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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) del cuidador
primario del paciente con Enfermedad Renal Crénica (ERC) que asiste a la clinica de
Nefrologia de la Consulta Externa del IGSS, durante el periodo de abril-junio 2017.
POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo transversal con una poblacién y muestra
de 1,695 y 349 cuidadores primarios, respectivamente. Se recolectaron los datos del
estudio, aplicando un instrumento basado en el cuestionario de Coop—Wonca (CVRS) y el
Test de Zarit (sobrecarga subjetiva). RESULTADOS: El 77.36% de la muestra tiene 20 a
59 afios de edad; 76.79% son de sexo femenino; 39.54% procede de la region
metropolitana; 33.24% cuenta con escolaridad diversificada y 9.46% nivel universitario;
41.26% son cényuges; 95% son cuidadores primarios informales; 58.45% y 41.55% tienen
buena y mala calidad de vida, respectivamente; 73.35% posee sobrecarga subjetiva y el
resto ninguna (26.65%). CONCLUSIONES: La mayoria de los cuidadores primarios son
conyugues, de sexo femenino, del tipo informal y procedente de la regién metropolitana. La
calidad de vida relacionada a la salud en su mayoria es buena. La sobrecarga subjetiva que

predomina es la intensa, seguida por la leve.

Palabras clave: calidad de vida, cuidador, Enfermedad Renal Cronica.



INDICE

1. INTRODUGCCION ....ooiuiiiiieieceecte ettt ettt te et et e et e eteeteereesaeereereanee e 1
2. MARCO DE REFERENCIA ..ottt 3
2.1 Marco de antECEUEBNIES .........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiii e 3
A Y= (oo I (=T o ] ol o TR PRSP PPPR 5
2.2.1 Postulados éticos de calidad de vida .............ccoceeiiiiiieeiiiiiiieiieeene 5
2.2.1.1 EtiCa NEAONISIA .....c.vevveveceeeeieeeee ettt 6
2.2.1.2 EtiCA @UAEMONISIA ........cveeeeveeeeiieieieeeeteete e eteee e e see et e e 6

2.2.2 Teorias de enfermeria .........ccccviiiiiiiiiiiiie e 6
2.2.2.1 Teoria del autocuidado ...........cccuveeiiiiieeeiiiiiiecee e 6

2.2.2.1.1 AULOCUIHATO ...oevvviiiiiiiiiiiiieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 6

2.2.2.1.2 Déficit de autocuidado ...........cccveiiiiiieiiiiiiiiiieee e 7

2.2.2.1.3 Sistemas de enfermeria ..........cccccvveeeeiiiiiiiiiiiieee e 7

2.2.2.2 Teoria de incertidumbre ............cccooiiiiiiiiii 7

2.2.2.3 Teoria de afrontamiento ............cccccvvieiiiiiiiiiiiiiii e 7

ARG E |V, F= UoTo o [T olo ] g o =T o (1 - | S 7
2.3.1  SISTEMA UMNANIO ...evvvriiiiieeeiiiiiiiee et e e e et e e e e 7
2.3.1.1 ANAtOMIA rENAI .......cuiiiiiiiiiiiii e 7
2.3.1.2Fisiologia renal............ccoovviiiiiiiii e 12

2.3.2 Enfermedad Renal CroniCa ............cccoiiiiiiiiiiiiiieeiiiiiiiiieeeee e 18

PG TG T O ¥ [To £ To Lo gl o411 0 = 4 [0 100 19

2.3.4 Calidad de VI ........ceeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieee et 19

2.3.5 Sobrecarga subjetiva ............ccceeiiiiiiiii 21

2.4 Marco demOografiCO .........uuuiiiii e e 22
2.5 Marco geOGIAfICO .....coiiiiiiiiiii e 23
2.6 MArco iNSHEUCIONAD .........coiiiiiiiiiiiiie e 24

3. OBUJIETIVOS it 25



3.1 ODBJetiVO GENETAI .....ccceiiiiiiiiie 25

3.2 ODjJetiVOS @SPECITICOS .....uvvieiiiieeeiieiie e 25

4. POBLACIONY METODOS......ciiiecieeiecte ettt ettt ettt ste et ste e 27
4.1 Tipo y disefi0 de INVESHIGACION ........eviiiiiiiiiiiiiiiii e 27
4.2 Unidad de andlisis y de informacion...............uueeiiiiiiiiiiiiiiiicee e 27
4.3 PODIACION Y MUESEIA ....eeiiiiieiiiiiiiiieee et e e e e 27
4.3. 1 PODIACION ....eeiiiiiiiii e 27

4.3.2  IMUBSEIA. ..ot 27

4.3.2.1 MArco MUESHAL.........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaes 27

4.3.2.2 Tipo y técnica de MUESEIO.......ccceiiiiiieiiiee e 28

4.4 Seleccion de Sujetos de ESTUIO. .....uuiiiie i 29
4.4.1  Criterios de INCIUSION. ......cciiiiiiiiiiiiiiiicee et 29

4.4.2  Criterios de eXCIUSION. ........iiiiiiiiiiiiiiiie ettt e e 29

4.5 Definicidn y operacionalizacion de variables.............ccccvvviiiiiii e, 30
4.6 RECOIECCION AE TALOS. ....ceiiiiiiiiiiiiii et 31
4.7 Procesamiento ¥ analisis de datOS..........ccccevvuiiiiiiiiicciiceecee e 33
4.8 Alcances y limites de la iNvVestigacion .............ccccceviieeeiiiiiiiii e 35
4.9 Aspectos éticos de la INVESHIGACION.........ccciviviiiiiii e 36

B, RESULTADOS ... et e e ettt e e e e e e eaba s 39
B. DISCUSION ..ottt ettt et ettt et eeteete et e etesteareenee e, 41
7. CONCLUSIONES ... ..ottt e et e e et e e e era e aenes 45
8. RECOMENDACIONES ...ttt ettt e e e rea e e e anenas 47
. AP O R T S ... e 49
10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......cuvoeeeeeete ettt 51

L1 ANEXO S Lo e 57



1. INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) se define como el deterioro progresivo de la tasa de
filtrado glomerular (TFG) menor a 60 ml/kg/1.73m? durante al menos tres meses, originado por
distintas anomalias de la funcion renal. Cuando, a consecuencia de la disminucion en la TFG
surge falla renal (TFG <15ml/kg/1.73m?), existen tres tratamientos médico sustitutivos:
hemodidlisis (HD), didlisis peritoneal (DP) y trasplante renal.!

Segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), una de cada diez personas sufre ERC
y aproximadamente 35 millones de muertes son atribuidas a ésta patologia. Las tasas de
crecimiento anual en pacientes que ameritan tratamiento de reemplazo renal van del 5 al 8% en

los paises desarrollados, provocando alto impacto econdémico sobre los sistemas de salud.?3*

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), considera esta patologia
como un problema de salud publica ya que presenta un incremento anual del 3.3%. Asi mismo,
mas de 3,000 pacientes reciben tratamiento de sustitucién renal en la Unidad Nacional de
Atencién al Enfermo Renal Crénico (UNAERC) y en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS).357

El incremento de los pacientes con ERC en hemodidlisis es directamente proporcional a
la aparicion de cuidadores primarios, debido al tratamiento y las limitaciones que demanda. Por
tanto, existe maodificacién en la calidad de vida de ambas partes, que afios atras no era motivo

de investigacion cientifica.58

Por lo anteriormente expuesto, el presente estudio tuvo por objeto determinar la Calidad
de Vida Relacionada a la Salud (CVRS) de los cuidadores primarios de los pacientes con ERC
con seguimiento en la Unidad de Nefrologia de la Consulta Externa de Enfermedades del IGSS.
Para ello se realizé la mediciéon de la calidad de vida y la sobrecarga subjetiva, mediante un
instrumento de recoleccion de datos con base al cuestionario de Coop-Wonca y el Test de Zarit.
Con los resultados se espera contribuir al registro y documentacion de la informacion brindada,
para analizar el posible abordaje multidisciplinario necesario segin las demandas, asi como
proponer la implementacién de acciones para apoyar tanto de forma preventiva, como de soporte
al cuidador primario para evitar el surgimiento de consecuencias que repercutan gravemente en

el estado de salud del mismo.®






2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

En Cuba en el 2011, se realiz6 un estudio con el objetivo de evidenciar las manifestaciones
emocionales de ansiedad, depresion, e ira, en los cuidadores primarios de pacientes con ERC
con tratamiento hemodialitico. Obteniendo como resultados que hay un conocimiento amplio
sobre la enfermedad, en la mayoria de los cuidadores (80%), sus particularidades y hasta sus
repercusiones psicoldgicas. El rango de edad mayor a 70 afios representa el 22%; el 25 % de
estas personas son amas de casa; el 16% de ellos adelantaron su jubilacién para ocuparse del
familiar enfermo; el 15 % tuvo que abandonar el trabajo; y el resto se mantiene realizando
funciones. La ansiedad, depresién y célera como estados emocionales predominantes en niveles
moderados y altos, los cuales se matizan por la incertidumbre del proceso hemodialitico, por la
responsabilidad de ser el cuidador principal a cargo del enfermo. Los cuidadores primarios
poseen escasas habilidades de autocuidado, no tienen en cuenta practicas como: una
alimentacion adecuada, medidas higiénicas, manejo del estrés, habilidades para establecer
relaciones sociales, resolucion de problemas interpersonales, practica cotidiana de ejercicios
fisico, poseer habilidad para controlar y reducir el consumo de medicamentos, disfrutar el tiempo

