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RESUMEN

Objetivos. La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) es uno de los
aspectos mas afectados en los pacientes con enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT), como la DM, IRC y mas aun en pacientes que se someten a
tratamiento dialitico, debido a esto ha surgido la necesidad de saber que tanto se
ve afectada y que factores influyen de forma negativa y positiva sobre la calidad
de vida.

Métodos y Resultados. Se estudiaron 153 sujetos, 53 (35.29%) eran diabéticos y
99 (64.7%) no diabéticos, a quienes se les realizd el cuestionario SF-36.
Evaluando la Funcion fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud General, Vitalidad,
Funcion Social, Rol Emocional, Salud Mental. La base de datos fue procesada en
SPSS., haciéndose resumen comparativo de variables independientes entre los
dos grupos con frecuencias y porcentajes. También se compararon las
puntuaciones del cuestionario por dominio las cuales presentaron distribuciéon no
paramétrica. La inferencia estadistica se realiz6 haciendo uso de la prueba de
Mann Whitney para dos muestras independientes y la de Kruskall Wallis para k
muestras independientes. El nivel de significancia fue del 5%. Los pacientes con
diabetes mellitus presentaron menor calidad de vida que los pacientes no
diabéticos. Se encontr6 una menor calidad de vida en los pacientes sin
escolaridad, edad mayor a 50 afios y anemia en ambos grupos. En diabéticos con
retinopatia diabética, neuropatia diabética y/o uso de insulina la calidad de vida
fue menor.

Conclusiones. Se concluy6 que existe diferencia estadisticamente significativa en
la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia renal crénica secundaria a
diabetes mellitus y otras causas, en tratamiento sustitutivo con hemodidlisis. Los
dominios mas afectados por la diabetes mellitus fueron: rol de funcién fisica, rol de
limitaciones debidas a salud fisica, salud emocional, energia/fatiga y dolor.



I. INTRODUCCION

La incidencia y prevalencia de enfermedades cronicas ha ido en aumento desde
hace varios siglos a nivel mundial. La supervivencia de pacientes con estas
enfermedades, como la Diabetes Mellitus (DM) e Hipertension Arterial (HTA)
también ha aumentado, lo que da tiempo al desarrollo de complicaciones de las
mismas, como la Insuficiencia Renal Crénica (IRC).

Hasta la aparicion de las técnicas de sustitucion de la funcion renal, la IRC era un
proceso irreversible y terminal en un plazo relativamente corto y sélo a partir de la
década del 60 con el uso de distintos métodos sustitutivos como hemodidlisis
(HD), didlisis peritoneal (DPCA) y por ultimo el trasplante renal, se logré conservar
la vida de estos pacientes.(1)Segun la OPS y OMS, Guatemala ocupa el tercer
lugar en Centroamérica en tasa de mortalidad especifica por IRC con un 13,6%.(2)
El desarrollo de las técnicas dialiticas ha producido un efecto mayor sobre la
duracion de la sobrevida de estos pacientes. Sin embargo, en algunas
oportunidades se pone en duda la justificacion de los mismos y queda aun
pendiente dilucidar su verdadero impacto sobre otro aspecto fundamental como es
la calidad de vida del paciente con IRC terminal. (3)

La calidad de vida es un objetivo de creciente interés en el campo de la medicina.
Sin embargo, vivir mas no necesariamente significa vivir mejor. Es por ello que es
de vital importancia evaluar la calidad de vida en pacientes con IRC terminal que
se encuentran en tratamiento sustitutivo con HD y determinar las diferentes
dimensiones que la afectan.

Tomando en cuenta lo previamente descrito, en los ultimos afios se ha producido
un aumento en la prevalencia de enfermedades cronico degenerativo en nuestro
pais, las cuales estan asociadas con una alta prevalencia de enfermedad afectiva

y tiene influencia negativa en la productividad por ausentismo laboral.

No existen datos de nuestra poblacidén en particular, que describan la calidad de vida
en los pacientes con IRC secundaria a DM y otras causas. En UNAERC,
actualmente 770 pacientes con IRC acuden a tratamiento sustitutivo con

hemodidlisis cada mes, la cual es solo una fraccién del total de pacientes afectados
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por la enfermedad; cada mes en Guatemala un promedio de 70 pacientes son
incorporados a la terapia de reemplazo renal y a nivel mundial la causa mas
frecuente es la nefropatia diabética, lo que sugiere una cantidad considerable de
pacientes adultos que tienen IRC padecen de DM.En el estudio: "Caracterizacion del
enfermo renal cronico terminal que recibe terapia de reemplazo renal con
hemodidlisis " realizado por estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala se evidencié que 74% de los pacientes
que estan en hemodialisis tienen buena calidad de vida, y el sexo femenino
predomina entre los pacientes con mala calidad de vida, las dimensiones que tienen
los puntajes mas altos son salud mental y vitalidad, mientras que la dimensién en la
que ambos sexos obtienen puntaje bajo es el rol fisico. (4)

No disponemos de informacion respecto a la calidad de vida en pacientes diabéticos
sometidos a hemodialisis, considerando que esta patologia se asocia a mayor riesgo
de morbimortalidad, las cuales tienen relacién inversamente proporcional con la
calidad de vida. Es de vital importancia emprender estudios cuya muestra de estudio
incluya a pacientes diabéticos. Tomando en cuenta que UNAERC es una institucion
gue apoya la investigacion el estudio a realizar se considera viable y con los
resultados obtenidos se llenara el vacio de informacion actual respecto al tema, a
futuro tendra utilidad como punto de referencia para realizar estudios posteriores o
para planificar estrategias encaminadas a reforzar las dimensiones mas afectadas
cuya repercusion se ve reflejada en una mala calidad de vida para los pacientes en

hemodialisis como terapia de reemplazo renal.



