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RESUMEN:

La Calidad de Vida (CDV) es un concepto que sur-
ge para intentar comprender los problemas de salud
de los individuos y sus familias. Con el objetivo de co-
nocer las areas de la vida diaria que mejor reflejan la
influencia del estado de salud, de un grupo de pacien-
tes sometidos a Hemodialisis (HD) en el Hospital de
Cabueries de Gijon (Asturias), hemos realizado un es-
tudio descriptivo y transversal, utilizando como instru-
mento de evaluacién la escala de medida “Nottingham
Health Profile”.

Los resultados muestran que las areas mas afecta-
das son las de tipo fisico y psiquico (Energia, Suefio y
Movilidad), dandose un escaso aislamiento social. Se
observa también un deterioro del estado de salud pro-
porcional al tiempo de tratamiento de Hemodiélisis,
que no se corresponde con el grado de salud percibi-
da por el enfermo.

Ante esta situacién crénica, la problematica indivi-
dual de cada paciente deberia estimular la formacion
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de un Equipo Multidisciplinario (EM), que cubra la de-
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ABSTRACT:

Quality of life is a concept that is used to understad
the health problems of both patients and their relati-
ves. To studty which aspects of daily life better reflect
the overall health status in a group of patients under
haemodyalisis in the Hospital de Cabuenes (Gijon, As-
turias), we have perfomed a transversal and descripti-
ve study, using as a evaluation tool the Nottingham
Health Profile score.

The resuits show that the most affected aspects are
both physical and psychological (energy, sleep pattern
and mobiluity), while social isolation is not present. We
can also observe an impairment of the health status,
which is proportional to the haemodyalisis treatment
time, with no relationship to the hath status perceived
by the patient.

The particular situation of each patient should pro-
mote the creation of multidisciplinary teams to care for
all aspects of the renal patients' necessities. This global
treatment would allow them an acceptable quality of
life.
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INTRODUCCION

Los pacientes que padecen enfermedades crénicas sue-
len experimentar alteraciones en su vida diaria que van a
condicionar su calidad de vida. Es por tanto necesario tener
en cuenta, no solo la supervivencia, sino también el tipo de
vida que llevan estas personas (satisfactoria o no) y el nivel
de incapacidad; es decir, la calidad més la cantidad. (1)

En la Insuficiencia Renal Crénica (IRC), la disminucion
progresiva e irreversible de la funcién renal desemboca en
una situacion terminal con alteraciones en todos los siste-
mas organicos. Con la Hemodialisis los enfermos renales
tienen una rehabilitacion y esperanza de vida razonables,
pero a cambio deben enfrentarse a una situacion cronica
que conlleva una pérdida de su bienestar y una alteracion
de todas las éreas de su vida.

La enfermera tendra que ayudar al enfermo renal a mo-
dificar su estilo de vida para convivir saludablemente con su
enfermedad. Al asumir el cuidado del enfermo crénico, va a
conocer como se relaciona éste con su enfermedad, como
la vive y cémo es su situacion fisica, psiquica y social. Toda
esta informacién permitir la elaboracién de planes de cui-
dados adaptados a las necesidades individuales del paciente.

Por ello estamos de acuerdo con Levi Anderson (1980)
en considerar la CDV como “una medida compuesta por
bienestar fisico, mental y social tal y como la percibe cada
individuo y cada grupo” (2), desde la vision que el propio
paciente tiene de su salud y de los aspectos de su vida rela-
cionados con ella.

La CDV como medida cientifica del impacto que los
procesos cronicos ejercen sobre los individuos y sus fami-
lias, representa un reto. No depende directamente del esta-
do de salud, sino mas bien de la percepcién de su situacion
socioeconémica, cultural y psicologica.

Aunque la CDV tiene unos elementos objetivos, como
son la satisfaccién de las necesidades basicas, también tie-
ne unos elementos subjetivos que mediatizan la visién que
se tiene de ella: el nivel de vida, el bienestar, el modelo de
vida ideal. El sistema de valores de los individuos es una pie-
za fundamental en la forma en que percibimos nuestro ni-
vel de CDV.

