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RESUMEN

Fundamento: Dado el creciente interés en la medicion de calidad de vida re-
lacionada con salud (CVRS) y que es ampliamente aceptado que la Calidad de
Vida (CV) es uno de los marcadores de resultados de tratamiento en dialisis cro-
nica, se marco el objetivo de determinar la CV de los pacientes > 75 afos en
hemodialisis crénica y evaluar como influyen diferentes factores (comorbilidad,
analiticos, deterioro cognitivo, depresion y autosuficiencia) en los resultados.

Material y métodos: Para ello se utiliz6 el Kidney Diseasse Quality of Life
(KDQOL-SF™), cuestionario de salud que se ha convertido en un dtil instrumen-
to de medicion de CV en esta poblacion. Paralelamente se recogieron datos de-
mograéficos, analiticos, de comorbilidad (indice de Charlson), depresién (Yesava-
ge), autosuficiencia (Karnofsky) y deterioro congnitivo (Miniexamen cognoscitivo).
Evaluamos la influencia de estos factores sobre las diferentes dimensiones del
KDQOL-SF™ y comparamos nuestros resultados con los de la poblacion general
espanola ajustados para la edad y el sexo.

Resultados: Incluimos 51 pacientes (24 hombres) con una edad media de 79,5 +
3,7 afos y 39 + 56 meses en didlisis. Las mujeres obtuvieron puntuaciones mas
bajas que los hombres en todas las dimensiones del KDQOL-SF™. Encontramos
que sobre ella influia también los meses en diélisis, los resultados del test de de-
presion, de la escala de Karnofsky y del test de deterioro cognitivo. El analisis
multivariante mostro que la CV esta relacionada principalmente con el sexo, la
depresion, el deterioro cognitivo y en nivel de autosuficiencia. Tras estandarizar
las puntuaciones por sexo y edad, nuestra poblacion mostré un nivel de CV in-
ferior a la poblacién general, mas acusado en el sexo femenino.

Conclusiones: En nuestra poblacién las mujeres muestran peor CV que los hom-
bres. La CV de los ancianos en HD es inferior a la de la poblacion general de
igual sexo y edad y no se modifico con factores relacionados con la insuficien-
cia renal crénica terminal y su tratamiento. La presencia de deterioro cognitivo o
depresion tuvo una importante repercusion sobre el bienestar de nuestros pa-
cientes, lo cual justificaria un abordaje diagnéstico y terapéutico mas amplio en
estos pacientes.
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INTRODUCCION

CALIDAD DE VIDA EN ANCIANOS EN HEMODIALISIS

HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE IN ELDERLY PATIENTS IN
HAEMODIALYSIS

SUMMARY

Introduction: In view of the increasing interest in measuring health-related qua-
lity of life (HRQOL) and that is widely accepted Quality of life (QL) is a valid
marker of results of treatment in chronic dialysis, we marked the aim to determi-
ne QL of the patients =2 75 years in chronic haemodialysis and to determine the
influence of different factors (comorbidity, analytical, cognitive deterioration, de-
pression and self-sufficiency) over the results.

Methods: We used the Kidney Disease Quality of Life (KDQOL-SF™), ques-
tionnaire of health that has been become an useful instrument for measuring CV
into this population. Demographic and analytical data, comorbidity (Charlson
Index), depression (Yesavage), self-sufficiency (Karnofsky) and impaired cognitive
function (Cognitive Mini-Exam) were collected. We evaluated the influence of
these factors on the different dimensions of the KDQOI-SF™ and compared our
scores with general Spanish population scores standardised according to age and
sex.

Results: We included 51 patients (24 men) with a mean age 79.5 + 3.7 years
and 39 = 56 months in dialysis. Women had lower scores than men in all sca-
les of KDQOL-SF™. We found that months in dialysis, depression scale, Karnofsky
scale and cognitive deterioration test were also influencing about these scores.
Multivariate analysis showed that CV is especially associated with sex, depression,
cognitive deterioration and self-sufficiency. After we calculated standardised sco-
res according to age and gender, out population showed a level of CV lower than
general population, especially in female gender.

Conclusions: In our population the women had worse CV than men. The CV
of the elders in HD is lower than general population of equal sex and age and
it was not modified with factors related to the end-stage renal disease and its tre-
atment. Suffering from cognitive deterioration or depression had an important im-
pact on the well-being of our patients, which would justify a wider diagnostic and
therapeutic boarding in these patients.

