de edad avanzada [30], que en la
actualidad constituyen la gran mayoria
de la poblacion en didlisis. En nuestro
estudio hemos podido comprobar la
misma limitacion. Por ello, se podria
plantear la utilizacion de otros instru-
mentos que, bien por su brevedad o por
Su presentacion, facilitan mas la com-
prension de | as cuestiones que se plante-
any su utilidad clinica.

L os resultados de este estudio sugie-
ren que aunque la competencia fisica de
los pacientes en HD est4 disminuida, la
competencia psicoldgica se mantiene y
permanece estable. De esta afirmacion
parece deducirse que el proceso de adap-
tacion psicoldgica a los problemas que
se derivan dela didlisis es satisfactorio.

Dy T 2004; 25 (2): 79-92



Bibliografia

CUESTIONARIO KDQOL-SF

1

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Awal N. Historical perspective on the devel op-
ment of artificial kidney. Artif Organs 1986;
10: 86-99.

Quality of lifein renal failure. Br Med J 1980;
281: 97-8.

Edgell ET, Coons SJ, Carter WB, Kallich JD,
Mapes D, Damush TM, et a. A review of
health-related quality-of-life measures used
in end-stage renal disease. Clin Ther 1996;
18: 887-938.

Landsman M. The patient with chronic rena
failure: A margina man. Ann Intern Med
1975; 82: 268-70.

Levy NB, Wymbrandt GD. The quality of life
on maintenance haemodialysis. Lancet 1975;
2:1328-30.

De-Nour AK, Shannon J. Quality of life of
dialysis and transplanted patients. Nephron
1980; 25: 117-20.

. Gutman RA, Stead WW, Robinson RR. Phy-

sical activity and employment status of pa-
tients on maintenance dialysis. N Engl JMed
1981; 304: 309-13.

Bonney S, Finkelstein FO, Lytton B, Schiff
M, Steele TE. Treatment of end-stage renal
failure in a defined geographic area. Arch
Intern Med 1978; 138: 1510-3.

Hays RD, Kallich JD, Mapes DL, Coons SJ,
Carter WB. Development of the Kidney Dis-
ease Quality of Life (KDQOL) instrument.
Qual Life Res 1994; 3: 329-38.

Meyer KB, Espindle DM, DeGiacomo JM,
Jenuleson CS, Kurtin PS, Davies AR. Moni-
toring dialysis patients health status. Am J
Kidney Dis 1994; 24: 267-79.

Kanh IH, Garratt AM, Kumar A, Cody DJ,
Catto GR, Edward N, et al. Patients' percep-
tion on renal replacement therapy: evaluation
using a new instrument. Nephrol Dial Trans-
plant 1995; 10: 684-9.

Carmichael P, Popoola J, John |, Stevens PE,
Carmichael AR. Assessment of quality of life
in a single centre dialysis population using
the KDQOL-SF questionnaire. Qual Life Res
2000; 9: 195-205.

Evans RW, Manninen DL, Garrison LP, Hart
LG, Blagg CR, Gutman RA, et a. The quali-
ty of life of patients with end-stage renal dis-
ease. N Engl JMed 1985; 312: 553-9.
Johnson JP, McCauley CR, Copley JB. The
quality of life of haemodialysis and transplant
patients. Kidney Int 1982; 22: 286-91.
Bremer BA, McCauley CR, Wrona RM,
Johnson JP. The quality of life in end-stage

16.

17.

18.

10.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

renal disease: are-examination. Am JKidney
Dis 1989; 13: 200-9.

Auer J, Gokal R, Stout JRP, Hillier VF, Kincey
J, Simon LG, et a. The Oxford-Manchester
study of dialysis patients. Age, risk factorsand
treatment method in relation to quality of life.
Scand JUrol Nephrol (Suppl) 1990; 131: 31-7.
Deniston OL, Carpentier-Alting P, Kneisley
J, Hawthorne VM, Port FK. Assessment of
quality of life in end renal disease. Health
Serv Res 1989; 24: 555-78.

Abram HS. The psychiatrist, the treatment of
chronic renal failure, and the prolongation of
life: 11. Amer J Psychiatry 1969; 126: 157-67.
De Nour AK. Psychotherapy with patients on
chronic haemodialysis. Br J Psychiatry 1970;
116: 207-15.