libre.1°

Asimismo, en el afio 2011, en Colombia, se realizé un estudio con el objetivo de determinar
la relacion entre la sobrecarga percibida y la calidad de vida del cuidador familiar del paciente con
ERC mediante la escala de sobrecarga de Zarit y test de Betty Ferrell, respectivamente. Se
incluyeron 225 cuidadores de pacientes que asistieron a entidades prestadoras de salud en la
ciudad para tratamiento de HD y Didlisis Peritoneal (DP) ambulatoria. El estudio mostré que un
75.1% de los cuidadores tenian entre 36 a 59 afios de edad; 76.9% femenino; 54.7% eran
casadas; la sobrecarga que se manifestd por parte del cuidador se asocié especialmente en las
dimensiones fisica, psicolégica y social, promedios de 72.3, 68.0 y 66.0. Concluyendo que la
sobrecarga en los cuidadores de pacientes con insuficiencia renal se asocio con la calidad de

vida, en las dimensiones fisica, psicoldgica y social.®

Un estudio realizado en Perd, en el afno 2012, determina la asociaciéon entre la calidad de
vida y el nivel de sobrecarga del cuidador primario del paciente con ERC en HD. La muestra esta

constituida por 204 sujetos, en donde reporta que la mayoria de cuidadores primarios tenian a



cargo a su conyuge (34.3%); el promedio de edad fue 43.9 afios. Consider6 también que el nivel
de sobrecarga intensa represent6 el 47.1% vy el grado de dependencia asistida leve representé el
45.1%. Los Componentes de Salud Fisica (CSF) y Componentes de Salud Mental (CSM)
muestran una media de 49.6 y 41.4 respectivamente. Se encontrd asociacion estadisticamente
significativa entre el nivel de sobrecarga y la calidad de vida del cuidador primario del paciente
en HD. Concluyendo que, a mayor nivel de sobrecarga del cuidador, menor es el componente de
salud mental de su calidad de vida, asi como cuando mayor es el nivel de dependencia del

paciente, menor es el componente de salud mental de la calidad de vida del cuidador.®

También se llevd a cabo en el afio 2013, en México, un estudio con el objetivo de
determinar la calidad de vida del cuidador informal de paciente en tratamiento hemodialitico. Se
obtuvo que un 73% son femeninas, 60% entre 44-71 afios de edad, 50% casados, 53% con
escolaridad nivel basico, 56.7 se dedica a labores del hogar, 40% conyuges, 33% satisfechos con
su salud con un 70% de calidad de vida global, sin embargo, solo el 46.7% disfruta la vida de

forma regular, el 80% refirié tener apoyo econémico.!

En México, en el 2013, se obtuvo una muestra total de 73 cuidadores primarios; con el
objetivo de describir la relacion entre estilos de afrontamiento y sobrecarga en cuidadores
primarios de pacientes en HD; como resultados obtuvieron la distribucién por género de un 79.5%
de mujeres, entre 11 y 80 afios de edad, con una edad promedio de 44 afios. Respecto al estado
civil, 72.6% eran casados; en cuanto al parentesco con la persona a cargo 52.1% cuidan al
cényuge. Se encontré que el 58.9% de los cuidadores presentan sobrecarga, estimando que seis

de cada diez cuidadores son propensos a presentar altos niveles de sobrecarga.!?

En el 2015, otro estudio realizado en México, con el objetivo de evaluar la presencia de
sobrecarga en los Cuidadores Primarios Informales (CPIl) de adultos mayores con ERC que
acudieron a un hospital. Obteniendo que, de los 35 adultos mayores con ERC, el 71.4% recibi6
como tratamiento sustitutivo la DP y el 28.6% la HD, 19 son mujeres, en las que predominan
edades de 60 a 75 afos; y 16 hombres, de los cuales el 50% se encuentran entre los 66 y 70
afios de edad. De estos pacientes, 24 viven con su pareja, mismos que refirieron ser casados o
gue se encontraban en unién libre, los 11 restantes manifestaron ser solteros o viudos. El rol de
cuidador es asignado por diversos factores, entre los que se encontrd que por ocupacion el 54.3%

se dedica al hogar y el 54.3% presentaron sobrecarga, siendo ligera en un 28.6% e intensa en el



25.7%.Considerando que la mayoria son cuidadoras primarias y que el 85.7% presentan algin
nivel de dependencia.*®

Igualmente, en México, se realiz6 un estudio en el 2015 con una muestra de 21 cuidadoras
informales de personas con ERC. Los resultados muestran que el factor socio-demografico de
los cuidadores informales tenia una media de edad de 44 afios (21 a 64), la mayoria mujeres
(100%), casadas (80%), amas de casa (95%) y de baja escolaridad (80% solo primaria). En
cuanto a su economia reportaron ingresos mensuales entre tres a cinco mil pesos; unas vivian
en la zona conurbada a la Ciudad de México (65%), mientras que otras provenian del interior de
la Republica Mexicana (35%), ademas de ser personas que en su mayoria (75%) no cuentan con
seguridad social. Con respecto a la dependencia es importante sefialar que ésta podia variar en
funcién del estado en el cual se encontrara el paciente, ya que cuando este se encontraba bajo

un estado de crisis de ERC, la dependencia era mayor que cuando se encontraba estable.®

Finalmente, en el 2016 un estudio en México identificé el nivel de sobrecarga del cuidador
primario del paciente hemodializado y clasificé la calidad de vida percibida en sus diferentes
dimensiones. Se obtuvieron los siguientes resultados: mujer 76.95%, de 40 a 69 afios de edad
73.1%, casada 67.2%, escolaridad primaria 41.8%, ama de casa 50%, esposa 35.8%, que vive
con el paciente 82.1%, inici6 como cuidador de 19 a 24 meses 53.7% previos al estudio, dedica
siete dias de la semana 79.1%y mayor de diez horas al dia 70.9% al cuidado de su paciente. En
cuanto a la clasificacibn de sobrecarga del cuidador primario, 30.6% cuidadores presentan

ausencia de sobrecarga, 23.9% sobrecarga ligera y 45.5% sobrecarga intensa.*
2.2 Marco teorico
2.2.1 Postulados éticos de calidad de vida
En medicina, el uso del término calidad de vida tiene aproximadamente dos décadas,
iniciando como correccion a la sobrevida de los pacientes crénicamente enfermos. Existe calidad

de vida relacionada con la salud y otra general. Ahora bien, hay una distincion entre ética

hedonista y ética eudemonista.*®



2.2.1.1 Etica hedonista

Esta es defendida por Epicuro, siendo el principal objeto de la vida la basqueda del placer
(no necesariamente placeres lujuriosos ni disipados). Es decir, serenidad del alma a través de la
salud del cuerpo. Para Epicuro, la eleccién entre placeres se da en términos de permanencia:
evitamos los que momentaneamente conducen al dolor y a la inversa, soportamos un dolor
porque sabemos que nos puede conducir a un placer duradero. Por tanto, éste principio se asocia

a la calidad de vida, cuya preocupacién mayor es la salud.*

2.2.1.2 Etica eudemonista

Fundamentada por Aristételes, teniendo como objetivo primordial la felicidad, la cual es el
objeto que perseguimos ante todo y por, sobre todo. Felicidad es la actividad del alma que se
ejerce conforme la virtud. La virtud es un habito, la manera que actia la voluntad, que hace al

hombre feliz ejerciendo su aptitud para la vida razonable.*®
2.2.2 Teorias de enfermeria

La calidad de vida es una combinacién de elementos objetivos tales como: bienestar
material, salud, relaciones armdnicas con el ambiente y la comunidad; y subjetivos entre los
cuales se mencionan: intimidad, expresion emocional, seguridad percibida, productividad
personal y salud percibida.®

En la actualidad, la disciplina de enfermeria reconoce que es necesario aplicar y ejecutar
en su practica teorias y modelos cientificos, que marquen conductas y acciones relacionadas a
la calidad de vida.®

2.2.2.1 Teoria del autocuidado

2.2.2.1.1 Autocuidado

Actividades que las personas mayores realizan en determinado periodo de tiempo, por

sus propios medios e interés para continuar con el desarrollo personal y su bienestar.®



2.2.2.1.2 Déficit de autocuidado

Se produce cuando algunos o todos los componentes de la capacidad de autocuidado y
necesidad terapéutica, no son adecuadas. Siendo necesaria la intervencion del sistema de

enfermeria.®

2.2.2.1.3 Sistemas de enfermeria

Acciones llevadas a cabo por enfermeria, segin las necesidades terapéuticas de

autocuidado de los pacientes, para proteger y regular la ejecucion de dichas actividades.®