Key words: Quality of life. Haemodialysis. Elderly. KDQOL-SF™. Depression.
Cognitive deterioration.

sexo femenino, nivel educacional, nivel socioeco-
némico, comorbilidad asociada, nivel de anemia®”,

Recientemente ha habido un creciente reconoci-
miento de que la calidad de vida es un importante
indicador de calidad de cuidados y valoracion de re-
sultados en pacientes con multiples patologias'. La
calidad de vida relacionada con la salud es un con-
cepto multidimensional centrado en el paciente que
valora diferentes aspectos de la vida del paciente:
salud fisica y sintomatologia, capacidad funcional,
bienestar emocional y psicoldgico y capacidad social.

Existen varios instrumentos de medida de calidad
de vida, entre ellos el Kidney Disease Quality of Life
Questionnaire Short Form o KDQOL-SF™¢,

Son muchos los trabajos que plantean las varia-
bles sociodemogréficas y clinicas que influyen sobre
la calidad de vida en este tipo de pacientes, unos
con influencia positiva y otros negativa: mayor edad,

albimina sérica®, Kt/V?, nimero de dias de hospita-
lizacion'® 1, encontrando en ocasiones contradic-
ciones entre unos trabajos y otros.

Sin embargo, no existen muchos estudios que pro-
fundicen sobre la interaccién entre deterioro cognitivo,
calidad de vida, ancianidad y hemodialisis, un proble-
ma cuya prevalencia aumenta con la edad y entre cuyos
factores etiopatogénicos se baraja la patologia vascular.
Ambas caracteristicas son cada vez mas frecuentes en
la poblacion en didlisis, la cual ha variado considera-
blemente en los Gltimos anos, de manera que ahora la
edad media de inicio de hemodialisis es sensiblemen-
te mayor asi como la comorbilidad asociada' 3.

Por ello, nos planteamos como objetivo del estu-
dio valorar la calidad de vida de los pacientes en
hemodialisis crénica con edad igual o superior a 75
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afos y evaluar como influyen diferentes factores (so-
ciodemograficos, analiticos, capacidad funcional y
autosuficiencia, depresion y deterioro cognitivo) en
los resultados.

MATERIAL Y METODOS
Seleccion de pacientes
Criterios de inclusion

Pacientes en hemodialisis cronica durante al
menos 3 meses y con edad igual o superior a 75
afos durante el ano 2001.

Criterios de exclusion

1) Demencia diagnosticada previamente a su in-
clusion.

2) Patologia psiquiatrica severa previa.

3) Alteraciones visuales severas (imposibilidad de
leer texto con fuentes de gran tamano usando gafas
apropiadas).

4) Alteraciones auditivas severas (imposibilidad de
escuchar un discurso en voz alta a pesar de usar au-
difono apropiado).

Recogida de datos

Se realiz6 una entrevista estructurada a cada pa-
ciente, completando varios cuestionarios, bajo la su-
pervision de un médico entrenado y siempre previo
al inicio de la hemodiélisis con el fin de evitar el
descenso en las facultades cognitivas del paciente
durante la sesion de hemodialisis, ya informado en
algunas publicaciones'. En esta entrevista se obtu-
vieron los siguientes parametros.

Datos epidemiologicos

Edad, sexo, nivel de escolarizacién, lugar de resi-
dencia, antecedentes familiares de enfermedad neu-
rolégica, tabaquismo (grupo activo o ex fumador vs
no fumador), consumo de farmacos con accién sobre
el Sistema Nervioso Central.

Evaluacion de calidad de vida

Para ello se utilizé el KDQOL-SF™# cuestionario
que se ha convertido en un Gtil instrumento de me-
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dicion de calidad de vida en pacientes con insufi-
ciencia renal crénica terminal o en dialisis. Esta es-
pecificamente disefiado para pacientes en diélisis
con un nucleo genérico suplementado por items es-
pecificos para pacientes en dialisis' '°. El ntcleo ge-
nérico, a través de 36 items, mide ocho dimensiones
diferentes de salud: funcién fisica (FF), limitaciones
del rol fisico relacionadas con problemas fisicos (RF),
dolor corporal (DC), salud general (SG), salud men-
tal (SM), limitaciones del rol emocional relacionadas
con problemas emocionales (RE), funcién social (FS)
y vitalidad (VT). Las dimensiones se obtienen tras
codificar, agregar y transformar los items, resultando
en una escala con un recorrido de 0 (el peor esta-
do de salud para esta dimension) a 100 (el mejor
estado de salud). Las ocho salas han sido conden-
sadas en dos dimensiones sumarias: fisica (PCS) y
mental (MCS). Todas las escalas intervienen en la ob-
tencion del PCS y MCS pero las escalas FF, RF y DC
son los principales componente del PCS, mientras
que la escala FS, RE y SM son los principales com-
ponentes de la MCS.

