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Factores que afectan a la calidad de vida
en pacientes en predialisis, dialisis y

trasplante renal

R. Jofré
Hospital Gregorio Maranén. Madrid.

INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica es por sus caracte-
risticas una situacién de gran impacto en la calidad
de vida (CV).

Ya en estadios relativamente precoces se acom-
pana de sintomas que se reflejan en la vida diaria;
los tratamientos sustitutivos como la hemodialisis o
la diélisis peritoneal corrigen solo parcialmente la
uremia y ademas introducen cambios sustanciales en
el estilo de vida. El trasplante funcionante restable-
ce la funcién renal, pero introduce patologias nue-
vas en relacién con la inmunosupresion.

Las caracteristicas de los pacientes en dialisis han
cambiado en los Gltimos diez afios, siendo cada vez
mayor el nimero de pacientes de edad avanzada y
con gran comorbilidad que accede a los tratamien-
tos sustitutivos; en muchos casos los pacientes a lo
largo de su vida pasan por distintas modalidades te-
rapéuticas.

La importancia de incluir indicadores de CV en el
seguimiento de los enfermos viene dada por la es-
trecha relacién entre CV, morbilidad y mortalidad,
apareciendo al analizar estos tres pardmetros mu-
chos factores comunes’-. El objetivo de este traba-
jo es valorar los factores que afectan a la calidad de
vida en pacientes con insuficiencia renal a lo largo
de su evolucion: pre-dialisis, dialisis y trasplante.

PREDIALISIS

El nimero de estudios que valoran la CV de los
pacientes en estas etapas es muy inferior que el de-
dicado a los pacientes en dialisis, sin embargo hay
datos suficientes sobre la repercusion de varios fac-
tores, como la anemia y el control precoz por un
equipo multidisciplinario. Muchos de los condicio-
nantes de CV en didlisis existen ya en este momen-
to, y su manejo adecuado influye en la evolucién
posterior (tabla I).

El grado de insuficiencia renal en el que empie-
za a aparecer un deterioro de la CV no esta bien
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Tabla I. Calidad de vida en la insuficiencia renal:
factores implicados

Predialisis
Funcion renal, edad, comorbilidad, anemia, control precoz,
depresion, nivel sociocultural, econémico, situacion laboral...
Dialisis
Edad, comorbilidad, anemia, nivel sociocultural, econémico,
situacion laboral, depresion, tolerancia a dialisis...
Trasplante renal

Edad, comorbilidad, funcién renal, inmunosupresion, situacion
laboral...

determinado, sin duda varia mucho en funcién de
la patologia de base. Un estudio sobre 1.284 pa-
cientes con distintos grados de funcién renal con-
cluye que la insuficiencia renal se asocia con dis-
minucién de la calidad de vida y aumento y fre-
cuencia de los sintomas y del distress psicolégico,
correlacionandose la magnitud de esos sintomas con
el filtrado glomerular®.

La comorbilidad aparece como un factor de peso
en distintos estudios, como el de Harris y cols., sobre
una poblaciéon de 360 pacientes. Los peores resulta-
dos en CV aparecen en los pacientes con mayor na-
mero de patologias asociadas, mujeres, desemplea-
dos y con bajos niveles de educacién e ingresos®. En
103 pacientes estudiados por nuestro grupo con una
media de creatinina plasmatica de 5,8 = 1,6 mg/dl
los pacientes con mayor comorbilidad presentan pun-
tuaciones significativamente peores en las dimensio-
nes fisica y global del Sickness Impact Profile (SIP)°.

El papel de la anemia esta bien establecido. Desde
la extension del uso de la eritropoyetina (EPO) en
los Gltimos diez afios se han publicado numerosos
trabajos que demuestran en los pacientes tratados
mejoria significativa en distintos aspectos como ca-
pacidad de trabajo, nivel de energia y funcién neu-
rocognitiva’-8.

Entre los estudios méas demostrativos figura el mul-
ticéntrico de Revicki y cols. Comparan un grupo de



43 pacientes predialisis tratados con dosis progresi-
vas de EPO hasta alcanzar hematocritos en torno a
35% con otro grupo de 40 enfermos con funcién
renal similar no tratados. La CV se valoré periddica-
mente con distintos instrumentos, observandose en
los pacientes tratados al aumentar el hematocrito una
mejoria significativa en los niveles de energia, fun-
cion fisica, desempefio en el hogar, actividad social
y funcién cognitiva®.