Por esto nos planteamos como objetivos:

1.Conocer la Calidad de Vida de los pacientes con In-
suficiencia Renal Crénica Terminal en tratamiento
sustitutivo con Hemodialisis, del Hospital de Cabue-
fies de Gijon, asi como la influencia de la HD en su es-
tado de salud.

2. Establecer un orden de prioridades segiin la deman-
da de cada paciente.

3. Plantear un método de actuacién que trate de resol-
ver los problemas detectados.

4. Reflexionar sobre la necesidad de un Equipo Multi-
disciplinario, que cuente con la implicacion del enfer-
mo renal y el apoyo de su familia.

MaTERIAL Y METODO

Participaron en este estudio 27 pacientes con IRCT que
se dializan en una unidad de Hemodidlisis del INSALUD
(Hospital de Cabueries de Gijon, Asturias). El proceso se
llevo a cabo durante los meses de abril y mayo de 2000.

Criterios de inclusion:

a) Edad superior a 18 afios.
b) Encontrarse consciente y orientado.
¢) Llevar como minimo seis meses incluido en programa
de HD periddica.
El resto de pacientes, que no cumplian estos requisitos,
fueron excluidos del estudio, asi como otros cuatro que re-
chazaron participar en este trabajo.

Etapa 1.
Revision bibliografica y clasificacién de la documenta-
cion obtenida.

Etapa 2.

Busqueda de una escala de medicién de CDV validada.
Utilizamos la version espariola del Nottingham Health Pro-
file (NHP), un “Perfil de Salud” que pretende describir c6-
mo los problemas de salud afectan al individuo en los dife-
rentes aspectos de la vida. Divide en seis, las dimensiones
que mejor reflejan la repercusion en la vida diaria del esta-
do de salud: Energia, Suefio, Dolor, Reacciones emociona-
les, Aislamiento social y Movilidad fisica. (1)

El NHP mide la CDV segln la percepciéon subjetiva del
enfermo. Es un cuestionario sencillo y rapido de adminis-
trar; consta de 38 items de doble respuesta: SI-NO, que ha-
cen referencia a diferentes aspectos de la vida diaria. (Ver
Anexo) La media de la suma de las respuestas positivas re-
presenta un Indice de Calidad de Vida (ICDV), que oscilara
entre 0, u estado de salud 6ptima, y 1, es decir, la peor ca-
lidad de vida posible. (2)

Diversos estudios avalan la validez y fiabilidad de la en-
cuesta del NHP original confirmando el Nottingham como
un indicador de salud satisfactorio en base a su sensibilidad,
pues recoge variaciones pequerias del estado de salud que
nos permitiran verificar la mejoria de la CDV en los enfer-
mos crénicos. (1,2,3,4,5,6,7,8)

El utilizar indicadores subjetivos responde a la intencion
de situar a la persona como centro de nuestros servicios,
adaptando los procesos a los usuarios en lugar de los usua-
rios a unos procesos estandarizados.
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Etapa 3.

Se elabora un cuestionario para conocer las caracteristi-
cas de la poblacion estudiada. Se trata de una encuesta en
la que figuran las variables independientes que nos propor-
cionan el perfil sociodemografico (sexo, estado civil, nivel
de estudios y profesion).

Se afiaden también cuestiones sobre su situacién laboral
actual, economica, familiar y sanitaria; datos que se com-
plementan con la percepcion que cada individuo tiene so-
bre su salud clasificada en buena, aceptable o mala.

Etapa 4.

Encuesta a las familias de los sujetos a estudio, y al per-
sonal sanitario que los atiende. Se pretende completar y
contrastar la informacién obtenida, conocer el grado de
atencién que se proporciona al enfermo renal e identificar
posibles areas susceptibles de mejora, lo que nos servira de
base para la elaboracién de un programa de apoyo.

