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RESUMEN

Con el objetivo de identificar las variables sociodemograficas y clinicas aso-
ciadas con la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de los pacientes
con insuficiencia renal terminal (IRT) en tratamiento con hemodidlisis crénica
(n = 170) o trasplante renal (n = 210) en nuestra region, se planteé el presente
estudio transversal, utilizando para la evaluacion de la CVRS el perfil de conse-
cuencias de la enfermedad (PCE) y el cuestionario de salud SF-36 (SF-36). Ade-
mads se recogieron datos sociodemogréficos (edad de inicio de TRS, edad en la
entrevista, sexo, nivel socioeconémico, nivel de educacion, y situacion de con-
vivencia), datos clinicos (inclusion en lista de espera para trasplante renal, diag-
néstico de enfermedad renal, tiempo en cada tipo de TRS, cifra sérica de hemo-
globina, hematocrito, urea, creatinina, proteinas totales, albdmina, ndmero de
ingresos anuales y dias de hospitalizacion durante el dltimo afio), un indice de
comorbilidad y la puntuacién en la escala de Karnofsky.

Se empleo el método de la regresion logistica en el PCE y la regresion lineal
mdltiple en el SF-36, para investigar qué variables de las estudiadas se asocian
independientemente con la CVRS, ajustando paso a paso un modelo de regresién
para cada dimensién del PCE, y cada puntuacion sumaria del SF-36, en cada mé-
todo de TRS (hemodidlisis y trasplante renal).

A pesar de la asociacion independiente con la CVRS que demostraron tener al-
gunos de los factores estudiados (edad, sexo, nivel de educacion, tiempo en dia-
lisis, tiempo con trasplante renal, hospitalizacion durante el dltimo afio, comor-
bilidad y estado funcional evaluado por la escala de Karnofsky) parece que la
puntuacion en estos instrumentos de evaluacion de la CVRS depende en gran me-
dida de otros factores no estudiados, y se puede pensar por tanto, que estos ins-
trumentos recogen una informacion del paciente que hasta el momento no se
tenia en cuenta.
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INTRODUCCION

La calidad de vida relacionada con la salud

VARIABLES WHICH INFLUENCE THE HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE
(HRQOL) OF PATIENTS ON RENAL REPLACEMENT THERAPY (RRT)

SUMMARY

The aim of this study was to investigate the sociodemographic and clinical va-
riables which influence health-relate quality of life (HRQOL) of patients on renal
replacement therapy (RRT). A cross-sectional study was carried out with a sample
including all patients on hemodialysis (n = 170) and transplant patients (n = 210) of
our region. The HRQOL assessment instruments used in this study were: the Spa-
nish versions of the sickness impact profile (SIP) and the SF-36 health survey (SF-
36). Sociodemographic and clinical data (including age at start of RRT, age at the
interview, gender, hospital, socioeconomic level, educational level, living condi-
tions, inclusion in transplant waiting list, renal disease diagnosis, time in any RRT,
hemoglobin, hematocrit, serum urea, creatinine, proteins and albumin, hospital
admissions and length of hospital stay during last year), a comorbidity index and
the Karnofsky performance scale score step.

To investigate which studied variables had independent influence over the
HRQOL measures, logistic regression method was employed in the case of the
SF-36, and multiple regression, in the case of the SIP. A model was adjusted step
by step in each RRT method (hemodialysis and transplantation) for each dimen-
sion of the PCE (physical dimension, pchosocial dimension and total score), and
for each component summary score of the SF-36 (physical and mental compo-
nent summary).

In patients on hemodialysis, variables associated with better HRQOL were: hig-
her age, female gender, higher educational level, and better functional status; and
variables associated with worse HRQOL were: higher number of hospital ad-
missions, and higher comorbidity index. In transplant patients, variables associa-
ted with better HRQOL were: higher age and higher functional status; and va-
riables associated with worse HRQOL were: longer time on dialysis before
transplant, longer time with functioning transplant, and higher comorbidity index.
Despite the independent influence on the HRQOL demonstrated for some of the
studied variables, it seems that HRQOL assessment instruments scores may mainly
depend on other non-studied variables, and it may be that these instruments eva-
luate other aspects of the patients which have not been taken into account until
now.

Key words: Health related quality of life. End-stage renal disease. Pronostic
factors.

En anteriores trabajos nuestro equipo realizé una
evaluacion de la CVRS de pacientes en TRS, te-
niendo en cuenta las diferencias causadas por el di-

(CVRS) es un concepto de relativamente reciente
aparicién. La importancia de su evaluacién en en-
fermos cronicos' como los pacientes con insufi-
ciencia renal crénica terminal (IRCT) en terapia renal
sustitutiva (TRS) es algo comidnmente aceptado por
los clinicos y en particular por los nefrélogos de
nuestro pais. La conservacion o restauracion de la
CVRS en estos enfermos se viene convirtiendo en el
objetivo terapéutico?.
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ferente método de tratamiento, y por la diferente
edad?*. Asi se observé que los pacientes trasplanta-
dos renales tienen una mejor CVRS que los pacien-
tes en hemodialisis o didlisis peritoneal, y que estos
niveles de CVRS eran similares a los de la pobla-
cion general. También se demostré que, comparada
con la de la poblacion general de su edad y sexo,
la CVRS de los pacientes afiosos trasplantados y he-
modializados es mejor que la de los menores de 65



anos. Después hemos pretendido profundizar en
nuestro trabajo intentando identificar las variables
sociodemograficas y clinicas que influyen sobre ella,
con el objetivo dltimo de, realizando las interven-
ciones pertinentes, mejorar la calidad de vida de los
pacientes a nuestro cargo.

Este objetivo ya ha sido planteado en numerosos
trabajos que han encontrado variables que influyen
tanto negativa como positivamente sobre la CVRS
de los pacientes en TRS. Entre estas variables estan:
la mayor edad>'?, el sexo femenino' '3, el nivel
socioeconémico® '3 1> el nivel de educacién® 1315,
el diagnéstico principal de la enfermedad
renal'% 11517 el ndmero de ingresos hospitala-
rios'” 18, la comorbilidad'%'216 el hematocrito y he-
moglobina'®", albdmina sérica®, e incluso el hos-
pital donde el paciente recibe el tratamiento'®.