Nuestro grupo llevé a cabo un estudio prospecti-
vo en 103 pacientes en predialisis. 72 fueron trata-
dos con EPO por via subcutdnea y 31 no tratados.
En el grupo tratado el hematocrito aumenté de 24,8
+ 2,7% a 31,4 + 5% a los tres meses, y esto se
acompaié de una mejoria significativa en el Indice
de Karnofsky y en las tres dimensiones del Sickness
Impact Profile (fig. 1). En el grupo no tratado el he-
matocrito era de 29,8 + 4,2% al inicio y 28,9 + 4,5
a los tres meses, sin cambios en los resultados de
los indicadores de CV. Las categorias del SIP en las
que la mejoria es mas evidente son las de suefio,
estado emocional, movimiento corporal, sociabili-
dad y movilidad®.

En nuestros datos los valores del hematocrito guar-
dan una relacién directa con la dimension fisica del
SIP. Es un tema actual de controversia el nivel de
hematocrito éptimo; en pacientes en hemodialisis ya
hay evidencia de que en muchos casos valores pro-
ximos a los normales son los mas beneficiosos. En
prediélisis no existen datos, pero parece légico plan-
tearse si tiene sentido dejar que los pacientes desa-
rrollen anemia sintomatica o lo correcto serfa im-
pedir su aparicion mediante el uso de EPO vy hierro
en fases mas tempranas de la enfermedad.

Recientemente Silverbeg Ilama la atencién sobre
la infrautilizacién del potencial de la EPO y de la
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Fig. 1.—Puntuaciones de la dimension fisica y global del Sick-
ness Impact Profile en el grupo tratado con EPO y en el grupo
control al inicio del estudio y a los tres meses. (Menor puntua-
cién, mejor calidad de vida.)
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ferroterapia en estos pacientes. En USA y Japén to-
davia el nimero de pacientes controlados por ne-
frélogos que inician diélisis con hematocritos de
24% es elevado y similar al de los pacientes no con-
trolados por nefrélogos. En Europa en 1993 el 40%
de los pacientes al inicio de dialisis llevaban una
media de tres afios con cifras de hemoglobina infe-
riores a 9 g/dI'%. En nuestro Servicio el criterio es
iniciar en la fase prediélisis el tratamiento con hie-
rro y EPO subcutanea cuando la hemoglobina es
menor de 10 g/dl o antes si la anemia es sintoma-
tica, individualizando en cada caso la pauta.

El momento y la calidad de la asistencia en la etapa
predialisis se reconoce actualmente como un factor
determinante en la morbimortalidad y calidad de vida
de los pacientes. Un tratamiento adecuado en este mo-
mento comprende intervenciones que pueden enlen-
tecer la progresion de la insuficiencia renal, manejo
de las complicaciones de la uremia (anemia, hiper-
tension, osteodistrofia, malnutricién), seleccion de la
técnica y preparacion para la misma (acceso vascular,
catéter peritoneal), inicio a tiempo del tratamiento sus-
titutivo y por dltimo y de igual importancia que todo
lo anterior, inclusion en un programa que aumente al
maximo la rehabilitacion. Este programa debe con-
templar aspectos diversos, como la informacion y
apoyo psicoldgico al paciente y su familia, el mante-
nimiento en su caso del empleo y del papel social y
familiar, tratamientos de fisioterapia que mantengan
al maximo la capacidad funcional, sobre todo de los
pacientes mas discapacitados, etc.!"12.

La mortalidad precoz, asi como la morbilidad y
las necesidades de hospitalizacion son mayores en
los pacientes referidos tardiamente'. Sesso estudia
113 pacientes al mes aproximadamente de iniciar
dialisis. La CV es peor en los pacientes controla-
dos tardiamente por nefrélogos que en los que lle-
vaban mas de seis meses diagnosticados y tratados.
Las diferencias mas significativas aparecen en de-
presion, relaciones, frustracion y satisfaccion con
la vida, siendo mas Ilamativas en los pacientes an-
cianos'.