[Il. ANTECEDENTES

La calidad de vida en las ultimas décadas se ha convertido en centro de
investigacion y aplicacion en diferentes campos, entre estos en el campo de la
salud en donde podemos observar que distintos aspectos de salud afectan de
forma notable la calidad de vida, en vista de esto surge el término de “calidad de
vida relacionada con salud (CVRS)”.(3)

La CVRS es uno de los aspectos mas afectados en los pacientes con
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), como la DM, IRC y mas aun en
pacientes que se someten a tratamiento dialitico, debido a esto ha surgido la
necesidad de saber que tanto se ve afectado, y que factores influyen de forma
negativa y positiva sobre la calidad de vida. (2)

2.1 Calidad de vida en DM e IRC

La diabetes ejerce un efecto enorme en la enfermedad y la muerte, y un cambio
significativo en la calidad de vida para aquellos que padecen la enfermedad,
puede estar asociada con complicaciones graves y muerte prematura. (5)

La literatura sobre la calidad de vida en pacientes con diabetes es extensa, y no
existe un consenso en como medir la calidad de vida en diabéticos, lo que lleva a

tener resultados contradictorios en estudios a través de los tiempos. (6)

Los factores que afectan a la calidad de vida en diabetes mellitus se relacionan

con los siguientes aspectos:

» Sensacion de ser un enfermo croénico y, por ello, no volver a ser nunca sano.

» Variaciones en el estilo de vida derivados del esquema terapéutico: horarios,
dieta, necesidad de recibir medicacion parenteral en esquemas temporales
rigidos.

» Complicaciones cronicas microangiopaticas.

» Complicaciones cronicas vasculares.

* Discapacidad fisica secundaria a amputaciones.



* Discapacidad fisica de origen no aclarado y no relacionada con complicaciones
clasicas (hasta un 50% en de edad avanzada).

* Deterioro cognitivo.

* Trastornos afectivos y depresion franca.

» Cambios en el entorno social, como secuelas del tratamiento de la enfermedad o

discapacidad generada. (7)

Con los avances en el tratamiento de DM, la sobrevida de los pacientes ha ido en
aumento. Sin embargo, esto ha permitido la aparicion de complicaciones de la
misma enfermedad que afecten ain mas la calidad de vida de estos pacientes,
como lo es la IRC terminal. Se ha reportado que la presencia de dos 0 mas

complicaciones se asocia con el deterioro de la calidad de vida. (5)

La IRC es la perdida irreversible de la funcién renal por pérdida progresiva de las
nefronas y que requiere tratamiento sustitutivo renal. (8)La principal causa de IRC
a nivel mundial, es la diabetes mellitus. En Estados Unidos en el 2009, 7-8% de la
poblacién (23 millones de personas) tenia IRC. De estos pacientes, 570,000 se
encontraban en tratamiento con didlisis o en trasplante renal. (9)

En Guatemala y Centro América, existen dos grupos principales de pacientes con
IRC, los pacientes que presentan IRC secundaria a DM e HTA y los pacientes con
IRC secundaria a causas no tradicionales. Se estima que 70 casos nuevos son
diagnosticados cada mes en Guatemala y UNERC atiende aproximadamente
1,850 pacientes con la enfermedad. (10)

Alrededor del 30% de los pacientes que padecen de DM desarrollan nefropatia
clinicamente manifiesta. La nefropatia diabética se caracteriza histol6gicamente
por un engrosamiento de la membrana basal glomerular, aumento del volumen
mesangial fraccionada, y anormalidades de los podocitos. El mal control glucémico

se asocia a la nefropatia diabética. (11)



Los pacientes diabéticos que presentan progresion en su deterioro de funcion
renal deben recibir tratamiento sustitutivo al presentar una tasa de filtracion
glomerular es menor de 10ml/min/1.73m2. (11)

En los pacientes que inician hemodidlisis la sobrevivencia reportada es: 79% a 1
afo, 62% a 2 afos y 38% a 5 afios. Mas del 50% de las muertes son atribuibles a
enfermedad cardiovascular. La expectativa de vida de los pacientes sometidos a
hemodialisis es marcadamente corta, los pacientes tienen alta mortalidad en
comparacion con los pacientes sometidos a trasplante renal y los que no reciben
didlisis.En EEUU 24% de las muertes ocurren después del retiro voluntario de la
dialisis a causa de retraso en el desarrollo, interviniendo complicaciéon médica, o

de mala calidad de vida. (12)

La IRC terminal somete al paciente a mdultiples limitaciones, sin lugar a duda, la
capacidad de trabajar es una de estas, a lo que se agrega en nuestro pais la
realidad socioeconémica, que combina ausencia de soporte social, altos niveles
de desocupacion, y disminucién o carencia de ingresos familiares. Todo esto
afecta la calidad de vida del paciente, afectando su autoestima, estado nutricional,
imposibilidad de adquirir medicamentos, estudios complementarios, entre otras.
1)

Se conoce poco, acerca de la calidad de vida del pacientes con IRC antes de
iniciar tratamiento de reemplazo renal. Evidencia de varios centros de enfermedad
renal indican que los factores psicosociales, incluyendo la depresion, ansiedad y el
aislamiento social tienen un impacto significativo en la calidad de vida, factores

bioldgicos y progresion de la enfermedad.(13)

Las intervenciones psicosociales dirigidas a este grupo de pacientes, han
demostrado mejorar la calidad de vida, el apego al tratamiento, la funcién fisica y
disminuyen el riesgo de enfermedad cardiovascular. Sin embargo, a pesar del
aumento en el impacto economico y social de la IRC, nuestra comprension en la

influencia de los factores psicosociales en esta poblacion es limitada. (13)

Estudiar la influencia de factores potencialmente modificables en la progresion de



la enfermedad y en el manejo de pacientes con IRC avanzada permite identificar

areas de intervencion en esta poblacion vulnerable.(13)

