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RESUMEN 

Objetivo: Determinar los factores asociados con la calidad de vida en pacientes con 

enfermedad renal crónica atendidos en centros de hemodiálisis del departamento de 

Tacna. Materiales y métodos: Estudio observacional, analítico de corte 

transversal; se trabajó con 207 pacientes que se atendían en la clínica del riñón y el 

Hospital III Daniel Alcides Carrión de EsSalud. Se aplicó el cuestionario SF – 36 

para la evaluación de la percepción de la calidad de vida, las demás variables se 

obtuvieron mediante la revisión de historias clínicas. Posterior a ello se utilizó el 

programa Excel 2021 y el programa SPSS v.28 para el procesamiento estadístico. 

Resultados: El 53,1% de los participantes son atendidos en EsSalud y el 46,9% en 

la clínica del riñón. El 52.7% fueron de sexo masculino con una media de edad de 

60.8 ±13.16 años; el 69.6% tenía pareja; el 69.1% no trabajaba; el 75.4% refirieron 

no autosustentar gastos; el 94.7% refirió vivir en zona urbana y el 75.4% estudió 

hasta la secundaria. El 71.5% tenía hipertensión arterial y el 44.4% diabetes mellitus 

tipo 2. Todos recibían durante la hemodiálisis eritropoyetina y vitamina B12, el 

69.6% hierro y el 14% calcitriol. En relación al acceso vascular utilizado, el 62.8% 

tenía fistula arteriovenosa, la mediana de tiempo que llevan los pacientes en 

hemodiálisis fue de 3.5 años, la frecuencia de hemodiálisis a la semana tuvo una 

media de 2.83 y las horas por cada sesión una media de 3 horas.  Respecto al 

instrumento, el 67.6% de los participantes refirieron tener una mala calidad de vida 

con un puntaje promedio de 42.58 ±16.86, siendo las dimensiones más afectadas 

rol físico y rol emocional. Al realizar la prueba de chi cuadrado, resultaron 

significativas en relación a la calidad de vida la edad, sexo, grado de instrucción, 

situación laboral, sustento económico, tener algún grado de ceguera y la duración 

de hemodiálisis. Conclusión: Los factores asociados a la reducción de la 

prevalencia de una mala calidad de vida fueron el sexo masculino y autosustentar 

gastos, mientras que el diagnóstico de tuberculosis aumenta la prevalencia de mala 

calidad de vida. 

Palabras clave: enfermedad renal crónica, hemodiálisis, calidad de vida (DeCS 

Bireme) 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the factors associated with the quality of life in patients 

with chronic kidney disease treated in hemodialysis centers in the department of 

Tacna. Materials and methods: Observational, analytical cross-sectional study; 

We worked with 207 patients who were treated at the kidney clinic and Hospital III 

Daniel Alcides Carrión of EsSalud. The SF-36 questionnaire was applied to 

evaluate the perception of quality of life, the other variables were obtained by 

reviewing medical records. After that, the Excel 2021 program and the SPSS v.28 

program were used for statistical processing. Results: 53.1% of the participants are 

treated at EsSalud and 46.9% at the kidney clinic. 52.7% were male with a mean 

age of 60.8 ±13.16 years; 69.6% had a partner; 69.1% did not work; 75.4% reported 

not self-sustaining expenses; 94.7% reported living in an urban area and 75.4% 

studied until high school. 71.5% had high blood pressure and 44.4% had type 2 

diabetes mellitus. All received erythropoietin and vitamin B12 during hemodialysis, 

69.6% iron and 14% calcitriol. In relation to the vascular access used, 62.8% had 

arteriovenous fistula, the median time that patients spent on hemodialysis was 3.5 

years, the frequency of hemodialysis per week had an average of 2.83 and the hours 

per each session an average of 3 hours. Regarding the instrument, 67.6% of the 

participants reported having a poor quality of life with an average score of 42.58 

±16.86, the most affected dimensions being the physical role and the emotional role. 

When performing the chi square test, age, sex, level of education, employment 

status, economic support, having some degree of blindness, and duration of 

hemodialysis were significant in relation to quality of life. Conclusion: The factors 

associated with the reduction in the prevalence of poor quality of life were male sex 

and self-sustaining expenses, while the diagnosis of tuberculosis increased the 

prevalence of poor quality of life. 

Keywords: chronic kidney disease, hemodialysis, quality of life (MESH) 
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INTRODUCCIÓN 

La enfermedad renal crónica (ERC) afecta entre el 11 al 13% de la población 

mundial (1). En los últimos años, la carga mundial de esta enfermedad ha ido 

incrementado, pues la incidencia y prevalencia se encuentran en un nivel récord (2) 

debido principalmente al grupo poblacional cada vez más envejecido, que está 

directamente relacionado con el aumento global de las enfermedades crónicas que 

son no transmisibles, en particular, la diabetes mellitus (DM) y la hipertensión 

arterial (HTA) (3,4). 

Las personas con ERC tienen una función renal reducida, la cual se caracteriza por 

tasas de filtración glomerular (TFG) por debajo de 60ml/min y/o marcadores de 

injuria renal durante tres meses por lo menos (5). Esta enfermedad se ha convertido 

en una carga global para el sistema de servicios de salud (6) y ha sido reconocida 

como una gran amenaza para los seres humanos, particularmente en la disminución 

de la calidad de vida (CV) del paciente en las últimas etapas de la enfermedad (7), 

que se caracteriza por un cambio en la rutina del individuo cuando comienza el 

tratamiento de diálisis. La perspectiva de la vida diaria en estos pacientes es 

sombría, debido a la propia enfermedad y a la dependencia de un seguimiento 

clínico ambulatorio constante (8), que, si bien aumenta la esperanza de vida, a su 

vez puede afectar la vida del paciente en todos sus aspectos, comprometiendo su 

salud física, mental y emocional. Ante esto, es importante considerar que tanto la 

enfermedad como el tratamiento brindado provocan cambios significativos que 

requieren la adaptación de quienes la experimentan, y pueden influir en la forma en 

que la persona percibe y califica su vida. 

Con el trascurrir de los años, el concepto CV está cobrando mayor importancia, 

dado que evalúa qué tan bien se está tratando al paciente y qué tan aceptado está de 

su condición. La CV es la percepción que tiene una persona de su posición en la 

vida, en relación con sus objetivos, expectativas, normas e inquietudes, en el 

contexto de la cultura y el sistema de valores en el que vive. Es subjetiva y 

multidimensional, pues está relacionada con el estado físico, emocional, mental y 

social de los pacientes y constituye un predictor independiente tanto de 
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hospitalizaciones como de mortalidad, por lo que es considerado actualmente un 

complemento valioso para las medidas de resultado clínico (9). 

En tal sentido, el objetivo del estudio fue determinar aquellos factores asociados 

con la CV en pacientes con ERC atendidos en centros de hemodiálisis (HD) 

ubicados en el departamento de Tacna. 
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA 

1.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La ERC es considerada un importante problema médico y de salud pública, 

que está prevaleciendo crecientemente en todo el mundo. Según el análisis 

más reciente del estudio Global Burden of Disease 2017, un estudio 

epidemiológico a nivel mundial, la prevalencia de la ERC ha incrementado 

en un 29.3% y la tasa global de mortalidad en un 41.5% a diferencia de otras 

enfermedades crónicas no transmisibles, desde el año 1990 al año 2017, 

siendo los países con mayor carga global de la enfermedad los que se 

encuentran en Oceanía, África subsahariana y América Latina (2). En el 

Perú, según los datos del Análisis de Situación de Salud del año 2015, se 

estimó una población de 2 526 318 personas con ERC, cifra que alcanzó los 

3 084 212 personas para el año 2021, lo que significa que cada año hay un 

incremento significativo de la ERC tanto a nivel mundial como nacional 

(10,1) como consecuencia del creciente envejecimiento de la población y el 

aumento del número de personas con diabetes e hipertensión, que son las 

principales causas de la ERC (3,4).  

La etapa final de la ERC o estadio V, llamada también enfermedad renal en 

etapa terminal (ESRD) se manifiesta principalmente por la disminución 

significativa del funcionamiento renal. Los desechos metabólicos no se 

pueden eliminar de forma independiente, lo que provoca un desequilibrio 

electrolítico y una serie de síntomas de intoxicación (9). Estos pacientes 

dependen de la diálisis como único tratamiento por el resto de sus vidas y 

casi el 90% requieren HD regular como terapia de reemplazo renal (TRR) 

(11).  

Actualmente se estima una prevalencia global de la ERC entre el 11 y 13% 

de la población (1). Según las estadísticas a nivel mundial, para el año 2017 
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hubo 697 509 472 casos de ERC con una prevalencia del 9.1%, donde los 

estadios I y II representaban el 5%, el estadio III un 3.9%, estadio IV 0.16% 

y estadio V 0.07%, esto significa que más de 2.5 millones de personas 

necesitaron TRR y se espera que este número se duplique a 5.4 millones 

para el 2030 (2). Asimismo, a nivel nacional, para el año 2015 se estimó 2 

507 121 personas con ERC en estadio I a IV y 19 197 personas en estadio 

V (10), cifra que aumentó para el año 2021 donde se estimó 3 060 794 

personas mayores de 18 años con ERC en estadio I a IV y 23 418 personas 

con ERC en estadio V, quienes requerían TRR (1). Estos datos muestran que 

cada vez hay un mayor número de personas con ERC que progresan a ESRD 

debido a que las primeras etapas de la enfermedad son clínicamente 

silenciosas y los pacientes asintomáticos, por lo tanto, la falta de tratamiento 

en las primeras etapas permite que la ERC progrese a etapas avanzadas de 

la enfermedad. 

Los pacientes que padecen de ESRD y requieren TRR suelen tener un nivel 

socioeconómico inferior al promedio, un alto riesgo de morbimortalidad y 

una menor CV (5). La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el 

término CV como: “La percepción que tiene una persona de su posición en 

la vida, en relación con sus objetivos, expectativas, normas e inquietudes, 

en el contexto de la cultura y el sistema de valores en el que vive" (12). 

Además, evalúa cómo la enfermedad y el tratamiento afectan el bienestar de 

cada individuo en relación con su estado físico, emocional, mental y social 

(13). 

Si bien, el tratamiento final de la ERC permite un mejor mantenimiento de 

la salud y una mayor extensión de la vida, no garantiza necesariamente 

mejoras en la calidad de esta. La naturaleza crónica de la enfermedad renal 

y el tratamiento, constituyen factores estresantes a largo plazo, que afectan 

negativamente la salud y la vida diaria del paciente (14). La falta de energía, 

fatiga, falta de apetito, dolor, náuseas, picazón, dificultad para respirar, 

calambres musculares, problemas sexuales y trastornos del sueño, son los 
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síntomas experimentados con mayor frecuencia por los pacientes después 

del tratamiento de HD, lo que conlleva a una mala CV (15).  En general, las 

limitaciones de la HD afectan todos los aspectos de la vida del paciente, 

incluido el rendimiento físico, la actividad sexual, el empleo y la situación 

financiera (16). Además, estos factores pueden provocar problemas de salud 

mental como depresión y ansiedad (15) pudiendo afectar aún más su CV. 

En consecuencia, resulta de suma importancia investigar a profundidad este 

tema, por lo que, la presente investigación se centrará en determinar los 

factores asociados con la CV en pacientes con ERC atendidos en centros de 

HD del departamento de Tacna. 

1.2  FORMULACION DEL PROBLEMA 

1.2.1 PROBLEMA GENERAL 

¿Cuáles son los factores asociados con la calidad de vida en 

pacientes con enfermedad renal crónica atendidos en centros de 

hemodiálisis del departamento de Tacna? 

1.2.2 PROBLEMAS ESPECÍFICOS 

a) ¿Cuál es la frecuencia de pacientes con enfermedad renal crónica 

atendidos en centros de hemodiálisis del departamento de Tacna? 

b) ¿Cuál es el nivel de calidad de vida y sus dimensiones de los 

pacientes con enfermedad renal crónica atendidos en centros de 

hemodiálisis del departamento de Tacna? 

c) ¿Cuáles son las características sociodemográficas, clínicas, 

laboratoriales y de tratamiento de pacientes con enfermedad 

renal crónica atendidos en centros de hemodiálisis del 

departamento de Tacna según calidad de vida? 
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1.3  OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.3.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar los factores asociados con la calidad de vida en pacientes 

con enfermedad renal crónica atendidos en centros de hemodiálisis 

del departamento de Tacna. 

1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Determinar la frecuencia de pacientes con enfermedad renal 

crónica atendidos en centros de hemodiálisis del departamento 

de Tacna. 

b) Identificar el nivel de calidad de vida y sus dimensiones de los 

pacientes con enfermedad renal crónica atendidos en centros de 

hemodiálisis del departamento de Tacna. 

c) Determinar las características sociodemográficas, clínicas, 

laboratoriales y de tratamiento de pacientes con enfermedad 

renal crónica atendidos en centros de hemodiálisis del 

departamento de Tacna según calidad de vida. 

1.4  JUSTIFICACIÓN 

Se justifica realizar esta investigación debido a la creciente incidencia y 

prevalencia de la ERC en el Perú y en todo el mundo (10,1,2). Es importante 

tener en cuenta que tanto la enfermedad como el tratamiento afectan la CV 

del paciente comprometiendo su salud física, mental y emocional (13), lo 

que implica alteraciones en el entorno social, familiar, personal y laboral. 