Las barreras que dificultan un acceso precoz de
los pacientes y su preparacion adecuada son mdlti-
ples. En Espana es probable que una de las impor-
tantes sea una insuficiente coordinacién entre la me-
dicina primaria y la hospitalaria, posiblemente ac-
tuaciones en ese sentido pueden ser de utilidad. En
nuestro servicio la proporciéon de pacientes que pre-
cisan una primera dialisis de urgencia con acceso
vascular temporal en los Gltimos afios es alrededor
de un 15%, en algunos casos por ausencia de sin-
tomatologia previa o negativa del paciente, pero en
un namero alto por un control inadecuado en su cen-
tro primario'>.
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DIALISIS

Hay numerosos trabajos que analizan la CV de los
pacientes en didlisis. En el estudio clasico de la Na-
tional Kidney Dialysis and Kidney Transplantation
Study sobre 859 pacientes las medidas funcionales
de los pacientes en dialisis eran peores que las de
la poblacién normal, mientras las subjetivas estaban
menos afectadas'®. Estos primeros datos se confir-
man en estudios posteriores. La National Kidney
Foundation ha realizado un trabajo prospectivo de
dos afios de duracién sobre 1.000 pacientes utili-
zando el 36-ftem Short Form Health Survey Ques-
tionnaire (SF-36), comparando los resultados con los
de una poblacién sana de 2.474 sujetos. La funcién
fisica es la mas afectada mientras que la mental es
la mas cercana a la normal, y en sus datos la me-
dida del estado funcional tiene el mismo valor pre-
dictivo sobre la mortalidad y la hospitalizacién que
el Kt/V y el nPCR2. Las puntuaciones de los pa-
cientes analizadas por grupos de edad son muy si-
milares a las obtenidas por otros grupos, sugiriendo
que estos pacientes responden a un determinado
«perfil»”.

En 1993 nuestro grupo llevé a cabo un estudio
para evaluar la CV de los pacientes en dialisis, tra-
tando de identificar los factores con mayor influen-
cia'®. Participaron 1.013 pacientes de 42 centros, es-
cogidos aleatoriamente, estables en dialisis. Como
instrumentos de calidad de vida se utilizaron el In-
dice de Karnofsky (IK) y el SIP, autocontestados por
los pacientes. Se recogieron edad, sexo, etiologia de
la insuficiencia renal, tiempo en didlisis y caracteris-
ticas de la técnica, trasplante previo fallido y trata-
miento con EPO, asi como la situacion laboral, nivel
de estudios y socio-econémico. La comorbilidad se
valoré mediante el Indice de Friedman, que recoge
la presencia y severidad de trece posibles patologias.
Se registré la presencia de ceguera, claudicacién o
diabetes. Se incluyeron los valores de urea, creatini-
na, hemoglobina, hematocrito, Kt/V y PCR.

Las caracteristicas de los pacientes y los resultados
de los indicadores de CV se reflejan en la tabla II.
La media para el conjunto de pacientes refleja una

Tabla 1. Indicadores de CV en dialisis

Media Desv. tipica Perc. 25 Perc. 75

I. Karnosfky 73 15 60 90
SIP D. Fisica 12 13 2 17
SIP D. Psicosoc. 14 14 4 20
SIP D. Global 15 12 6 21

n = 1.013. 56% varones. Edad 53 + 15 afos.
Hcto. 30 = 5 Trat. EPO 73%. I. Friedman 4,6 + 3,2.
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afectacion moderada en la CV; un 26% tienen una
puntuacién igual o mayor a 20 en la dimension glo-
bal del SIP y un 31% un IK superior 6 igual a 60%,
lo que traduce un importante efecto de la enferme-
dad. Las areas del SIP mas afectadas son trabajo, ocio
y pasatiempos, manejo en casa y suefio y descanso.

No hubo diferencias en CV relacionadas con la
técnica, tipo de buffer o membrana, Kt/V ni PCR. El
mejor nivel socioeconémico y cultural se asocié con
mejores puntuaciones. Los pacientes mayores y los
de mayor comorbilidad tienen menor capacidad fun-
cional y més repercusion de la enfermedad en su
CV. El sexo femenino y la diabetes son factores re-
lacionados negativamente con la dimension global
y fisica del SIP.

Los niveles de hemoglobina guardan una relacién
significativa con la dimension global vy fisica del SIP,
como se muestra en la figura 2.