La depresion se ha asociado a aumento de la mortalidad y disminuye la calidad de
vida, sin embargo, pocos estudios han estudiado la influencia de la depresién en la
progresion de la enfermedad y los efectos adversos en pacientes con IRC antes
de iniciar terapia de reemplazo renal. Estos estudios indican que la depresion
clinica es un predictor independiente de la evolucion clinica, incluyendo el inicio de

dialisis, hospitalizacion y muerte en pacientes con IRC.(13)

En comparacion con la depresion, hay poco estudiado en cuanto a la ansiedad y
aislamiento social en pacientes con IRC. La prevalencia de ansiedad en pacientes
tratados con hemodidlisis es alta, sin embargo, el impacto de la ansiedad en
pacientes que no estan en dialisis no se conoce. Otro aspecto, es el soporte
social, los pacientes que tienen bajo soporte social tienen menor calidad de vida y
un aumento en la mortalidad en IRC terminal. (13)

En un estudio que comparo la calidad de vida en pacientes con IRC sin
tratamiento sustitutivo y pacientes con IRC en hemodialisis, se encontré que los
pacientes que no recibianhemodialisistenian mejor calidad de vida, sin embargo,
la calidad de vida era menor comparada con los controles sanos. Se necesitan
mas estudios longitudinales para definir los periodos de riesgo en la progresion de

la IRC que provocan unas disminucion en la calidad de vida. (14)

Estudios prospectivos no controlados demuestran que la prolongacion del tiempo
de dialisis a 3-4 horas por sesion 3 veces por semana, mejora marcadamente la

calidad de vida y disminuye la mortalidad. (12)

Aproximadamente 25-44% de los pacientes en hemodialisis sufren de depresion, y
60-90% experimentan fatiga, frecuentemente desabilitante. Mala calidad de vida,
depresion persistente y fatiga profunda estdn asociados con aumento de
comorbilidades, incluyendo malnutricibn, anemia, bajo nivel de actividad fisica,

mala calidad de suefio, presencia de inflamacion incapacidad del sistema inmune,
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hospitalizacion y muerte. Menos de 1/5 de pacientes en hemodidlisis que sufren
de depresion, reciben tratamiento. (12). Niveles bajos de hemoglobina se han
asociado con un mayor riesgo de desarrollar depresién comparado con valores

normales. (15)

El seguimiento de la calidad de vida relacionada con la salud en diferentes
poblaciones puede identificar subgrupos con mala salud fisica o0 mental y puede
ayudar a las politicas o intervenciones de guia para mejorar su salud. La mayoria
de las conceptualizaciones de la CVRS enfatizan los efectos de la enfermedad
sobre el papel fisico, social y el funcionamiento psicolégico, emocional, y cognitivo.
(16) Esta informacion sobre el nivel de calidad de vida puede obtenerse utilizando
escalas de autovaloracién, y permite identificar en los pacientes con IRC terminal
si las intervenciones como la terapia dialitica influyen de manera negativa o

positiva en la vida del paciente. (9)

2.2Instrumento para medir la calidad de vida relacionada con la salud

Cuestionario SF-36:

Fue desarrollado por Ware (1992), adaptado y validado en Espafa por Alonso y
colaboradores (1995), para medir conceptos genéricos de salud relevantes a
través de la edad, enfermedad y grupos de tratamiento.Proporciona un método
exhaustivo, eficiente y psicométricamente sélido para medir la salud desde el
punto de vista del paciente, puntuando respuestas estandarizadas a preguntas
estandarizadas. El cuestionario final cubre 8 dimensiones del estado de salud,;
contiene 36 items que cubren dos areas, el estado funcional y el bienestar

emocional. (17)

En una revision de articulos de Pub-med y en las bases de datos IBECS e IME, se
seleccionaron 17 articulos con informacion sobre modelo de medida, fiabilidad,
validez y sensibilidad al cambio del instrumento. En el 96% las escalas superaron
el estandar propuesto de fiabilidad (a de Cronbach) de 0,7. Las estimaciones

agrupadas obtenidas por metaanalisis fueron superiores a 0,7 en todos los casos.
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El SF-36 mostré6 buena discriminacion entre grupos de gravedad, correlacion
moderada con indicadores clinicos y alta con otros instrumentos de CVRS. Se
concluye que ElI SF-36, es un instrumento muy adecuado para Su uso en
investigacion y en la practica clinica. (18) En el 2005 se realizé un estudio en la
comunidad de Concepcion, Chile, el objetivo era la valoracion psicométrica de los
componentes fisicos y mentales del SF-36 en los pacientes con Insuficiencia
Renal Croénica terminal, se tom6 una muestra de 270 pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion: tratamiento hemodialitico durante mas de 3 meses,
(para evitar sesgo por tratamiento sustitutivo inadecuado), estos fueron los
resultados y conclusiones: El componente de salud fisica (CSF), compuesto por
la agregacion de las subescalas de funcionamiento fisico, rol fisico, dolor corporal
y salud general, obtuvo un promedio de 46.6 puntos estandarizados globales, lo
gue indica que los pacientes con insuficiencia renal cronica terminal manifiestan
un deterioro de su calidad fisica que es sensiblemente capturado por el CSF y el
componente de salud mental (CSM), compuesto por la agregacion de las
subescalas de vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental obtiene un
promedio general estandarizado de 52.8 puntos que es sensiblemente superior al
indicado para la salud fisica. El instrumento es apto y confiable para su aplicacion

en pacientes con enfermedad renal crénica terminal. (19)

Este cuestionario consta de 36 preguntas que se agrupan en 8
dimensiones:Funcion fisica, Rol fisico,Dolor corporal, Salud General, Vitalidad,

Funcién Social, Rol Emocional, Salud Mental.