Los items dirigidos especificamente a pacientes en
diélisis miden: sintomas o lista de problemas, efec-
tos de la enfermedad renal, carga de la enfermedad
renal, situacion laboral, funcién cognitiva, calidad
de la relacion social, funcion sexual, suefio, sopor-
te social, estimulos del personal de didlisis y satis-
faccion del paciente. Todo ello puede resumirse en
la Ilamada Carga de la Enfermedad Renal (CER).

Evaluacién Global de Capacidad Funcional y
Autosuficiencia

Medido a través de la escala de Karnofsky, unos
de los primeros instrumentos disponibles para medir
estado funcional en pacientes con insuficiencia renal
cronica terminal y probablemente el mas difundi-
d017_19.

Valoracion de Deterioro Cognitivo

Medido a través del Miniexamen Cognoscitivo de
Lobo?°. Se trata de un test de reducidas proporcio-
nes y sencillo de aplicar, que requiere poco tiempo
para ser realizado y de interpretacion inmediata. Esta
destinado a médicos y puede detectar tanto déficit
intelectuales globales como alteraciones especificas,
pues evallGa orientacion temporoespacial, memoria
inmediata y diferida, habilidad para el calculo y la
concentracién, denominacion y repeticion del len-
guaje, capacidades de lectura, escritura y abstrac-
cion, praxias ideomotoras, ideatoria y constructiva
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gréfica. Consideramos patolégico puntuaciones infe-
riores a 24 puntos, punto en el que la escala mues-
tra una sensibilidad del 90,7% y una especificidad
del 69% para pacientes mayores de 65 afios.

Valoracion de Depresion

Se evalué depresion mediante la Escala de De-
presion Geriatrica de Yesawage?' en su version de
15 preguntas, con respuestas si/no y cuya utilidad
radica principalmente en la deteccién/apoyo diag-
nostico de depresion, considerando patolégico pun-
tuaciones iguales o superiores a 8 puntos.

El resto de los parametros se obtuvieron median-
te la revision de datos procedentes de la historia cli-
nica del paciente y datos analiticos

Datos clinicos

Enfermedad renal de base y tiempo en hemodia-
lisis. Asimismo se recogi6 la comorbilidad asociada
usando como referencia el indice de Charlson??23.

Datos analiticos

Por un lado recogimos datos diversos referentes a
diélisis (tiempo en la técnica, adecuacion a dialisis,
dosis de dialisis, tipo de membranas de dialisis) vy,
por otro lado, una serie de pardmetros analiticos
orientados a descartar una posible causa secundaria
que justificase deterioro cognitivo, en concreto ane-
mia, nutricion, metabolismo calcio-fésforo, perfil li-
pidico, hormonas tiroideas y dosificacion de vitami-
na B y acido félico.

Andlisis estadistico

Para describir las diferentes variables sociodemo-
graficas y clinicas se utilizé la media y desviacion
estandar, asi como para reflejar las puntuaciones en
las dimensiones del KDQOL-SF™, Miniexamen Cog-
noscitivo de Lobo, Escala de Depresion de Yesava-
ge y Escala de Karnofsky. Utilizamos la mediana y
el rango intercuartilico para expresar la distribucién
del tiempo en terapia sustitutiva. Para valorar la aso-
ciacion entre los diferentes factores sociodemografi-
cos y clinicos cuantitativos continuos con distribu-
cion normal y los resultados del KDQOI-SF™ se
utilizé el analisis de correlacion mediante el coefi-
ciente de Pearson; para variables con distribucion
no normal usamos el coeficiente de Spearman.

Aquellas variables que en el analisis univariante de-
mostraron tener asociacion estadisticamente signifi-
cativas con los resultados del KDQOL-SF™ o una p
< 0,2, fueron incluidas en el analisis multivariante,
utilizando el modelo de regresion lineal (método
stepwise) para predecir variables cuantitativas.