Asi se planteé el presente estudio con el objetivo
de identificar los factores sociodemogréficos y clini-
cos que afectan la CVRS expresada por los pacien-
tes en hemodialisis crénica y trasplantados renales
de nuestra regién, partiendo de los ya propuestos en
la literatura, e investigando ademads la posible in-
fluencia de otros nuevos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal sobre la pobla-
cién en tratamiento con hemodidlisis y trasplante
renal de 9 a 10 centros de Asturias (Hospital Cova-
donga, Hospital de Cabuenes, Hospital San Agustin,
Hospital Valle del Nalén, Centro de Hemodialisis Ex-
trahospitalaria de la Cruz Roja de Oviedo, Centro
de Hemodialisis Extrahospitalaria de la Cruz Roja de
Gijon, Hospital de Jarrio, Hospital Carmen y Seve-
ro Ochoa, y Policlinica Grande Covian), para eva-
luar su CVRS a través de dos instrumentos genéri-
cos de medida: el cuestionario de salud SF-36
(SF-36) y el perfil de consecuencias de la enferme-
dad (PCE). Del total de pacientes se excluyeron
aquellos que no llevasen al menos 3 meses en TRS,
y por tanto no estuviesen estabilizados en el trata-
miento, quedando entonces dos muestras, una de
pacientes en hemodiilisis crénica (n = 230), y otra
de portadores de injerto renal funcionante (n = 276).
Se consideré necesario evaluar el estado cognitivo
de los pacientes para demostrar que no sufrian un
deterioro cognitivo importante, marcado por una
puntuacién en el mini-mental'® 2% inferior a 17 pun-
tos, que les impidiera la comprensién y adecuada
respuesta de los cuestionarios de CVRS utilizados.
Los pacientes que obtuvieron una puntuacién infe-
rior a 17 puntos resultaron excluidos. También re-
sultaron excluidos aquellos pacientes trasplantados
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renales que por pérdida del injerto reingresaron en
terapia con hemodidlisis durante el periodo de re-
cogida de datos, dadas sus especiales caracteristicas.

A todos los pacientes incluidos se les realizé una
entrevista estructurada con los dos instrumentos de
evaluacion de la CVRS utilizados y que se descri-
ben a continuacion:

a) El sickness impact profile (SIP) de M. Bergner?!,
en su version espanola perfil de consecuencias de
la enfermedad (PCE), validado por X. Badia y su
equipo??23, mide la disfuncién producida por la en-
fermedad basdndose en los cambios de la conduc-
ta del paciente. Consta de 136 items que se agru-
pan en 12 categorias. La puntuacion para cada una
de ellas va de 0 (ausencia de disfuncién) a 100 (ma-
xima disfuncién). Las categorias son las siguientes:
suefo y descanso (SD), trabajo (T), nutricion (N), ta-
reas domésticas (TD), ocio y pasatiempos (OP), des-
plazamiento (D), movilidad (M), cuidado y movi-
miento corporal (CMC), relaciones sociales (RS),
actividad intelectual (Al), actividad emocional (AE) y
comunicacién (C). Estas categorias pueden a su vez
agruparse en dos dimensiones, una fisica, y otra psi-
cosocial, y en una puntuacién total. La dimensién
fisica se calcula a partir de las categorias D, M y
CMC, la dimension psicosocial a partir de las cate-
gorias RS, Al, AE y C. La puntuacién total se calcu-
la a partir de las 12 categorias. Las puntuaciones en
estas dos dimensiones, fisica y psicosocial, asi como
la puntuacién total, fueron las utilizadas en el pre-
sente trabajo para, a través del ajuste de modelos
de regresion logistica, identificar las variables aso-
ciadas con la CVRS de los pacientes en TRS.

b) El cuestionario de salud SF-36 desarrollado por
Ware?*2>, vy adaptado y validado en Espafia por J.
Alonso y cols.?%, Es un instrumento genérico de eva-
luacion de la CVRS, que consta de 36 items agru-
pados en 8 dimensiones. Para cada dimension, los
items son codificados, agregados y transformados en
una escala que tiene un recorrido desde O (el peor
estado de salud para esa dimensién) hasta 100 (el
mejor estado de salud). Las dimensiones son: fun-
cionamiento fisico (FF), rol fisico (RF), dolor (D),
salud general (SG), vitalidad (V), funcionamiento so-
cial (FS), rol emocional (RE) y salud mental (SM).
Nosotros realizamos ademaés la estandarizacién por
edad y sexo de las puntuaciones obtenidas por nues-
tra muestra de pacientes con IRT en TRS, utilizando
las normas poblacionales de Espafia y siguiendo las
instrucciones del grupo de validacion esparol del
SF-36%7. La puntuacién estandarizada resultante para
cada paciente vendrd dada en desviaciones estandar
sobre la puntuacion de la poblacién general de su
edad y sexo, de tal modo que una puntuacién por
encima de 0 indica mejor CVRS que la poblacién
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general, y una puntuaciéon negativa, indica peor
CVRS que la poblacién general. A partir de las pun-
tuaciones estandarizadas de las dimensiones se ob-
tienen las puntuaciones sumarias fisica (PCS) y men-
tal (MCS), que fueron las empleadas en el ajuste de
modelos de regresion lineal mdltiple, con la finali-
dad de identificar las variables asociadas con la
CVRS de los pacientes en TRS.