2.2.2.2 Teoriade incertidumbre

Teoria desarrollada por Mishel Merle, quien define la inhabilidad del sujeto para
determinar el significado de los eventos relacionados con una enfermedad. Esto ocurre
especialmente en momento de toma de decisiones, cuando no se cuenta con suficiente
informaciéon de los eventos. La incertidumbre es un estado que aparece cuando un
acontecimiento no es correctamente estructurado, porque la informacion brindada al paciente es
escasa. Esto causa estrés, de modo que enfermeria colabora con al afrontamiento de la situacion

para lograr estabilidad en el proceso de salud-enfermedad.*®

2.2.2.3 Teoria de afrontamiento

Para Lazarus y Folkman, la evaluacién cognitiva es el proceso que determina porqué y
hasta qué punto una relacién o una serie de relaciones entre el individuo y el entorno son
estresantes. Estas determinan las consecuencias en un acontecimiento dado en el individuo. La
respuesta emocional y conductual del enfermo ante un acontecimiento depende de la forma en
que éste lo analice.'®
2.3 Marco conceptual

2.3.1 Sistema urinario

2.3.1.1 Anatomia renal



2.3.1.1.1 Anatomia macroscépica

El sistema urinario est4 conformado por los dos rifiones, dos uréteres, la vejiga y la uretra,
los cuales se encuentran dentro de la cavidad abdominal posterior. Cada una de las partes del
sistema urinario juega un papel importante, sin embargo, los rifiones desempefian un rol relevante

dentro del organismo por las diferentes acciones que desarrollan dentro del mismo."8

a. Losrifones

Los rifiones son dos 6rganos que poseen la forma de haba o de frijol, en promedio tienen
un tamafio de 10 a 12 cm de longitud, 5 a 7 cm de anchos y de 3.5 a 5 cm de grosor. Pesan entre
135 a 150 gramos. Estan situados en el retroperitoneo, sobre la pared posterior y superior del
abdomen (generalmente entre la Ultima vértebra toraxica y la tercera lumbar). Estan recubiertos
de una capsula de tejido fibroconectivo delgado. Para su estudio se pueden establecer cuatro
caras: una interna (relacionada con la columna vertebral), otra externa, una anterior y otra

posterior.1718

En la cara internase encuentra una depresién denominada el hilio, el cual es el punto de
entrada y salida de los vasos sanguineos (arterias y venas renales) y de los conductos excretores

(los uréteres). El polo superior del rifién esta en relacion con las capsulas suprarrenales.”18

b. Uréteres, vejiga y uretra.

Los uréteres (derecho e izquierdo) son los encargados de conectara los rifiones con la
vejiga (que es Unica), a la cual llegan por la cara posterior. Los uréteres son tubos estrechos de

aproximadamente 25 a 30 cm de longitud, con un didmetro que va desde 1 a 10 mm."8

La vejiga urinaria es un érgano muscular hueco, distensible, que se sitia dentro de la
cavidad pélvica. La forma depende de la cantidad de orina que contenga. En reposo y vacia, se
colapsa; en caso de poca orina, adopta una forma esférica; cuando esta llena adopta una forma
de pera y se eleva dentro de la cavidad abdominal. Su capacidad de almacenamiento de orina

varia desde 700 ml a 800 ml. La capacidad es menor en las mujeres debido al espacio ocupado



por el Utero. En su parte inferior de la vejiga se encuentra el orificio uretral interno que da origen

a la uretra.t’8

La uretra es un tubo conductor que va desde el orificio uretral interno hasta el meato
externo u orificio uretral externo. En los hombres, su longitud es de 15 a 20 cm en promedio,
mientras que en las mujeres es de tan solo 4 cm. En los hombres, la uretra se divide en tres
porciones: a) la uretra prostatica que pasa entre la préstata, b) la uretra membranosa, la porcion
mas corta y se relaciona con el diafragma urogenital y c) la uretra esponjosa, relacionada con el
trayecto a través del pene. Tanto en los hombres como en las mujeres, la uretra es la ultima
porcién del sistema urinario y cumple con la funcion de ser la via de paso para expulsar la orina

del cuerpo.t’18

2.3.1.1.2 Anatomia microscoépica

En el parénquima renal se pueden describir dos regiones a través de un corte longitudinal:

la corteza (parte mas externa del rifién) y la médula (parte interna del rifién).*”

La corteza es la porcién inmediatamente inferior a la membrana renal, de 1 cm de grosor
aproximadamente. Presenta un aspecto rojo oscuro, granulado. Rodea por completo a la médula
y envia prolongaciones (las columnas renales), a través de toda la profundidad de la médula. En
ella se encuentra cerca del 75 al 80% de los glomérulos, tubulos proximales y tdbulos distales del
rindn. Recibe el 90% de la irrigacién renal y en ella ocurren las funciones de filtracion, reabsorcion

y secrecién.’1®

La médula tiene casi el doble de grosor que la corteza y estd compuesta de estructuras
mas claras, de forma conica (las piramides renales), las cuales se encuentran separadas por las
columnas renales. Las pirdmides renales suelen encontrarse en un nimero de ocho, las bases
se encuentran orientadas hacia la corteza y los pices (papilas ranales), hacia el céliz renal donde

desemboca la orina a través del area cribosa.'” ®

La nefrona es la unidad funcional del riién y cada rifién, posee alrededor de un millén de
nefronas. La nefrona esta conformada por dos partes: el corpusculo renal y los tdbulos renales.

Alrededor del 80% de las nefronas se ubican en la corteza renal, por lo cual se denominan



corticales y el 20% restante se ubican cerca de la médula renal, por lo que se llaman

yuxtamedulares.*’

El corpusculo renal tiene forma de esfera y esta conformado por el glomérulo renal y la
capsula de Bowman o capsula glomerular. Este corpusculo tiene dos polos: el vascular, por donde
entran y salen la arteriola aferente y la eferente, y un polo urinario, contralateral, por donde inicia
el tabulo contorneado proximal. El glomérulo renal estd conformado por los multiples capilares
provenientes de la arteriola aferente. Cerca de la arteriola con el glomérulo renal, aparecen las
células yuxtaglomerulares, que se encuentran en la capa media, encargadas de la produccion de
renina. Los capilares a su vez se van reagrupando y uniendo para conformar la arteriola eferente,
(la arteriola que sale de la nefrona). El endotelio que recubre estos capilares glomerulares es muy
delgado y presenta poros esféricos de aproximadamente 500 a 600 A de diametro, los cuales

permiten el proceso de filtrado sanguineo.’*®

Por su parte, la capsula de Bowman envuelve al glomérulo renal y consta de dos capas:
la capa parietal y la capa visceral. Entre estas dos capas se forma un espacio, el espacio capsular
o también llamado espacio urinario. La capa parietal de la capsula, esta compuesta por un epitelio
escamoso simple que se continla con el epitelio del tdbulo contorneado proximal. La capa
visceral, esta formada por una capa de células epiteliales especializadas denominadas podocitos,
los cuales envuelven a las células endoteliales de los capilares del glomérulo renal. Dado que los
podocitos no se encuentran unidos, entre ellos se forman unas aberturas que se llaman
hendiduras de filtracion, que es por donde pasa gran parte de la sangre que sale de los capilares
glomerulares. Todos ellos desembocan en el espacio capsular y por Gltimo, al tibulo contorneado

proximal.t’- 18

Los tubulos renales, son pequefios tubos de aproximadamente 40 mm de longitud que
conducen la sangre que ha pasado por la capsula de Bowman. Su caracteristica anatémica es
gue parecen estar enroscados en forma de espiral. Estos se subdividen de acuerdo a su cercania
con el glomérulo en: tubulo contorneado proximal, asa de Henle y tibulo contorneado distal, los
cuales dan lugar al tibulo colector. La unién de varios tlbulos colectores da lugar a los célices
menores y mayores que consecuentemente, daran forma a un solo conducto de salida de cada

rifién, los uréteres derecho e izquierdo.'”*®
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El tdbulo contorneado proximal inicia en el polo urinario del glomérulo renal y termina en
el asa de Henle. Es el tubulo méas largo y mas ancho de todos los segmentos de la nefrona. Esta
compuesto por un epitelio cilindrico simple de aspecto piramidal de seis a doce células de
diametro. Estas células poseen microvellosidades largas y delgadas, muy juntas, asi como
mitocondrias, lisosomas, lo que permite un mecanismo para absorcion de sustancias. En sus
partes laterales, estas células presentan interdigitaciones que las hacen funcionar como una

sola.t”t®

El asa de Henle tiene una parte recta descendente, que es continuacion del ttbulo
contorneado proximal, un segmento curvo o asa de Henle y un segmento recto, denominado
ascendente que se une al tibulo contorneado distal. Las azas de Henle de la regidbnyuxtamedular
son largas mientras que las corticales son cortas. En la rama descendente, el epitelio cambia de
manera rapida luego del tibulo contorneado proximal, pasando a ser un epitelio plano, con pocas
microvellosidades y un didmetro de 14 a 22 micras. En la rama ascendente el cambio de epitelio

también es slbito y vuelve a ser de tipo cubico, con un didmetro de 30 a 50 micras.*’