El papel de la anemia en la CV que aparece en
nuestros datos es bien conocido. A principios de la
década de los 90 se publican los resultados de va-
rios estudios multicéntricos sobre CV en pacientes
tratados con EPO'-?. Los objetivos de hematocrito
fueron distintos, pero en todos los trabajos los pa-
cientes mejoran significativamente en su capacidad
funcional, nivel de actividad y energia, suefio, mo-
vilidad, apetito, relaciones sociales, estado percibi-
do de salud y disminucién en el listado estandar de
sintomas como disnea, ansiedad y fatiga muscular.
Beusterien y cols., estudian los cambios con el SF-
36 de 484 pacientes que inician tratamiento con
EPO, y los comparan con otro grupo de 520 ya tra-
tados. Al inicio los no tratados tienen peores pun-
tuaciones que los ya tratados, igualandose los datos
al aumentar el hematrocrito?2.
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Fig. 2.—Puntuaciones de la dimensién fisica y global del SIP y
valores de hemoglobina en los pacientes en didlisis. (Menor pun-
tuacion, mejor calidad de vida.)



En nuestro pais, Moreno y cols., comparan la CV
de 57 pacientes a los que se inicia tratamiento con
EPO con un grupo control de 29 pacientes que no
precisaban tratamiento; en el grupo tratado la co-
rreccion de la anemia se acompané de mejoria sig-
nificativa en las tres dimensiones del SIP%.

El hematocrito 6ptimo en el que deben mante-
nerse los pacientes sigue siendo objeto de contro-
versia. Hace cinco afos Eschbach planteaba que los
pacientes estaban insuficientemente tratados, con
objetivos de hematocrito entorno al 30% en la ma-
yoria de los centros. Posibles causas serian la falta
de estudios objetivos sobre los beneficios de niveles
superiores de hemoglobina, una valoracién inco-
rrecta de la morbilidad de la anemia y el elevado
precio de la EPO?*. La recomendacién actual para
el hematocrito de la National Kidney Foundation en
sus guias de actuacién es 34-36%.

Trabajos con grupos pequenos de pacientes a los
que se trataba hasta alcanzar hematocritos de 42%
mostraban mejoria en la CV, capacidad de ejercicio
y funciéon cardiaca?>. Nuestro grupo ha llevado a
cabo un trabajo prospectivo y controlado de los
efectos sobre calidad de vida de la normalizacion
del hematocrito. Se incluyeron pacientes estables,
con un rango de edad de 18 a 65 afos, y hemato-
critos entre 28 y 35%; el objetivo era un aumento
de 5 puntos en el hematocrito. Los criterios de ex-
clusién fueron diabetes, hipertensién no controlada,
malfuncion del acceso vascular, comorbilidad seve-
ra, antecedentes de insuficiencia cardiaca, cardio-
patia isquémica, ACV o convulsiones. Las dosis de
EPO se duplicaron en los pacientes que recibian
menos de 60 Ul/Kg semanales, y se aumentaron en
un 50% en el resto. Como indicadores de CV se uti-
lizaron el SIP y el IK, y la duracién del estudio fue
seis meses.

Participaron 134 pacientes, de los que 7 abando-
nan el estudio por trasplante y 12 por efectos ad-
versos. La edad media fue 44 = 15 afos, el tiempo
previo en didlisis 37 + 40 meses; los valores de he-
matocrito basales fueron de 31 + 0,9%, que pasan
a 29 + 2% a los seis meses. Se observa una mejo-
ria significativa en las tres dimensiones del SIP (fig.
3) y en el IK. El 30,4% de los pacientes refieren su
situacion fisica como normal. La tasa de hospitali-
zacion disminuye significativamente. Tres pacientes
abandonan el estudio por hipertension no controla-
da; nueve por trombosis de la fistula, tasa similar a
la habitual. En este estudio se demuestra que en pa-
cientes seleccionados la normalizacion del hemato-
crito produce una importante mejoria en la calidad
de vida, sin efectos adversos.