Ademds de los citados instrumentos de evaluacion
de la CVRS se recogieron los datos correspondien-
tes a las variables sobre las que se hipotetizaba una
asociacién con la CVRS de los pacientes en hemo-
dialisis o trasplantados renales. Asi se incluyeron en
el protocolo del estudio las variables: a) la escala de
Karnofsky?®, muy utilizada y desde hace muchos
anos en pacientes con IRT, es una escala objetiva
para estimar limitaciones fisicas, emocionales y men-
tales en pacientes, y debe ser evaluada siempre por
el médico. Consta de 10 grados para situar al pa-
ciente segln las limitaciones que tenga, siendo la
puntuacién minima 10 (moribundo), y la maxima
100 (normal, sin evidencia de enfermedad). En el
presente trabajo se emplearon dos puntos de corte
para la puntuacién en la escala de Karnofsky, divi-
diendo las muestras de pacientes en 3 grupos [1)
con puntuacion igual o inferior a 70; 2) con pun-
tuacién igual a 80; 3) con puntuacién igual o mayor
a 90] de acuerdo con nuestra experiencia previa
sobre el empleo de esta escala como variable fac-
torizada en modelos de regresién de Cox* y con la
distribucion que siguié la puntuacion en las dos sub-
muestras de pacientes (hemodialisis y trasplante
renal).

c) Datos sociodemograficos: edad en el momen-
to de la entrevista, sexo, fecha del estudio, fecha de
nacimiento, edad al inicio de la TRS, nivel socioe-
conémico, deducido a partir de los ingresos men-
suales, clasificado en 4 grupos: 1) menos de 50.000
ptas/mes, 2) entre 50.000 y 150.000 ptas/mes, 3)
entre 150.000 y 300.000 ptas/mes, y 4) mas de
300.000 ptas/mes; nivel de educacion, clasificado en
3 grupos: 1) sin estudios, 2) estudios elementales, 3)
estudios medios o superiores; situacién de convi-
vencia, clasificada en 3 grupos: 1) vive solo, 2) vive
en familia o en institucién.

d) Datos clinicos: inclusién en lista de espera para
trasplante renal. Diagnostico de enfermedad renal,
clasificacién en 6 grupos: 1) nefroangiosclerosis
(NA); 2) diabetes mellitus (DM); 3) glomerulonefritis
(GN); 4) nefropatia intersticial (NI); 5) poliquistosis
renal del adulto (PQ), y 6) otros diagndsticos. Fecha
de entrada en TRS; tiempo en cada tipo de TRS, in-
dicado en meses; cifra sérica de hemoglobina, he-
matocrito, urea, creatinina, proteinas totales y albd-
mina, en el mes en que se estudia al paciente;
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nimero de ingresos hospitalarios en el dltimo afio y
el ndmero de dias totales de hospitalizacion en el
dltimo afo.

e) Indice de comorbilidad: modificamos el indice
de Evans?’ incluyendo una gradacién sobre la re-
percusion de las patologias en el bienestar fisico de
los pacientes, e introduciendo algunos items ya uti-
lizados por el grupo de Segovia de Alvarez-Ude.
Asi, el indice utilizado consta de 24 enfermedades
para cada una de las cuales hay 4 posibles puntua-
ciones: 0 = enfermedad ausente; 1 = enfermedad
presente y sin limitacién de la actividad fisica; 2 =
enfermedad presente y con limitacion leve de la ac-
tividad fisica; 3 = con limitacién moderada; 4 = con
limitacion grave. De la suma de la puntuacién para
cada una de las enfermedades resulta un IC cuya
puntuacion teérica oscila entre 0 y 96.

Método estadistico

Para describir las muestras se utilizaron las fre-
cuencias observadas en cada variable cualitativa, asi
como la media y desviacién estandar o la mediana
con el rango intercuartilico, en cada variable cuan-
titativa. Posteriormente se realizé el estudio analiti-
co, buscando las relaciones de asociaciéon entre las
puntuaciones en los instrumentos de evaluacién de
la CVRS (PCE y SF-36) y las variables cuantitativas
continuas, utilizando el coeficiente de correlacion
de Pearson; las variables ordinales discretas, utili-
zando el coeficiente de correlacion de Spearman; las
variables cualitativas con dos categorias, utilizando
la prueba de la t de Student; y las variables cuali-
tativas con mas de dos categorias, utilizando el mé-
todo ANOVA con la prueba de significacién esta-
distica de Scheffé. Por dltimo, se utilizaron todas las
variables que habian demostrado tener una asocia-
cién estadisticamente significativa con la CVRS uti-
lizando los métodos estadisticos ya descritos, para
la elaboracion de modelos multivariantes que de-
mostrasen la asociacién independiente de esas va-
riables con la variable dependiente «CVRS». Asi se
utilizé el método de la regresién logistica para las
dimensiones fisica y psicosocial y la puntuacién total
de PCE, y el de la regresién lineal mdltiple para las
puntuaciones sumarias fisica (PCS) y mental (MCS)
del SF-36. Para realizar la regresién logistica fue ne-
cesario realizar antes la recodificacién de las pun-
tuaciones en las dimensiones del PCE. Asi las dos
dimensiones, fisica y psicosocial, y la puntuacion
total del PCE fueron recodificadas en torno al valor
de la mediana en cada caso y por separado para pa-
cientes en hemodidlisis crénica y trasplante renal.
De este modo para cada TRS y para cada dimen-



sion, la muestra quedé dividida en un grupo con
mayor puntuacién que la mediana (peor CVRS), y
otro con puntuacién menor o igual que la mediana
(mejor CVRS). En el caso de la regresion logistica
aplicada al PCE, se utilizé primero el método auto-
matico Forward Stepwise, y después, teniendo en
cuenta los resultados de los Stepwise, asi como el
estudio correlacional, se ajusté paso a paso un mo-
delo de regresion logistica para cada dimensién y
en cada método de TRS (hemodidlisis y trasplante
renal). En el caso del SF-36 se realizé la regresion
lineal mdltiple paso a paso para cada una de las dos
puntuaciones sumarias (PCS y MCS), también te-
niendo en cuenta un primer andlisis realizado in-
troduciendo todas las variables con asociacion esta-
disticamente significativa en un modelo con el
método Enter, asi como los resultados del estudio
correlacional. En todos los casos se fijé el nivel de
significacion estadistica en p < 0,05. Se utilizé el
paquete estadistico SPSS 7.5 para Windows.