GarciaF, Lopez K, De Alvaro F, Alvérez-U de
F, Alonso J, en representacion del grupo CAL-
VIDIA. Salud percibida en pacientes que co-
mienzan tratamiento renal sustitutivo: vaida
cion preliminar de la version espafiola del
KDQOL-SF. Nefrologia 1998; 18 (Suppl 3): 66.
Alonso J, Prieto L, Ant6 JM. La version
espafiola del SF-36 Health Survey (cues
tionario de salud SF-36): un instrumento para
la medida de los resultados clinicos. Med
Clin 1995; 104: 771-6.

Ware JE, Kosinki M, Keller SD. SF-36 physi-
cal and mental health summary scales: auser's
manual. 4 ed. Boston: Hesalth Institute; 1994.
Alonso J, Regidor E, Barrio G, Prieto L,
Rodriguez C, De la Fuente L. Valores pobla-
cionales de referencia de la version espafiola
del cuestionario de salud SF-36. Med Clin
1998; 111: 410-6.

Jofre R, LOpez-Gomez JM, Valderrdbano F.
Quality of life for patient groups. Kidney Int
2000; 57 (Suppl 74): 121-30.

Chu NF, Fernig SH, Sheid SD. Quality of life
assessment in end-stage rena disease pa
tients with maintenance haemodialysis therapy.
Chung Hua | Hsueh Tsa Chih 1992; 50: 103-7.
Guyatt GH, Feeny DH, Patrick DL. Measur-
ing Hedlth-related Quality of Life. Ann Intern
Med 1993; 118: 622-9.

Tews HP, Schreiber WK, Huber W, Zelt J,
Ritz E. Vocational rehabilitation in dialyzed
patients: a cross-sectional study. Nephron 1980;
26: 130-6.

Holley JL, Nespor S. An analysis of factors
affecting employment of chronic dialysis pa-
tients. Am JKidney Dis 1994; 23: 681-5.
Mittal SK, Ahern L, Flaster E, Maesaka JK,

DyT 2004; 25 (2): 79-92



F. MARTIN, ET AL

Fishbane S. Self-assessed physical and men- 30. Brazier JE, Walters SJ, Nicholl JP, Kohler B.
tal function of haemodiaysis patients. Ne- Using the SF-36 and Euroqol on an elderly
phrol Dia Transplant 2001; 16: 1387-94. population. Qual Life Res 1996; 5: 195-204.

EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES
DE UNA UNIDAD DE HEMODIALISISCON EL CUESTIONARIO
KIDNEY DISEASE QUALITY OF LIFE — SHORT FORM (KDQOL-SF)

Resumen. El objetivo del presente trabajo fue determinar la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) en un grupo de pacientes representativo de nuestra unidad de hemodidlisis, e
identificar aquellos aspectos relacionados con la enfermedad renal y su tratamiento que mas
repercuten sobre ella. Para cuantificar la CVRS se empled un cuestionario de formato modular,
el Kidney Disease Quality of Life— Short Form (KDQOL-SF) en su adaptacion espafiola. En la
parte genérica del cuestionario, los pacientes refirieron deterioro en vitalidad, salud general y
funcion fisica respecto a la poblacién general; alcanzaron mejores puntuaciones en la funcién
social y mental. En la parte especifica, la condicion laboral fue la dimensidn en la que se obtu-
vieron las puntuaciones mas bajas, pues solo un 26,3% de nuestros pacientes en edad producti-
va realizaban algun trabajo remunerado. La edad, la comorbilidad y € tiempo en hemodialisis
fueron las variables que mas influyeron sobre la CVRS, aunque solo justificaron un pequefio
porcentaje de la variancia (del 11,5% de la funcion laboral al 29,2% de la funcién fisica). El
estrés condicionado por la enfermedad renal fue el (nico aspecto relacionado con la enferme-
dad renal y su tratamiento que influy6 en la percepcion global de salud. Las mujeres, los diabé-
ticosy aquellos con historia previa de trasplante renal presentaban unos indicadores de calidad
de vida méas bajos. No hubo diferencias en funcién de |a etiologia de la insuficiencia renal cré-
nica, e nivel de estudios o la ocupacién laboral. Nuestros resultados sugieren una buena adap-
tacion psicologica de los pacientes a la HD a pesar de las limitaciones en € funcionamiento
fisico que conlleva la enfermedad renal y su tratamiento. [ DYT 2004; 25: 79-92]

Palabras clave. Calidad de vida relacionada con la salud. Hemodidlisis. Insuficiencia renal
crénica. KDQOL-S-.
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