Los resultados del estudio multicéntrico norte-
americano publicados recientemente por Besarab y
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Fig. 3.—Puntuaciones de las tres dimensiones del SIP al inicio
del estudio y a los seis meses, tras normalizacion del hemato-
crito.

cols., ponen de manifiesto la necesidad de seguir
profundizando en este tema. Estudian 1.233 pacien-
tes en dialisis con historia de cardiopatia isquémica
o episodios de insuficiencia cardiaca congestiva. La
dosis de EPO se aumenta en la mitad del grupo hasta
llegar a hematocritos de 42%, y el resto se mantie-
ne con 30%. La CV valorada con el SF 36 mejora
en el nivel fisico 0,6 puntos por cada punto de au-
mento del hematocrito, sin cambios significativos en
el resto de las puntuaciones. La mortalidad y el na-
mero de infartos de miocardio a los dos afios son
mayores en el grupo de hematocrito normal que en
el bajo (tasa de riesgo normal/bajo 1,3), por lo que
se interrumpi6 el estudio. Sin embargo, en ambos
grupos la tasa de mortalidad es menor en hemato-
critos altos. No encuentran al analizar sus datos una
explicacion a sus resultados, concluyendo que en
pacientes de estas caracteristicas no puede reco-
mendarse normalizacién del hematocrito®.

Estos resultados discordantes hacen que el hema-
tocrito 6ptimo al que llegar con la EPO esté por de-
finir. Serfa el que maximice la supervivencia, la fun-
cion cardiovascular y las actividades de la vida dia-
ria con riesgos minimos. Los distintos 6rganos res-
ponden de modo diferente a la mejoria de la ane-
mia, y el mejor hematocrito para el cerebro puede
no serlo para el miocardio. Por otra parte distintos
grupos de pacientes (diabéticos, ancianos, cardiopa-
tas, sedentarios/activos) pueden tener diferentes re-
querimientos?”.

La depresién es un factor a tener en cuenta al ana-
lizar la CV de nuestros pacientes. La prevalencia
varia en la poblacién en dialisis entre un 70% si se
usa el Inventario de Depresion de Beck a un 6-18%
si se aplican los criterios de la Sociedad Americana
de Psiquiatria?®2°. Es mas frecuente en las mujeres,
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al igual que en la poblacion general. Tiene gran im-
pacto en la CV, pudiendo enmascarar los resultados
obtenidos con instrumentos de CV que no tengan en
cuenta la posibilidad de depresiones subclinicas?2.
Por tanto es importante el uso de instrumentos sen-
cillos que permitan identificarla para su tratamiento
adecuado.

La influencia de la tolerancia a la dialisis sobre la
CV sin duda debe ser importante, pacientes con fre-
cuentes episodios de hipotension, calambres, cefa-
leas, pasan las horas siguientes a la sesi6n incapa-
ces de realizar su actividad normal. Distintos grupos
observan mejor control metabdlico en pacientes con
dialisis corta diaria. Kooistra y cols., publican los re-
sultado de 13 pacientes que cambian de un progra-
ma domiciliario convencional de tres hemodialisis a
la semana a seis sesiones semanales durante seis
meses, sin cambiar el Kt/V. En todos mejora la es-
tabilidad intradialisis. La CV valorada mediante el
SF36 y el Nottingham mejora significativamente a
nivel de energia, funcionamiento fisico y salud men-
tal. Los resultados a largo plazo deberan evaluarse,
pero en pacientes con cardiopatia severa, neuropa-
tia autonémica o patologias que condicionen mala
tolerancia puede ser una alternativa atil3°.

La edad sin duda influye en la CV, pero proba-
blemente atenta el impacto de la insuficiencia renal.
Cuando se comparan grupos de pacientes en diali-
sis con poblaciones sanas, los mas ancianos pre-
sentan puntuaciones mas proximas a las normales
que los mas jovenes?. La situacion funcional en este
grupo de pacientes tiene una relaciéon significativa
con el riesgo de mortalidad?®'. Es fundamental la in-
tegracion de estos pacientes ancianos en programas
gue prevengan una invalidacién progresiva, con re-
gimenes especificos de fisioterapia, valoraciéon pe-
riddica del estado mental, reuniones con familiares
o cuidadores, etc. Esto permitira la deteccion pre-
coz de alteraciones poco visibles clinicamente, como
pueden ser depresiones subclinicas, disminucién de
las participacion en las actividades cotidianas y fa-
miliares, que pueden ser potencialmente reversi-
bles32. Algunos proyectos, como los auspiciados por
Life Options Council en Estados Unidos ponen de
relevancia la importancia de mantener y mejorar la
capacidad fisica de los pacientes, sobre todo en los
grupos de riesgo, como los de gran comorbilidad o
ancianos®3.