Por lo tanto, resulta de vital importancia evaluar la CV en estos pacientes. 

La mayoría de profesionales médicos que trata pacientes en HD se preocupa 

principalmente por sus datos clínicos y de laboratorio, prestando poca 

atención a su bienestar emocional y CV, sin embargo, está demostrado que 

la CV es un predictor independiente tanto de hospitalizaciones como de 

mortalidad (17,18) y su evaluación a través de cuestionarios validados, es 
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una herramienta simple e importante para medir la aceptación de la 

enfermedad por parte del individuo (19).  

Debido a la limitada cantidad de información sobre el tema a nivel nacional 

y al no haberse realizado estudios previos en centros de hemodiálisis del 

departamento de Tacna, es de interés realizar esta investigación, con la cual 

se obtendrán resultados para más adelante contribuir con futuras 

investigaciones que tengan relación con esta problemática en el área de la 

salud. 

En caso de demostrar que, si existen factores asociados con baja CV en este 

grupo poblacional, se podrá informar los resultados a los profesionales de la 

salud de los centros de HD para que así se pueda brindar una evaluación 

anual de CV durante el régimen terapéutico y se puedan formular estrategias 

clínicas y de intervención que promuevan una mejor CV, para que así el 

paciente crónico con limitaciones pueda menguar los problemas que se le 

pueda presentar. 

1.5  DEFINICIÓN DE TÉRMINOS BÁSICOS 

Enfermedad renal crónica: 

Definida por la declaración Kidney Disease Improving Global 

Outcomes (KDIGO 2012) como una TFG de menos de 60 ml/min o 

por encima de este valor, pero con evidencia de injuria renal 

estructural, durante al menos tres meses. Este deterioro continuo de 

la función renal causado por un daño crónico del parénquima renal 

puede conducir gradualmente a una ESRD (20). 

Enfermedad renal en etapa terminal: 

Se refiere a la disminución irreversible de la función renal, que se 

define como una TFG de menos de 15ml/min o estadio V de ERC, 

donde los pacientes requieren TRR como único tratamiento que 

puede salvarles la vida (20). 
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Terapia de reemplazo renal: 

Implica cualquier terapia dirigida a reemplazar la función renal de 

un paciente. Dentro de ésta, se incluyen la diálisis y el trasplante 

renal (21).  

Diálisis renal: 

Terapia sustitutiva eficaz que cumple la función principal de 

depuración a nivel renal. Existen dos métodos diferentes, la HD y la 

diálisis peritoneal (DP), las cuales se utilizan según las 

características y preferencias individuales (21).  

Hemodiálisis: 

Este tipo de diálisis se realiza mediante un acceso vascular (catéter 

o fístula) el cual se conecta a un circuito extracorpóreo que contiene 

una membrana semipermeable, llamada también dializador o riñón 

artificial, a través del cual se depura la sangre para que sea devuelta 

al organismo por el mismo acceso. Este proceso de 3 a 5 horas se 

puede realizar en un hospital o centro de diálisis tres veces por 

semana (21).  

Calidad de vida: 

Tal como lo define la OMS, se refiere a la percepción que tiene una 

persona de su posición en la vida, en relación con sus objetivos, 

expectativas, normas e inquietudes, en el contexto de la cultura y el 

sistema de valores en el que vive (12). Además, está relacionado con 

el estado físico, emocional, mental y social de las personas. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LA LITERATURA 

2.1  ANTECEDENTES DE INVESTIGACIÓN 

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

Según Renz C. y Col en el año 2020, en su estudio titulado “Quality 

of life of chronic kidney patients on hemodialysis and related factors, 

Brazil” (22), estudio transversal analítico en donde se evaluaron 183 

pacientes con ERC en HD para determinar la CV y su relación con 

factores sociodemográficos, clínicos, depresión y adherencia al 

medicamento, por lo que en esta investigación se utilizó una ficha de 

recolección de datos y cuestionarios para CV (KDQOL-SF), 

depresión (Back Depression Inventory) y adherencia al 

medicamento (Morisky Medication Adherence Scale). Los 

investigadores identificaron que la CV era regular, con un puntaje 

promedio de 62,61 puntos. Las bajas puntuaciones se relacionaron 

fundamentalmente con infecciones recurrentes y edema como 

complicaciones de la ERC, dolor durante la HD y el consiguiente 

deterioro. La mala adherencia al medicamento se asoció con una 

peor CV, afectando al menos la mitad de todas las dimensiones 

evaluadas mientras que la depresión afectó a todas, menos en la 

satisfacción del paciente. Concluyeron que la menor CV se asoció 

con síntomas depresivos, complicaciones como infecciones 

recurrentes y edema, dolor durante la HD, deterioro posterior a la 

sesión de HD y mala adherencia al medicamento. 

Del estudio de Kim S. y col en el 2021, titulado “Health related 

quality of life of patients with End Stage Kidney Disease (ESKD) on 

hemodialysis in Addis Ababa, Ethiopia” (23), estudio transversal en 

el que participaron 125 pacientes en HD, con el fin de evaluar la CV 

y los factores que se asocian a ésta, para lo cual los investigadores 
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recogieron datos de las historias clínicas y aplicaron el cuestionario 

KDQOL-36. Como resultado, el puntaje promedio de CV fue de 

49,08 ± 11,09, el 48% tenía una CV baja, en particular los 

desempleados y los que realizaban HD 3 veces por semana, 

asimismo, la dimensión más afectada fue carga de la enfermedad 

renal donde los mayores a 50 años tenían los puntajes más bajos. 

Ante esto, se concluye que aproximadamente la mitad de los 

pacientes con ESRD en HD tenían una CV baja, lo que se asocia con 

su estado de desempleo y la frecuencia de HD por semana. 

Asimismo, los pacientes de edad avanzada presentaron menor 

puntuación en carga de enfermedad renal a comparación de los más 

jóvenes (≤50 años).  Por lo tanto, es fundamental prestar especial 

atención a la CV que experimentan estos pacientes crónicos en HD. 

En el estudio de Visweswaran K. y col en el 2020, titulado “Quality 

of Life of End Stage Renal Disease Patients Undergoing Dialysis in 

Southern Part of Kerala, India” (24), estudio transversal descriptivo 

que evaluó a 95 pacientes con ESRD de tres centros de diálisis, cuyo 

objetivo fue determinar la CV y sus factores asociados. Utilizaron 

como técnica la entrevista y el cuestionario WHOQOL-BREF. Los 

autores de la investigación identificaron que la CV fue de 43,3 ± 

18,3, lo que indica una CV deficiente, donde la dimensión con el 

menor puntaje fue salud física. Los factores asociados que puntuaron 

más bajo fueron: sexo femenino, edad de 24 a 45 años, solteros, nivel 

educativo ≤ 7 años, desempleados, menores ingresos, estatus 

socioeconómico bajo, nefropatía hipertensiva, una HD por semana, 

tiempo de HD mayor a 17 meses y ganancia de peso interdialisis > 

1601g. Concluyeron que varios factores afectan la CV de pacientes 

en HD, por lo que este estudio destaca la importancia de utilizar 

herramientas para su evaluación y los factores que se asocian a ésta. 
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Del estudio de Zhou X. y col en el año 2017, titulado “The quality 

of life and associated factors in patients on maintenance 

hemodialysis in Shanxi province, China” (25), estudio retrospectivo 

que evaluó a 125 pacientes que habían recibido HD durante más de 

2 años, con la finalidad de determinar la CV y los factores que 

inciden en ella. Los autores identificaron que la puntuación de CV 

mediante el cuestionario SF-36 fue de 107,55 ± 14,50. Los factores 

sociodemográficos y clínicos asociados a una menor puntuación 

fueron el sexo femenino, edad ≥ 66 años, baja formación académica 

(inferior a la secundaria), ausencia de volumen de orina residual y 

nefropatía diabética. La edad y el género afectaron 

significativamente la puntuación general de CV. El nivel educativo 

fue un factor influyente, especialmente en la dimensión de salud 

mental. El volumen residual y la nefropatía diabética fueron factores 

importantes que afectaron la puntuación de CV sobretodo en la 

dimensión función física. Sin embargo, las fuentes de gastos 

médicos, el estado civil y los diferentes métodos de diálisis no 

tuvieron efecto en la puntuación de CV. Se concluyó que el puntaje 

de CV fue alto, lo que puede deberse a que la muestra estaba 

conformada por pacientes en HD durante más de 2 años, tenían 

conocimiento de su estado, de las medidas terapéuticas empleadas y 

aceptaban el hecho de estar enfermos, además tenían una condición 

estable, los pacientes con complicaciones graves fueron excluidos. 

Según el estudio de López E. y col en el año 2016, titulado “Clinical, 

Dialytic, and Laboratory Factors Associated With Poor Health-

Related Quality of Life in Mexican Patients on Hemodialysis” (26), 

estudio multicéntrico transversal que evaluó 194 pacientes con 

ESRD en HD, con el objetivo de determinar la CV y su relación con 

parámetros sociodemográficos, clínicos, bioquímicos y de 

tratamiento, para lo cual se utilizó el cuestionario KDQOL-SF36. 

Los autores identificaron que el puntaje promedio de CV fue de 56.5 
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± 11.0 y el 47.4% tenían mala CV donde las dimensiones más 

afectadas fueron calidad de la interacción social y rol físico. La 

mayor parte de los participantes eran varones, con una edad 

promedio de 55 años y contaban sólo con estudios primarios. En 

relación a los parámetros clínicos y de tratamiento los más frecuentes 

fueron: HTA como comorbilidad, catéter como acceso vascular y 19 

meses como tiempo de HD. En cuanto a los parámetros bioquímicos, 

el valor promedio de hemoglobina, calcio, fósforo y albúmina sérica 

fueron: 10.5, 8.7, 5.8 y 4.0. En el análisis multivariado se encontró 

que la edad, sexo femenino, DM, uso de catéter venoso, tiempo de 

HD, hemoglobina < 9g/dl, calcio < 8.5 mg/dl, fosforo de 3.5 a 

5.5mg/dl y albumina sérica < 4mg/dl se asociaban a una menor CV, 

sin embargo, se encontró una pobre correlación entre los parámetros 

estudiados con las puntuaciones dimensionales de CV. Concluyeron 

que la mala CV fue común en estos pacientes y puede estar asociado 

con parámetros sociodemográficos, clínicos, bioquímicos y de 

tratamiento.  

Del estudio de Sethi S. y col en el 2021, titulado “Evaluation of 

Health-Related Quality of Life in Adult Patients on Hemodialysis, 

India” (27), estudio transversal observacional que evaluó 100 

pacientes adultos en HD, cuyo objetivo fue determinar la CV en 

referencia a sus dominios, y relacionarlas con factores demográficos, 

clínicos, laboratoriales y de tratamiento, mediante la recopilación de 

datos de historias clínicas y el cuestionario WHOQOL-BREF. Los 

resultados mostraron que los pacientes de sexo femenino, solteros o 

divorciados, con un tiempo de HD mayor a 36 meses, hemoglobina 

< 9g/dl y proteína sérica total < 5g/dl tenían baja CV en los 4 

dominios evaluados (salud física, psicológica, social y ambiental) 

mientras que los varones, casados, con tiempo de HD menor a 12 

meses, hemoglobina > 9g/dl, proteína sérica total > 7g/dl y aquellos 

con mejores ingresos presentaban una mejor CV. Asimismo, los 



22 
 

mayores a 60 años tenían una mejor CV solo en los dominios social 

y ambiental, así como los menores de 30 años en los dominios físico 

y psicológico. Concluyeron que el presente estudio proporcionó una 

visión de los factores que afectan la CV en pacientes en terapia de 

HD.  

Del estudio de María Jesús N. y col en el año 2019, titulado “Quality 

of life of individuals with chronic kidney disease on dialysis” (28), 

en este estudio transversal se compararon 100 pacientes con ERC en 

HD durante más de 6 meses con 100 individuos sin enfermedades 

crónicas de 18 a 80 años, cuyo fin era determinar su CV y los factores 

asociados a ésta. El estudio se realizó en 2 clínicas de HD, una 

pública y otra privada. Se solicitó a los encuestados que completaran 

el WHOQOL-BREF para evaluar la CV, así como un cuestionario 

sociodemográfico y clínico. Según los resultados, la mayoría del 

grupo de casos eran varones, sin cónyuge, con un promedio de edad 

de 53.59 años y escolaridad incompleta, el 53% refería recibir 

atención en una clínica privada y el 84% afirmaba tener alguna 

comorbilidad. En cuanto al grupo control, la mayoría eran de sexo 

femenino, con cónyuge, con un promedio de edad de 47.79 años, 

quienes tenían mayores niveles de educación e ingresos individuales 

y familiares más altos. Además, un gran porcentaje de ambos grupos 

no fumaban y no realizaban actividad física. Dentro de las variables 

que afectaron más significativamente la CV se encontraban el 

tabaquismo, menor nivel educativo, mayor número de 

comorbilidades, no tener cónyuge y recibir HD en una clínica 

pública, mientras que a mayor edad, mayor nivel educativo y 

sesiones de HD más prolongadas afectaron positivamente la CV. 

Concluyeron que la CV era mucho menor en los pacientes que 

recibían HD a comparación de los controles, sobretodo en los 

dominios físico y psicológico. Varias variables afectaron la 
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percepción de la CV y deben ser consideradas en la evaluación 

clínica. 