Tabla 1. (15)

Subescalas del indice de salud SF-36 ¢ interpretacion de los resultados

; N* de Significado de los resultados
Areas £
Items Baja puntuacion Alta puntuacion
Mucha limitacion para realizar todas las Realiza todo tipo de actividades fisicas,
Funcion Fisica 10 | actividades fisicas incluyendo bafarse o incluyendo las mds vigorosas, sin gran
vestirse debido a la salud limitacion
Problemas con ¢l trabajo u otras Ningin problema con ¢l trabajo u otras
Rol Fisico + actividades diarias como resultado de su actividades diarias como resultado de la
salud fisica salud fisica
Dolor 2 Dolor muy severo y altamente limitante :\fmﬂa de dolor o Limitacioncs debidas al
El sujeto evalia su salud como mala y cree | Evalta su salud personal como buena /
Salud General 5
que probablemente empeorard excelente
Vitalidad 4 Cansancio y agotamiento todo el tiempo :;::::::e StAARR0 ¥ el indo el

Interferencia frecuente y extrema con las Realiza actividades sociales normales sin
actividades normaies debido a problemas | interferencia debidas a problemas fisicos o

(]

Funcion Social

fisicos y emocionales emocionales
Problemas con el trabajo u otras Ningin problema con el trabajo u otras
Rol Emocional 3 actividades diarias como resultado de actividades diarias como resultado de
problemas emocionales problemas emocionales
Salud Mental 5 chsacién de nerviosismo y depresion todo S_cnsncién de paz, felicidad y calma todo el
¢l tiempo tiempo
Transicion de | Cree que su salud es mucho peor ahora que | Cree que su salud ¢s mucho mejor ahora
Salud hace un aiio que hace un afo

Adaprada de Ware y Sherbourne (1992)

Tabla 2.Promedio de items para formar las escalas. (20)

FUNCION FISICA 10 3456789101112
ROL FISICO 4 13141516

ROL EMOCIONAL 3 171819
VITALIDAD 4 23272931

SALUD MENTAL 5 24 25 26 28 30
FUNCION SOCIAL 2 20 32

DOLOR 2 2122

SALUD GENERAL 5 133343536




Mediante la combinacién de las puntuaciones de cada dimension el cuestionario
permite el calculo de 2 componentes sintéticos: el fisico (CSF) y el mental (MCS).
Para cada dimension los items se codifican, agregan y transforman en una escala
que tiene un rango de 0 a 100, donde 0 es el peor resultado y 100 el mejor. (15)

Tabla 3.Puntuacion asignada a cada pregunta.(20)

1,2, 20,22, 34, 36 1— 100
2 — TH
3— 50
4 — 25
5— 0 24,25, 28,29,31 1— 0
3,456,789,10,11,12 |1 — 0 24 20
2= 50 3 40
3— 100 s 60
13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 1— 0
5— 80
2 — 100
6— 100
21, 23, 26, 27, 30 1— 100
32,33,35 1— 0
2 — 80
3 — 60 2— 25
4 40 3— 50
5— 20 4— 75
6 — 0 S 100

Luego se promedian las puntuaciones de cada item, obteniendo una sola
puntuacion en cada dimension, y a partir de esta puntuacion se obtienen medidas

de tendencia central, etc., para poder realizar el andlisis estadistico.

10



[ll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:
e Determinar si existe diferencia en la calidad de vida de pacientes con IRC

secundaria a DM y otras causas, que reciben hemodialisis en UNAERC.

3.2 Objetivos Especificos:

e Describir las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes
con IRC secundaria a DM u otras causas, que reciben hemodialisis en
UNAERC.

e Determinar la calidad de vida de los pacientes evaluados utilizando el
cuestionario de salud SF-36, y determinar que dimensiones son mas

afectadas
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

Observacional descriptivo transversal.

4.2Poblacion y Muestra

La poblacion fue constituida por la totalidad de pacientes diabéticos y no
diabéticos que recibian tratamiento hemodialitico en UNAERC 3 veces por
semana, durante mas de 3 meses.

El calculo del tamafio de muestra se realiz6 en el Software G*Power 3.1.7 para
estudios analiticos con el método de comparacion de medias independientes de
dos grupos correspondientes al grupo de los pacientes diabéticos y al grupo de los
no diabéticos con la prueba de Mann Whitney. Para el calculo se utilizé una
prueba de dos colas, un nivel de significancia del 5%, una potencia del 80%, un
radio de 2 pacientes no diabéticos por cada diabético y una diferencia definida a

priori como moderada (tamafio del efecto = 0.5).

El tamafio de muestra calculado fue de 100 para el grupo de no diabéticos y de 50

para diabéticos
4.3 Criterios de Inclusién

Pacientes de ambos sexos.
2. Mayores de 18 afos.
Pacientes que reciben tratamiento hemodialitico por mas de 3 meses y con

un mantenimiento de 3 veces por semana.
4.4Criterios de exclusion

1. Pacientes con IRC en tratamiento con hemodialisis que presenten:
e Secuelas de evento cerebrovascular previo.

e Amputaciones.

e Ceguera.

e Barrera Linguistica

12



4.5 Operacionalizacion y definicién de variables:

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de | Unidad

Teodrica Operacional | Variable Medicién | de

Medida
Tiempo ARos
transcurrido Referido por | Cuantitativa | Ordinal

Edad desde el el paciente
nacimiento
Comorbilidad Si

Diabetes asociada a la

Mellitus. enfermedad Indeterminada | Cualitativa | Nominal No
renal.

Sexo Caracteristica | Objetiva cualitativa | dicotdbmica | M F
biolégica
reproductiva
Estado de
bienestar

Calidad de | fisico, mental, | Medido a Cualitativa | Ordinal SF-36

vida ambiental y través de
social de entrevista
cada
individuo.