El tdbulo contorneado distal es también un tubo flexuoso corto, que se subdivide en: una
parte recta, que es la prolongacion de la porcion ascendente del asa de Henle. Esta compuesto
por un epitelio cuboideo y pocas microvellosidades cortas. Y también la parte en contacto con el
polo vascular del glomérulo renal o macula densa (region que se ubica entre las arteriolas
aferente y eferente). Las células de esta regidbn son cubicas, altas y con muchas
microvellosidades. Por ultimo, existe una porcién contorneada, el tdbulo contorneado distal. Estos
tubos son cortos (4 a 5 mm) con un didmetro de 25 a 45 m. Su epitelio es cuboideo bajo, con

pocas microvellosidades.'’ #

El aparato yuxtaglomerular consiste en la macula densa del tabulo distal, las células
yuxtaglomerulares de la arteriola aferente y las células mesangiales. La importancia del aparato
yuxtaglomerularradica en la funcién que este desempefia en el control de la presion arterial,
mediante la produccion y secrecion de renina, enzima encargada de la escision del
angitoensinégeno plasmatico a angiotensina ly ésta Gltima a su vez, es transformada durante su
pasaje por los pulmones a angiotensina |l por accién de la enzima convertidora de angiotensina,

la cual forma parte esencial del sistema renina-angiotensina-aldosterona.”-*
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Finalmente, los tubulos colectores, son la interconexién entre los tabulos contorneados
distales y los uréteres. En estos tubulos se pueden identificar dos tipos de células cuboides
denominadas: células principales (sin funcién conocida), y células intercaladas, cuya funcion es
transportar y excretar de manera activa iones de hidrégeno. La confluencia de varios tubulos
colectores se denomina conductos de Bellini, de mayor didmetro y los que se encuentran
formados por epitelio cilindrico alto. Por ultimo, los conductos excretorios del rifidn los conforman

los célices menores y mayores, la pelvis renal, el uréter, la vejiga y la uretra.'’ 8

2.3.1.2 Fisiologia renal

Los rifiones realizan sus funciones méas importantes filtrando el plasma y eliminando
sustancias del filtrado con una intensidad variable, dependiendo de las necesidades del cuerpo,
para el mantenimiento de la homéostasis. Los rifiones eliminan las sustancias no deseadas del
filtrado y, por consecuencia del cuerpo, excretandolas a la orina mientras devuelven las
sustancias necesarias nuevamente a la sangre. Sin embargo, los rifiones cumplen con otras

funciones importantes dentro del organismo entre las cuales figuran las siguientes: 1819

o Excrecion de productos metabdlicos de desecho y sustancias quimicas extrafias: como se
menciona previamente, los rifiones son el principal medio de eliminacion de los productos de
desecho del metabolismo innecesarios para el cuerpo. Los productos eliminados son la urea,
la creatinina, el acido urico, los productos finales del metabolismo de la hemoglobina y los
metabolitos de varias hormonas, asi también son eliminadas las toxinas y sustancias extrafias

ingeridas o producidas por el cuerpo.81°

¢ Regulacion de los equilibrios hidroelectroliticos y regulacion de la osmolaridad del liquido
corporal: la excrecion de agua y electrolitos debe realizarse a la misma velocidad con la que
estos ingresan al organismo para el adecuado mantenimiento de la homeostasis, dado que si
la cantidad que ingresa al organismo es mayor que la excretada, la cantidad de liquido o
electrolitos aumentard y por el contrario, si el ingreso de la sustancia es menor que la

excrecion, la cantidad en el cuerpo se reducira.81°

Los rifiones deben ajustar la excrecién de agua y electrolitos con base a la ingesta de los
mismos por la persona, y a su vez, la ingesta en una persona esta afectada por los habitos de

comida y bebida de dicha persona. Debido a esto, los rifiones cuentan con una gran
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capacidad para alterar la concentracion de electrolitos y agua en respuesta a su concentracion
dentro del organismo, tanto que estudios experimentales han demostrado que, en muchas
personas, la ingesta de sodio puede aumentarse mas de diez veces con respecto a su valor
normal o reducirse a menos de una décima de su valor normal con cambios relativamente

pequefios, lo cual aplica también para el resto de electrolitos.®1°

e Regulacién de la presion arterial: los rifiones realizan una funcion dominante en el control a
largo plazo de la presion arterial al realizar la excrecion variable de sodio y agua, sin embargo,
los riflones también contribuyen regulando la presion arterial a corto plazo mediante la

secrecion de sustancias vasoactivas como la renina, mencionada previamente. 819

e Regulacién del equilibrio acido-basico: junto con los pulmones y los amortiguadores
plasmaticos, los rifiones son los encargados de la regulacién acido-basica mediante la
excrecion de acidos y la regulacion de los depésitos de amortiguadores en el liquido corporal,
ya que los pulmones son los Unicos medios de eliminar ciertos tipos de acidos generados por

el organismo.819

e Secrecion, metabolismo y excrecion de hormonas: los rifiones juegan un papel importante en
la secrecidn de eritropoyetina la cual estimula la produccion de eritrocitos. Por otro lado, la
formacion del calcitriol en el rifion es de suma importancia para el depdsito normal del calcio

en el hueso y la reabsorcion del calcio en el aparato digestivo. 89

¢ Gluconeogenia: los rifiones son capaces de sintetizar glucosa a partir de los aminoacidos y

otros precursores durante los periodos de ayuno prolongado. 819

Pese a que todas las funciones realizadas por el rifibn son de suma importancia, se
profundizara en los mecanismos por lo que se produce la filtracion, reabsorcién, secrecion y

excrecion de sustancias.®°

2.3.1.2.1 Filtrado glomerular

La cantidad de sangre que pasa por el riién o flujp sanguineo renal es de

aproximadamente 1.1 L/min., en una persona adulta de 70 kg. Considerando que la sangre que
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sale del corazén por minuto (gasto cardiaco) es de 5 litros/min, los rifiones reciben el 20-25% del
gasto cardiaco, el cual es filtrado en un lapso de cinco minutos. De los 1.1 I/min que pasan por el
rifidn, tan solo 125 ml/min pasan por entre los glomérulos renales, volumen que se denomina
TFG.181°

La presion de filtracién es uno de los factores determinantes para que el plasma de la
sangre pase por entre la membrana glomerular y, por lo tanto, para que se produzca la filtracion.
La presion puede ser de dos origenes: del agua (presion hidrostéatica) o de las proteinas (presion
oncotica). La presion hidrostéatica en el capilar glomerular es de 60 mmHg, mientras que en la
capsula de Bowman es de 15 mmHg. La presion oncética en los capilares glomerulares es de
21mmHg y en la capsula de Bowman es de cero. La presion resultante o presion eficaz de

filtracion (PEF), es la suma algebraica de todas estas presiones.®1°

El volumen de plasma que se filtra por unidad de tiempo desde los capilares glomerulares
a la capsula de Bowman se conoce comoTFG. La TFG no solo depende de la PEF, sino que
también depende de la permeabilidad de las membranas glomerulares al agua (permeabilidad

hidraulica) y del area de superficie filtrante.'81°

Al producto de la permeabilidad hidraulica por el area de superficie, se le denomina
coeficiente de filtracién (Kf). En una persona con peso de 70 Kg, la TFG es de 180 L/dia (125
mL/min.) En otras regiones del cuerpo, la filtracién a una presion de 10.12 mmHg es de 4L/dia,
lo que indica que la enorme cantidad de filtrado del riidn depende de Kf (10 a 100 veces mayor

que en otros capilares) y la gran superficie de intercambio de los glomérulos renales.81°

La barrera de filtracion (células endoteliales, lamina basa, podocitos) impiden la salida de
las células sanguineas y de las macromoléculas, por lo tanto, el ultrafiltrado es similar al plasma.
La lamina basal atrapa las moléculas mayores de 69.000 daltons. Las células endoteliales poseen
polianiones que impiden el paso de sustancias con carga negativa. Las células mesangiales son

las encargadas de limpiar la barrera de filtracion.*81°

El flujo sanguineo renal es directamente proporcional a la presion en la arteriola aferente
e inversamente proporcional a la resistencia al flujo, la cual a su vez guarda estrecha relacién con
el diametro de los vasos. El riidn posee un mecanismo de autorregulacion de manera que, ante

cambios de presién que oscilen entre 80 y 180 mmHg, el flujo sanguineo y la filtracion glomerular
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se mantendran constantes. Un aumento de la presion en la arteria renal desencadena una
vasoconstriccion en la arteriola aferente impidiendo de esta manera que la presion en los
capilares glomerulares se incremente; por el contrario, si la presion en la arteria renal desciende,

la arteriola aferente se vasodilata para mantener la presién y el flujo constante.81°

Los mecanismos responsables de la autorregulacién son: el mecanismo miégeno y el
servomecanismo tubulo-glomerular. EI mecanismo midégeno esta basado en la capacidad que
tiene el musculo liso de la arteriola aferente de responder con una contraccion cuando la presion
se incrementa y de relajarse cuando la presion desciende. En este sentido se pareceria al
mecanismo del huso muscular que se activa cuando la fibra muscular es alargada (al incrementar
la presion en la arteriola, el diametro de ésta tiende a aumentar debido a su estructura laxa y
distensible), su respuesta es la contraccion muscular. En este caso, el mecanismo subyacente
es la entrada de Cat++ en la célula muscular lisa el cual desencadena la contraccion. El
servomecanismo tubulo-glomerular esta basado en la produccion de un agente vasoconstrictor
(que parece ser la adenosina, puesto que la arteriola aferente posee receptores para esta
sustancia) ante la subida de la presion arterial; ante el descenso de la presion, se desencadena

el mecanismo de la renina-angiotensina que incrementa la presion.81°

2.3.1.2.2 Reabsorcion y secrecidon tubular

El filtrado glomerular luego de pasar por la cdpsula de Bowman pasa por el tubo
contorneado proximal, que es el lugar donde se reabsorbe el 80% de todo el filtrado glomerular.