Según Lutfi A. y col en el 2021, en su estudio titulado ¨Quality of 

life for kidney transplant recipients and hemodialysis patients in 

Palestine¨ (29), estudio transversal en el cual se compararon 100 

receptores de trasplante renal (KTR) y 272 pacientes en HD, con el 

objetivo de evaluar su CV. Los participantes completaron un 

cuestionario autoadministrado que recogió datos sobre variables 

sociodemográficas y la encuesta SF-36. Se encontró que el 36 y 6,3% 

de pacientes KTR y HD tenían de 18 a 29 años, el 75 y 58,1% eran 

hombres y la mayoría de los KTR tenían estudios secundarios o 

superiores a diferencia de los pacientes en HD. En el análisis 

multivariado se observó que las mujeres, mayores a 60 años y con 

estudios primarios tenían puntajes más bajos de CV. Respecto al SF-

36, los KTR tenían una CV mejor en todos los dominios y 

subescalas, con una diferencia que va desde 15.5 para el 

funcionamiento social y 32.6 para el rol físico. Concluyeron que los 

KTR tenían una mejor CV que los pacientes en HD en todos los 

dominios del SF-36. 

En el estudio realizado por Al Salmi I. y col en el año 2021, titulado 

¨Kidney Disease-Specific Quality of Life among Patients on 

Hemodialysis, Oman” (30) estudio transversal en el que evaluaron a 

205 pacientes en HD con el fin de determinar su CV y los factores 

que se asocian a ésta, para lo cual se recopilaron datos clínico 

demográficos y se utilizó la encuesta KDQOL-SFtool. Se obtuvo 

como resultados que la puntuación de CV fue de 49.5, lo que 

significa una mala CV; donde la dimensión más baja fue rol físico 

(38.54) mientras que la de mayor puntaje fue función social (58.21) 

seguido de rol emocional (56.43). En el análisis multivariado se 

encontró que pacientes con enfermedades crónicas comórbidas, bajo 
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peso, mayores de edad, viudas, con bajos ingresos y aquellos con 

niveles de creatinina sérica de 5-8mg/dl tenían baja CV, de tal 

manera que la máxima carga se encontraba en las actividades físicas 

y la mínima en función social, sin embargo, los pacientes más 

jóvenes tenían más probabilidades de experimentar problemas 

emocionales al compararlos con pacientes de mayor edad. 

Concluyeron que el puntaje de CV en todas sus dimensiones de un 

paciente en diálisis es bajo así como lo señalan otros estudios y, por 

ello, se justifica una mayor mejora de la rehabilitación renal para 

mejorar su CV. 

En el estudio realizado por Gerasimoula K y col en el año 2015, 

titulado “Quality of life in hemodialysis patients” (31), estudio 

transversal que evaluó 320 pacientes en HD. Se diseñó un 

cuestionario para recolectar datos que incluía variables clínico-

demográficas, así como la escala Missoula-VITAS Quality of Life 

Index (MVQOLI) para evaluar la CV. Los resultados obtenidos 

fueron que la puntuación total promedio de CV fue de 17,43 (en un 

rango de 0 a 30). El puntaje total de CV se encontró mayor en los 

participantes < 60 años, de mayor nivel educativo, estar muy 

informados sobre el problema de salud, cumplir con las 

recomendaciones terapéuticas y la dieta propuesta, tener muy buenas 

relaciones con el personal de salud u otros pacientes, no tener 

dificultades con el entorno social o familiar, tener ayuda en el hogar 

y en aquellos que no ocultaban su problema de salud al entorno 

social. Es más, se encontró que el incremento en la duración de la 

sesión de HD conllevó una peor CV. Estos resultados fueron 

confirmados en gran medida por regresión lineal múltiple. 

Concluyeron que las variables clínico-demográficas parecen influir 

en la CV de los pacientes en HD. 
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2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES 

Del estudio de Chata Anahua C. en el año 2015, “CV y factores de 

riesgo en pacientes en TRR en el Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins, Lima” (32), estudio transversal comparativo en 

el que se evaluaron 50 pacientes en DP y 50 pacientes en HD para 

determinar su CV y los factores asociados a ésta, mediante una ficha 

de recolección de datos y el cuestionario KDQOL-36. Según los 

resultados, el grupo HD tuvo una CV ligeramente superior al grupo 

DP donde los puntajes más bajos se relacionaron con el componente 

físico y mental para el grupo DP y con el componente físico y carga 

de enfermedad para el grupo HD. Se concluyó que los principales 

factores que afectaban la CV eran: mayor edad, baja educación y 

nivel socioeconómico, desconocimiento de la enfermedad, 

nefropatía diabética como patología de base, coronariopatía o 

retinopatía como comorbilidad, inicio de diálisis de urgencia, menor 

diuresis residual, mayor uso de medicamentos y hospitalizaciones. 

En el estudio de Montesinos Villafuerte G. en el 2016, titulado 

“Evaluación de la CV de los pacientes con ESRD en HD en el 

Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco de ESSALUD, Cusco” 

(33), un estudio transversal prospectivo en el que participaron 76 

pacientes en HD con el fin de evaluar la CV y su relación con 

factores sociodemográficos, clínicos y de tratamiento, para lo cual se 

utilizó el cuestionario de CV SF-36. En base a los resultados, el 

53.95% de los pacientes tenían una baja CV. En relación a los 

factores sociodemográficos, hubo un alto porcentaje en: varones, 

casados, mayores de 60 años y con estudios superiores o técnicos. 

En cuanto a los factores clínicos y de tratamiento, la mayoría tenía 

nefropatía diabética, catéter venoso central y se encontraba 

recibiendo HD por un periodo de 5 años. Asimismo, se encontró que 

la CV era baja en los pacientes varones, casados, con nefropatía 

diabética y en aquellos que tenían catéter venoso central como 
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acceso vascular, mientras que la CV era mejor en los pacientes con 

educación superior y los que recibían HD por 5 años. De esta manera, 

se concluyó que la CV del paciente con ESRD en HD se ve afectada 

y esta correlacionada con la etiología, edad, sexo, nivel educativo, 

acceso vascular utilizado y tiempo de HD. 

Según Rey Flores C. y Ramos Altamirano M. en el año 2016, en su 

estudio “CV en pacientes con ESRD en terapia sustitutiva con HD 

en el centro nefrourológico Del Oriente SAC-Pucallpa” (34), estudio 

transversal descriptivo que evaluó a 69 pacientes mayores de 25 años 

en terapia de HD, el cual tuvo como objetivo determinar la CV. Para 

recoger los datos, las investigadoras utilizaron como técnica la 

entrevista y el cuestionario de CV SF-36. Obtuvieron como 

resultados que la mayoría de los encuestados eran de sexo masculino, 

casados, de religión católica, con una edad promedio de 54.5 años, 

quienes tenían estudios secundarios y como ocupación su casa. La 

CV varió de regular a baja, considerándose “CV regular” a una 

puntuación de 50 a 75 puntos, mientras que puntajes inferiores a 50 

se consideraban “CV baja”. Las dimensiones más relacionadas a CV 

regular fueron vitalidad, salud general y dolor corporal, mientras que 

función social, salud mental y rol físico se asociaron más a CV baja. 

Por lo tanto, se llegó a la conclusión que los pacientes con ESRD en 

terapia sustitutiva con HD tenían una CV regular en 46.80%, baja en 

27.20% y alta sólo en el 26%. 

Otra investigación es la realizada por Gadea Peralta M. y Campos 

Buleje C. en el 2020, titulada “CV en pacientes con ERC en 

tratamiento de HD en el Hospital Regional de Ica” (35), estudio 

transversal descriptivo en el cual se evaluó 87 pacientes en HD 

mediante el cuestionario SF-36 para determinar su CV. Se obtuvo 

como resultado que los pacientes que estuvieron recibiendo HD por 

un periodo de dos años tenían una CV entre regular a mala, en 
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comparación con aquellos que estuvieron recibiendo HD por un 

periodo mayor a dos años, quienes tenían una buena CV. En cuanto 

a las dimensiones del cuestionario, las más relacionadas con una CV 

regular a mala fueron función física, rol físico, función social y rol 

emocional, a diferencia de vitalidad, dolor, salud mental, salud 

general y cambio de salud en el tiempo que fueron consideradas de 

buena a excelente. Se concluye que la CV percibida en los pacientes 

en tratamiento de HD se ve afectada en varias de las diferentes 

dimensiones estudiadas. 

El estudio de Tucto Berríos J. y col en el 2019, titulado “Factores 

asociados a la CV en pacientes en HD crónica de la Red Asistencial 

Huánuco-Essalud” (36), estudio observacional descriptivo que 

incluyó 39 pacientes en HD crónica para evaluar la CV, describir sus 

dimensiones y determinar su posible relación con la hemoglobina, 

albúmina sérica y adherencia al medicamento, para lo cual los 

investigadores utilizaron el cuestionario KDQOL-SF y recopilaron 

datos sociodemográficos, laboratoriales y de tratamiento. En base a 

los hallazgos, la mayor parte eran varones, casados, desempleados, 

con edad promedio de 51.44 años y un nivel educativo superior. En 

relación a las características de tratamiento, la mayoría recibían una 

diálisis adecuada, utilizaban fistula arteriovenosa como acceso 

vascular, tenían un promedio de 42 meses en HD y eran no 

adherentes al medicamento. Respecto a las características 

laboratoriales, el promedio de hemoglobina y albúmina sérica eran 

de 11.32 ± 1.39 y 4.21 ± 0.54. En el análisis CV, el puntaje total fue 

de 54.14 ± 12.14, donde las dimensiones rol físico y calidad de 

relaciones sociales obtuvieron los puntajes más bajos, a diferencia 

de síntomas/problemas y salud mental. Según el análisis 

multivariado, el nivel de hemoglobina se asoció con el rol 

emocional, pero el nivel de albúmina no se asoció con ninguna de 

las dimensiones de CV mientras que los no adherentes se asociaron 



28 
 

con mejores puntajes en las dimensiones salud general, componente 

físico y función social. Concluyeron que los pacientes en HD tienen 

mejor CV en las dimensiones síntomas/problemas y salud mental 

contrastando con una peor CV en las dimensiones rol físico y calidad 

de relaciones sociales. Además, se evidenció que un nivel más alto 

de hemoglobina aumenta la puntuación del rol emocional y la falta 

de adherencia se relaciona con puntajes más altos en salud general, 

componente físico y función social. 

2.1.3 ANTECEDENTES LOCALES 

En el estudio realizado por Téllez Ccahuana D. en el año 2019, 

titulado “Características clínico epidemiológicas y CV en pacientes 

con ERC en HD del Hospital Daniel Alcides Carrión de Essalud - 

Tacna” (37), estudio observacional retrospectivo que evaluó 101 

pacientes en terapia de HD para determinar la CV mediante el 

cuestionario KDQOL-36 y la asociación existente con las 

características clínico epidemiológicas. Se obtuvo como resultados 

que el 79.1% tenía una edad superior a 60 años, el 51.5% eran 

mujeres, el 59.4% se encontraban casados y el 56.4% tenían estudios 

superiores. En cuanto a las características clínicas, el 52.5% tenía 

DM, el 35.6% llevaban más de un año en HD y el 83.2% recibían 3 

sesiones a la semana. Según el instrumento, el 35.4% de los pacientes 

consideraron tener mala CV, siendo la salud mental el componente 

más afectado. Además, con la prueba Chi2 las características clínico 

epidemiológicas y la CV estuvieron altamente correlacionadas (p< 

0.05) y con el Coeficiente V de Cramer la asociación entre estas 

variables fueron mínimas a moderadas. Se concluyó que el nivel de 

CV era de regular a malo en el grupo poblacional estudiado. 

Asimismo, las variables estudiadas se asociaron con una fuerza 

mínima y moderada a la CV. 
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2.2  MARCO TEÓRICO 

2.2.1 ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 

2.2.1.1  Definición 

La ERC es un síndrome clínico a consecuencia de una 

pérdida lenta e irreversible en la estructura o 

funcionamiento de los riñones. Además, cabe señalar que la 

enfermedad conlleva una mayor tasa de mortalidad y un 

mayor riesgo de complicaciones, particularmente 

problemas cardiovasculares (38). 

La ERC en adultos se caracteriza por una TFG menor a 

60ml/min o mayor a ésta, pero con evidencia de injuria 

renal durante un mínimo de tres meses. La injuria renal 

puede manifestarse por: albuminuria, cambios en las 

imágenes renales, hematuria, leucocituria, trastornos 

electrolíticos permanentes, cambios histológicos en la 

biopsia renal y trasplante renal previo (38). 

La condición de un paciente asociado con el inicio de la 

TRR se describe comúnmente como ESRD o enfermedad 

renal avanzada, definida como una TFG por debajo de 15 

ml/min que puede causar en el cuerpo acumulaciones 

peligrosas de líquidos, electrolitos y sustancias excretoras 

(39). 

2.2.1.2  Clasificación 

La ERC es clasificada en cinco estadios teniendo en cuenta 

el nivel de filtrado glomerular y en tres estadios, según la 

albuminuria (40). La inclusión del grado de albuminuria en 

la clasificación se justifica como una forma de estimar el 

riesgo de progresión de la disfunción renal. 
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2.2.1.3  Fisiopatología 

En un riñón normal, cada nefrona contribuye a la TFG. En 

la ERC, inicialmente, la función renal disminuye de forma 

progresiva y puede presentarse sin síntomas evidentes. A 

medida que progresa la enfermedad, independientemente 

de la etiología, implica una hiperfiltración de nefronas 

como resultado de mecanismos homeostáticos tempranos. 