RESULTADOS

Del total de pacientes en hemodiélisis resultaron
excluidos del estudio por obtener una puntuacién
inferior a 17 puntos en el Mini-Mental, 20 pacien-
tes, y por no prestar su colaboracién, 40 pacientes.
Del total de pacientes trasplantados renales resulta-
ron excluidos por obtener una puntuacién inferior a
17 puntos en el Mini-Mental, 7 pacientes; por no
querer colaborar, 57 pacientes; y por reingresar en
didlisis durante el periodo de recogida de datos, 2
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pacientes. Asi pues se estudiaron un total de 380 pa-
cientes, 170 pacientes en hemodialisis crénicay 210
portadores de injerto renal funcionante durante el
trimestre que va desde el 1 de abril al 30 de junio
de 1996.

En las tablas | y Il se muestran las distribuciones
de las diferentes variables sociodemograficas y cli-
nicas estudiadas de manera separada para pacientes
en hemodiilisis y portadores de injerto renal fun-
cionante. Las diferencias entre ambas submuestras,
en relacion a algunas de estas variables, son esta-
disticamente significativas con p < 0,05. Asi la edad
en el momento de la entrevista es superior en la sub-
muestra de pacientes en hemodidlisis (p < 0,01),
siendo el porcentaje de pacientes de edad igual o
superior a 65 afios superior en la submuestra de pa-
cientes en hemodidlisis (58,2% vs 11,4%) que en la
de pacientes trasplantados (p < 0,01); la edad de ini-
cio de la TRS es también mayor en los pacientes he-
modializados (p < 0,01); hay mayor porcentaje de
varones en el grupo de pacientes trasplantados (p <
0,01); el nivel econémico es discretamente inferior
en los pacientes en hemodidlisis crénica; el nivel de
educacién es algo superior en los pacientes tras-
plantados; no existe ninglin paciente institucionali-
zado en la submuestra de pacientes portadores de
un injerto renal funcionante; el diagnéstico princi-
pal de enfermedad renal tiene diferente distribucién
en las submuestras (p < 0,01), siendo menos fre-
cuente en los pacientes trasplantados el diagndstico
de nefroangiosclerosis, diabetes mellitus y otros (que
incluye las IRCT de causa desconocida), y mayor el
de glomerulonefritis, nefropatia intersticial y poli-

Tabla I. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

de los pacientes en hemodidlisis crénica

Variable Variable Media = desv. estand.
Edad mediana (en entrevista) 67 anos (rango 58-73) Hematocrito (%) 29,6 = 4,6
Edad mediana (al inicio TRS) 63 anos (rango 54-70) Hemoglobina (g/dl) 9,8 +1,5
Sexo (% masculino) 51,2% Urea (mg/dl) 186,9 = 52,9
Tiempo mediano en TRS 44,5 m (rango 18-80) Creatinina (mg/dl) 10,7 + 2,7

En lista de espera de TX 21% Proteinas totales (g/dI 6,8 = 0,5

IC (media + desv. estand.) 4,7 + 4,6 puntos Albdmina (g/dl) 4 +04
Nivel socioeconémico 2,5% bajo 65,8% medio-bajo 28,6% medio-alto 3,1% alto
Nivel educacional 26,3% bajo 55,7% medio 18% alto
Situacion de convivencia 6,5% vive solo 89,9% vive con al menos 1 persona 3,6% en instituciéon
Dco. enfermedad renal 31,1% otros 19,5% GN 18,9% NA 12,2% DM 10,4% NI 7,9% PQ
Ingresos hospitalarios 69,2% 0 ingresos 28,1% 1-3 ingresos 2,7% > 3 ingresos

Diagnéstico de enfermedad renal. Otros: otros diagnésticos; GN: glomerulonefritis; NA: nefroangiosclerosis; DM: diabetes mellitus; NI: nefropatia inters-

ticial; PQ: poliquistosis.
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Tabla Il. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes trasplantados renales

Variable Variable Media = desv. estand.
Edad mediana (en entrevista) 51 afos (rango 41-60) Hematocrito (%) 40,3 + 6,4
Edad mediana (al inicio TRS) 44 afos (rango 32- Hemoglobina (g/dl) 13,4 = 2,1
Sexo (% masculino) 66,7% Urea (mg/dl) 78,1 + 44,8
Tiempo en HD (media = d.s.) 28,2 + 33,3 meses Creatinina (mg/dl) 2,1 +1,6
Tiempo en TX (media = d.s.) 55,6 = 45,6 meses Proteinas totales (g/dl 7,1 0,5

IC (media + desv. estand.) 2,2 + 1,9 puntos Albdmina (g/dl) 4,4 + 0,4
Nivel socioeconémico 3,4% bajo 47,3% medio-bajo 40,1% medio-alto 9,1% alto
Nivel educacional 14,9% bajo 55,5% medio 29,7% alto

Situacion de convivencia 5,2% vive solo

94,8% vive con al menos 1 persona 0% en institucion

Dco. enfermedad renal 35,1% GN 18,3% otros

16,3% NI 13% PQ 10% NA 7,2% DM

Ingresos hospitalarios 74,3% 0 ingresos

24,7% 1-3 ingresos 1% > 3 ingresos

Diagnostico de enfermedad renal. GN: glomerulonefritis; Otros: otros diagndsticos; NI: nefropatia intersticial; PQ: poliquistosis; NA: nefroangiosclerosis;

DM: diabetes mellitus.

quistosis renal del adulto; el tiempo total en TRS es
significativamente mayor (p < 0,01) en los pacien-
tes trasplantados renales; el nidmero de ingresos hos-
pitalarios en el dltimo ano, es un poco mayor en el
grupo de pacientes en hemodidlisis crénica, no exis-
tiendo diferencias estadisticamente significativas en
el ndmero de dias que permanecieron en el hospi-
tal los pacientes de uno y otro grupo que ingresa-
ron alguna vez; el indice de comorbilidad es mayor
(p < 0,01) en la submuestra de pacientes en hemo-
didlisis cronica; los pacientes trasplantados renales
tienen una mayor cifra de hematocrito, hemoglobi-
na, proteinas totales y albdimina, y menor de urea y
creatinina (p < 0,01).