Se comparé los resultados del cuestionario
KDQOL-SF™ en nuestra poblacién con las normas
poblacionales en Espafia y siguiendo las indicacio-
nes del grupo espanol de validacion del SF-3624.
Para ello se procedi6 a la estandarizacién de las
puntuaciones mediante la férmula:

Pe = [P - Ppgl / DEpg

Donde Pe es la puntuacion estandarizada que de-
seamos calcular para el paciente-caso: P es la pun-
tuacion bruta del paciente-caso; Ppg es la puntua-
cion media del grupo de la poblacién general de
igual edad y sexo que nuestro paciente-caso?*; DEpg
es la desviacion estandar de la media de la pobla-
cion general para igual edad y sexo que nuestro pa-
ciente-caso. La puntuacion resultante de cada pa-
ciente viene dada en desviaciones estandar respecto
a la poblacion general de igual edad y sexo. Un re-
sultado superior a 0 indica mejor calidad de vida
que la poblacion general y si es negativo indica peor
calidad de vida. En un segundo paso, se calculé las
puntuaciones sumarias fisica y mental a partir de las
puntuaciones estandarizadas de las dimensiones.

En todos los casos aceptamos como significativos
resultados del analisis con una p < 0,05.

El analisis estadistico fue realizado con el paque-
te estadistico SPSS™ para Windows versién 10.0.

RESULTADOS

Se excluyeron en total 6 pacientes: uno por ce-
guera, otro por sordera severa, otro paciente por de-
mencia, un paciente se negd a colaborar y dos pa-
cientes fueron trasladados a otro centro. Finalmente
fueron incluidos en el estudio un total de 51 pa-
cientes en hemodialisis crénica. En la tabla | mos-
tramos las principales caracteristicas sociodemogra-
ficas y factores analiticos de nuestra poblacion. En
la tabla 1l resumimos la comorbilidad asociada en
nuestros pacientes, medida a través del indice de
Charlson.

Dentro de nuestra poblacion, analizamos aquellos
factores que pudieran influir sobre el resultado del
KDQOL-SF™:

— Datos epidemiolégicos: no influyeron sobre
los resultados del cuestionario la edad, padecer hi-
pertension, diabetes, el lugar de residencia o la en-
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Tabla I. Caracteristicas sociodemograficas y factores clinico-analiticos de los pacientes en hemodialisis cro-

nica con edad igual o mayor a 75 afios

Variables sociodemograficas (n = 51) Hombres Mujeres
Edad media 79,5 + 3,7 79,3 £ 4 79,7 = 3,4
Tiempo en dialisis en meses (mediana; p 25-75) 15,5 (9-38,8) 15,0 (9-41) 16 (8-38)
Sexo 24 (47,1%) 27 (52,9%)
Patologia renal (%)
Enf. vascular 27,5% 33,3% 22,3%
No filiada 23,5% 12,5% 33,3%
Pielonefritis 11,8% 12,5% 11,1%
N. Diabética 9,8% 12,5% 7,4%
Nivel de escolarizacion
Analfabeto 15,7% 16,7% 14,8%
Sabe leer y/o escribir 23,5% 29,2% 18,5%
Primaria incompleta 21,6% 12,5% 29,6%
Primaria completa 25,5% 25% 25,9%
Grado medio 7,8% 12,5% 3,7%
Universitario 5,9% 4,2% 7,4%
Lugar de residencia
Urbana 52,9% 50% 55,6%
Rural 45,1% 45,8% 44,4%
Institucionalizado 2% 4,2%
Variables clinico-analiticas
Hemoglobina (g/dI) 11,4 1,7 11,3 +1,6 1,5+1,9
Hematocrito (%) 35,2 £ 5,2 349 + 4,8 35,4 + 5,7
GOT (media = dv; max-min) 17,5 £ 7,2 (53-9) 16,9 = 8,4 18,1 = 6,1
Albtimina (g/dl) 3,9+09 4,0 £0,8 3,6 +0,5
Kt/V 1,2+04 1,2+04 1,2 +0,5
indice de comorbilidad (media + dv) 6,7 1,8 6,9 + 2,0 6,6 £ 1,5
Karnofsky (media + dv; mediana) 63,6 = 17,5 (60) 70,5 = 17,7 (70) 57,6 £ 15,4 (60)*
Yesavage (media = dv; mediana) 51+ 3,5 (4) 4,9 + 3,4 (4) 53 + 3,6 (5
(patoldgico en %) 39,2% 41,7% 37%
Miniex. Cogn. de Lobo (media + dv; mediana) 26,8 = 6,3 (27) 28,1 = 5,6 (29) 25,7 + 6,8 (25)
(patolégico en %) 34% 26,1% 41,7%

*p < 0,05.

fermedad renal de base. Tampoco se vieron in-
fluidos por el nivel educacional del paciente o el
encontrarse tomando medicacién con accién sobre
el sistema nervioso central. Sin embargo, anali-
zando el sexo, las mujeres mostraron peores re-
sultados. En la tabla 1l se recogen las puntuaciones
brutas en las dimensiones genéricas del KDQOL-
SF™. Analizando de forma global los resultados
(tabla Ill), podemos comprobar que el sexo influ-
ye de forma significativa en los resultados obteni-
dos en las dimensiones FF, RF, DC, FS y VT. En-
contramos una correlacién negativa significativa
entre el sexo femenino y los scores del MCS (tabla
IV). La carga de enfermedad renal es similar en
ambos sexos.