Esto hace que el riñón mantenga una TFG normal incluso 

cuando las nefronas se destruyen progresivamente, debido 

a la hipertrofia e hiperfiltración compensatoria (41). 

Esta adaptabilidad de las nefronas preserva también la 

función de depuración renal, por lo que los pacientes con 
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insuficiencia renal leve pueden presentar niveles de 

creatinina normales y pasar desapercibidos durante un 

tiempo (42). A medida que este mecanismo adaptativo siga 

su curso, las nefronas restantes pueden sufrir daños en sus 

glomérulos. Es entonces cuando los IECA o ARA II son 

útiles para frenar la progresión de la enfermedad y preservar 

la función renal. Sólo después de que la TFG desciende en 

un 50%, la urea y creatinina sérica empiezan a aumentar 

(41). 

Si bien la hiperfiltración e hipertrofia de las nefronas 

residuales mantienen la TFG en un inicio, finalmente 

contribuyen a la insuficiencia renal progresiva. Todo esto, 

junto con el daño del glomérulo restante por aumento de la 

presión glomerular puede conducir a una 

glomeruloesclerosis focal y segmentaria, y en última 

instancia, a una glomeruloesclerosis global (41). 

2.2.1.4  Factores de riesgo 

La susceptibilidad de una persona a la ERC depende de 

factores iniciadores como factores de progresión, como los 

que hay en cualquier patología. 

Dentro de los factores iniciadores se incluyen: edad 

avanzada, antecedentes familiares de ERC, sexo masculino, 

origen étnico afroamericano, masa renal disminuida, 

obesidad y condiciones que inicien directamente daño renal 

como enfermedades autoinmunes, infecciones sistémicas, 

infecciones urinarias a repetición, litiasis renal, obstrucción 

de vías urinarias bajas, uso de fármacos que provoquen 

nefrotoxicidad, DM o HTA (43). 
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Por otro lado, los factores de progresión se dividen en 

modificables y no modificables, donde varios de estos están 

implicados en los factores de riesgo cardiovascular. Se hace 

referencia a los factores no modificables con la edad, sexo, 

origen étnico, genética y masa renal disminuida, mientras 

que los factores modificables abarcan la HTA y DM mal 

controlada, proteinuria persistente, dislipidemia, 

tabaquismo, anemia y enfermedad cardiovascular asociada 

(43). 

2.2.1.5  Características clínicas y complicaciones 

La ERC suele ser asintomática en sus etapas iniciales, sin 

embargo, cuando la TFG es < 15ml/min, puede presentarse 

con una amplia gama de signos y síntomas. A medida que 

las toxinas urémicas se acumulan en el cuerpo, casi 

cualquier órgano puede ser afectado, dando como resultado 

el desarrollo de: HTA, insuficiencia cardiaca, 

hipercoagulabilidad, tendencia al sangrado, infecciones, 

encefalopatía urémica, polineuritis y pericarditis urémica, 

anemia, alteraciones óseas y endocrinas, trastornos 

gastrointestinales (náuseas, vómitos), anorexia, prurito, 

calambres y alteraciones de la pigmentación cutánea. 

Posteriormente, examinaremos los más importantes (43): 

 Anemia normocítica, normocrómica e 

hiporregenerativa: 

Esta condición aparece cuando se supera el tercer estadio 

de la ERC, como resultado de una disminución en la 

producción renal de eritropoyetina endógena, así como a 

una disminución en la disponibilidad de hierro en la 

formación de hematíes. 

 Metabolismo óseo mineral: 
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El déficit de filtración y el descenso de la vitamina D 

activa conllevan a la retención de fósforo, lo que resulta 

en un hiperparatiroidismo secundario, que a su vez 

conduce a la hipocalcemia. Debido a esto, la 

paratohormona (PTH) continúa aumentando, lo que 

provoca un hiperparatiroidismo terciario. 

 Hiperpotasemia: 

El nivel de potasio sérico aumenta cuando la TFG es 

menor a 30 ml/min. Además, un déficit en la eliminación 

también puede verse exacerbado por fármacos que 

causan hiperpotasemia como los bloqueadores del 

sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), los 

betabloqueadores y los AINES. 

 Acidosis metabólica: 

Es el resultado de una baja excreción de los iones 

hidrógeno, que comúnmente sucede en el estadio 5 de la 

ERC. 

 Sobrecarga de volumen e hipertensión: 

Más de la mitad de los pacientes con ERC tienen HTA, 

por lo que su control es de suma importancia para su 

pronóstico. Aparte de los mecanismos tradicionales de la 

HTA, también debemos considerar la frecuente 

retención de líquidos que se produce a medida que se va 

deteriorando la filtración glomerular. Con el tiempo, los 

objetivos de presión arterial se han modificado, 

enfatizando parámetros más estrictos para diabéticos o 

proteinúricos. No obstante, las guías más recientes 

recomiendan un punto de corte de 140/90 mm Hg para 

ERC, indistintamente de la comorbilidad. 

 

 Malnutrición: 
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En la actualidad el mal estado nutricional no es usual en 

las personas con ERC. Las razones del mal estado 

nutricional en pacientes con esta afección pueden ser 

causadas por la anorexia (frecuente en estadios 

avanzados), complicaciones infecciosas o inflamaciones 

crónicas. 

 Alteraciones endocrinas: 

Dado que los riñones sintetizan, metabolizan y secretan 

varias hormonas, su disfunción puede dar lugar a 

cambios endocrinos significativos. Un perfil típico de la 

función tiroidea se muestra por T3 bajo asociado con T4 

y TSH normal. Si bien, este hipotiroidismo subclínico 

tradicionalmente ha pasado desapercibido, se puede 

relacionar con un incremento de riesgo para enfermedad 

cardiovascular y mayor mortalidad. Las hormonas 

sexuales muestran variaciones en la ERC. Un nivel alto 

de prolactina y un nivel bajo de testosterona, se han 

relacionado con tasas más altas de disfunción sexual, 

ginecomastia e infertilidad. Además, la depuración renal 

disminuida da como resultado una elevación en el suero 

de varias hormonas, incluidas la insulina y la hormona 

del crecimiento. Esto resulta en una menor necesidad de 

insulina exógena en diabéticos. 

 Eventos cardiovasculares: 

En las personas con ERC, las afecciones cardiacas son la 

causa más común de morbilidad y mortalidad, y su 

mayor riesgo aumenta a medida que disminuye la TFG. 

Por ello, detectar a los pacientes con alto riesgo de 

enfermedad cardiaca es de vital importancia para tratar 

de reducir su mal pronóstico. 
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 Infecciones: 

Son la segunda causa de muerte que padecen los 

pacientes con ERC, luego de las afecciones cardiacas 

debido a la inmunosupresión humoral como celular, 

condición que los hace susceptibles a contraer virus y 

bacterias, así como enfermedades autoinmunes y 

relacionadas con tumores. 

2.2.1.6  Diagnóstico 

El diagnóstico de ERC se puede realizar cuando hay 

evidencia de daño renal o si la TFG cae por debajo de 

60ml/min durante tres meses (44,45). Generalmente la TFG 

se puede calcular mediante tres ecuaciones: MDRD, CKD-

EPI y Cockcroft-Gault, siendo las dos últimas las más 

usadas hoy en día (46). 

Además, las pruebas adicionales pueden incluir: ecografía 

renal, hemograma completo, panel metabólico básico 

(BMP), análisis de orina y/o biopsia renal (41). 

 En el hemograma se detecta un nivel bajo de 

hemoglobina con un volumen y hemoglobina 

corpuscular media normal (41). 

 En el BMP, se observa niveles elevados de nitrógeno 

ureico en sangre, creatinina sérica y potasio sérico, así 

como niveles bajos de bicarbonato y albúmina sérica, 
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esto último como resultado de la pérdida de proteínas en 

la orina o por desnutrición. Asimismo, se obtiene niveles 

séricos de fósforo, calcio, 25-hidroxivitamina D y PTH 

para determinar si hay enfermedad ósea renal, junto con 

un perfil lipídico por el riesgo de enfermedad 

cardiovascular (41). 

 En el análisis de orina, la albúmina se cuantifica 

mediante el cociente albúmina/creatinina (mg/g) en 

orina puntual, de tal manera que si el cociente supera los 

30mg/g se considera anormal, mientras que un valor 

superior a 300mg/g indica insuficiencia renal grave. 

Asimismo, es común realizar una prueba de proteína en 

orina de 24 horas, en donde un valor de más de 3.5g 

indica proteinuria en rango nefrótico (41). 

 Es necesario realizar una ecografía renal para estimar el 

tamaño de ambos riñones, identificar alguna obstrucción 

o cálculo y evaluar tanto la ecogenicidad como el 

adelgazamiento cortical (41). 

 La ecografía doppler puede detectar estenosis de la 

arteria renal, mientras que una radiografía simple de 

abdomen puede revelar cálculos radiopacos o 

nefrocalcinosis (41). 

 La tomografía computarizada puede ayudar a describir 

masas, quistes y cálculos renales con mayor precisión 

(41). 

 La biopsia renal percutánea guiada por ultrasonido se 

recomienda cuando el diagnóstico no esté claro tras un 

estudio adecuado (47). 
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2.2.1.7  Tratamiento 

Como parte del tratamiento de la ERC, se debe tratar la 

causa subyacente, prevenir o retardar la progresión de la 

enfermedad, abordar las complicaciones y en caso de ser 

necesario, iniciar TRR. Como regla general, se recomienda 

evitar los fármacos que provoquen nefrotoxicidad, ajustar 

la medicación según la función renal, controlar los factores 

de riesgo cardiovascular (presión arterial, lípidos y 

glucosa), dejar de fumar, hacerse una evaluación 

nutricional, controlar el consumo de sal y reducir el 

comportamiento sedentario. A continuación, resumimos los 

principales factores modificables relacionados con la ERC 

(43): 

 Anemia: 

La base del tratamiento es primero corregir los niveles 

de hierro; y también si estuvieran presentes deficiencias 

vitamínicas como la B12 o el ácido fólico, y luego 

administrar factores estimulantes de la eritropoyesis 

(43). 

 Metabolismo óseo mineral: 

La Sociedad Española de Nefrología recomienda los 

siguientes valores en base a sus últimas 

recomendaciones: vitamina D superior a 30 ng/ml, 

calcio en 8,4-9,5 mg/dl, fósforo en 2,5-4,5 mg/dl y 

niveles PTH correspondientes al estadio (E3 en 35-70 

pg/ml; E4 en 70-110 pg/ml; y E5 en 150-300 pg/ml). 

Para cumplir con estos objetivos se pueden tomar 

medicamentos que contengan suplementos de calcio, 

quelantes de fósforo, vitamina D y calciomiméticos (48). 



38 
 

 Alteraciones hidroelectrolíticas y del equilibrio ácido 

base: 

Dado que la acidosis metabólica y las alteraciones del 

potasio están interrelacionados, es de vital importancia 

corregir ambos. Respecto al potasio, suele bastar con 

limitar los alimentos que contengan este ion. El empleo 

de ciertos medicamentos que tienen el potencial de 

aumentar el potasio en la sangre predispone a algunos 

pacientes al uso de quelantes de potasio (43). Para la 

acidosis, la mayor parte de pacientes con ESRD 

requieren suplementos orales de bicarbonato. 

 Hipertensión arterial y sobrecarga de volumen: 

El factor de mayor importancia para controlar la 

retención de líquidos y la HTA es la disminución en la 

ingesta de sal. Los bloqueadores del SRAA, son los 

medicamentos más usados. Si bien se usa ampliamente 

debido a su función de protección renal en enfermedades 

relacionadas con la proteinuria, las evaluaciones 

independientes no pueden demostrar fuertemente su 

eficacia. No obstante, debido a la necesidad de mantener 

el volumen extracelular correcto en el paciente, muchas 

veces se requieren diuréticos para controlar la presión 

arterial, los cuales actúan intratubularmente, por lo cual, 

a medida que mayor sea la disfunción renal, se 

necesitarán dosis más elevadas u opciones más potentes 

(43). 

 Dislipidemia: 

Sobre la base de grandes ensayos clínicos aleatorizados, 

las últimas directrices clínicas KDGO emitidas en 2013, 

recomiendan enfáticamente que (49): 
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1. Los pacientes con ERC, que no se someten a diálisis 

ni a un trasplante de riñón puedan comenzar 

con estatinas o estatinas/ezetimibe sin control 

adicional. 

2. Los pacientes en diálisis no deben comenzar este 

tratamiento, pero si ya lo han comenzado, deben 

continuarlo. 

3. En pacientes que han tenido trasplante de riñón, se 

recomiendan estatinas o estatinas/ezetimibe, pero 

con bajo nivel de evidencia. 