En la figura 1 se muestran las puntuaciones me-
dias obtenidas por las dos submuestras, segin tipo
de TRS, en las categorias y dimensiones del PCE.
Las puntuaciones son inferiores para los pacientes
portadores de un injerto renal funcionante (p < 0,01),
excepto en la categoria trabajo, para la cual la pun-
tuacién es superior (p < 0,01). Ambos subgrupos de
pacientes expresan mayor puntuacion media en la
dimensién psicosocial que en la fisica, siendo esta
diferencia mayor en el caso de los pacientes tras-
plantados cuya puntuacion en el drea psicosocial es
el doble que en el érea fisico.

En la figura 2 se presentan las puntuaciones me-
dias, estandarizadas por edad y sexo segtin la norma
poblacional, obtenidas por ambas submuestras en las
8 dimensiones del SF-36. Las puntuaciones de la
submuestra de pacientes en hemodidlisis crénica son
inferiores con p < 0,01, excepto para la dimension
dolor (p < 0,05) y la dimensién rol emocional para
la cual no existen diferencias estadisticamente sig-
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nificativas. También las puntuaciones sumarias, PCS
y MCS, son inferiores para los pacientes en hemo-
dialisis (PCS = 43,9 = 8,9 y MCS = 48,4 + 11,8) que
para los pacientes trasplantados renales (PCS = 49,2
+ 7,9 y MCS = 52 = 9,4), siendo estas diferencias
estadisticamente significativas (p < 0,01).

A continuacién se describen los modelos de re-
gresion ajustados para cada dimensién del PCE y
para pacientes en hemodidlisis crénica y trasplanta-
dos renales de manera separada.

g TX (0 =210)

—=—HD (n = 170)

Fig. 1.—Puntuaciones medias en el perfil de consecuencias de la
enfermedad (PCE). SD: suefio y descanso; AE: actividad emocio-
nal; CMC: cuidado y movimiento corporal; TD: tareas domésticas;
M: movilidad; RS: relaciones sociales; D: deambulacion; Al: acti-
vidad intelectual; C: comunicacion; T: trabajo; OP: ocio y pasa-
tiempos; D.FIS: dimension fisica; D.PSC: dimensién psicosocial;
TOTAL: puntuacion total.
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Fig. 2.—Puntuaciones estandarizadas medias en el cuestionario de
salud SF-36. FF: Funcionamiento fisico; RF: rol fisico; D: dolor; SG:
salud general; VT: vitalidad; FS: funcionamiento social; RE: rol emo-
cional; SM: salud mental.

En pacientes en hemodialisis crénica (tabla Ill) las
variables que se asociaron de manera independiente
con una puntuacién por encima de la mediana (peor
CVRS) fueron para la dimension fisica: la mayor edad,
el sexo femenino, la puntuacién en la escala de Kar-
nofsky menor o igual a 70 y el mayor indice de co-
morbilidad; para la dimension psicosocial: el nivel de
educacién bajo y medio y el tener un mayor indice
de comorbilidad; por Gltimo, para la puntuacién total
del PCE: la mayor edad, la puntuacion en la escala
de Karnofsky menor o igual a 70, el poseer un nivel
medio de educacién y el mayor indice de comorbi-
lidad. En pacientes en hemodidlisis crénica el con-
junto de estas variables explicaron, en cada caso, el
43,3% de la varianza de la dimension fisica, el 35,3%
de la varianza de la dimensién psicosocial, y el 47,7%
de la varianza de la puntuacién total del PCE.

Tabla Ill. Modelos para las dimensiones del PCE en
pacientes en hemodiélisis

Variables Exp B)  95% IC P
Dimension fisica Edad entrevista 1,09  1,03-1,2 0,004
Sexo masculino 0,3 0,1-0,8 0,022
Escala Karnofsky = 70~ 29,02 2,2-375,8 0,010
Indice comorbilidad 1,2 1,05-1,38 0,007
Dimension psicosocial ~ Nivel educacion bajo 551 1,17-25,81 0,030
[\livel educaciéon medio 5,15  1,29-20,81 0,020
Indice comorbilidad 1,12 1,01-1,25 0,040
Puntuacién total Edad entrevista 1,06 1,002-1,13 0,043
Escala Karnofsky = 70 15,23 2,09-111,01 0,007
[\livel educacion medio 11,92 2,39-59,37 0,003
Indice comorbilidad 1,18 1,02-1,35 0,023

Tabla IV. Modelos para las dimensiones del PCE en
pacientes trasplantados

Variables Exp B)  95% IC P
Dimension fisica Escala Karnofsky = 70 18,27 6,97-47,93 0,000
Escala Karnofsky = 80 522 2,42-11,22 0,000
Indice comorbilidad 1,46 1,2-1,77 0,000
Dimension psicosocial ~ Escala Karnofsky = 70 11,36 4,64-27,85 0,000
Escala Karnofsky = 80 5,3 2,58-10,87 0,000
Puntuacién total Escala Karnofsky = 70 34,61 12,20-98,20 0,000
Escala Karnofsky = 80 11,58  5,28-25,41 0,000

En pacientes trasplantados renales (tabla IV) los re-
sultados fueron diferentes. Asi las variables que se
asociaron independientemente a una puntuacion por
encima de la mediana (peor CVRS) fueron para la
dimensién fisica: la puntuacién en la escala de Kar-
nofsky igual o inferior a 80 y el mayor indice de co-
morbilidad; para la dimensién psicosocial: la pun-
tuacién en la escala de Karnofsky igual o inferior a
80 puntos, y para la puntuacion total: la puntuacién
en la escala de Karnofsky igual o inferior a 80. En
pacientes trasplantados renales el conjunto de estas
variables explicaron, en cada caso, el 30,7% de la
varianza de la dimension fisica, el 22,5% de la va-
rianza de la dimensién psicosocial, y el 33,5% de
la varianza de la puntuacién total.