Las siguientes son las substancias que se reabsorben en esta porcion: 819

e Sodio (por diferentes mecanismos)

e Agua (por difusion)

e Glucosa y aminoacidos (cotransporte con el sodio).

¢ Aminoacidos y pequefias moléculas proteicas (por pinocitosis)
e Urea, vitaminas hidrosolubles, calcio y fosfato.

e Potasio y secrecién de acido urico.

En el tubo contorneado proximal:

e Se reabsorbe desde el 67% hasta el 80% del sodio, cloruro del filtrado glomerular.
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El sodio se bombea en forma activa mediante una bomba de sodio dependiente de ATP; el
cloruro sigue al sodio para conservar la neutralidad eléctrica y por el agua para mantener el
equilibrio osmatico.

Se reabsorbe casi el 100% del bicarbonato y el 100% del agua del filtrado glomerular.

Es reabsorbida toda la glucosa, los aminoacidos y algunas proteinas pequefias que pasan.
El tubulo contorneado proximal puede servir como elemento excretor de toxinas y farmacos
gue deben eliminarse con rapidez, como los hidrogeniones, amoniaco, acido urico la penicilina

o0 las catecolaminas (adrenalina o noradrenalina).

Se conservan cada dia 140 gr de glucosa, 430 gr de sodio, 500 gr de cloruro, 300 gr de
bicarbonato, 18 gr de potasio, 54 gr de proteinas y alrededor de 142 L de agua.

La porcién descendente del asa de Henle:

Es muy permeable al agua

Es, mas o menos permeable a la urea, el sodio, el cloruro y otros iones.

La porcion ascendente y delgada del asa de Henle:

No es permeable al agua ni a la urea, pero si posee bombas para eliminacion de cloruro y se

cree gue el sodio sale para mantener la neutralidad eléctrica.

En esta parte de la nefrona el filtrado se torna muy concentrado.

Esta parte de la nefrona crea un mecanismo que se ha denominado contracorriente, en el
cual la osmolalidad del filtrado cambia desde muy baja en al asa descendente a muy alta en

al ascendente de manera que las circunstancias son muy cambiantes en estas areas del rifidn

por lo que los factores que determinan la reabsorcién de una sustancia pueden variar.81°
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2.3.1.2.3 La parte gruesa del asa de Henle

Forma parte del aparato yuxtaglomerular que estd compuesto por la macula densa, las
células yuxtaglomerulares dela arteriola aferente y las células mesangiales. Las células de la
macula densa al parecer vigilan el volumen del filtrado glomerular y la concentracién de sodio. Si
la concentracién de este i6n es menor del umbral especifico, las células de la macula densa
pueden: dilatar las arteriolas glomerulares aferentes para incrementar el flujo al glomérulo o
estimular a las células yuxtaglomerulares para que liberen renina a la circulaciéon. Esta hormona
convierte el angiotensindgeno (presente en el torrente sanguineo) en angiotensina I, un agente
vasoconstrictor de ligera intensidad. En el pulmén, esta substancia es convertida en angiotensina
Il por la enzima convertidora de angiotensina, que es una potente vasoconstrictora de las
arteriolas eferentes. La angiotensina Il estimula las células de la corteza suprarrenal para producir
aldosterona que actia sobre el tabulo contorneado distal. Los dos anteriores mecanismos
incrementan la presion de filtrado glomerular, de manera que es un mecanismo de control
automatico para el control de la presion arterial general y de control del funcionamiento renal. El
filtrado que llega al tubo contorneado distal, debido a los mecanismos de contracorriente es
hipoténico. En ausencia de la hormona antidiurética, el tibulo contorneado distal y el tubo colector
son impermeables completamente al agua, por lo que todo el filtrado que llegue a estas
estructuras sera eliminado por el rifion en forma de orina. En presencia de hormona antidiurética,
las células del tubo distal se tornan permeables al agua y a la urea. Esta accion torna a la orina

hipertonica.81°

Es de resaltar que todos los elementos que son reabsorbidos en las diferentes partes de
la nefrona pasan al sistema circulatorio, pues los capilares arteriales y venosos de la médula renal
son permeables al agua y a los electrolitos que se encontraban en el filtrado glomerular pero que
fueron reabsorbidos por el epitelio de estos tabulos y que luego pasan al sistema circulatorio. Los
cambios en la osmolaridad se mantienen tanto para el sistema de tubos del rifion como para el

de los capilares sanguineos.81°

2.3.1.24 Excrecion renal

La funcién final del sistema renal es excretar la orina. De esta funcién se encargan los

conductos excretorios como los son los célices renales, los uréteres, la vejiga y la uretra.”!®
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A partir de la explicacion anterior de la fisiologia del rifién, es facil comprender como en
las nefropatias cronicas o en una insuficiencia renal, las funciones homeostaticas pueden
interrumpirse y, en consecuencia, aparecer anomalias intensas en los volimenes del liquido
corporal y en la composicion de éste. En presencia de una insuficiencia renal completa, se
acumula la suficiente cantidad de electrolitos y sustancias nocivas para el organismo que pueden
causar la muerte en dias, a menos que se intervenga oportunamente para restablecer la

homeostasis de los liquidos y electrolitos corporales.81°

2.3.2 Enfermedad Renal Crénica

La ERC se incluye dentro de un grupo de enfermedades compuestas por diferentes
procesos fisiopatoldégicos que se caracterizan por anomalias de la funcion renal y deterioro
progresivo de la tasa de filtrado glomerular, con implicaciones para la salud. Actualmente se
clasifica mediante las guias KidneyDisease: Improving Global Outcomes (KDIGO), en cinco
grados segun la TFG, aunque también puede ser clasificada segun su etiologia o segun el filtrado
de albamina (ver Anexo 11.1). Segun la TFG, el grado 1 es aquel que presenta una TFG >90
ml/Kg/1.73m? que se toma como normal o elevado; grado 2, 60-89ml/Kg/1.73m? que se considera
ligeramente disminuido; grado 3a, 45-59 ml/Kg/1.73m?, que es ligera a moderadamente
disminuido; grado 3b, 30-44 ml/Kg/1.73m?, moderada a gravemente disminuida; grado 4, 15-29
ml/Kg/1.73m?, gravemente disminuida; grado 5, <15 ml/Kg/1.73m?que ya es descrito como fallo
renal. Mediante estas guias, se cataloga como enfermo renal crénico a todo aquel paciente que
presenta, durante al menos tres meses, un filtrado glomerular menor a 60 ml/kg/1.73m? (KDIGO
grado 3 a 5), albuminuria, alteraciones del sedimento urinario, alteraciones electroliticas u otras
alteraciones de origen tubular, alteraciones estructurales histologicas, lesion renal evidenciada

mediante estudios de imagen o aquel paciente con trasplante renal (ver Anexo 11.2).11520.21

La sintomatologia de los pacientes con esta enfermedad varia con base al grado de
afectacion, permitiendo desarrollarse desde un estado completamente asintomatico hasta una

falla renal total.

En cuanto al tratamiento, el mismo dependera de la etiologia de la enfermedad, asi como
del grado de la misma en que se encuentre el paciente. Sin embargo, en un inicio se toman
medidas basicas como cambios en el estilo de vida y restricciones alimenticias; cuando la tasa

de filtrado glomerular disminuye por debajo de 15 ml/kg/1.73m?, los principales tratamientos
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médico sustitutivo a los que se recurre es la HD, procedimiento a través del cual se realiza, de
forma artificial, la eliminacion de productos de desecho y sustancias toxicas de la sangre. Aunque
también puede realizarse DP que, a diferencia de la HD, realiza una eliminacion del exceso de
aguayy electrélitos del cuerpo mediante un filtrado a través de la membrana peritoneal. Asi mismo,
puede recurrirse al trasplante renal que consistir en la insercion de un rifién sano en el cuerpo

del paciente con ERC para que realice las funciones propias del rifién en el mismo.11:20:2

Como consecuencia de la insuficiencia excretora por parte del rifién, el paciente con ERC
desarrollara un estado urémico, el cual dard lugar a las complicaciones y alteraciones
hidroelectroliticas, endocrino-metabdlicas, neuromusculares, cardiopulmonares, alteraciones del
aparato gastrointestinal, hematolégicas e inmunologicas comunes de los pacientes con
ERC.1,11,20,21

2.3.3 Cuidador primario

Dado que los pacientes con ERC en HD se vuelven dependientes de maquinas para
realizar la limpieza de su sangre y, consecuentemente, dependientes de otras personas que les
ayuden a acudir a los centros de hemodidlisis o a realizar diferentes actividades para las cuales
ellos son incapaces, surge el término: cuidador primario. Cuidador primario es aquella persona
procedente del sistema de apoyo del paciente, sea un familiar o amigo, que asume la
responsabilidad absoluta del enfermo en todo lo que respecta a su atencidn basica sin retribucion
monetaria, también conocido como cuidador primario informal, debido a que dicha persona no
cuenta con la preparacién académica para desarrollar dicha labor, ya que a la persona que cuenta
con la capacitacién académica (médicos y personal paramédico), se le llama cuidador primario

formal.1822
2.3.4 Calidad de vida
2341 Definicion
La calidad de vida puede definirse como el estado de bienestar general de un sujeto,

expresado mediante un término multidimensional, dado que abarca politicas sociales que van

desde buenas condiciones de vida que son objetivas, hasta un alto grado de bienestar subjetivo,
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gue a su vez estard alterado por mdultiples factores sociales, psicolégicos, ambientales y

materiales.?®

El término calidad de vida ha sido utilizado en dltima instancia indistintamente del término
CVRS, no obstante, dependiendo de la poblacion a la que se esté estudiando, abarcara distintos
aspectos tanto internos como externos de un sujeto y a su vez, la CVRS proporcionara un enfoque
principalmente relacionado con el proceso salud/enfermedad de una persona. Por otro lado, la
CVRS suele ser utilizada también como indicador del impacto de un tratamiento en un paciente,

asi como el impacto mismo de una enfermedad sobre un sujeto.?*

Por lo anterior, la CVRS puede definirse, para fines de este estudio, como la referencia
subjetiva de una persona de su sensacién de bienestar relacionada con su estado de salud en

general y su capacidad para llevar a cabo las distintas actividades.