 Proteinuria: 

La presencia de proteinuria se considera un factor de 

riesgo clave para la progresión de la enfermedad renal, 

sea cual sea la causa. Sin embargo, existen formas de 

reducir su filtración, lo que a su vez optimiza el 

pronóstico. El principal grupo farmacológico son los 

IECA, pero en caso de existir contraindicación, se 

utilizan los ARA II. Actualmente se recomienda que los 

pacientes utilicen cualquier agente de este grupo en 

monoterapia ya que el uso de ambos grupos de fármacos 

no es beneficioso, pues aumenta riesgos tales como 

hiperpotasemia e hipotensión, por lo tanto, no es una 

alternativa recomendada (43). 

2.2.1.8  Terapia de reemplazo renal 

La decisión de iniciar TRR en un paciente con ERC implica 

considerar parámetros subjetivos y objetivos por parte del 

médico y del paciente (50).  A la hora de decidir iniciar 

TRR, se tienen en cuenta los siguientes factores: aspectos 

de CV, efectos psicológicos de enfrentar un tratamiento 

complejo, la opinión del nefrólogo sobre la condición del 
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paciente, el deterioro de la función renal, así como los 

riesgos involucrados (51).  

Las indicaciones para iniciar TRR en pacientes con ERC 

incluyen: TFG <10-15ml/min, sobrecarga de líquidos 

refractaria a terapia diurética, hiperpotasemia severa (> 

6.5mEq/L) o niveles de potasio que aumentan rápidamente, 

manifestaciones de uremia y acidosis metabólica grave 

(pH<7.1) a pesar del tratamiento médico. En estos casos, es 

fundamental abordar los tipos de TRR, sus indicaciones, 

ventajas y desventajas. Una vez que el paciente ha optado 

por un determinado tipo de TRR y siempre que no existan 

contraindicaciones médicas, es necesario iniciar los 

preparativos oportunos, especialmente la fabricación de la 

fístula arteriovenosa para HD, entrenamiento en diálisis 

peritoneal, implantación del catéter de Tenckhoff, serología 

para hepatitis B, C y VIH. Si el paciente está interesado y 

cumple con las condiciones clínicas, también puede ser 

derivado a consultas externas especializadas en evaluación 

pre-trasplante renal (52). 

La TRR tiene dos modalidades: diálisis y trasplante renal. 

Los trasplantes tempranos de órganos, especialmente de 

donantes vivos, son cada vez más comunes, pero es común 

que los pacientes se sometan a diálisis antes de ser incluidos 

en la lista de espera. Existen dos tipos de diálisis, la HD y 

la DP. 

Hemodiálisis:  

El fundamento de este procedimiento es depurar la sangre a 

través del uso de una máquina de HD. Por lo general, se 

toma 3 veces por semana durante 3,5 a 4 horas. Se requiere 
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acceso a los vasos sanguíneos del paciente para que se 

extraiga sangre al ritmo requerido (53). Existen dos tipos de 

accesos vasculares, la fístula arteriovenosa en donde se 

conecta quirúrgicamente una arteria y una vena del brazo 

(de forma autóloga o utilizando una prótesis de 

politetrafluoroetileno por si el sistema vascular estuviera 

comprometido); o un catéter insertado permanente a un 

vaso venoso central (como la yugular interna, la subclavia 

o, eventualmente, la femoral). Debido a las pocas 

complicaciones, la elección preferida es una fístula 

arteriovenosa (54). Después de la extracción de la sangre, 

esta circula en un filtro semipermeable que contiene líquido 

especial para diálisis (líquido con concentraciones ideales 

de sodio, bicarbonato, calcio, cloro y bajas concentraciones 

en potasio). En este punto y según la ley de Fick, se produce 

un desplazamiento de sustancias a lo largo del gradiente de 

concentración. Este es el método clásico o convencional de 

HD que se suele realizar en un hospital, aunque en algunos 

casos se puede realizar en casa si el paciente y acompañante 

han sido entrenados previamente (41). 

Diálisis peritoneal: 

Es una opción de tratamiento en la que se utiliza el 

revestimiento del abdomen para eliminar los productos de 

desecho de la sangre, el cual consiste en utilizar por medio 

de un catéter de Tenckhoff, una solución (en volumen 

aproximado de 1,5 L a 2,0 L), lo que permite el intercambio 

de sustancias mediante una membrana peritoneal 

semipermeable, utilizando el principio de difusión. (55). 
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Trasplante renal:  

A nivel mundial, es la opción más preferida de TRR. 

Habitualmente se unen los vasos renales del injerto con los 

vasos iliacos del receptor y se anastomosa el uréter con la 

vejiga heterotópica para insertar el injerto en la fosa iliaca. 

En caso de no poder realizarse, también es útil como 

alternativa la técnica del ortotopico, con anastomosis de la 

arteria esplénica y vena renal izquierda (50). 

2.2.2 CALIDAD DE VIDA 

2.2.2.1  Definición 

La CV es un concepto complejo que se puede definir e 

interpretar de diversas maneras en diferentes disciplinas. 

No existe una definición uniforme del concepto; sin 

embargo, la OMS la define como: la percepción de una 

persona de su posición en la vida, en relación con sus metas, 

expectativas, normas e inquietudes, en el contexto de la 

cultura y el sistema de valores en el que vive. Es un 

concepto amplio que está influenciado por muchos factores 

que incluyen la salud física, el estado psicológico, el grado 

de independencia, las relaciones sociales, las creencias y los 

elementos del entorno en el que vive una persona. 

Operacionalmente, se entiende como la percepción de 

bienestar que tiene un individuo basado en la evaluación de 

elementos tanto objetivos como subjetivos en diferentes 

aspectos de su vida (12). 

2.2.2.2  Impacto de la calidad de vida 

Comprender la CV es crucial para mejorar en la atención al 

paciente y el alivio de los síntomas durante el tratamiento. 

Dependiendo de la CV autoinformada por el paciente se 

puede sugerir cambios y mejoras en el tratamiento y la 
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atención o indicar que ciertas terapias no son muy 

beneficiosas. Además, puede ayudar a identificar una 

amplia gama de problemas que puedan estar enfrentando. 

Proporcionar a los futuros pacientes este tipo de 

información les ayudará a anticipar y comprender cómo les 

afectará la patología y su terapéutica médica en el futuro 

(56). 

Asimismo, los pacientes que reciben terapia a largo plazo 

pueden experimentar problemas mucho después de que 

finalice el tratamiento, y estos problemas pueden pasar 

desapercibidos si no se realizan evaluaciones de CV. La CV 

también es esencial al tomar decisiones médicas ya que es 

un indicador de éxito en el tratamiento con capacidad 

pronóstica, lo cual indica la importancia de evaluar la CV 

(57). 

2.2.2.3  Dimensiones de la calidad de vida 

Las dimensiones se evalúan a través de ítems agrupados 

para representar una dimensión o escala, de modo que el 

constructo de multidimensionalidad quede adecuadamente 

representado. De acuerdo con la definición operativa de la 

CV, el constructo está representado por al menos tres 

dimensiones principales a saber:  el bienestar físico, mental 

(emocional y cognitivo) y social (58). Además, se incluye 

la dimensión conductual o funcional en cuanto a la 

posibilidad del paciente para asumir roles en la vida diaria. 

Las dimensiones o subescalas arrojan puntajes resumen que 

integran un perfil de CV (59). 

2.2.2.4  Evaluación de la calidad de vida 

Para evaluar la CV se deben desarrollar escalas, técnicas o 

instrumentos de medición. Dado que no existe un valor de 
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referencia normal, generalmente se evalúa utilizando 

instrumentos adecuados para comparar el bienestar de los 

individuos (60). 

Los instrumentos suelen ser genéricos o específicos, siendo 

los primeros, utilizados en personas con cualquier patología 

estableciendo un concepto general de salud en el que se 

examina el bienestar físico, emocional y social. No 

obstante, no hay un acuerdo sobre qué deben incluir estos 

dominios, o qué y cuántas dimensiones deben contener. Por 

ello, algunos instrumentos también indagan sobre el nivel 

de bienestar relacionado con el medio ambiente, la 

espiritualidad, la religión y las creencias personales. Estos 

instrumentos evalúan el nivel de bienestar de cada 

dimensión para así calcular el nivel de bienestar de todas las 

dimensiones (61). 

Los instrumentos específicos se utilizan para evaluar una 

determinada condición médica, analizando las molestias 

que provocan sus síntomas o características. Debido a su 

especificidad, deben aplicarse únicamente a individuos con 

una patología y no al público en general. El uso de estos 

instrumentos hace imposible compararlos con poblaciones 

sanas, por lo que se debe tomar como referencia que la CV 

incluye la ausencia de disfunciones y molestias. En otras 

palabras, la normalidad con la que se compara es el estado 

de completa salud en el que se pueden realizar las 

actividades diarias. Por consiguiente, al momento de 

evaluar el estado de salud, es más conveniente el uso de 

instrumentos genéricos (61). 
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2.2.2.5  Instrumento de medición: SF-36 

SF-36 es un instrumento genérico de 36 preguntas que mide 

la CV. Fue diseñado por Ware et al a principios de los 

noventa en Estados Unidos para su uso en el Medical 

Outcomes Study, donde se demostró su validez y 

confiabilidad. Como resultado de sus buenas propiedades 

psicométricas documentadas en más de 400 artículos e 

innumerables estudios, es un instrumento con gran 

potencial en el campo de la CV (62). 

Ha sido traducido a más de 50 idiomas como parte del 

Proyecto Internacional de Evaluación de la Calidad de Vida 

(IQOLA) que incluye investigadores de 14 países, entre 

ellos España. Entre las versiones validadas, publicadas y 

adaptadas se encuentran español, francés, alemán, sueco e 

italiano, así como variaciones en inglés para su uso en 

Canadá, Reino Unido, Australia y Nueva Zelanda (62). 

El SF-36 aporta con una visión general del estado de salud, 

adecuada para los pacientes y la población en general. 

Consta de 8 dimensiones las cuales representan los 

conceptos de salud más utilizados a la hora de medir CV, 

así como aspectos relacionados con la enfermedad o el 

tratamiento (62). A continuación, se resumirá el contenido 

de las dimensiones evaluadas: 

 



46 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Además, el cuestionario incluye una pregunta de transición 

acerca del cambio en la salud general en comparación del 

año anterior, sin embargo, no es usada para calcular 

ninguna de las ocho dimensiones principales, solo brinda 
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información importante sobre la variación en la percepción 

del estado de salud a lo largo del año previo al empleo del 

SF-36 (64). 

Los puntajes de las ocho dimensiones están ordenados de 

tal manera que cuanto mayor sea el valor obtenido, se 

interpreta con una mejor CV. Para cada dimensión, los 

ítems se codifican, agregan y transforman a una escala de 0 

(peor estado de salud) a 100 (mejor estado de salud), usando 

algoritmos y designaciones sugeridas por el manual de 

puntuación e interpretación del cuestionario (63,64). 

Asimismo, el cuestionario es para personas con edad 

superior a 14 años y es preferentemente autoadministrado, 

también son aceptables las entrevistas personales y la 

gestión telefónica (64). 

2.2.2.6  Otros instrumentos 

WHOQOL-BREF 

Escala de CV elaborada por la OMS, derivada del inglés 

World Health Organization Quality of Life (WHOQOL), 

también llamada en su versión abreviada como 

Cuestionario WHOQOL-BREF. Este proyecto fue parte del 

plan "Salud para Todos," con la finalidad de promover el 

bienestar mental, físico y social, en uno de los estudios que 

se aplicó originariamente en 15 centros por todo el mundo, 

tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo 

(65). Fue desarrollado como un cuestionario transcultural y 

está disponible en más de 20 idiomas, validado al castellano 

por Lucas en Barcelona, España (66). 

Este instrumento genérico contiene 26 preguntas, 2 sobre 

CV global y salud general, y 1 sobre cada una de las 24 
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áreas del WHOQOL-100. Está organizado en cuatro 

dominios: salud física (7 ítems), salud psicológica (6 ítems), 

relaciones sociales (3 ítems) y el ambiente (8 ítems). Cada 

uno de estos ítems contiene 5 opciones de respuestas 

ordinales tipo Likert, en donde los valores más elevados 

representan una CV más alta. Posteriormente se calcula la 

puntuación media de cada dominio y se multiplica por 

cuatro según el manual de puntuación de WHOQOL-

BREF. El cuestionario es autoadministrado, según la 

percepción de las últimas dos semanas (67). 

Perfil de Salud de Nottingham 

El Nottingham Health Profile (NHP) se desarrolló en Gran 

Bretaña en la década de 1980, y fue traducido y validado al 

español en 1990 por Alonso y cols para evaluar los efectos 

subjetivos de los problemas de salud. Es un instrumento 

genérico que mide el sufrimiento físico, psicológico y 

social relacionado con problemas médicos, sociales y 

emocionales y como dicho sufrimiento influye en la vida de 

las personas. Los ítems del cuestionario se seleccionaron de 

entrevistas a más de 700 pacientes con una variedad de 

enfermedades crónicas y agudas, y se complementaron 

extrayendo ítems de otros instrumentos de salud como el 

Sickness lmpact Profile (SIP) (68). 