Todos los pacientes cumplimentaron la encuesta de for-
ma anénima vy voluntaria, tras darles breves instrucciones
sobre la misma.

El disefio planteado es de tipo descriptivo y transversal.
Se pretende analizar el grado de necesidad percibido por el
enfermo renal, centrado en seis dimensiones: energia, do-
lor, reacciones emocionales, suefo, aislamiento social y
movilidad.

Se identifican las areas mas afectadas. Los datos son
analizados en porcentajes y medias, relacionando las varia-
bles independientes con las seis dimensiones de salud estu-
diadas.

ResuLTADOS

Tras el procedimiento estadistico de los datos mediante
las pruebas no paramétricas de Kruskel-Wallis y de Mann-
Whitney, se observa que las dimensiones més afectadas son
las de energia (con un ICDV de 0.4848), suefio (0.4593) y
movilidad (0.4167), mientras que los mejores resultados se
dan en el area de aislamiento social (0.2148). (Tabla 1)

TaBLA 1

Grado de afectacién del estado de salud segtin
Area del NHP.

N Media
Estadistico Estadistico

ledv 27 0.3772
A1l Movilidad 27 0.4167
A2 Dolor 27 0.3333
A3 Suefio 27 0.4593
A4 Energia 27 0.4848
A5 Aislamiento Social 27 0.2148
A6 Emocion 27 0.3909
N Valido 27

Analizando los datos por sexos se ponen de manifiesto
en las mujeres valores més altos que en los hombres, en to-
das las dimensiones (Tabla 2) y de igual modo se corres-
ponde el ICDV. (Tabla 3) Las diferencias méas marcadas se
dan en las areas de méxima afectacién y por ese orden.

TaBLA 2
Relacion entre el sexo v la afectacion en cada dimensién
Sexo Al Movilidad A2 Dolor A3 Sueno A4 Energia |A5 Aislamiento| A6 Emocion
Hombre Media 0.3359 0.2656 0.3875 0.3963 0.2 0.3333
N 16 16 16 16 16 16
Mujer Media 0.5341 0.4318 0.5636 0.6376 0.2364 0.4747
N 11 11 11 11 11 11
Total Media 0.4167 0.3333 0.4593 0.4949 0.2148 0.3909
N 27 27 27 27 27 27
TaBLA 4
ICDV POR INTERVALOS DE EDAD
ICDV seGu

SRR . 19-50 0.3637 3 11.1
Sexo ledv N % 51-65 0.5095 10 37
Hombre 0.314 16 59.3 66-75 0.3022 ) 33.3
] +76 0.2556 5 18.5

Mujer 0.468 11 40.7
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TaBLA 5
Grado de afectacion en cada dimensién por intervalos de edad

Edad Al Movilidad A2 Dolor A3 Sueiio A4 Energia | A5 Aislamiento | A6 Emocion
19-50 Media 0.2917 0.1667 0.667 0.5578 0.2667 0.4444
N 3 3 3 3 3 3
51-65 Media 0.5375 0.475 0.58 0.634 0.28 0.5667
N 10 10 10 10 10 10
66-75 Media 0.3056 0.2778 0.3778 0.2974 0.2 0.3333
N 9 9 9 9 9 9

+76 Media 0.45 0.25 0.24 0.5347 0.1007 0.1111
N 5 5 5 5 5 5
Total 0.4167 0.3333 0.4593 0.4949 0.2148 0.3909

N 27 27 27 27 27 27

TaBLA 6

Relacién entre el tiempo de tratamiento de HD con el estado de salud real y el grado de salud percibida
por el paciente

Salud Perc| Tiempo N Icdv Al A2 A3 A4 A5 A6
2 la 3 0.269 0.1666 0.25 0.33 0.223 0.066 0.407
2.27 1-4a 18 0.358 0.451 0.251 0.47 0.5 0.23 0.336
2.03 5-8a 3 0.349 0.375 0.375 0.26 0.556 0.2 0.37
3 9-12a 1 0.579 0.5 0.75 1 0.67 0 0.5
2.05 +122 2 0.6315 0.5 0.8125 0.5 0.6 0.4 0.7