A continuacién se describen los modelos de re-
gresion lineal miltiple que se obtuvieron paso a paso
para cada uno de los componentes sumarios del SF-
36 (PCS y MCS) y en cada grupo terapéutico (he-
modidlisis y trasplante renal).

En pacientes en hemodiilisis crénica (tabla V), la
mayor edad, la mayor puntuacién en la escala de
Karnofsky, la mayor albimina y el mayor tiempo que
disfruté el paciente de un trasplante renal antes de
estar en hemodiilisis, se asociaron a mayor puntua-

Tabla V. Modelos para la PCS y MCS del SF-36 en
pacientes en hemodialisis

Variables B Beta 95% IC (B) ]
PCS  Edad entrevista 0,49 0,65 0,34 0,63 0,000
Escala Karnofsky 2,42 0,19 -0,001 4,86 0,050
N¢ dias hospitalizacion -0,17 ~ -0,20  -0,30 -0,04 0,012
Alblimina sérica 5,05 0,23 1,27 8,83 0,009
Tiempo de trasplante 0,12 0,21 0,02 0,21 0,021
Indice comorbilidad 4,27 0,28  -694 -1,60 0,002
MCS  Sexo 3,63 0,16 0,084 7,18 0,045
Tiempo de trasplante 0,13 -0,17  -0,27 -0,002 0,046
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Tabla VI. Modelos para la PCS y MCS del SF-36 en
pacientes trasplantados

Variables B Beta 95% IC (B) p
PCS  Edad entrevista 0,64 0,96 0,39 0,88 0,000
Edad inicio TRS -0,38 -0,62 -0,61 -0,15 0,050
Escala Karnofsky 3,16 0,32 1,86 4,46 0,000
Tiempo en hemodidlisis 0,05  -0,19  -0,08 -0,01 0,010
Indice comorbilidad -2,51 0,20 4,09 0,91 0,002
MCS  Edad entrevista 0,14 0,17 0,03 0,25 0,015
Escala Karnofsky 2,68 0,23 0,99 4,37 0,002
Tiempo de trasplante  -0,03 -0,16 -0,06 -0,005 0,020

cion en la PCS (mejor CVRS); mientras que el mayor
ndmero de dias hospitalizado el dltimo afo vy el
mayor indice de comorbilidad, se asociaron a menor
puntuacion (peor CVRS). Por otro lado, la tnica va-
riable que se asocié de manera independiente con
una mayor puntuacién en la MCS del SF-36 fue el
sexo femenino, y la dnica que se asocié a puntua-
cién inferior, fue el mayor tiempo que tuvo el pa-
ciente un trasplante renal funcionante. En pacientes
en hemodialisis crénica, el conjunto de estas varia-
bles explicaron, en cada caso, el 47,4% de la va-
rianza de la puntuacién sumaria PCS del SF-36, y el
4,9% de la varianza de la MCS.

En pacientes trasplantados renales, las variables
que se asocian a mayor puntuacién en la PCS del
SF-36 (tabla VI) fueron la mayor edad en el momento
de la entrevista y la mayor puntuacién en la escala
de Karnofsky, mientras que las variables que se aso-
ciaron a menor puntuacion (peor CVRS) la mayor
edad de inicio de la terapia renal sutitutiva (TRS), el
mayor tiempo en hemodiélisis y el mayor indice de
comorbilidad. Para la MCS las variables que se aso-
ciaron a mayor puntuacién fueron la mayor edad en
el momento de la entrevista, y la mayor puntuacion
en la escala de Karnofsky, mientras que el mayor
tiempo siendo portador de injerto renal funcionante
se asocié a menor puntuacion en ella. En pacientes
trasplantados renales, el conjunto de estas variables
explican el 27% de la varianza de la puntuacién su-
maria PCS, y el 7,7% de la varianza de la MCS.

DISCUSION

No es objetivo del presente articulo analizar las
diferencias encontradas entre las dos submuestras es-
tudiadas (pacientes en hemodialisis crénica y tras-
plantados renales) en la distribucién de las variables
sociodemograficas y clinicas, que por otro lado son
las habitualmente encontradas en cualquier estudio
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de este tipo®'®. Asi pues se describen a continua-
cién los aspectos relacionados con la CVRS de los
pacientes de ambos grupos terapéuticos y los facto-
res que demostraron asociacién independiente con
la misma.

La CVRS de los pacientes trasplantados es mejor
que la de los hemodializados. Respecto al PCE, las
puntuaciones medias resultaron ser inferiores (menor
impacto de la enfermedad y por tanto mejor CVRS)
para los pacientes portadores de un injerto renal fun-
cionante, excepto en la categoria trabajo, en la que
la influencia de la edad media (menor en la sub-
muestra de pacientes trasplantados) determina un
mayor porcentaje de sujetos que han abandonado
su trabajo a causa de su salud, puntuando entonces
muy alto en la categoria (peor CVRS); esto no ocu-
rre con los pacientes en hemodidlisis, que, en su
mayor parte, abandonan el trabajo a causa de su
edad. También se encontraron puntuaciones, mas
altas (peor CVRS) en pacientes hemodializados que
en trasplantados en diferentes trabajos realizados
con el mismo instrumento en su versién alemana3°
y americana original®'. El grupo de pacientes porta-
dores de un injerto renal funcionante present6 el
doble de disfuncién en el area psicosocial que en
el fisico, aunque en ambos casos sean bajos, indi-
cando que probablemente los pacientes trasplanta-
dos tengan mas problemas psicosociales que fisicos,
como ya describieron diversos autores32-3¢, Respec-
to al cuestionario de salud SF-36 las puntuaciones
medias en las diferentes dimensiones resultaron ser
superiores (expresando por tanto mejor CVRS) en los
pacientes trasplantados renales. También diversos
autores utilizando el mismo instrumento habfan en-
contrado la misma diferencia®’. Las puntuaciones
para los pacientes en hemodiélisis crénica del pre-
sente estudio son algo superiores en algunas di-
mensiones a las encontradas en otros estudios'? 18 38,

A continuacién se comentan los resultados mds
sobresalientes obtenidos en los modelos de regresién
multiple que se disefaron para cada una de las pun-
tuaciones agregadas de ambos instrumentos (PCE y
SF-36) por separado para pacientes en hemodialisis
crénica y trasplantados renales.