Contiene 2 partes, la primera parte presenta 38 ítems de 

respuesta SÍ/NO que cubre seis dominios de la salud: 

energía (3 ítems), dolor (8 ítems), movilidad física (8 

ítems), reacciones emocionales (9 ítems), sueño (5 ítems), 

y aislamiento social (5 ítems). En la segunda parte se 

incluye siete preguntas sobre limitaciones relacionadas con 

la salud en siete actividades funcionales cotidianas: trabajo, 
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tareas del hogar, vida social, familiar y sexual, pasatiempos 

y tiempo libre. La puntuación de cada dominio se calcula 

multiplicando las respuestas positivas por un valor 

ponderado, obtenido mediante el método de comparación 

por pares de Thustone. Estos puntajes se convierten a una 

escala de 0 (sin problemas de salud) a 100 (todos los 

problemas de salud) (69). Es preferible que el cuestionario 

sea autoadministrado, pero también se considera aceptable 

la administración a través de una entrevista personal (70). 

2.2.2.7  Calidad de vida en pacientes con ERC 

Al valorar y mejorar la atención médica en enfermedades 

crónicas, los síntomas, la función en la vida diaria y el 

bienestar son resultados importantes para el paciente (71). 

Vivir con ERC requiere adaptación y cambios en la rutina 

y los hábitos diarios, lo que a su vez desafía las 

percepciones que los individuos tienen de sí mismos, de sus 

capacidades y del entorno en el que viven. Debido a los 

diversos impactos negativos de la ERC en la vida de los 

pacientes, es relevante y deseable evaluar la CV (72). 

La naturaleza patológica de la ERC, tiene un impacto 

significativo en la CV de las personas afectadas, desde las 

primeras etapas de la patología hasta su etapa final. Por lo 

general, no se considera que la ERC 1–3 afecte la 

experiencia de salud del individuo, aunque es posible que 

ya hayan surgido algunos trastornos. Sin embargo, en la 

ERC 4 el individuo percibe una cantidad creciente de 

síntomas que pueden afectar la CV (73). Fatiga, debilidad 

muscular, piernas inquietas, calambres, picazón, náuseas y 

pérdida de apetito son síntomas frecuentes (74,75). 

Condiciones como desnutrición, anemia, disfunción 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6788844/#B13
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cognitiva, trastornos del sueño, depresión, interacción 

social reducida, funcionamiento físico y sexual y 

comorbilidades como diabetes y enfermedades 

cardiovasculares (ECV) también afectan la CV en pacientes 

con ERC (76,77). Además, estudios demostraron que los 

pacientes con ERC que viven con limitaciones y 

restricciones significativas pueden tener un desarrollo 

psicosocial normal deteriorado (78,79). 

Los hallazgos clave sobre la CV de los pacientes con 

patología renal crónica, nos permiten asegurar que los 

pacientes con ESRD tienen una CV más baja al ser 

comparados con la población general de la misma edad. Por 

lo tanto, la finalidad de la terapéutica médica de los 

pacientes con ERC no debe ser solo la longevidad, sino 

también el fortalecimiento de la CV, ya que la simple 

supervivencia no es suficiente, también es necesario vivir 

bien (80). 
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CAPITULO III 

HIPÓTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

3.1  HIPÓTESIS 

Existen características sociodemográficas, clínicas, laboratoriales y de 

tratamiento que se asocian a una mejor o peor CV. 

3.2  VARIABLES 

3.2.1 VARIABLE DEPENDIENTE 

La variable dependiente es la CV, la cual se medirá con la escala SF-

36. 

3.2.2 VARIABLES INDEPENDIENTES 

Las variables independientes que esperamos relacionar con la CV se 

engloban en: características sociodemográficas, clínicas, 

laboratoriales y de tratamiento.  

3.3  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

4.1  DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

4.1.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Observacional, debido a que los datos fueron recolectados y 

registrados, sin ser modificados. 

De corte transversal, ya que los datos se recopilaron una sola vez en 

la población en estudio. 

Ambispectivo, debido a que se aplicó encuestas y se analizó historias 

clínicas. 

4.1.2 NIVEL DE INVESTIGACIÓN 

Relacional, debido a que se relacionó las características 

sociodemográficas, clínicas, laboratoriales y de tratamiento con CV. 

4.1.3 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Analítico, debido a que se establecieron relaciones de asociación 

entre las variables estudiadas. 

4.2  ÁMBITO DE ESTUDIO 

 Unidad de HD de la Clínica del Riñón S.A.C., servicio de apoyo del 

Seguro Integral de Salud del MINSA, que cuenta con 17 máquinas de 

HD brindando atención de 4 turnos al día. 

 Unidad de HD del hospital Daniel Alcides Carrión ESSALUD, Tacna 

nivel III - I, que cuenta con 13 máquinas de HD, ofreciendo 5 turnos al 

día. 
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4.3   POBLACIÓN Y MUESTRA 

4.3.1 POBLACION 

Todos los pacientes con ERC en tratamiento de HD que son 

atendidos en la clínica del Riñón S.A.C y el hospital Daniel Alcides 

Carrión ESSALUD, Tacna. 

4.3.2 MUESTRA 

Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia de tipo 

censal, dado que ambas instituciones tienen poblaciones a priori 

reducidas. Luego de la recolección de datos se realizó un cálculo de 

poder estadístico. 

4.3.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

a) Pacientes de ambos sexos mayores a 18 años. 

b) Pacientes con ERC en tratamiento de HD que se atiendan en la 

Clínica del Riñón S.A.C y el Hospital Daniel Alcides Carrión 

ESSALUD Tacna. 

c) Pacientes que hayan recibido HD durante al menos 3 meses antes 

del estudio. 

4.3.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

a) Pacientes que no cuenten con la información completa requerida. 

b) Pacientes que hayan recibido HD por una condición aguda o por 

un periodo menor a 3 meses. 

c) Pacientes fallecidos u hospitalizados durante el periodo de 

estudio. 

d) Pacientes que no den el consentimiento informado. 

4.4  TÉCNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

4.4.1 TÉCNICA 

A. Recolección 

Se recolectó información de las historias clínicas de los 

pacientes en ambos centros de HD del departamento de Tacna 
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(sociodemográfico, clínico, laboratorial y tratamiento) desde 

que fueron diagnosticados con ESRD hasta el momento de su 

evaluación. 

Para recolectar la información de CV se utilizó la encuesta SF-

36, para su aplicación se les encuestó a los pacientes durante su 

tratamiento de HD. 

 

B. Instrumentos (ver anexos) 

a) Instrumento de recolección de datos (Anexo 2) 

Para poder ejecutar el estudio se elaboró una ficha de 

recolección de datos para recoger información sobre las 

características sociodemográficas, clínicas, laboratoriales y 

tratamiento de los pacientes. 

b) Cuestionario SF-36 (Anexo 3) 

Para evaluar la CV, se utilizó la encuesta SF-36, la cual 

incluye 8 dimensiones. Los puntajes están ordenados de 

modo que cuanto mayor sea el valor, mejor será la CV. Para 

cada dimensión, los ítems se codifican, agregan y 

transforman a una escala de 0 (peor estado de salud) a 100 

(mejor estado de salud). Para este estudio se utilizó la versión 

validada en español en población adulta con anemia asociada 

a ERC que presentó una adecuada consistencia interna (Alfa 

de Cronbach global 0.70). Una puntuación superior a 50 

indica una mejor CV en el paciente, por el contrario, una 

puntuación inferior a 50 indica una peor CV (64,81). 
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PROCEDIMIENTO Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 

5.1  PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS 

Para llevar a cabo el estudio, se solicitó en primer lugar la aprobación del 

comité de ética de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad 

Privada de Tacna. Posteriormente se solicitó el permiso de ambos centros de 

HD del departamento de Tacna. 

5.2  PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 

5.2.1 ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA Y ANÁLISIS BIVARIADO 

Para describir las variables categóricas se utilizaron frecuencias 

absolutas y porcentajes. En el caso de las variables numéricas se 

utilizaron medidas de tendencia central y de dispersión como la 

mediana y el rango intercuartílico para las variables laboratoriales y 

el tiempo y horas de hemodiálisis y la media y desviación estándar 

para la CV y sus dimensiones en su forma cuantitativa. En el análisis 

bivariado para correlacionar la CV con las variables categóricas se 

utilizó la prueba estadística Chi cuadrado y para las variables 

numéricas se utilizó la U de Mann – Whitney y T de Student (edad 

y frecuencia de hemodiálisis). 

5.2.2 ESTADÍSTICA INFERENCIAL 

La pregunta de investigación se respondió utilizando modelos 

lineales generalizados, función de enlace log, con varianzas 

robustas, a través de la regresión de Poisson, con lo que se hallaron 

las razones de prevalencia crudas y ajustadas con sus respectivos 

intervalos de confianza al 95%. 

5.3  CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El proyecto fue aprobado por el dictaminador institucional correspondiente 

de la Universidad Privada de Tacna. 
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Todos los pacientes fueron informados sobre la importancia del estudio y se 

les pidió que participen voluntariamente dando su consentimiento informado 

para responder las encuestas. 

La selección de datos de las historias clínicas se hizo de forma confidencial, 

no se utilizaron datos de información personal, sólo se usó la información 

relevante para esta investigación. Se garantizó en todo momento que los 

resultados fueran completamente científicos y que la información personal 

esté protegida. 
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RESULTADOS 

Tabla 1. Distribución del establecimiento de salud en el que son atendidos los 

pacientes con enfermedad renal crónica en la ciudad de Tacna en el año 2023. 

Establecimiento de salud n % 

EsSalud 110 53,1 

Clínica del riñón 97 46,9 

Total 207 100,0 

 

El 53,1% de los pacientes con ERC en HD son atendidos en EsSalud y el 46,9% en 

la clínica del riñón. 

 

Tabla 2. Distribución de las características sociodemográficas de los pacientes con 

enfermedad renal crónica en la ciudad de Tacna en el año 2023. 

Características sociodemográficas n % 

Sexo  

Femenino  98 47.3 

Masculino  109 52.7 

Estado civil 

Sin pareja 63 30.4 

Con pareja 144 69.6 

Situación laboral 

No labora 143 69.1 

Si labora 64 30.9 

Sustento económico 

No autosustenta gastos 156 75.4 

Si autosustenta gastos 51 24.6 

Residencia  

Urbano 196 94.7 

Rural 11 5.3 

Grado de instrucción   
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Analfabeto 13 6.3 

Secundaria 156 75.4 

Superior 38 18.4 

Edad* 60.8 ±13.16 

Total 207 100,0 

*Variable expresada en media y desviación estándar 

 

El 52.7% de los participantes eran de sexo masculino; el 69.6% tenían pareja; el 

69.1% no trabajaba; el 75.4% refirieron no autosustentar gastos; el 94.7% refirió 

vivir en zona urbana; respecto al grado de instrucción; el 75.4% estudió hasta la 

secundaria y en cuanto a la edad, la media fue de 60.8 años con una desviación 

estándar de ±13.16 años.   

 

Tabla 3. Distribución de las características clínicas de los pacientes con 

enfermedad renal crónica en la ciudad de Tacna en el año 2023. 

Características clínicas n % 

Hipertensión arterial 

No 59 28.5 

Si 148 71.5 

Diabetes mellitus tipo 2   

No 115 55.6 

Si 92 44.4 

Enfermedad ateroesclerótica 

No 202 97.6 

Si 5 2.4 

Insuficiencia cardiaca 

No 199 96.1 

Si 8 3.9 

Enfermedad vascular periférica 

No 193 93.2 

Si 14 6.8 

Accidente cerebrovascular  

No 203 98.1 

Si 4 1.9 
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Cáncer    

No 205 99.0 

Si 2 1.0 

Tuberculosis   

No  202 97.6 

Si  5 2.4 

Ceguera    

No  156 75.4 

Si  51 24.6 

Enfermedad autoinmune   

 No  192 92.8 

 Si  15 7.2 

Total 207 100,0 

 

El 71.5% de participantes tenía HTA, el 44.4% DM tipo 2, el 2.4% enfermedad 

ateroesclerótica, el 3.9% insuficiencia cardiaca, el 6.8% enfermedad vascular 

periférica, el 1.9% sufrió accidente cerebro vascular, el 1.0% tiene cáncer, el 2.4% 

diagnóstico de tuberculosis, 24.6% algún grado de ceguera y el 7.2% indica que 

padece alguna enfermedad autoinmune. 

 

Tabla 4. Distribución de las características laboratoriales de los pacientes con 

enfermedad renal crónica en la ciudad de Tacna en el año 2023. 

Características laboratoriales p50 RI 

Hemoglobina* 12.1 11 – 13.3 

Hematocrito* 37.9 33.6 – 41.8 

Albúmina* 3.98 3.83 – 4.09 

*Variable expresada en mediana y rango intercuartílico 

Respecto a las concentraciones de hemoglobina la mediana fue de 12.1 mg/dl con 

un rango intercuartílico de 11 mg/dl a 13.3 mg/dl; la mediana del hematocrito fue 

37.9% con un rango intercuartílico de 33.6% a 41.8% y en cuanto a la albúmina la 

mediana de la concentración fue de 3.98 gr/dl con un rango intercuartílico de 3.83 

gr/dl a 4.09 gr/dl. 
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Tabla 5. Distribución de las características de tratamiento de los pacientes con 

enfermedad renal crónica en la ciudad de Tacna en el año 2023. 