2.34.2 Calidad de vida y su importancia

La importancia de la medicién de la calidad de vida o de la CVRS, deriva en que ambas
son importantes fuentes de informacion al momento de describir el impacto de la enfermedad en
la vida de los pacientes y en la evaluacion de la efectividad de los tratamientos. Asi mismo, ha
sido posible determinar su utilidad en la practica clinica cotidiana en estudios de eficacia,
efectividad, riesgo o como indicador de la calidad del cuidado, esto con la finalidad de monitorear
la salud de la poblacién, evaluar el efecto de las politicas sociales y de salud, focalizar los recursos
con relacion a las necesidades, diagndstico de la naturaleza, severidad y prondstico de una

enfermedad y evaluar los efectos de un tratamiento.?*

En cuanto a los cuidadores primarios de los pacientes con ERC, determinar la calidad de
vida resulta primordial como indicador del impacto que ha causado en estos sujetos volverse la
principal fuente de ayuda de los pacientes y la manera en que esto puede afectar asi mismo su
estado de salud en general pues las mediciones en CVRS han permitido describir una condicion
o0 estado de salud, sefalar cambios en el funcionamiento de una persona, proveer un prondstico

o establecer normas de referencia.?
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Ya que se ha demostrado que la calidad de vida es uno de los aspectos que resulta mas
seriamente afectada en muchos de los cuidadores primarios, la misma se ha vuelto tema de
estudio en diferentes tipos de poblaciones perjudicadas actualmente, ya que por lo general estos

sujetos no se encuentran incluidos dentro de los programas de salud.?* %

2343 Mediciéon de la Calidad de vida

Actualmente existen diferentes cuestionarios que evaltan la calidad de vida de pacientes
en general, sin embargo, uno de los mas utilizados es el cuestionario COOP/WONCA, el cual se
desarrollé originalmente en atencion primaria por el grupo COOP y constaba de 9 items
unifactorial, inicialmente con dibujos con escala de 5 puntos, donde las puntuaciones mas altas
expresaban peores niveles de funcionamiento. En 1988, la WorldOrganization of
NationalColleges, Academies, and AcademicAssociations of General
Practitioners/FamilyPhysicians (WONCA), adoptd este instrumento reduciendo el niamero de
items a siete multifactoriales que permitieron tener un mejor control de las variables a estudio. El
cuestionario COOP/MWONCA ha demostrado su validez y fiabilidad en numerosos estudios
llevados a cabo en diferentes paises, y en pacientes con distintos problemas de salud para medir

la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).?

Este es un instrumento breve, eficiente, con validez, fiabilidad y facilidad de uso en
diferentes poblaciones donde se evalla principalmente las dimensiones de sentimientos,
actividades cotidianas, actividades sociales, cambio en el estado de salud, dolor, apoyo social y
calidad de vida en general a través de siete items, con cinco opciones donde las puntuaciones

mas altas expresan los peores niveles de funcionamiento.?®

2.3.5 Sobrecarga subjetiva

Debido a la responsabilidad y dependencia hacia el cuidador primario que se origina en el
paciente con ERC en HD, en el cuidador primario pueden surgir diferentes problemas que lo
afecten directa o indirectamente. Debido a lo anterior se ha englobado en un solo concepto al
estado psicolégico que surge de la combinacion de trabajo fisico, presiébn emocional, las
restricciones sociales, asi como las demandas econémicas que aparecen al cuidar un enfermo

crénico o con discapacidad y, actualmente se conoce como: sobrecarga subjetiva. Esta puede
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ser evaluada mediante distintos test que se han desarrollado, los cuales indican el grado de

sobrecarga.?’?8

En muchos estudios acerca de la sobrecarga en el cuidador, realizados alrededor del
mundo, se ha hecho evidente la utilidad de la escala de sobrecarga de Zarit. Dicho instrumento
contaba, originalmente, con 29 items disefiados para evaluar la carga subjetiva asociada al
cuidado de pacientes con enfermedades cronicas, teniendo en cuenta los siguientes aspectos:
salud fisica y psicoldgica, area econdmica y laboral, relaciones sociales y relacion con la persona
receptora de cuidados. En su revision se redujo el nUmero de items a 22, con lo que actualmente,
estan relacionados con las sensaciones del cuidador cuando cuida a otra persona, cada uno de
los cuales se puntta en una escala que va desde 1 (nunca) a 5 (casi siempre). Se interpreta de
la siguiente manera al sumar todos los items: <47: No sobrecarga, 47-55: Sobre carga leve y >55:

sobrecarga intensa. 228

Esta herramienta presenta gran confiabilidad inter-observador (coeficiente de correlacion
intra-clase (CCIl) 0.71 en su estudio original y 0.71-0.85 en validaciones internacionales);
consistencia interna (alfa de Cronbach de 0.85-0.93 en varios paises como Espafa, Chile,
Argentina). En el afio 2014 en México demostré gran validez de apariencia y contenido en
diferentes adaptaciones linguisticas en las que se aplico con una confiabilidad del 86%. La escala
total tuvo un indice alfa=0.84, lo cual indica gran confiabilidad a los tres y seis meses de que el

cuidador primario se encuentra desarrollando dicha actividad. 2”28

2.4 Marco demografico

Segun la Encuesta Nacional de Condiciones de Vida (ENCOVI),para junio de 2014 la
poblacion de Guatemala ascendia a mas de 15.6 millones de personas, con una distribucién por
grupo etario que evidencia que el 44.3% de la poblacion corresponde a menores de 15 afios y el
63.1% de la poblacion es menor de 25 afios. Unicamente el 4.1% de los habitantes de Guatemala
son mayores de 64 afos de edad lo que evidencia que Guatemala cuenta con poblacién
principalmente joven. Segun los registros del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS) en la distribucién de la ERC por grupos de edad y sexo, para jovenes entre 20 y 29
afios, se reportan tasas mas altas en el sexo masculino; asimismo se presenta incremento

general de tasas entre 40-49 afios para ambos sexos.?2930
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La mayor proporcién de casos para este evento lo presentan las personas sin ninguna
escolaridad o nivel primario; sexo femenino y en ocupaciones elementales (limpiadores,
asistentes, recolectores, peones, vendedores, etc.); seguido por agricultores -calificados
(exclusivo de hombres), por residencia pertenecen a los departamentos de la costa sur con altas

temperaturas ambientales.*

La distribucion geografica de tasas de mortalidad en el 2013, muestra que el evento se
localiz6 en todo el pais, sin embargo, los departamentos ubicados en el cuarto y tercer cuartil se

encuentran en el sur (franja del pacifico), centro, oriente y occidente del pais).*

En cuanto a la distribucion de la poblacién dentro de grupo de pertenencia, en Guatemala
el 60.9% de la poblacién se consideran ladinos, 38.5% se auto identifican como poblacién
indigena y solo un 0.5% de la poblacién se encuentra dentro de otro grupo de poblacion. Por los
registros del MSPAS, la distribucion porcentual de morbilidad por pertenencia a pueblos en cuanto
a la ERC, es marcadamente mayor en la poblacion mestiza/ladina, en un 59%; en comparacion
con la poblacion Maya, que solo presenta un 11% de la poblacion afectada por esta

enfermedad.?%°

En el periodo de los afios 2008 a 2015, segln las tasas de prevalencia obtenidas de los
registros Sistema de Informacién Gerencial de Salud(SIGSA) del MSPAS, se muestra un
incremento del 75% de la ERC ya que la misma era de cuatro en el 2008 y aumentd a siete casos

por cada cien mil habitantes en el 2015.2%

2.5 Marco geografico

En Guatemala actualmente existen limitados centros publicos de atencion dedicados a
atender esta morbilidad, entre ellos, la Unidad de Atencién al Enfermo Renal Cronico (UNAERC),
Hospital Roosevelt (HR), Fundacion para el Nifio Enfermo Renal (FUNDANIER), Hospital General
San Juan de Dios (HGSJD), Hospital Regional de Occidente (HRO), Hospital Militar e IGSS.
Segun estadisticas de UNAERC entre 2009 a 2013 han atendido un promedio de 1,292pacientes

nuevos por afio. En los afios 2015 y 2016 se tiene un total 1736 y un promedio de 145.2
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La tasa de mortalidad por ERC presenta 18% de incremento en el periodo 2008-2013, con
promedio porcentual de incremento anual de 3.3%. La tasa del afio 2013 es de 13.9 por 100,000
habitantes con 2,146 casos. El departamento de Retalhuleu presenta tasas mas altas en
comparacion a los otros departamentos 37.1% por 100,000 habitantes (118 casos), casi tres
veces mas de la tasa nacional; sin embargo, entre los afios 2008 y 2013 Zacapa presento el
mayor incremento (119%), seis veces mas del incremento del pais para el mismo periodo,
seguido de Petén (75%); contrario a los departamentos de Santa Rosa, Suchitepéquez y

Chimaltenango que presentaron un decremento de 36, 31 y 23%, respectivamente.?