Escolaridad | Ultimo grado | Etapas Cualitativa | nominal Afos de
académico educativas estudio
obtenido formalmente

finalizadas
Etnia Calidad de Indeterminada | Cualitativa | Nominal Ladino
origen o linaje Maya
Otro
Departamento | Referido por | Cualitativa | Nominal Municipio
Lugar de y municipio el paciente
Origen

4.6 Instrumento pararecolectar y registrar los datos
Test adaptado y validado para medir calidad de vida: SF-36 (VERSION
ESPANOLA 1.4, junio de 1999) (VER ANEXO)
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4.7 Procedimiento

Se obtuvo autorizacion por parte de la administracion médica de UNAERC para
realizar las encuestas en pacientes que acuden a tratamiento de remplazo
Hemodialitico. Se solicitdé el listado de pacientes que se encontraban con
tratamiento sustitutivo en hemodialisis por mas de 3 meses con el fin de identificar
la poblacion a estudiar.

El método de muestreo fue no aleatorio, por conveniencia, tomando a cada
paciente que cumplia con los criterios de seleccion y que estaba disponible

durante la realizacion del estudio.

Se contactd a cada uno de los potenciales sujetos de investigacion, y se les
explicd sobre el tipo de estudio y el destino de la informacion obtenida, la cual se
les indicd que es totalmente confidencial y para fines Unicamente de investigacion,
y que no se divulgarian datos personales. Después de explicarse los fines del
estudio a los sujetos que aceptaron participar, se les procedié a leer el
consentimiento informado, y luego de aclararles dudas lo firmaron. Luego de la
firma del consentimiento informado se llend la boleta de recoleccién de datos y se
aplicaron el cuestionario SF-36, por el entrevistador. El cuestionario consta de 36

preguntas que evalla 8 dimensiones.

La base de datos se organiz6 en Excel con caracteristicas como filtros y validacion
de celdas que permitian facilmente el control de calidad de datos y la codificacion
para su traslado a SPSS, software en el cual se analizaron los datos.Los datos

fueron analizados en SPSS 21 de la siguiente forma:

Se realiz6 un resumen comparativo de variables independientes entre pacientes
diabéticos y no diabéticos con frecuencias y porcentajes. También se compararon
las puntuaciones del cuestionario por dominio eligiendo como medida de resumen
la mediana y los cuartiles ya que al realizar pruebas de evaluacién de la
normalidad de Kolmogorov Smirnov se observo que las puntuaciones por dominio

presentaban distribucion no paramétrica.
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La inferencia estadistica se realizdé haciendo uso de la prueba de Mann Whitney
para dos muestras independientes y la de Kruskall Wallis para k muestras

independientes. El nivel de significancia fue del 5%.
La representacion gréfica se realizo a través de diagramas de Tukey.

Todas las comparaciones con las demas variables independientes se realizaron

como se indic6 anteriormente.
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V. RESULTADOS
En el estudio participaron 153 pacientes: 54 (35.3%) diabéticos y 99 (64.7%) no

diabéticos.

Tabla 1. Comparacién caracteristicas clinicas,sociodemogréficas y calidad de
vidade pacientes diabéticos y no diabéticos con IRCen hemodialisis.

n=153
Variables sociodemogréficas Diabéticos No Diabéticos
54 99
n (%) n (%)
Sexo Masculino 33 (61.1) 68 (68.7)
Femenino 21 (38.9) 31 (31.3)
~ 9+14. .8 £ 15.
Edad AROSX £ DS (5233?79) 3 ?159%_375) 5.6
Escolaridad Afos cursadosxtDs 5.7 +3.0 6.4+238
Guatemala 25 (46.3) 42 (42.4)
Santa Rosa 4(7.4) 4 (4)
Chimaltenango 4 (7.4) 8(8.1)
. Sacatepéquez 3(5.6) 9(9.1)
Origen Quiché 3(5.6) 6 (6.1)
Escuintla 3(5.6) 6(6.1)
El Progreso 3 (5.6) 4 (4)
Otros 9 (16.7) 20 (20.2)
Comorbilidades
Anemia 14 (25.9) 32 (32.32)
Hipertension arterial 40 (74.1) 78 (78.79)
Retinopatia
diabétiza 50 (92.6) No aplica
Neuropatia diabética 38 (70.4) No aplica
Uso de insulina 11 (20) No aplica
Sin tratamiento de
diabetes 43 (80) No aplica

IRC : Insuficiencia Renal Crénica

Se observd que las frecuencias de categorias de las variables estudiadas no
difieren entre pacientes diabéticos y no diabéticos, a excepcion de la edad, donde
los pacientes con diabetes son mayores que los no diabéticos, la media de la edad
de los diabéticos fue 53.9 + 14.3 de afios y de 35.8 +15.6 afios en los no diabéticos.
Para ambos grupos de comparacion, en su mayoria eran hombres, de etnia ladina
con 1 a 9 grados de escolaridad con una media de 6.05 + 3. La mayoria de los
pacientes tanto en el grupo de diabéticos como no diabéticos procede de
Guatemala.
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Gréafica 1. Comparacion de la distribucion de las edades entre pacientes
diabéticos y no diabéticos
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Tabla 2. Comparacion de las puntuaciones al cuestionario de calidad de vida SF-
36, entre pacientes diabéticos y no diabéticos. Pruebas inferenciales de Mann
Whitney (a = 0.05).

Dominios de Calidad de vida
Cuestionario SF-36

Funcion fisica
Rol de limitaciones debidas a la salud fisica

Salud emocional
Energia/fatiga
Bienestar emocional
Funcién social
Dolor
Salud General

Diabéticos No Diabéticos
Mediana de Mediana de
Puntuaciones Puntuaciones

37.5 85
0 50
333 100
35 65
62 80
75 87.5
36.3 70
45 55

Valor p

0.000

0.001
0.000
0.000
0.001
0.020
0.000
0.249

Las medianas (percentil 50) de las puntuaciones son mayores en general en los

no diabéticos cuando se hace la comparacion por dominios.