El haber permanecido durante mas tiempo en la
técnica de hemodialisis se correlacioné de modo in-
verso con los scores del MCS (tabla IV).

— Datos analiticos: no encontramos asociacion
entre datos analiticos relacionados con la dialisis y

532

los resultados del cuestionario KDQOL-SF™ a ex-
cepcion de la tasa de catabolismo proteico (nPCR),
presentando una correlacion positiva con los resul-
tados de las dimensiones FF y FS.

— Deterioro cognitivo: encontramos que tanto la
PCS como la MCS (asi como todas las dimensiones
genéricas analizadas una a una) se relacionaban de
forma positiva y significativa con los resultados ob-
tenidos con las puntuaciones obtenidas en el Mi-
niexamen Cognoscitivo de Lobo. No influy el nivel
de deterioro cognitivo sobre la Carga de Enferme-
dad Renal (tabla IV).

— Depresion y Capacidad Funcional: Se encontr6
asociacion entre los scores obtenidos en la Escala
de Depresion Geriatrica de Yesavage y la Escala
de Karnofsky, con los resultados del Cuestionario
KDQOL-SF™ en todas las dimensiones genéricas, la
PCS, MCS asi como en la CER, en sentido positivo
en el caso de la Escala de Karnofsky y negativo con
la Escala de Depresion (tabla 1V).
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Tabla Il. Sistema de puntuacién segin el indice de
Comorbilidad de Charlson

Puntuacién Variable N.2 pacientes

1 IAM! 2 (3,9%)
ICC 6 (11,8%)
Enf. vascular periférica? 5 (9,8%)
Enf. cerebrovascular? 6 (11,8%)
Demencia 0
Enf. pulmonar crénica 5 (9,8%)
Enf. tejido conectivo 0
Enf. ulcerosa péptica 0
Enf. hepatica leve* 3 (5,9%)
Diabetes sin 6rganos afectados® 2 (3,9%)

2 Hemiplejia 0
Enf. renal moderada o severa 51 (100%)
Diabetes con 6rganos afectados® 5 (9,8%)
Tumor sin metastasis’ 9 (17,7%)
Leucemia (aguda o crénica) 0
Linfoma 0

3 Enf. hepatica moderada o severa 0

6 Tumor sélido metastatizado 2 (3,9%)
SIDA® 0

Por cada década > 40 anos, se anade 1 punto a lo anterior.

"Historia, no s6lo cambios EKG. 2Incluido aneurisma aorta > 6 cm. *ACV
sin lesion residual o leve residuo o AIT. “Sin hipertension portal (incluye
hepatitis cronica). *Excluir la controlada solo con dieta. °Retinopatia, neu-
ropatia o nefropatia. 7Excluir si han pasado > 5 afos desde diagnostico.
8No incluir si solo VIH+.

— Analisis multivariante para las diferentes di-
mensiones del KDQOL-SF™ (tabla V): Queda refle-
jado en la tabla las asociaciones entre cada una de
las dimensiones con las distintas variables analiza-
das. Es de destacar que en el analisis multivariante
segmentado por sexo, en el sexo femenino ninguna
de las variables estudiadas se asocia con caracter in-
dependiente a la dimension de carga de la enfer-
medad renal.

Tabla Ill. Puntuaciones brutas en las dimensiones
genéricas del KDQOL-SF™ para pacientes
en hemodialisis > 75 afos y segln el sexo

Poblacion en

HD > 75 aiios Hombres Mujeres p
FF 40,2 + 30,8 55,7 =290 26,0 + 25,5 0,001
RF 28,7 £ 39,3 41,3 + 44,3 17,0 £ 30,4 0,05
DC 55,7 £ 350 69,2 = 33,4 43,2 32,3 0,01
SG 41,0 20,8 46,5+ 19,6 36,2 = 21,1 NS
SM 54,8 = 26,5 62,6 + 29,1 47,8 £ 22,3 NS
RE 58,2 = 45,3 68,7 = 43,5 48,0 = 45,2 NS
FS 57,8 = 36,82 71,6 = 31,4 46,1 + 37,6 0,05
VT 42,7 £ 30,8 52,4 +323,1 340+275 0,05
CER 65,9 = 12,1 69,0 = 10,3 62,0 = 13,3 NS

FF: Funcion Fisica; RF: Rol Fisico; DC: Dolor Corporal; SG: Salud Gene-
ral: SM: Salud Mental; RE: Rol Emocional; FS: Funcién Social; VT: Vitali-
dad; CER: Carga de la Enfermedad Renal.