En funcion de la edad los valores més elevados se con-
centran en el intervalo de 51-65 afios (0.5095) mientras que
el mejor indice de salud corresponde a los mayores de 76
afios (0.2556). (Tabla 4) No se observa un deterioro progre-
sivo en ninguna de las areas, pero cabe destacar que las me-
jores posiciones de la tabla pertenecen a dolor (75% de los ca-
sos) y aislamiento social (100%). (Tabla 5)

De la relacion entre las seis areas de salud y el ICDV con
el tiempo de tratamiento de HD, se observa un deterioro
progresivo. Los que llevan menos de un afio en didlisis tie-
nen los mejores indices (0.269) excepto en reacciones
emocionales (0.407). En el resto de los intervalos el area
mas afectada es siempre la energia, pero en pacientes con
tratamientos que superan los ocho afios también esta agra-
vado el dolor (0.75-0.81). Paralela al tiempo en didlisis y al
ICDV, aparece una relacién directa con la percepcion sub-
jetiva de salud. Esto se mantiene en todos los casos, ex-
cepto en los que llevan més de 12 afios a tratamiento, don-
de el grado de salud percibida es superior a lo que
representa el ICDV. (Tabla 6)

DiscusiON

En este estudio se objetivo:

1. Los pacientes sometidos a HD en el Hospital de Ca-
buefies tienen un Indice de Calidad de Vida acepta-

ble: 0.3772

2. Los enfermos mas afectados son, por sexo, las muje-
res: 0.468 y por edad, los pacientes entre 51 y 65
anos: 0.509

3. Las areas de salud méas deterioradas en relacién con
el sexo y la edad coinciden: los peores valores se dan,

por este orden, en Energia (fatiga, esfuerzo), Suefio y
Movilidad.

4. Segln el tiempo de tratamiento la mayor afectacion
aparece en pacientes que llevan mas de ocho afos en
didlisis. Esto repercute, fundamentalmente, sobre el
Dolor (0. 78125 de media) y la Energia (0.635)

5. Los pacientes que llevan méas de 12 afios a trata-
miento en esta unidad de HD presentan los peores
indices en todas las dimensiones. Estos resultados no
coinciden con la percepcién subjetiva de su estado de
salud, que es mejor de la esperada: grado aceptable.

6. El Aislamiento Social es el area que menos influye so-
bre el estado de salud. Analizandola por grupos de es-
tudio, se da una mayor afectacién en: las mujeres, el
intervalo de edad entre 51- 65 afios, y los pacientes
que llevan a tratamiento dialitico méas de 12 afios.

Aunque nuestro estudio tiene unas limitaciones, debi-
do al escaso nimero de sujetos, nuestra impresién acerca
de los resultados es que son mejores de lo que, a primera
vista, valordbamos en funcién de la “agresividad” que su-
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ponen la propia enfermedad, el tratamiento y la adaptacion
a la situacion.

En el grupo estudiado, la menor calidad de vida de las
mujeres se apoya en la idea de que el trabajo rutinario (to-
das son amas de casa) y la falta de expectativas, promueven
la incapacidad y la dependencia, condiciones que se en-
cuentran en la mayoria de los casos.

Un valor alto para el ICDV y una mayor afectacion de
las areas de salud, proporcionales al tiempo en diélisis, nos
lleva a pensar que, aunque el tratamiento sustitutivo con
HD salva de una muerte segura, ofrece una calidad de vida
limitada, a lo que habria que afiadir una posible asociacion
con la problematica propia de la edad.

En el grupo de edades entre 51 y 65 arios un peor ICDV
esta influido por un factor emocional, si tenemos en cuenta
que una enfermedad cronica modifica las relaciones familia-
res, laborales y sociales, y que lleva implicita un cierto gra-
do de ansiedad, desanimo y egocentrismo. Y mas en una
edad en que la condicion de “enfermo” es dificil de superar.