No se tienen registros completos de prevalencia por ERC en el pais, debido que el 90%
de estas son asintomaticas en las etapas tempranas (grados 1-3) y solo son detectados los casos
avanzados (grados 4-5) que necesitan tratamiento sustitutivo de la funcion renal. La suma de la
poblacién atendida en UNAERC vy el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social(IGSS) fue de
mas de 8,000 pacientes con ERC, que podrian corresponder a una tasa de 53% por 100,000

habitantes para el afio 2013.23

2.6 Marco institucional

El IGSS cuenta con unidades en distintas areas a nivel nacional para brindarle mejor
atencion a sus afiliados. Entre ellas se encuentra la Unidad de Consulta Externa (COEX) de
Enfermedades, con aproximadamente 27 clinicas de especialidades y subespecialidades. Las
clinicas de la uno a las cinco son de nefrologia, sin embargo, a la dos, tres y cinco acuden los
pacientes con ERC afiliados al IGSS que llevan seguimiento en Nefrologia. Debido a los cuidados

que necesitan, por lo general, también llegan acompafiados de un cuidador.3233
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Determinar calidad de vida relacionada a la salud del cuidador primario del paciente con ERC
gue asiste en la clinica de Nefrologia de la Consulta Externa de Enfermedades del IGSS, durante
el periodo de abril-junio de 2017.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Describir las caracteristicas epidemiologicas de la muestra a estudio segun: edad,

sexo, procedencia, escolaridad, parentesco y tipo de cuidador.

3.2.2 Evaluar la calidad de vida relacionada a la salud en la muestra a estudio medida

mediante el cuestionario de Coop-Wonca.

3.2.3 Identificar el nivel sobrecarga subjetiva en la muestra a estudio medida mediante el
Test de Zarit.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de investigacion
e Enfoque: cuantitativo

e Disefio: transversal

4.2 Unidad de analisis y de informacién

4.2.1 Unidad de analisis: respuestas de los cuidadores primarios que acompafaron a los

pacientes con ERC obtenidas por medio del instrumento de recoleccién de datos.

4.2.2 Unidad de informacién: cuidadores primarios que acompafaron a los pacientes con
ERC con seguimiento en las clinicas uno, tres y cinco de Nefrologia de la COEX de
Enfermedades del IGSS, durante el periodo de abril-junio de 2017 que aceptaron

participar en el estudio.

4.3 Poblaciéon y muestra

4.3.1 Poblacion

4.3.1.1 Poblacion diana: cuidadores primarios de los 1695 pacientes con ERC en
hemodialisis, con seguimiento en las clinicas uno, tres y cinco en la Unidad de
Nefrologia de la COEX de Enfermedades del IGSS registrados durante el afio
2016.%

4.3.1.2 Poblacion de estudio: cuidadores primarios de los pacientes con ERC que

cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion.

4.3.2 Muestra

4.3.2.1 Marco muestral: la unidad primaria fueron las clinicas uno, tres y cinco de la
subespecialidad de Nefrologia de la COEX de Enfermedades del IGSS; la unidad
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secundaria fueron los cuidadores primarios que acomparen a los pacientes con

ERC que tienen seguimiento en dichas clinicas.

4.3.2.2 Tipo y técnica de muestreo: el muestreo fue probabilistico aleatorio simple sin
reemplazo. El calculo de la muestra se realiz6 a través de la formula de variables
cualitativas para la poblacion finita, estimando la proporcién de una poblacion, la

cual se presenta a continuacion:

B Nz?pq
~d2(N - 1) + z2pgq

n

Donde:

n= tamafio de la muestra

N= poblacion

z= coeficiente de confiabilidad

p= proporcion esperada o prevalencia de la variable de interés en la poblacion*8
q=1-p

d= error

Para este estudio se tiene una poblacion de 1,695, confianza del 95% con error del 5% y

proporcion esperada del 0.5. Obteniendo una muestra de 314 individuos.*&34

B 1695 * 1.962 % 0.5 % 0.5
"~ 0.052(1695 — 1) + 1.962 % 0.5 * 0.5

n = 313.33 = 314

Se calcula el 10% del total de la muestra como proporcién de ajuste de pérdida. Utilizando

la siguiente férmula:

= ()
n-=n =
1-r
Donde:
n2= ajuste y pérdida
n = muestra
r = proporcion esperada
2 =314 (—) = 348.89 = 349
" (1-0D
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Se utilizé la muestra de 314 con proporcion esperada de 0.1, se obtuvo un ajuste y pérdida
de 349 de participantes. Esta se tom6 por conveniencia seleccionando a los cuidadores ubicados

en la sala de espera, mientras el paciente se encuentra en consulta.

4.4 Seleccion de sujetos de estudio
4.4.1 Criterios de inclusién
Todos los cuidadores primarios:
¢ De pacientes con ERC en hemodialisis.
e De pacientes que llevaron seguimiento en la clinica uno, tres y cinco de Nefrologia de la
COEX de Enfermedades del IGSS.
¢ Que tenian al menos tres meses de apoyar al paciente.
e Mayores de 18 afios.
¢ Que aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento informado.
4.4.2 Criterios de exclusion

Todos los cuidadores primarios que:

¢ Recibieron remuneracién monetaria por cuidar al paciente.
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4.5 Definicién y operacionalizacién de variables

esta.®

Criterios de
. Definicién . . Tipo de Escala de | clasificacion
Variable Definicién operacional . S .
conceptual variable medicion | /unidad de
medida
: Edad en afios cumplidos -
Tiempo en que ha . Numérica . ~
Edad L 35 | hasta el dia de la . Razon Afios
vivido una persona. . discreta
entrevista.
Condicion organica
masculina o | Autopercepcion de la . :
. . . Categorica . Masculino
Sexo femenina de los | identidad sexual durante S Nominal .
: . dicotémica Femenino
animales o] las | la entrevista.
plantas.®®
Lugar de residencia actual
segun:
1. Metropolitana
(Guatemala)
2. Norte (Alta Verapaz y
Baja Verapaz)
3. Nororiente (El
© progreso, Izabal,
g Zacapa, Chiquimula) Metropolitana
© 4. Suroriente (Santa Norte
-2 Rosa, Jalapa, Jutiapa) Nororiente
S Origen, principio de o ' Categorica .
[} . 5. Central: g . Suroriente
B | Procedencia | donde nace o se . policotdbmmic Nominal
S . 25 (Sacatepéquez, Central
) deriva algo. : a :
c Chimaltenango, Suroccidente
-‘g Escuintla) Noroccidente
o 6. Suroccidente (Solola, Petén
S Totonicapan,
° Quetzaltenango,
= Suchitepéquez,
o Retalhuleu, San
Marcos)
7. Noroccidente(Huehue
tenango, Quiché)
8. Petén
Tiempo durante el Pr,'“?a”a
. - . - L Basica
. cual un alumno asiste | Ultimo nivel de educacion | Categérica . ) e
Escolaridad . Ordinal |Diversificada
a un centro de | formal obtenido. : L
~ a5 Universitaria
ensefianza. )
Ninguna
Vinculo . por Papad/mama
consanguinidad, Hiio/a
afinidad, adopcion, | Tipo de vinculo familiar . :
X . ; Categorica . Esposo/a
Parentesco | matrimonio, u otra | con respecto al paciente oI Nominal
L policotémica Hermano/a
relacion estable de | con ERC.
. ; Yerno/nuera
afectividad analoga a Otro
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Aquella persona
procedente del
sistema de apoyo del
paciente, sea  Un | g, yo cuidador segn:
familiar o amigo, que ) o
1. Formal: recibid
. asume la L : L
Tipo de . capacitacion  previa | Categorica . Formal
. responsabilidad . S Nominal
Cuidador para ser cuidador. dicotomica Informal
absoluta del enfermo ) .
2. Informal: sin
en todo lo que NN .
capacitacion previa.
respecta a su
atencion basica sin
retribucion
monetaria.®®
Condiciones de vida
que son objetivas
hasta un alto grado
de bienestar | Respuesta a cuestionario
subjetivo, que a su | Coop-Wonca sobre
Calidad de Vida | vez estara afectado | calidad de vida segun: L . Buena
. - _ Categorica Nominal
Relacionada ala | por mdltiples factores | 1. <21= buena R Mala
. _ dicotomica
Salud sociales, 2. >21=mala
psicolégicos,
ambientales y
materiales.®®
Estado psicolégico
que resulta de la
combinacion de
trabajo fisico, presion | Respuestas al Test de
emocional, las | Zarit: L .
o . Categorica Ninguna
Sobrecarga restricciones 1. <47=ninguna N .
- . . - policotdmica Nominal |Leve
Subjetiva sociales, asi como | 2. 47-55 =leve Intensa
las demandas | 3. >55 =intensa
econlOmicas que

surgen al cuidar un
enfermo cronico o
con discapacidad.®®

4.6 Recoleccion de datos

4.6.1 Técnicas

Se recolectaron los datos a través de una entrevista aplicando un cuestionario cerrado

disefiado por las investigadoras, tomando como base el Test de Zarit y cuestionario de Coop —

Wonca.?® %8

4.6.2 Procesos

Para la recopilacion de datos del estudio se realizaron los siguientes pasos:
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Paso 1. Cumplimiento de documentacion del instructivo para autorizacién de trabajo de
graduacién proporcionado por el Departamento de Capacitacion y Desarrollo del IGSS.

e Formulario para Visto Bueno de realizacién del estudio del Depto. de Capacitacion de
Desarrollo por cada estudiante.