— Comparacién con la poblacion general espano-
la (fig. 1 y tabla IV): en la figura 1 se muestran las
puntuaciones de cada una de las dimensiones del
SF-36 en nuestra poblacién, convenientemente co-
rregidas por edad y sexo y comparadas con la po-
blacion general espafiola. Podemos observar en esta
figura que nuestros pacientes en hemodialisis ma-
yores de 75 afios mostraban peor calidad de vida
en todas las dimensiones comparadas. En algunas di-
mensiones las diferencias son mas considerables (rol
fisico, funcion social, rol emocional y salud mental).
En la figura 2 se compara las puntuaciones estan-
darizadas de cada una de las dimensiones en nues-
tra poblacion segmentadas por sexo.

DISCUSION

Dada la influencia que tiene la edad sobre la ca-
lidad de vida demostrado tanto en la poblacién ge-
neral?* como en la poblaciéon en didlisis?> 2526,

Tabla 1V. Coeficientes de correlacion entre dimensiones genéricas del KDQOL-SF™ vy otras variables

GDS (Yesavage) Karnofsky MEC Meses en HD Sexo
PCS -0,43 0,53 0,46 NS NS
p < 0,005 p < 0,001 p < 0,005
MCS -0,54 0,48 0,46 -0,38 -0,31
p < 0,001 p = 0,001 p < 0,005 p < 0,005 p < 0,001
CER -0,51 -0,67 NS NS NS
p < 0,01 p < 0,005

PCS: Puntuacion Sumaria Fisica; MCS: Puntuacion Sumaria Mental; CER: Carga de Enfermedad Renal; GDS: Geriatric Depression Scale; MEC: Miniexa-

men Cognoscitivo de Lobo; HD: Hemodialisis.
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Fig. 1.—Comparacién de las puntuaciones estandarizadas de las
dimensiones del SF-36 en la poblacion en hemodialisis > 75 afios.
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Fig. 2.—Comparacién de las puntuaciones estandarizadas de cada
una de las dimensiones del SF-36 en la poblacién en hemodia-
lisis 2 75 afos separadas por sexo.

hemos pretendido analizar como es la calidad de
vida en nuestra poblacién anosa en hemodialisis,
qué factores influyen sobre ella y cémo se relacio-

534

na con otros aspectos igualmente importantes a la
hora de hacer un abordaje terapéutico completo del
paciente, como son el deterioro cognitivo y la de-
presion.

Teniendo en cuenta nuestros resultados, los facto-
res que mas influyen sobre la calidad de vida en los
ancianos en hemodialisis son el sexo, la existencia
o no de deterioro cognitivo y depresion y el grado
de autosuficiencia. Cada uno de estos factores in-
fluye en mayor o menor grado en los diferentes as-
pectos de la calidad de vida.

Analizando el sexo, en nuestra poblacion las mu-
jeres obtienen peores resultados en las dimensiones
del SF-36 que los hombres (tabla Ill), alcanzando sig-
nificacion estadistica en el caso de la funcién fisi-
ca, rol fisico, dolor corporal, funcién social y vitali-
dad. Este hecho ha sido ya observado en estudios
previos tanto en pacientes en diélisis como en la po-
blacién general® 2, provocando diferentes interpre-
taciones. Sin embargo, una vez estandarizados los
datos observamos que aunque las mujeres siguen
presentando puntuaciones inferiores, sélo se produ-
cen diferencias significativas en el caso de la fun-
cion social. Si a esto afiadimos que nuestras muje-
res obtienen significativamente peores resultados que
los hombres en el componente sumario mental, nos
podria hacer pensar que la mujer soporta mayor
carga social que el hombre, hecho que se intensifi-
ca con la edad ya que confluyen varias generacio-
nes al cuidado de ella. Por otro lado, la carga de la
enfermedad renal es similar en ambos sexos, lo cual
viene a apoyar la reflexién anterior y parece indicar
que este deterioro de calidad de vida observado en
el sexo femenino es un fenémeno completamente
independiente de la enfermedad renal.