Numerosos autores encuentran que el efecto de la
edad es tal que a mayor edad se asocia a peor CVRS
al menos en pacientes en hemodiilisis, y asi lo dicen
muchos autores>7 %1912 Aunque la existencia de
esta asociacion parece confirmarse en los resultados
presentados para el PCE (tabla Ill), si se observan los
resultados obtenidos en el presente estudio para las
puntuaciones sumarias del SF-36 (PCS y MCS) (ta-
blas V y VI), puntuaciones que estin estandarizadas
por edad y sexo seglin las normas poblacionales, se
puede comprobar que la asociacién edad-CVRS se



produce en el sentido contrario: a mayor edad mejor
CVRS. Asi pues se demuestra que utilizando pun-
tuaciones estandarizadas, es decir, referidas a la pun-
tuacién de la poblacién general de la misma edad
y sexo, los pacientes con insuficiencia renal créni-
ca terminal en tratamiento renal sustitutivo, ya sea
hemodialisis o trasplante, expresan mejor CVRS
cuanta mas edad tienen. Asi tendrian razén otros au-
tores??*3 que han afirmado que los pacientes afio-
sos tienen una buena CVRS o al menos refieren
mayor satisfacciéon con algunos aspectos de su vida
que pacientes mas jovenes. La explicacién de la di-
ferencia en las conclusiones del estudio de la aso-
ciacién de la edad con la CVRS segtn se utilice el
PCE o el SF-36 es la siguiente: los pacientes de
mayor edad estd claro que tienen mayor grado de
disfuncion que los de menor edad, pero el PCE pa-
rece que no es capaz de discriminar qué grado de
disfuncién se debe a la enfermedad, que es el que
nos interesa, y qué grado se debe a la edad y el
sexo. Utilizando las puntuaciones estandarizadas del
cuestionario de salud SF-36 se discrimina el efecto
de la enfermedad y/o su tratamiento sobre la CVRS
de una manera mas clara.

Respecto al sexo son numerosos los estudios que
asocian el sexo femenino con una peor CVRS en los
pacientes en terapia renal sustitutiva 34 En el
modelo de regresion logistica para la dimensién fi-
sica del PCE en pacientes hemodializados (tabla III),
el sexo masculino aparece como protector, de efec-
to independiente, sobre ser «caso» en esta dimen-
sion, es decir, que las mujeres tienen mayor proba-
bilidad de tener, en esta dimensién y en pacientes
hemodializados, una puntuaciéon por encima de la
mediana (peor CVRS). Asi podria decirse que las mu-
jeres en terapia renal sustitutiva expresan mayor
grado de disfuncién ocasionado por la enfermedad,
y por tanto peor CVRS, que los hombres en su misma
situacion terapéutica. Pero como en el caso de la
edad, las diferencias en torno al sexo cambian cuan-
do se utilizan las puntuaciones estandarizadas del
cuestionario de salud SF-36. En la regresion mdilti-
ple realizada para cada puntuacién sumaria, la Gnica
asociacién del sexo, estadisticamente significativa
que se encontré fue que el sexo femenino se aso-
cié a mayor puntuacién en la MCS de pacientes he-
modializados (tabla V). Teniendo en cuenta todo
esto, resulta que el sexo femenino no se asocia a
peor CVRS, antes bien se asocia a mejor salud men-
tal (considerando ésta como una parte de la CVRS).
Asi se vuelve a comprobar la utilidad de disponer
de normas poblacionales de un instrumento de eva-
luacion de la CVRS para describir mejor a nuestros
pacientes, y evaluar de una manera mas exacta las
diferencias observadas.

FACTORES ASOCIADOS A LA CALIDAD DE VIDA

La influencia del nivel socioeconémico sobre la
CVRS descrita por diversos autores® 1315, no pudo ser
confirmada en el presente trabajo. Tampoco la in-
fluencia del nivel de educacién resulté ser en el pre-
sente trabajo tan clara como la planteada por traba-
jos anteriores® 131> aunque si intervino como factor
independiente en dos modelos de regresién para el
PCE en pacientes en hemodialisis crénica. El diagnoés-
tico principal de enfermedad renal que causé la insu-
ficiencia renal crénica terminal y la posterior entrada
en terapia renal sustitutiva, no demostré tener efecto
independiente alguno sobre la CVRS de los pacientes
estudiados tal y como planteaban en sus trabajos nu-
merosos autores'% 11517 E| tiempo en hemodidlisis
fue una variable asociada independientemente con la
puntuacién sumaria fisica (PCS) en trasplantados re-
nales (tabla VI), de tal manera que un mayor tiempo
estd asociado a una puntuacién menor, es decir, peor
CVRS en el drea fisica. Esta dltima asociacion merece
ser evaluada mas profundamente en un estudio pros-
pectivo, ya que de confirmarse podria conducir a la
realizacién de intervenciones a nivel de la gestién de
la lista de espera de trasplante renal, agilizando la in-
clusién, o incluso a plantearse la realizacién de inter-
venciones a nivel de la gestién de la lista de espera
de trasplante renal, agilizando la inclusién, o incluso
a plantearse la realizacién de trasplantes renales di-
rectamente sin el paso previo por las unidades de dia-
lisis que ahora es requisito para ser incluido en la lista.
También el tiempo de evolucion del trasplante renal
demostr6 estar asociado con la CVRS de ambos gru-
pos de TRS: el mayor tiempo trasplantado, en pa-
cientes en hemodidlisis, es una variable asociada in-
dependientemente a mayor puntuacién sumaria fisica
(PCS) es decir, mejor CVRS (tabla V), probablemente
por el menor deterioro del paciente durante el fun-
cionamiento del injerto renal, y a menor puntuacién
sumaria mental (MCS) (tabla V), hecho que puede ser
explicado por los cambios que ocasiona el volver a
una situacién mala (hemodialisis) después de disfrutar
mucho tiempo de la buena (trasplante renal); por otro
lado, el mayor tiempo de evolucién del injerto renal,
en los pacientes trasplantados en el momento de la
entrevista, se asocia a menor puntuacién sumaria men-
tal (MCS) del SF-36 (peor CVRS) (tabla VI), explicado
porque el mayor tiempo de evoluciéon puede indicar
que el funcionamiento del injerto estd llegando a su
fin.