Las mayores

diferencias se dan para los dominios funcion fisica, rol de limitaciones debidas a
salud fisica, salud emocional, energia/fatiga y dolor. Ademas se observa que el
anico dominio donde no hubo mayor variabilidad en las puntuaciones es el de

salud general.
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Gréfica 2. Comparacion del dominio de salud fisica entre pacientes diabéticos y
no diabéticos
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Gréfica 3. Comparacion del dominio de rol de limitaciones debidas a la salud
fisica entre pacientes diabéticos y no diabéticos
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Gréfica 4. Comparacion del dominio de salud emocional entre pacientes
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Grafica 6. Comparacion del dominio de bienestar emocional entre pacientes
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Gréfica 7. Comparacion del dominio de salud social entre pacientes diabéticos y
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Grafica 8. Comparacion del dominio de dolor entre pacientes diabéticos y no
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Al realizar la comparacion de las puntuaciones al cuestionario de calidad de vida
SF-36, segun caracteristicas sociodemograficas y presencia o ausencia de
diabetes, utilizando pruebas inferenciales de Kruskal Wallis y Mann Whitney (a =
0.05), se obtuvo que para la edad: la funcion fisica, las limitaciones debidas a
salud fisica, energia/fatiga y el dolor variaron significativamente; la salud general
vario significativamente segun etnia y la funcion fisica segun escolaridad.

A excepcion del dominio de salud general hay una diferencia estadisticamente
significativa de las medianas poblacionales de las puntuaciones segun dominio,
con lo cual se concluye que existe diferencia en la calidad de vida para estos
dominios entre diabéticos y no diabéticos en la poblacion de la que se extrajo de la
muestra.

Sobre la calidad de vida y comorbilidades, utilizando prueba no paramétrica de
Mann Whitney (a = 0.05), los individuos con menor calidad en la funcion fisica
fueron los que tenian neuropatia diabética y utilizaban insulina. Las limitaciones
debidas a la funcion fisica asi como el dolor impactaban méas de forma negativa,
en retinopatia diabética, neuropatia diabética y los que usaban insulina; para estas
tres complicaciones sucedia lo mismo para las variables energia/fatiga y salud
emocional. La funcidn social era menor en pacientes con anemia y uso de
insulina. El bienestar emocional no parece variar bastante entre los diferentes
grupos de comorbilidades. La salud general era menor en pacientes con
retinopatia diabética y que utilizaban insulina.

Se observo que hubo variacion estadisticamente significativa en la mayoria de los
dominios en retinopatia diabética y en neuropatia diabética. Hubo ademas
variacion estadisticamente significativa del rol de limitaciones debidas a la salud
fisica y la salud emocional en caso de anemia.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

De acuerdo a la informacion obtenida en el presente estudio, parece ser que los
pacientes con IRC en tratamientohemodialitico y diabetes mellitus tienen menor
calidad de vida que los pacientes con IRC secundaria a otras causas. En cuanto al
grupo de pacientes diabéticos, se encontr0 una diferencia estadisticamente
significativa en siete dominios evaluados, indicando que su calidad de vida es
menor que la de los pacientes que no padecen diabetes mellitus. Siendo los
dominios de mayor diferencia: rol de funcién fisica, rol de limitaciones debidas a

salud fisica, salud emocional, energia/fatiga y dolor.

En el dominio de funcidn fisica el mayor porcentaje de respuestas de los pacientes
diabéticos indican una limitacion marcada en actividades que requieren un
esfuerzo mayor a los cotidianos que su contraparte de pacientes que no padecen
de diabetes. Los factores asociados con estos hallazgos son la coexistencia de
neuropatia diabética y uso de insulina. También es mayor el porcentaje de
pacientes diabéticos que durante el Ultimo mes presento limitaciones debidas a la
salud fisica en relacién al porcentaje de los no diabéticos, esto parece reflejar que
los primeros tienen mayor propension a complicaciones tanto agudas como
cronicas y la mayoria de los pacientes estan en el grupo de edad mayor a 50 afios
gue es un indicador del tiempo de exposicion a factores de riesgo. Hallazgo similar
puede observarse en el dominio de limitaciones debidas a problemas emocionales
los cuales tienen un impacto negativo en el ambito laboral y de actividades

cotidianas que es mayor en los pacientes diabéticos.

Aunque en el presente estudio no se estudiaron variables como ingresos
econdémicos, soporte y apoyo familiar, se ha demostrado en otros estudios que los
bajos ingresos econdmicos y no contar con un soporte familiar integrado influyen
de manera negativa en pacientes con enfermedades cronicas; estos pacientes
tienen mayor incidencia de depresion y cambios en el estado de animo mas aun

cuando el paciente no realiza actividad laboral.
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En el dominio de energia/fatiga la mayor parte de pacientes diabéticos refirieron
haber presentado durante el ultimo mes mayor fatiga y menor vitalidad. Al
compararlo con los pacientes no diabéticos se evidencia que se duplica el
porcentaje de pacientes que referian estar llenos de vitalidad en comparacion con

los diabéticos, que nunca se sintieron llenos de energia en las Ultimas 4 semanas.

La retinopatia diabética, la neuropatia diabética y el uso de insulina parecieran
influenciar de forma negativa este dominio, asi como el dominio de bienestar
emocional, en el que observamos un porcentaje cinco veces mayor para
nerviosismo en los pacientes diabéticos que en los no diabéticos. Sin embargo, un
porcentaje igual, que corresponde a la mitad de los pacientes refirieron estar libres

del mismo durante el tltimo mes.

En cuanto a la anhedonia, el mismo porcentaje de pacientes diabéticos que la
refiierontambién la negaban. El porcentaje de no diabéticos que
negaronanhedonia duplicabaal porcentaje de diabéticos. Siendo este un sintoma
cardinal de depresidn; a pesar de esto, el porcentaje de pacientes que se sintieron

felices fue alto y fue la mitad en ambos grupos.

En cuanto a la funcién social se encontr6 una diferencia significativa en los
resultados, sin embargo, a pesar de esto el mayor porcentaje de pacientes
diabéticos no tenian limitacion en este rol. La anemia y el uso de insulina parecen

influenciar este rol de forma negativa.