Respecto al tiempo en la técnica, observamos
como los pacientes que Ilevan mas tiempo en he-
modialisis presentan una significativa reduccién en
los scores de la puntuacién sumaria mental, sin que
encontrasemos influencia del tiempo en la técnica
sobre la puntuacion sumaria fisica ni sobre la carga
de la enfermedad renal. Existen otros grupos que han
encontrado resultados similares® 2728, Sabemos que
hoy en dia la adecuacién a dialisis es cada vez
mayor, los tratamientos ofrecidos a nuestros pacien-
tes abarcan mayores aspectos de su salud: eritropo-
yetina, membranas biocompatibles, mejor control
del hiperparatiroidismo,... lo cual viene a mejorar su
situacion general. Quiza los efectos deletéreos que
produce la enfermedad renal sobre el paciente se
vean compensados por estas mejoras y no acusen
una reducciéon de calidad de vida debida a la he-
modialisis en los aspectos mas fisicos, pero si la ine-
vitable carga emocional. A todo esto hay que ana-
dir el hecho de que los pacientes que llevan mas
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tiempo en la técnica son mas propensos a padecer
depresion.

No podemos confirmar la influencia del nivel edu-
cacional sobre la calidad de vida observado en otros
trabajos?93', aunque hay que tener en cuenta la ho-
mogeneidad de nuestra poblacién en cuanto al nivel
cultural se refiere, de forma que nuestra poblacion
sorprende por un nivel educacional bajo hasta el
punto de que un 60% de ellos no llegaron a com-
pletar los estudios primarios.

Ninguna variable analitica influye en la CV de
nuestros pacientes a excepcion de la tasa de cata-
bolismo proteico, probablemente porque todos los
pacientes comparten igual nivel de atencion y se
consigue homogeneizar pardmetros dentro de un
rango aceptable para la insuficiencia renal crénica
terminal, no permitiendo diferencias estadisticamen-
te significativas. Hay otros trabajos en los que si se
ha hablado de la influencia de factores diversos
como el grado de anemia, pero el rango de hemo-
globina observado en nuestros pacientes es peque-
fio por el uso generalizado de eritropoyetina.

El grado de depresion y autosuficiencia son los
parametros que mas influyen en la calidad de vida
de los ancianos en nuestra poblacién. Observando
la tabla V, vemos que estas con las dos variables in-
dependientes que més influyen en los modelos de
regresion propuestos.

En el caso de la Escala de Karnofsky, explica por
si solo un 54,3% de la varianza observada en el mo-
delo propuesto para la funcién fisica. El modelo de
regresion para esta dimension se completa con otras
tres variables independientes: sexo, escala de de-
presion y miniexamen cognoscitivo de Lobo, expli-
cando todas las variables en su conjunto un 71,6%
de la varianza observada. Aquellos pacientes que pa-
dezcan una reducciéon de su nivel de autosuficien-
cia o, lo que es lo mismo, sufran una mayor de-

pendencia de los demas para realizar una actividad
diaria lo mas normal posible, también van a ver afec-
tados los resultados obtenidos en los diferentes items
de esta dimension (apéndice), lo cual justificaria la
considerable asociacion hallada. Es la escala de Kar-
nofsky una potente herramienta que puede orientar
inicialmente hacia la situacion del paciente, aunque
se precise después de herramientas mas completa
como el KDQOL-SF™ que explora ya de forma mas
profunda y desde distintos puntos de vista el estado
del paciente.

La influencia de la escala de Karnofsky también
destaca en el modelo de la salud mental (36,6%) y
el modelo de la carga de la enfermedad renal
(41,2%). Otros grupos espaiioles habian observado
con anterioridad esta fuerte asociacion entre Kar-
nofsky y calidad de vida®2.

La segunda variable independiente a destacar es
la escala de depresion. Por si sola es capaz de ex-
plicar un 42,8% de la varianza observada en el mo-
delo de la funcién social y un 46,2% en el mode-
lo de la vitalidad, pero hay que senalar que aparece
inmersa en la mayoria de los modelos propuestos,
hecho significativo si tenemos en cuenta que la de-
presion ha sido identificada como el problema psi-
colégico mas prevalente en pacientes con insufi-
ciencia renal créonica terminal®* (en nuestra
poblacién alcanza a un 39,2%) y a su vez la de-
presion es uno de los factores asociados con una
corta supervivencia en este tipo de pacientes. Por
tanto, la depresion tiene una importante repercusion
sobre el bienestar de los pacientes y esto hace im-
prescindible su abordaje diagndstico y terapéutico.

No encontramos influencia de la edad sobre la
calidad de vida, situacién que preveiamos ya que
se trata de una poblacion con edad igual o supe-
rior a 75 anos y por ello el rango de edad es es-
trecho.