Otra variable que se asoci6, en pacientes en he-
modidlisis crénica, de manera independiente a peor
puntuacién en la PCS del SF-36 (peor CVRS) (tabla
V) fue el mayor niimero de dfas de hospitalizacion
durante el dltimo afio. Otros autores'”''8 encontra-
ron la misma asociacion. También el indice de co-
morbilidad, en pacientes en hemodialisis crénica, es
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un factor independientemente asociado a tener una
puntuacion por encima de la mediana en las 3 pun-
tuaciones agregadas del PCE (Tabla Ill) y a peor
CVRS también segin la PCS del SF-36 (Tabla V). Asi
pues parece que se confirma el hallazgo de otros
autores'%-12.16 de que, en pacientes tratados con he-
modiélisis crénica, la mayor comorbilidad se asocia
a peor CVRS, sobre todo en el area fisica de la
misma. El control de la comorbilidad en cualquier
unidad de didlisis parece un objetivo importante
que, ademds de mejorar la supervivencia, permiti-
ria, por lo visto en el presente estudio, mejorar la
percepcion que el paciente tiene de su salud. En los
pacientes portadores de trasplante renal, el indice de
comorbilidad aparece como factor de influencia in-
dependiente en los modelos de la dimensién fisica
del PCE (tabla IV) y la PCS (tabla VI) del SF-36. El
mantenimiento de la comorbilidad como factor aso-
ciado a una mayor CVRS también en los pacientes
trasplantados renales, refuerza la importancia que
tiene su adecuado control en nuestros pacientes.

La dnica cifra analitica que aparece incluida en
algtin modelo de regresiéon miltiples es la cifra séri-
ca de albdmina en el modelo de la PCS del SF-36
para pacientes hemodializados, en el que aparece
como factor asociado a mejor puntuacién (tabla V).
No se ha podido confirmar la influencia atribuida por
otros autores al mayor hematocrito'®, y la mayor he-
moglobina sérica''.

La evaluacién del estado funcional mediante la
puntuacién en la escala de Karnofsky fue la variable
que presenté mejor asociacion con la CVRS tanto en
pacientes hemodializados como en trasplantados re-
nales probablemente porque, aunque evaluado por el
clinico no por el paciente, en parte esta midiendo lo
mismo que miden las escalas de funcion fisica de
ambos instrumentos de evaluacién de la CVRS, sobre
todo ocurre esto con el PCE que mide disfuncién en
relacién con la enfermedad. La menor escala de Kar-
nofsky, en los pacientes hemodializados, se asocia
con mayor puntuacién en la dimension fisica y en la
puntuacién total del PCE (peor CVRS) (tabla Ill), de
tal manera que los pacientes con menor puntuacion
en la escala tienen mayor probabilidad de ser «caso».
También la escala de Karnofsky estd asociada con la
puntuacién en la PCS, de tal modo que una mayor
escala de Karnofsky se asocia a mayor puntuacién en
la PCS del SF-36 (mejor CVRS) (tabla V). Por otro
lado, en pacientes trasplantados renales la escala de
Karnofsky también aparecié como variable de efecto
independiente en todos los modelos de regresién mdal-
tiple, asocidndose en todos ellos una mayor puntua-
cion en la escala a una mejor CVRS (tablas IV y VI).
Asi pues, el mejor estado funcional se asocié a mejor
CVRS, siendo diferente el grado de asociacién segtin
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se considere como medida de la CVRS al PCE o al
SF-36, y también seglin se trate de pacientes hemo-
dializados y trasplantados, siendo mayores las aso-
ciaciones en el caso del PCE y de los pacientes tras-
plantados renales.

En los pacientes en tratamiento con hemodidlisis
crénica, el conjunto de las variables incluidas en los
diferentes modelos de regresion tan sélo explicaban
el 43,4% de la varianza observada en el caso de la
dimensién fisica, el 35,3% en la dimensién psicoso-
cial, el 47,7% en la puntuacion total, el 47,4% de la
PCS y el 4,9% de la MCS, siendo los modelos que
se presentaron los mejores que se pudieron hallar.
Tampoco en los pacientes trasplantados renales pare-
ce que el conjunto de las variables estudiadas expli-
quen la mayor parte de la varianza de las puntua-
ciones de los instrumentos de evaluacién de la CVRS:
explican el 30,7% en la dimensién fisica, el 22,5%
en la dimensién psicosocial, el 33,5% en la puntua-
cion total, el 27% de la PCS y el 7,7% de la MCS,
siendo también éstos los mejores modelos que se pu-
dieron ajustar. Asi pues, parece ser que la puntuacion
en estos instrumentos de evaluacién depende en gran
medida de otros factores no estudiados, y se puede
por tanto pensar que estos instrumentos recogen una
informacion del paciente que hasta el momento no
se tenian en cuenta como elementos de juicio en el
curso clinico (diagndstico y terapéutico) del paciente.
Si estos instrumentos confirman su utilidad en estu-
dios prospectivos para predecir supervivencia y otros
tipos de variables de resultado en enfermos crénicos
(como tasas de hospitalizacién, de complicaciones ex-
trarrenales...), podremos empezar a utilizarlos de ma-
nera rutinaria en nuestras unidades de didlisis-tras-
plante para ampliar el enfoque que de la enfermedad
crénica renal tenemos actualmente'd,
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