También existe diferencia significativa en el dominio de dolor. El porcentaje de los
no diabéticos duplica al de los diabéticos en cuanto a los que se encontraban
libres de dolor durante las ultimas 4 semanas. Los diabéticos referian sentir
muchisimo dolor, y aunque no se especifica el tipo de dolor, entre estos puede
figurar el neuropatico. Siendo este mas frecuente en personas que padecen de

retinopatia diabética y que usan insulina.

Aungque podriamos asumir segun los resultados anteriores que existe diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos en el dominio de salud general,

no fue asi. La salud general fue similar tanto en diabéticos como no diabéticos,
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pero menor en pacientes con retinopatia diabética y que utilizaban insulina. Esto
puede explicarse, porque la percepcion de salud en ambos grupos esta afectada
por la coexistencia de insuficiencia renal cronica, el tratamiento con hemodialisis,
las complicaciones de las mismas y esto tener un impacto similar en la percepcion
de salud para ambos grupos.

La hipertension arterial no se asocié a ninguna variacién en las puntuaciones de

los diferente dominiosen ambos grupos.

Respecto al analisis realizado con las variables sociodemograficas y la calidad de
vida, se encontré que las variables que tuvieron una asociacion significativa con la

CV fueron la edad y la escolaridad.

La mayor parte de los pacientes diabéticos se encontraba en un rango de edad de
50 a 69 afos y los no diabéticos entre 20 y 49 afios. En su mayoria con una
escolaridad de uno a nueve grados. Acerca de la edad, se encontré una relacion
negativa a mayor edad en todas los dominios evaluados. Las personas mayores
de 50 afos obtuvieron puntajes mas bajos en la CV que los menores de 50 afos.
Siendo las puntuaciones con mayor variacion la funcion fisica, las limitaciones

debidas a salud fisica, salud emocional, energia/fatiga y el dolor.

Esto concuerda con diversos estudios que han descrito que la CV es mas baja en
personas adultas porque esta se relaciona con un mayor deterioro de la actividad
fisica. Los resultados parecen indicar que la edad avanzada es una aspecto muy
importante en la percepcion de la CV y constituye un grupo vulnerable que debiera

ser estudiado con mayor profundidad.

Los hombres y las mujeres tuvieron puntuaciones similares en los diferentes
dominios evaluados, excepto en el de salud emocional donde las mujeres tuvieron
una puntuacion menor. Esto difiere a lo encontrado en otros estudios, sin
embargo, a nivel descriptivo se puede observar que los hombres reportaron mejor
calidad de vida que las mujeres, sin haberse encontrado una diferencia

significativa.
En cuanto a los afios de escolaridad, los pacientes sin estudios presentaron
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menores puntuaciones en la funcion fisica, limitaciones debidas a salud fisica,
salud emocional y energia / fatiga. Siendo mayores las puntuaciones en los

pacientes con escolaridad de 1 a 6 grados.

La etnia (ladinos e indigenas) no constituyo una variable con diferencia
significativa en las puntuaciones en las diferentes dimensiones de la calidad de

vida, incluso la variabilidad fue muy similar.
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VII. CONCLUSIONES

7.1.1 Existe diferencia en la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia
renal cronica secundaria a diabetes mellitus y secundaria a otras causas, en
tratamiento sustitutivo con hemodialisis, teniendo menor calidad de vida los
pacientes con diabetes mellitus. Los dominios mas afectados por la diabetes
mellitus son: rol de funcion fisica, rol de limitaciones debidas a salud fisica, salud
emocional, energia/fatiga y dolor.Se encontr6 una menor calidad de vida en los
pacientes diabéticos con retinopatia diabética, neuropatia diabética y/o uso de
insulina. Hubo ademas variacion estadisticamente significativa del rol de
limitaciones debidas a la salud fisica y la salud emocional en presencia de anemia
en ambos grupos, y en funcion fisica segun escolaridad. El Unico dominio con
resultados similares en ambos grupos fue el de salud general, variando

anicamente segun la etnia.

7.1.2. No se encontré diferencia en la calidad de vida en cuanto al sexo. Se
encontré una mejor calidad de vida en los pacientes con edad inferior a 50 afos,
sin embargo, los pacientes diabéticos tenian una edad mayor a los no diabéticos.
Se observé que los dominios con mayor variacion segun la edad fueron: la funcién

fisica, las limitaciones debidas a la salud fisica, la energia/fatiga y el dolor.
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VIIl. RECOMENDACIONES

8.1 Se recomienda utilizar como punto de referencia el presente estudio planificar
estrategias encaminadas a reforzar las dimensiones mas afectadas,para mejorar la
calidad de vida para los pacientes con diabetes mellitus y sin diabetes que se

encuentran en hemodialisis como terapia de reemplazo renal.
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X. ANEXOS
ANEXO 1.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

TESIS ACERCA DE CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE IRC SECUNDARIA A DM VRS IRC SECUNDARIA A OTRAS CAUSAS EN
TRATAMIENTO SUSTITUTIVO CON HD

Realizado en UNAERC, Guatemala

El presente estudio consiste en evaluar la calidad de vida de los pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica secundaria a Diabetes Mellitus y secundaria a otras
causas gue se encuentran en tratamiento sustitutivo en hemodidlisis en UNAERC,
respondiendo el cuestionario SF-36, que incluye preguntas de calidad de vida
relacionada con la salud y caracteristicas sociodemograficas de salud.

El propésito de esteproyecto es dar informacién con respecto a las diferentes
dimensiones que afectan la calidad de vida y establecer estrategias que le puedan
ayudar a mejorar su calidad de vida.