Características de tratamiento n % 

Hierro   

No 63 30.4 

Si 144 69.6 

Calcitriol  

No 178 86.0 

Si 29 14.0 

Acceso vascular 

Catéter  77 37.2 

Fistula 130 62.8 

Tiempo de hemodiálisis en años* 3.5 1.5 – 6.5 

Horas en hemodiálisis* 3 3 – 3.5 

Frecuencia de hemodiálisis
$
 2.83 ±0.37 

Total 207 100,0 

*Variable expresada en mediana y rango intercuartílico. $Variable expresada en media y desviación 

estándar 

 

Dentro de las características relacionadas al tratamiento es importante mencionar 

que el 100% de los pacientes recibían eritropoyetina y vitamina B12, el 69.6% 

recibían hierro y sólo el 14% recibía calcitriol. En relación al acceso vascular para 

la realización de las hemodiálisis, se distribuyó en un 62.8% con FAV y un 37.2% 

con CVC. Respecto al tiempo que llevan los pacientes en HD, la mediana fue 3.5 

años con un rango intercuartílico de 1.5 años a 6.5 años; en relación a las horas por 

cada sesión de HD, la mediana fue de 3 horas, con un rango intercuartílico de 3 a 

3.5 horas; asimismo la frecuencia de HD tuvo una media de 2.83 veces por semana 

y una desviación estándar de ±0.37 veces por semana. 
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Tabla 6. Distribución de dimensiones del SF – 36 en los pacientes con enfermedad 

renal crónica en la ciudad de Tacna en el año 2023. 

Dimensiones del cuestionario SF – 

36 
 DE 

Factor físico 32.39 29.66 

Rol físico 13.88 26.93 

Dolor corporal 50.88 23.83 

Salud general 37.69 18.22 

Vitalidad 53.43 18.36 

Factor social 59.17 21.19 

Rol emocional 32.20 44.23 

Salud mental 60.96 16.69 

Calidad de vida (total) 42.58 16.86 

 

La media del factor físico fue de 32.39 ± 29.66, la media del rol físico fue de 13.88 

±26.93, en el dolor corporal la media fue de 50.88 con una desviación de ± 23.83, 

la salud general tuvo una media de 37.69 ±18.22, la vitalidad su media fue de 53.43 

± 18.36, el factor social 59.17 ±21.19, el rol emocional su media fue de 32.20 

±44.23, la salud mental tuvo una media de 60.96 con una desviación estándar de 

16.69. Finalmente, la CV tuvo una media de 42.58 con una desviación estándar de 

16.86. 

 

Tabla 7. Distribución de la percepción de calidad de vida de los pacientes con 

enfermedad renal crónica en la ciudad de Tacna en el año 2023. 

Calidad de vida n % 

Mala calidad de vida 140 67.6 

Buena calidad de vida 67 32.4 

Total 207 100,0 
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Al realizar el cálculo de las categorías de la CV, donde se toma como punto de corte 

50 puntos (82), tenemos que la mayoría de pacientes (67.6%) tiene una mala CV y 

el 32.4% (prácticamente solo una tercera parte) una buena CV. 

 

Tabla 8. Distribución de la calidad de vida según características sociodemográficas 

en los pacientes con enfermedad renal crónica en la ciudad de Tacna en el año 2023. 

Características 

sociodemográficas 

Calidad de vida 
Total 

p Mala Buena 

n % n % n % 

Sexo 

Femenino 76 77,6% 22 22,4% 98 100,0% 
0,005 

Masculino 64 58,7% 45 41,3% 109 100,0% 

Estado civil 

No pareja 43 68,3% 20 31,7% 63 100,0% 
0.899 

Pareja 97 67,4% 47 32,6% 144 100,0% 

Grado de instrucción 

Analfabeto 12 92,3% 1 7,7% 13 100,0% 

0.025 Secundaria 111 71,2% 45 28,8% 156 100,0% 

Superior 17 44,7% 21 55,3% 38 100,0% 

Situación laboral 

No labora 110 76,9% 33 23,1% 143 100,0% 
< 0.001 

Si labora 30 46,9% 34 53,1% 64 100,0% 

Sustento económico 

No autosustenta gastos 122 78,2% 34 21,8% 156 100,0% 
< 0.001 

Si autosustenta gastos 18 35,3% 33 64,7% 51 100,0% 

Residencia 

Urbano 132 67,3% 64 32,7% 196 100,0% 
0.759 

Rural 8 72,7% 3 27,3% 11 100,0% 

Total 140 67,6% 67 32,4% 207 
100,0

% 
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El sexo femenino tuvo una mala CV en el 77.6% de los casos y el masculino en el 

58.7%; el no tener pareja tuvo un 68.3% y el tener pareja un 67.4% de porcentajes 

de mala CV; el ser analfabeto un 92.3%, el haber estudiado hasta secundaria un 

71.2% y el tener estudios superiores un 44.7% de pacientes con mala CV; los 

pacientes que no trabajan en un 76.9% tienen mala CV; el 78.2% de los que 

refirieron no autosustentar gastos tienen mala CV; y el 67.3% y 72.7% que 

provienen de áreas urbano y rural respectivamente, tienen mala CV.  

Al realizar la prueba de chi cuadrado, resultaron significativas en relación a la CV 

el sexo, grado de instrucción, trabajar y el sustento económico. 

 

Tabla 9. Distribución de la calidad de vida según características clínicas en los 

pacientes con enfermedad renal crónica en la ciudad de Tacna en el año 2023. 

Características clínicas 

Calidad de vida 
Total 

p Mala Buena 

n % n % n % 

Hipertensión arterial 

No 36 61,0% 23 39,0% 59 100,0% 
0.249 

Si 104 70,3% 44 29,7% 148 100,0% 

Diabetes mellitus  

No 72 62,6% 43 37,4% 115 100,0% 
0.101 

Si 68 73,9% 24 26,1% 92 100,0% 

Enfermedad ateroesclerótica 

No 138 68,3% 64 31,7% 202 100,0% 
0.332 

Si 2 40,0% 3 60,0% 5 100,0% 

Insuficiencia cardiaca congestiva 

No 134 67,3% 65 32,7% 199 100,0% 
0.726 

Si 6 75,0% 2 25,0% 8 100,0% 

Enfermedad vascular periférica 

No 131 67,9% 62 32,1% 131 100,0% 
0.782 

Si 9 64,3% 5 35,7% 9 100,0% 

Accidente cerebro vascular 

No 138 68,0% 65 32,0% 203 100,0% 0.596 
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Si 2 50,0% 2 50,0% 4 100,0% 

Cáncer  

No 139 67,8% 66 32,2% 205 100,0% 
0.592 

Si 1 50,0% 1 50,0% 2 100,0% 

Tuberculosis 

No 135 66,8% 67 33,2% 202 100,0% 
0.177 

Si  5 100,0% 0 0,0% 5 100,0% 

Ceguera  

No 98 62,8% 58 37,2% 156 100,0% 
0.010 

Si 42 82,4% 9 17,6% 51 100,0% 

Enfermedad autoinmune 

No  130 67,7% 62 32,3% 192 100,0% 
0.934 

Si  10 66,7% 5 33,3% 15 100,0% 

Total 
140 67,6% 67 32,4% 207 100,0

% 
 

 

De los que tienen HTA, el 70.3% tiene mala CV; el 73.9% de los diabéticos tipo 2 

tiene mala CV; el 40.0% de pacientes con enfermedad ateroesclerótica también 

tiene mala CV; el 75.0%, 64.3%, 50.0% de los pacientes con insuficiencia cardiaca, 

enfermedad vascular periférica, que hayan sufrido accidente cerebro vascular o 

cáncer también tienen mala CV. El 100.0% de los que tenían tuberculosis tuvieron 

mala CV, el 82.4% y 66.7% de los que tenían algún grado de ceguera o alguna 

enfermedad autoinmune tenían mala CV. 

Al realizar la prueba de chi cuadrado, sólo el tener algún grado de ceguera resultó 

estadísticamente significativo en la asociación con la CV. 
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Tabla 10. Distribución de la calidad de vida según características del tratamiento 

en los pacientes con enfermedad renal crónica en la ciudad de Tacna en el año 2023. 

Características de 

tratamiento 

Calidad de vida 
Total 

p Mala Buena 

n % n % n % 

Acceso vascular 

Catéter 52 67,5% 25 32,5% 77 100,0% 
0.981 

Fístula 88 67,7% 42 32,3% 130 100,0% 

Hierro 

No 38 60,3% 25 39,7% 63 100,0% 
0.149 

Si 102 70,8% 42 29,2% 144 100,0% 

Calcitriol 

No 123 69,1% 55 30,9% 178 100,0% 
0.288 

Si 17 58,6% 12 41,4% 29 100,0% 

Total 
140 67,6% 67 32,4% 207 100,0

% 
 

 

El 67.5% y 67.7% de los pacientes que utilizaban catéter y fístula para realizar su 

HD tenían mala CV; el 70.8% de los que recibían hierro y el 58.6% de los que 

recibían calcitriol también tenían mala CV. 

Al realizar la prueba estadística de chi cuadrado ninguna relación resultó 

estadísticamente significativa. 

 

Tabla 11. Análisis bivariado de las variables numéricas sociodemográficas, 

clínicas, laboratoriales y de tratamiento de los pacientes con enfermedad renal 

crónica en la ciudad de Tacna en el año 2023. 

Calidad de vida p 

Edad$ < 0.001 

Hemoglobina* 0.149 

Hematocrito* 0.204 
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Albúmina* 0.167 

Frecuencia de hemodiálisis$ 0.688 

Tiempo de hemodiálisis* 0.903 

Horas de hemodiálisis* 0.028 

*Calculado mediante U de Mann – Whitney. $Calculado mediante T de Student 

Al evaluar las variables numéricas según su distribución (normal o no normal), se 

utilizaron las pruebas T de Student y U de Mann Whitney obteniendo diferencias 

estadísticamente significativas en relación a la CV en las variables edad (p < 0.001) 

y horas de HD (p = 0.028). 

 

Tabla 12. Razones de prevalencia crudas y ajustadas de las variables en relación a 

la calidad de vida en los pacientes con enfermedad renal crónica en la ciudad de 

Tacna en el año 2023. 

Características 

sociodemográficas 

Calidad de vida 

RP crudo RP ajustado
$
 

RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p 

Sexo* 1.15 (1.05 – 1.26) 0.003 1.02 (1.01 – 1.19) 0.037 

Estado civil 1.01 (0.90 – 1.11) 0.900   

Grado de instrucción* 

Secundaria 1.19 (1.03 – 1.38) 0.016 1.04 (0.86 – 1.24) 0.680 

Superior 1.44 (1.21 – 1.70) 
< 

0.001 
1.14 (0.92 – 1.41) 0.210 

Situación laboral* 1.24 (1.12 – 1.37) 
< 

0.001 
0.97 (0.85 – 1.10) 0.657 

Sustento económico* 1.35 (1.22 – 1.48) 
< 

0.001 
1.23 (1.07 – 1.42) 0.003 

Lugar de residencia 0.95 (0.77 – 1.18) 0.703   

Edad* 0.99 (0.98 – 0.99) 
< 

0.001 
0.99 (0.99 – 1.01) 0.031 

RP: razón de prevalencia 

*Ingresan al análisis multivariado ajustado. 

$Variables ajustadas por sexo, edad, grado de instrucción, trabajar, autosostenibilidad, tener 

tuberculosis, ceguera, niveles de albúmina y horas de hemodiálisis. 
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Al realizar el análisis mediante la regresión de Poisson, para la interpretación 

tenemos que tener en cuenta que la comparación se hace tomando como punto de 

referencia la mala CV en relación a la buena CV. En base a ello, resultan en el 

análisis crudo factores significativos el sexo masculino, el haber estudiado hasta 

secundaria o superior en relación a ser analfabeto, el trabajar, el autosustentar gastos 

y la edad. En el análisis ajustado, sólo se mantienen el sexo masculino con un 2% 

mayor prevalencia de buena CV y el autosustentar gastos con un 23% mayor 

prevalencia de buena CV. 

 

Tabla 13. Razones de prevalencia crudas y ajustadas de las variables en relación a 

la calidad de vida en los pacientes con enfermedad renal crónica en la ciudad de 

Tacna en el año 2023. 

Características clínicas 

Calidad de vida 

RP crudo RP ajustado
$
 

RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p 

Hipertensión arterial 0.93 (0.83 – 1.03) 0.204   

Diabetes mellitus tipo 2 0.91 (0.83 – 1.01) 0.080   

Enfermedad ateroesclerótica 1.21 (0.92 – 1.59) 0.163   

Insuficiencia cardiaca 0.94 (0.73 – 1.20) 0.635   

Enfermedad vascular 

periférica 
1.02 (0.84 – 1.24) 0.784   

Accidente cerebro vascular 1.13 (0.81 – 1.58) 0.450   

Cáncer* 1.13 (0.71 – 1.80) 0.595   

Tuberculosis 0.75 (0.71 – 0.78) 
< 

0.001 
0.80 (0.66 – 0.96) 0.017 

Ceguera 0.85 (0.77 – 0.95) 0.004 0.91 (0.82 – 1.02) 0.108 

Enfermedad autoinmune* 1.01 (0.83 – 1.21) 0.934   

RP: razón de prevalencia 

*Ingresan al análisis multivariado ajustado. 

$ Variables ajustadas por sexo, edad, grado de instrucción, trabajar, autosostenibilidad, tener 

tuberculosis, ceguera, niveles de albúmina y horas de hemodiálisis. 
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Respecto a las características clínicas el tener tuberculosis o algún grado de ceguera 

en el análisis crudo resultan ser factores agravantes (aumentan la prevalencia de la 

categoría de referencia); en el análisis ajustado el diagnóstico de tuberculosis aporta 

un 20% más de prevalencia para tener una mala CV. 