La situacion laboral en pacientes en edad activa
influye mucho en su rehabilitacion. En distintas se-
ries la proporcion de pacientes que siguen trabajan-
do es baja, entre 19-30%3*3>. Ademas de los facto-
res relacionados con la enfermedad hay sin duda
muchos otros de igual o mayor peso, como es la si-
tuacién propia del mercado laboral en cada pais, las
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prestaciones sociales, etc. Sin embargo es importan-
te desde la fase predialisis intentar mantener a los
pacientes en la mejor situacién, para que no sean
problemas fisicos los que les hagan perder el traba-
jo, siendo posteriormente mucho mas dificil su rein-
corporacion. En pacientes trasplantados que valoran
su estado de salud como perfecta la situacion labo-
ral es muy similar a la que mantenian en dialisis, lo
que pone de relevancia la importancia de prevenir
el abandono del trabajo3®.

TRASPLANTE RENAL

Varios estudios transversales han comparado la CV
de pacientes en distintas técnicas de dialisis y tras-
plante. En general los trasplantados presentan mejo-
res indices fisicos y psicosociales, mayor bienestar
subjetivo y grado de rehabilitacién, menores altera-
ciones psiquiatricas y mejores resultados en tests
neurocognitivos que los pacientes en dialisis®’-°.

Nuestro grupo llevé a cabo un analisis de los cam-
bios en la CV de 93 pacientes que habifan sido es-
tudiados previamente en dialisis y habian recibido
un trasplante renal (TX) en los dos anos sucesivos?.
Globalmente, en los 88 pacientes con TX funcio-
nante hay una mejoria significativa en los indices de
CV (fig. 4). La mejorfa aparece en todas las catego-
rias del SIP, siendo muy importante en algunas como
suefo, estado emocional, movilidad y alimentacion.
Analizando separadamente el grupo de hombres y
mujeres, se evidencia un comportamiento diferente:
los hombres mejoran significativamente en el IK y
en las tres dimensiones del SIP. En las mujeres aun-
que hay una tendencia a la mejorfa en todos los in-
dices, s6lo es estadisticamente significativa en la di-
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Fig. 4.—Puntuaciones de las tres dimensiones del SIP de los pa-
cientes en didlisis y trasplantados. Cada paciente es control de si
mismo (n = 88).



mensién global (p < 0,05). Estos hallazgos no se co-
rrelacionan con la edad, funcién renal, comorbili-
dad ni pauta de inmunosupresion, que son simila-
res en ambos sexos. La comorbilidad y la edad in-
fluyen en los resultados, de tal modo que los pa-
cientes mayores y con mayor comorbilidad tienden
a mejorar, pero la variacién no llega a tener signifi-
cacion estadistica.

En nuestros datos la edad es un factor negativo.
En otros trabajos los pacientes mayores de 60 afnos
mejoran de forma similar a los més jévenes; a largo
plazo los resultados son buenos, aunque la mortali-
dad precoz es mayor, sobre todo por causas car-
diovasculares*'.

La edad ha sido tradicionalmente un criterio de
exclusion de trasplante. Con la incorporacion cada
vez mayor de pacientes ancianos a los programas
de dialisis se impone una valoracién exhaustiva en
cada caso, que incluya la situacién fisica y funcio-
nal, asi como la preferencia del paciente.

CONCLUSIONES

Los numerosos estudios sobre la CV de los pa-
cientes con insuficiencia renal han permitido iden-
tificar factores como la anemia, la comorbilidad,
control predialisis, etc., de gran trascendencia. El ob-
jetivo debe de ser conseguir en cada paciente su
grado maximo de rehabilitacion en funciéon de sus
caracteristicas. Es preciso implicar a otros profesio-
nales de la salud, como fisioterapeutas, dietistas,
etc., en el cuidado de nuestros pacientes. De otra
forma aspectos muy importantes pueden quedar sin
solucionar, y a pesar de los grandes avances tera-
péuticos la insuficiencia renal seguird teniendo un
impacto negativo en la calidad de vida.
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