La enfermera, por ser el profesional mas cercano al pa-
ciente, tiene un papel privilegiado en la deteccién de la pro-
blematica individual de los enfermos renales y de las nece-
sidades de sus familias, lo que favoreceria una pronta
derivacién a otros profesionales. La formacion de un Equi-
po Multidisciplinario (EM) serfa, no beneficiosa, sino im-
prescindible para cubrir de forma coordinada, todas las ca-
rencias manifestadas. La implicacion del enfermo, el apoyo
familiar y un Equipo de Salud, serfan tres puntos basicos
para una atencién integral al paciente renal. En esta unidad
hospitalaria de HD, un EM aportaria:

AL PACIENTE:
1. Més autonomia y seguridad.

2. Una interrelacion activa con el equipo de asistencia,
para el abordaje de los problemas familiares, labora-
les, sociales, econémicos y otros.

3. Un seguimiento continuado de su situaciéon para una
intervencion especifica.

AL EQUIPO:

A. Trabajo conjunto de diferentes profesionales: enfer-
meros, médicos, auxiliares de enfermeria, psicélo-
gos, asistente social, formadores educacionales, die-
tistas, gestores, para un tratamiento global del
paciente.

B. Intervencién en reuniones multidisciplinarias, relacio-
nadas con el tema: comisiéon de atencién de Didlisis
domiciliaria, peritoneal, juntas de andlisis de casos,
charlas, sesiones, conferencias y congresos.

C. Formacién continuada adaptada a las necesidades
del servicio y del propio equipo, fomentando la par-
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ticipacién activa y reforzando su capacitacién profe-
sional.

El fin Gltimo del tratamiento no es solo el mantenimien-
to de la vida, sino que ésta transcurra dentro de una calidad
6ptima. Sin una atencion global la rehabilitacion del enfer-
mo renal no serd un proceso, sino acciones espontaneas,
subjetivas e independientes, sin tener en cuenta el equilibrio
preciso entre necesidades y recursos para ayudar a conse-
guir una mejor y buena calidad de vida.
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ANEXO0:

NOTTINGHAM HEALTH PROFILE (cuestiona-

rio aplicado en este estudio)

O 00Ol W

10
11
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19.
20.
21.
22.
23.

24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

o=
34.
33k
36.
37.

38

. Enseguida me quedo sin fuerzas.

. Me duele al subir y bajar escaleras.

. Los dias se me hacen interminables.

. Tengo dolor si estoy de pie durante un tiempo.
. Me despierto antes de la hora, por la mafiana.
. Me siento al borde, al limite.

. Ya no recuerdo lo que es disfrutar.

. Me produce dolor cambiar de postura.

. Me resulta dificil hablar con la gente.

. Me cuesta trabajo sostener objetos.

. Me cuesta inclinarme, doblarme.

. Todo me supone un esfuerzo.

. Me cuesta mucho conciliar el suerfio.

. Tengo problemas para subir y bajar escaleras.

. Es dificil para mi contactar con los demas.

. Ultimamente me enfado con facilidad.

.Me cuesta estar de pie durante mucho tiempo.
Sélo puedo caminar en lugares cerrados.

Tengo molestias cuando estoy sentado.

Todo me desanima.

Me cuesta llevarme bien con los que me rodean.
Duermo mal por las noches.

A menudo me despierto con una sensacion de tris-
teza.

Me duele al caminar.

Me resulta dificil vestirme yo solo.

Siempre estoy fatigado.

Necesito ayuda para caminar.

Por las noches siento dolor.

Necesito pastillas para dormir.

Me siento solo.

Las preocupaciones me desvelan.

Siento como si perdiera el control sobre lo que me
rodea.

Permanezco despierto la mayor parte de la noche.
Creo que soy una carga para los demas.

Soy incapaz de caminar.

Tengo un dolor insoportable.

Creo que la vida no tiene valor.

. Mi dolor es constante