 

Tabla 14. Razones de prevalencia crudas y ajustadas de las variables en relación a 

la calidad de vida en los pacientes con enfermedad renal crónica en la ciudad de 

Tacna en el año 2023. 

Características 

laboratoriales y de 

tratamiento 

Calidad de vida 

RP crudo RP ajustado
$
 

RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p 

Hemoglobina 0.98 (0.95 – 1.01) 0.162   

Hematocrito 0.99 (0.98 – 1.01) 0.262   

Albúmina 1.23 (1.06 – 1.44) 0.007 1.11 (0.96 – 1.29) 0.149 

Frecuencia de hemodiálisis 1.02 (0.90 – 1.16) 0.684   

Horas de hemodiálisis* 0.80 (0.66 – 0.97) 0.025 0.90 (0.73 – 1.11) 0.333 

Acceso venoso 0.99 (0.90 – 1.10) 0.981   

Hierro* 0.92 (0.83 – 1.02) 0.141   

Calcitriol 1.08 (0.94 – 1.23) 0.272   

RP: razón de prevalencia 

*Ingresan al análisis multivariado ajustado. 

$ Variables ajustadas por sexo, edad, grado de instrucción, trabajar, autosostenibilidad, tener 

tuberculosis, ceguera, niveles de albúmina y horas de hemodiálisis. 

 

En cuanto a las características laboratoriales y de tratamiento el nivel de albúmina 

y las horas de hemodiálisis resultaron significativas, pero en el análisis ajustado 

ninguna. 
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DISCUSIÓN 

El presente estudio aborda la evaluación exhaustiva de la CV en pacientes 

que padecen de ERC y se encuentran sometidos a tratamiento de HD. La 

ERC es una condición médica prevalente que implica la pérdida progresiva 

de la función renal, requiriendo terapias de reemplazo renal como la HD 

para mantener la homeostasis del organismo. En este contexto, la CV 

emerge como un indicador crucial para evaluar el impacto integral de la 

enfermedad y su tratamiento en la vida de los pacientes. Se examinaron 

parámetros físicos, laboratoriales y relacionados al tratamiento que 

contribuyen a la percepción subjetiva de bienestar de los pacientes. 

Aspectos como la rutina de HD y el impacto de los tratamientos 

administrados durante su realización. Los resultados obtenidos brindan 

información crucial para la formulación de estrategias clínicas y de 

intervención que promuevan una mejor CV en pacientes sometidos a HD 

debido a ERC. 

La población estudiada fue de 207 pacientes donde poco más de la mitad 

fueron de sexo masculino con una media de 60.8 años, la tercera parte no 

tenía pareja, casi el 70% no trabajaba; sólo la cuarta parte autosustentaba 

gastos, nueve de cada diez pacientes viven en zonas urbanas; las tres cuartas 

partes de los pacientes estudiaron hasta secundaria y la quinta parte estudios 

superiores. En los estudios revisados las muestras fueron similares como los 

de López (26) con 194, Al Salmi (30) con 205, o menores como Renz (22) 

con 183, Kim (23) y Zhou (25) con 125, sólo el estudio de Gerasimoula (31) 

tuvo una población con 320 pacientes. Entrando a detallar algunas 

características, la mayoría de trabajos indican que la mayoría de pacientes 

son varones, sólo en los estudios de Chata Anahua (32) y Téllez Ccahuana 

(37) indican que las mujeres son el sexo predominante; el promedio de edad 

salvo en el trabajo de María Jesús (28), en el que fue 53 años, siempre fue 

mayor de 60 años, similar a la media de nuestra población que fue de 60.8; 

importante mencionar que el estudio de López (26) y María Jesús (28) 
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reportaron que la mayoría de su población tenía bajo nivel de instrucción 

mientras que el trabajo de Téllez Ccahuana (37) indicó que el 56% tenía 

estudios superiores. 

En cuanto a las comorbilidades las más frecuentes fueron la HTA y la DM 

tipo 2 con el 70% y 45% respectivamente, importante mencionar que 2.5% 

de pacientes tenían tuberculosis y que la cuarta parte tenían algún grado de 

ceguera. Pocos estudios reportaron o estudiaron dentro de sus objetivos las 

comorbilidades presentes en la población de estudio, es así que, el trabajo 

de López (26) indica que la HTA es la comorbilidad más frecuente entre su 

población, algo similar a lo encontrado, pero el trabajo de Téllez Ccahuana 

(37) indica que es la DM tipo 2. 

En cuanto a las características laboratoriales se consideraron la hemoglobina 

que tuvo una mediana de 12.1 mg/dl, el hematocrito con una mediana de 

37.9% y la concentración de albúmina tuvo una mediana de 3.98 gr/dl. En 

este sentido nuestra media de hemoglobina es mayor a lo reportado por 

Tucto Berríos (36) que indica que su media es de 11 mg/dl, pero su media 

de albúmina es mayor a la nuestra con 4.2 gr/dl. 

Durante la realización de la HD aproximadamente al 70% de los pacientes 

se les administraba hierro y casi al 15% calcitriol; seis de cada diez pacientes 

tenían FAV como acceso vascular para la realización de su tratamiento. 

Además, tenían como mediana tres años y medio de tiempo de HD y 

aproximadamente una duración de tres horas, que podía llegar hasta tres 

horas y media. Ningún estudio revisado reportó datos sobre los 

medicamentos administrados durante las sesiones de HD, pero en la mayoría 

de casos era el CVC el acceso vascular de mayor frecuencia (26,33) y 

también el promedio de años era mayor, ya que indican que es alrededor de 

cinco años (33) o menor, de dos años (35).  

Se evaluaron las medias de cada una de las dimensiones del instrumento SF 

– 36, la dimensión que tuvo menor media fue la que media el rol físico con 
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el 13.88, seguida del dolor corporal con una media de 23.83; la que mejor 

media tuvo fue la salud mental y el factor social que prácticamente ambas 

tuvieron 60. También se dicotomizó la variable global CV, tomando como 

base el estudio de Lozada – Zapata (82) y se obtuvo que tres de cada cinco 

pacientes tenían una mala CV. En relación a este hallazgo nuestro resultado 

es similar a lo reportado por Montesinos Villafuerte (33) con el 53%; pero 

contrario a lo que mencionan López (26), Rey Flores (34) o Téllez Ccahuana 

(37), cuyos porcentajes de mala CV en su población de estudio oscilaron 

entre 35% a 47%. La media global de la CV fue de 42, algo similar a lo que 

se observa en el trabajo de Visweswaran (24), pero contrario a lo que indican 

Renz (22) y Kim (23). Por otro lado, en el estudio de Al Salmi (30) se 

coincide con la dimensión con media más baja y más alta (rol físico y factor 

social respectivamente) al igual que Rey Flores (34) y Tucto Berríos (36). 

Al evaluar mediante tablas de doble entrada la distribución de la CV según 

cada característica analizada observamos que salvo los que tenían estudios 

superiores (45%), en promedio la mala CV estaba en más del 65% de los 

pacientes analizados por cada característica estudiada. Y es importante 

mencionar que el tener diagnóstico de tuberculosis reportó a todos sus 

pacientes con mala CV. En las pruebas de significancia estadística 

resultaron con asociación estadísticamente significativa la edad, sexo, grado 

de instrucción, laborar y el sustento económico, en cuanto a las 

características clínicas y de tratamiento, el grado de ceguera y las horas de 

HD resultaron significativos. Estos hallazgos coinciden en la asociación 

mencionada en nuestro estudio con la edad, sexo, grado de instrucción y el 

trabajar (23-25), pero difieren ya que también se menciona que el tiempo de 

HD (26) y los parámetros laboratoriales (36) son estadísticamente 

significativos para la CV. Por otro lado, solo el trabajo de Gerasimoula (31) 

encontró que existe asociación significativa entre la CV y la duración de 

HD, reportada en ese estudio también como de 3 horas en promedio. 
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En esta investigación también se realizó un análisis multivariado para 

evaluar los factores asociados a que se aumente o disminuya la prevalencia 

de la mala CV; en ese sentido se llegó a identificar que el sexo masculino 

en relación al femenino tenía un 2% menor prevalencia de mala CV, lo 

mismo pasaba con los que referían autosustentar gastos; acotar que ninguna 

otra variable analizada resultó significativa en el análisis multivariado y esto 

refleja la importancia que tiene el factor mental y de sentirse independiente 

en la manera en que se toma el tener una enfermedad crónica y con tan difícil 

manejo como lo es la ERC. 
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CONCLUSIONES 

1. El 53,1% de los pacientes con ERC en HD son atendidos en EsSalud y el 

46,9% en la clínica del riñón. 

2. La CV tuvo una media de 42.58. En relación a sus dimensiones, la media 

del factor físico fue de 32.39 ± 29.66, la media del rol físico fue de 13.88 

±26.93, en el dolor corporal la media fue de 50.88 ± 23.83, la salud general 

tuvo una media de 37.69 ±18.22, la vitalidad su media fue de 53.43 ± 18.36, 

el factor social 59.17 ±21.19, el rol emocional 32.20 ±44.23 y la salud 

mental tuvo una media de 60.96 ± 16.69.  

3. El 52.7% de los participantes fueron de sexo masculino con una media de 

edad de 60.8 años; el 69.1% no trabajaba; el 75.4% refirieron no 

autosustentar gastos y haber estudiado hasta la secundaria. El 2.4% tenía 

diagnóstico de tuberculosis y el 24.6% algún grado de ceguera. Respecto a 

las concentraciones de hemoglobina la mediana fue de 12.1 mg/dl; y en 

cuanto a la albúmina fue de 3.98 gr/dl. La mediana de tiempo que llevan los 

pacientes en HD fue de 3.5 años y en relación a las horas por cada sesión la 

mediana fue de 3 horas; resultando estadísticamente significativas las 

variables mencionadas. 

4. Los factores asociados para disminuir la prevalencia de una mala CV fueron 

el sexo masculino y autosustentar gastos y para aumentar la prevalencia de 

mala CV fue el tener tuberculosis. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Se recomienda al entorno familiar de los pacientes implementar y/o 

fortalecer estrategias orientadas a mantener la independencia de los 

pacientes en la medida que su enfermedad se lo permita para mitigar todos 

los desafíos psicológicos asociados (intentar seguir trabajando o tener 

responsabilidades dentro del hogar para mantener su mente ocupada). 

 

2. Se insta al fortalecimiento de programas educativos integrales en los centros 

de atención de HD y en los hospitales de la región, para que informen a los 

pacientes sobre la ERC, los principios de la HD y las estrategias de 

autocuidado de acuerdo a sus posibilidades de entendimiento. La 

comprensión profunda de su condición y tratamiento concientiza a los 

pacientes para participar activamente en su cuidado o solicitarlo a su 

familia, lo que puede influir positivamente en su bienestar general. 

 

3. Se recomienda fortalecer las evaluaciones integrales en los establecimientos 

de salud para controlar factores de riesgo y educación al entorno del paciente 

en la identificación de los mismos, para así disminuir la incidencia de 

enfermedades agregadas en estos pacientes. 

 

4. Se recomienda en los establecimientos de salud la promoción de sesiones 

educativas que abarquen los principales factores de riesgo como la HTA y 

la DM tipo 2 en el desarrollo de la ERC y así poder prevenirla. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

A) Tabla 15. Distribución de los grupos etarios de los pacientes con enfermedad renal 

crónica en la ciudad de Tacna en el año 2023. 

Características sociodemográficas n % 

Edad 

Joven 2 1,0 

Adulto 81 39,1 

Adulto mayor 124 59,9 

Total 207 100,0 

 

B) Tabla 16. Distribución de las características laboratoriales categorizadas de los 

pacientes con enfermedad renal crónica en la ciudad de Tacna en el año 2023. 

Características laboratoriales n % 

Albúmina 

Hipoalbuminemia 112 54,1 

Normal 95 45,9 

Hemoglobina   

Varones 

Anemia 79 72,5 

Normal 30 27,5 

Mujeres 

Anemia 44 44,9 

Normal 54 55,1 

Total 207 100,0 
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C) Tabla 17. Distribución de la calidad de vida según características laboratoriales 

categorizadas y grupos etarios en los pacientes con enfermedad renal crónica en la 

ciudad de Tacna en el año 2023. 

 

Calidad de vida 
Total 

p Mala Buena 

n % n % n % 

Edad 

Joven 1 50,0% 1 50,0% 2 100,0% 
< 

0.001 
Adulto 41 50,6% 40 49,4% 81 100,0% 

Adulto mayor 98 79,0% 26 21,0% 124 100,0% 

Albúmina 

Hipoalbuminemia 77 68,8% 35 31,3% 112 100,0% 
0.766 

Normal 63 66,3% 32 33,7% 95 100,0% 

Hemoglobina 

Varones 

Anemia 45 57,0% 34 43,0% 79 100,0% 
0.664 

Normal 19 63,3% 11 36,7% 30 100,0% 

Mujeres 

Anemia 36 81,8% 8 18,2% 44 100,0% 
0.467 

Normal 40 74,1% 14 25,9% 54 100,0% 

Total 
140 67,6% 67 32,4% 207 100,0

% 
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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ANEXO 3: ENCUESTA SF-36 

 

 



94 
 

 

 



95 
 

 



96 
 

ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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