Los investigadores responsables se han comprometido a responder cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda relacionada con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio, es decir, no responder
la totalidad del cuestionario, si lo considero conveniente dado que me sienta
afectado. Los investigadores responsables me han garantizado que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de
que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma
confidencial. Al aceptar responder la totalidad de estas preguntas en este estudio
yo no estaré sujeto a ningun tipo de riesgo. Yo fui elegido al azar para este
estudio, y los resultados del estudio serdn de beneficio para mi persona y de otros
pacientes que cursen con enfermedad renal crénica.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo
los compromisos que asumo Yy los acepto. Por ello, firmo este consentimiento
informado de forma voluntaria para manifestar mi deseo de participar en este
estudio de investigacion.

Nombre del Participante: DPI:

Firma: Fecha:
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Nombre del investigador:

DPI:

Firma: Fecha:
Teléfono: 23219191

Testigo: DPI:

Firma: Fecha:
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ANEXO 2
CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

VERSION ESPANOLA 1.4 (junio de 1999)
INSTRUCCIONES:
Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz
de hacer sus actividades habituales Conteste cada pregunta tal como se indica. Si
no esta seguro/a
de cémo responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas
cierto.
Copyrightl 1995 Medical Outcomes Trust
All rights reserved.
(Version 1.4, Junio 1.999)

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 [ Excelente
2 [1 Muy buena
3 [l Buena
4 11 Regular
5 [1 Mala
2. ¢,Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 (1 Mucho mejor ahora que hace un afio
2 [1 Algo mejor ahora que hace un afio
3 [ Méas o menos igual que hace un afio
4 11 Algo peor ahora que hace un afio
5 [0 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 (1 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 1 No, no me limita nada
4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 (1 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 1 No, no me limita nada
5. Su salud actual, ¢ le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1 11 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco
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3 11 No, no me limita nada
6. Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 (1 Si, me limita mucho
2 [1 Si, me limita un poco
3 1 No, no me limita nada
7. Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 (1 Si, me limita mucho
2 [1 Si, me limita un poco
3 1 No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?
1 1 Si, me limita mucho
2 [1 Si, me limita un poco
3 [ No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kilbmetro o mas?

1 (] Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 1 No, no me limita nada
10. Su salud actual, ¢ le limita para caminar varias manzanas (varios centenares
de metros)?

1 (1 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada
11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100
metros)?

1 (1 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 1 No, no me limita nada
12. Su salud actual, ¢ le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?

1 (1 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 1 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.
13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o0 a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10 Si

2 1 No
14. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de su salud fisica?

10 Si

2 1 No
15. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en
su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10 Si
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2 [1No
16. Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le cost6 méas de lo normal), a causa de su
salud fisica?

10Si

2 1 No
17. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo 0 a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso?

110 Si

2 [1 No
18. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?

10 Si

2 [1 No
19. Durante las 4 dltimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

10 Si

2 1 No
20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la
familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 [1 Nada

2 [1 Un poco

3 [ Regular

4 [ Bastante

5 [1 Mucho
21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?

1 1 No, ninguno

2 [1 Si, muy poco

3 [ Si, un poco

4 11 Si, moderado

5 [1 Si, mucho

6 [1 Si, muchisimo
22. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 1 Nada

2 [1 Un poco

3 [ Regular

4 [ Bastante

5 [ Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
CcOMO LE

HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA
PREGUNTA
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RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?
1 1 Siempre
2 [1 Casi siempre
3 [1 Muchas veces
4 1] Algunas veces
5 [ Solo alguna vez
6 [J Nunca
24. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1 (1 Siempre
2 [1 Casi siempre
3 [1 Muchas veces
4 [] Algunas veces
5 [1 Sélo alguna vez
6 [J Nunca
25. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que
nada podia animarle?
1 (1 Siempre
2 [1 Casi siempre
3 [1 Muchas veces
4 [] Algunas veces
5 [1 Sélo alguna vez
6 [J Nunca
26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
1 1 Siempre
2 [1 Casi siempre
3 [1 Muchas veces
4 11 Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez
6 [ Nunca

27. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 (1 Siempre
2 [1 Casi siempre
3 [1 Muchas veces
4 11 Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez
6 [1 Nunca
28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?
1 (1 Siempre
2 [] Casi siempre
3 [1 Muchas veces
4 [] Algunas veces
5 [ Solo alguna vez
6 ') Nunca
29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sinti¢ agotado?
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1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [] Algunas veces

5 [1 S6lo alguna vez

6 [/ Nunca
30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintio feliz?

1 1 Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 11 Algunas veces

5 [ Solo alguna vez

6 [J Nunca
31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintié cansado?

1 (1 Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [] Algunas veces

5 [1 Sélo alguna vez

6 [J Nunca
32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a
los amigos o familiares)?

1 1 Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [ Algunas veces

4 11 Sélo alguna vez

5 [0 Nunca

POR FAVOR, DIGA S| LE PARECE CIERTA O FALSA
CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.
33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 (] Totalmente cierta
2 [1 Bastante cierta
31 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 1 Totalmente falsa
34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 (] Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
3 Nolosé
4 [] Bastante falsa
5 1 Totalmente falsa
35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 (] Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
31 Nolosé
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4 [] Bastante falsa

5 [J Totalmente falsa
36. Mi salud es excelente.

1 ] Totalmente cierta

2 [1 Bastante cierta

3 Nolosé

4 [] Bastante falsa

5 [J Totalmente falsa
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ANEXO 3
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

A: Datos Generales

1.- Nombre:

2.- Edad: afnos
3.- Sexo:

4.- Lugar de origen:

5.- Etnia;

6.- Escolaridad:

7.- Antecedente de Diabetes Mellitus:

SI NO

8. Tiempo de estar en hemodialisis y frecuencia semanal con la que se realiza
hemodialisis:

9. Comorbilidades:

10. Tratamiento para diabetes,

Utiliza Insulina:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada: “CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA SECUNDARIA A DIABETES MELLITUS Y OTRAS CAUSAS EN
TRATAMIETNO SUSTITUTIVO CON HEMODIALISIS” para propésitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiera la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su
reproduccién o comercializacion total o parcial.
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