Tabla V. Resumen del modelo de regresion lineal (usando el método stepwise) para las dimensiones gené-
ricas del KDQOL-SF™. Valores dados en porcentaje

FF RF DC SG SM RE FS VT CER
Sexo 4,3 20,3
(GDS) Yesavage 5,4 26,8 13 22,6 42,8 46,2
Karnofsky 54,3 7,1 36,6 41,2
MEC 7,6 15,9
Enf. cardiovasc. 19,1 9,5
Nivel escoraliz. 16,9
GOT 17,7
R? ajustada total* 71,6 15,9 43,1 445 39,6 22,6 42,8 66,5 50,7

*R?: ajustada total intenta ajustar el valor obtenido en una muestra al valor real en la poblacion de la que procede dicha muestra y representa una es-
timacion de la proporcion de la variacion de la variable dependiente (dimensiones del KDQOL-SF™) que pueden ser explicadas por las variables inde-

pendientes teniendo en cuenta el nimero de variables evaluadas.
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Tabla VI. Puntuaciones estandarizadas de las di-
mensiones del KDQOL-SF™

Puntuaciones estandarizadas

Funcién Fisica -0,44 = 1,08
Rol Fisico -0,84 + 0,89
Dolor Corporal -0,40 £ 1,12
Salud General -0,40 = 0,88
Vitalidad -0,49 = 1,37
Funcion Social -0,49 + 0,86
Rol emocional -0,64 = 1,23
Salud mental -0,40 = 1,20

La exploracion de la calidad de vida de los pa-
cientes con demencia presenta dificultades especia-
les ya que los componentes que evalGa tradicional-
mente (salud fisica y mental, capacidad cognitiva y
bienestar subjetivo, aficiones, trabajo y vida social),
son los que se ven afectados de lleno por el dete-
rioro intelectual que constituye la demencia. El pa-
ciente con demencia pierde la capacidad de evaluar
subjetivamente su bienestar, de evaluar su propia ca-
lidad de vida o de comunicar a los demas esta va-
loracion. Ello hace indispensable la colaboracién del
cuidador del paciente demenciado si queremos eva-
luar calidad de vida en él. Por este motivo, por la
incapacidad de responder adecuadamente a los ins-
trumentos planteados, se decidié excluir a los pa-
cientes con diagnostico previo de demencia. La pre-
sencia de deterioro cognitivo condiciona una peor
calidad de vida, quedando una puerta abierta hacia
nuevos estudios que exploren la conveniencia de va-
lorar conjuntamente ambos parametros en este tipo
de pacientes para hacer un abordaje terapéutico del
paciente lo mas completo posible. Nos llama la aten-
cion el elevado porcentaje de pacientes con mini-
examen cognoscitivo de Lobo patolégico pero se
han publicado numerosos trabajos en los que se re-
laciona el nivel educacional con los resultados del
test>#38, de forma que a menor nivel educacional
peores resultados. En nuestra poblacion, algo mas
de un 40% de los pacientes son analfabetos o tan
s6lo saben leer o escribir y algo menos del 40% de
los pacientes han recibido educacion primaria com-
pleta. En nuestro caso, no se han ajustado los re-
sultados del test al nivel educacional, considerando
patolégico el test cuando las puntuaciones son in-
feriores a 24, condicionando quiza una sobreesti-
macién de deterioro cognitivo en esta poblacion.

La comparacion de nuestra poblacién con la po-
blaciéon general muestra que la CV de los ancianos
en hemodialisis es inferior a la de la poblacion ge-
neral de igual sexo y edad y no se modificé con
factores relacionados con la insuficiencia renal cro-
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nica y su tratamiento. Este hecho ha sido ya obser-
vado previamente por otros grupos que han estu-
diado poblaciones similares3®. Las mayores diferen-
cias se establecen para las dimensiones rol fisico,
funcioén social y rol emocional. En otras palabras, la
pérdida de calidad de vida en este tipo de pacien-
tes es mayor en cuanto a la limitacién que sufren a
la hora de realizar actividades fisicas cotidianas o
trabajo habitual debido a problemas en su salud fi-
sica o bien a problemas emocionales, ademas de
una apreciacion de deterioro de sus relaciones so-
ciales a causa de su salud. Quiza, por ello, desde
el punto de vista terapéutico, uno de los campos de
trabajo del nefrélogo a la hora de abordar la mejo-
ra de la calidad de vida del paciente, sea la insis-
tencia en aconsejar una reintegracién lo mas com-
pleta y precoz posible en la cotidianeidad y entorno
social del paciente.
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