¢ Oficio de realizacién del estudio dirigida al Director Médico de la COEX de Enfermedades.

e Carta de la asesora y revisora del trabajo de graduacion dirigida al Jefe Administrativo
Departamento de Capacitaciéon y Desarrollo.

e Autorizacion verbal y escrita del trabajo de graduacion por el comité de investigacién del
IGSS.

Paso 2.Aprobacion del protocolo por la Coordinacion de Trabajos de Graduacién (COTRAG) de

la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala (USAC).

Paso 3.Elaboracién del instrumento de recoleccién de datos realizado por los estudiantes del

grupo de investigacion.
Paso 4.Se llevaron a cabo los cuestionarios en la sala de espera de las clinicas uno, tres y cinco
los dias lunes, martes, jueves y viernes, ya que son los dias de consulta. Se realizaron en

promedio 14 cuestionarios diarios, culminando la recoleccién de datos en 26 dias

Paso 5.Se explicé el objetivo, contenido vy finalidad de la investigacién a todos los cuidadores

primarios que cumplieron criterios de inclusién de la muestra.

Paso 6.Posteriormente, se procedié a solicitar la firma del consentimiento informado para

participar.

Paso 7.Garantizé el llenado completo de cada instrumento de recoleccién al final de cada dia de

trabajo de campo.
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4.6.3 Instrumentos

Debido a que el instrumento de recoleccion de datos fue elaborado por las investigadoras
con base al Test de Zarit y cuestionario de Coop-Wonca. Para minimizar errores se llevé a cabo
una prueba piloto (ver Anexo 11.4), en una institucion con similares caracteristicas que la

estudiada. El instrumento se divide en tres series de la siguiente manera:

e Primera serie: caracterizacion epidemiolégica de la poblaciéon a estudio con preguntas
para recolectar datos que incluyen: edad, sexo, procedencia, escolaridad, parentesco y
tipo de cuidador.

e Segunda serie: calidad de vida, basada en el cuestionario de Coop-Wonca, el cual se
plantea lo sucedido hace dos semanas con cinco posibles alternativas de respuesta
ordenado de uno a cinco.

e Tercera serie: sobrecarga subjetiva, basado en el Test de Zarit. Consta de 22 items
relacionados con la percepcion subjetiva del cuidador cuando atiende al paciente con
ERC, cada uno de los cuales tiene un valor en una escala que va desde uno (nunca), dos

(rara vez), tres (algunas veces), cuatro (bastantes veces) y cinco (casi siempre).

4.7 Procesamiento y andlisis de datos

4.7.1 Procesamiento de datos

Para el procesamiento de datos se realizaron los siguientes pasos:

1. Los instrumentos de recoleccion de datos se ordenaron cronolégicamente, de acuerdo el

numero de boleta correspondiente.

2. Parafines de este estudio, la variable calidad de vida se sumé cada item individual y posterior

se utilizé el indice de Coop total de la siguiente manera:

e <21 buena calidad de vida

e >21 mala calidad de vida
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3. Para la variable sobrecarga subjetiva, segun Test de Zarit, se hizo la sumatoria de los 22
items, determinando el nivel de la misma de la siguiente manera:
e <47 no sobrecarga
o 47 -55leve

e >b5intensa

4. Se codifico las variables del instrumento de recoleccidon de datos e ingreso a tablas en formato
Excel 2010 de la siguiente manera:

Variable Codificacion Categoria Cédigo
10 - 19 afios
20 — 39 afios
40 - 59 afios
Mas 60 afios
Femenino
Masculino
Metropolitana
Norte
Nororiente
Suroriental
Central
Suroccidente
Noroccidente
Petén
Primaria
Basica
Escolaridad ESCO Diversificada
Universitaria
Ninguna
Pap&d/maméa
Hijo/a
Esposo/a
Hermano/a
Yerno/nuera
Otros

Edad ED

Sexo SEX

Procedencia PROCED

Parentesco PARENT

OO WNRFRPORAWNRPRONOOUOOPR,WNEINRER(RARWNE

Formal

Cuidador CUl Informal

N

Buena

Calidad de vida CcVv
Mala

Ninguna
Sobrecarga SOB Leve
Intensa

WNEFE NP

5. Lavariable edad se categorizé a numérica segun los intervalos del MSPAS.
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6. Una vez ingresados los datos en las tablas de datos, se procedi6é a su analisis, utilizando el
programa Epi Info 7.2.

4.7.2 Anédlisis de datos

Después de la recoleccion de datos se realizé el andlisis de la informacién de la siguiente

manera.:

e Para las variables categéricas (edad, sexo, procedencia, escolaridad, parentesco y tipo
de cuidador) se hizo un analisis descriptivo de frecuencia y porcentaje que permite

conocer el comportamiento de las mismas durante el periodo de trabajo de campo.

e Encuanto alas variables nivel de sobrecarga subjetiva y calidad de vida se hizo un analisis

descriptivo de frecuencia y porcentaje.

e A partir de la elaboracion de la base de datos estadisticos en el programa Excel 2010, se

procedié a determinar: desviacion estandar (DE) y media en la variable numérica (edad).
Los resultados obtenidos se representaron por medio de graficas que permiten conocer el
comportamiento en el IGSS y comparar con datos obtenidos en estudios internacionales
relacionados con la calidad de vida del cuidador primario del paciente con ERC.
4.8 Alcances y limites de la investigacién

4.8.1 Alcances

e Se considera un trabajo de investigacion innovador, ya que el enfoque en el cuidador primario

del paciente con ERC ha sido poco abordado en Guatemala.

e Se divulgara los resultados obtenidos a través de la entrega del trabajo de graduacién al
Departamento de Capacitacién y Desarrollo, Direccién de la COEX de Enfermedades del
IGSS, al revisor y asesor. Ademas, se ha iniciado la blasqueda de requisitos para la

publicacion en revistas cientificas.
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Se propondra al IGSS la creacién de un protocolo de abordaje de atencion multidisciplinario
gue incluya al cuidador primario de los pacientes con ERC.

4.8.2 Limites

Poca colaboracién por los participantes, por falta de disposicion de tiempo, ya que tenian que
estar pendientes al llamado de su paciente a las clinicas de nefrologia.

La cantidad diaria de individuos encuestados fue variable porque que no todos los pacientes

asistian acompafiados de su cuidador primario.

Debido a que el dia miércoles era Unicamente entrega de recetas, se perdié un dia de la

semana para recoleccién de datos.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1 Principios éticos generales

Los principios fundamentales considerados en la investigacion son los siguientes:

Beneficiencia: se refiere a obrar en funcién del mayor beneficio existente para el paciente y
se debe procurar el bienestar de la persona enferma. En este caso con los resultados
obtenidos se evidenciara la calidad de vida y sobrecarga de los cuidadores primarios, para

que en el futuro puedan ser incluidos en programa de salud.3®

No maleficiencia: este principio también busca el bienestar del paciente, sin embargo, pueden
acontecer complicaciones no contempladas que eventualmente pudieran perjudicarlo directa
o indirectamente. Por tanto, es muy importante evaluar el riesgo-beneficio de cualquier

conducta.®®

Autonomia: consiste en la autodeterminacion de cada persona, es decir que tiene la libertad
de tomar sus propias decisiones basadas en sus intereses, deseos y creencias. Como

profesionales de salud, corresponde respetar tales, aunque no estemos de acuerdo. Esto le
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da un nuevo enfoque a la relacion paciente-profesional de la salud, ya que al paciente se le
trata como adulto responsable con la capacidad y el derecho de decidir entre las opciones

presentes, en una determinada situacion clinica.®

e Justicia: se relaciona con la norma moral de dar a cada quien lo que necesita, derivando
ciertas obligaciones, como realizar una adecuada distribucion de los recursos, proveer a cada
paciente de un adecuado nivel de atencion, y disponer de los recursos indispensables para

garantizar una apropiada atencion de salud.®®

También se mantendra la maxima beneficencia y minimo dafio, de modo que no se juzgue
al individuo por sus respuestas para evitar que sientan impacto psicolégico por nuestra parte.
Todas las personas que seran parte del estudio se tratardn con igualdad, respetando sus
principios, valores, creencias. Cada persona tendra la libertad de participar o no en la

investigacion, se brindara un consentimiento informado (ver Anexo 11.3).

4.9.2 Categoria deriesgo: como se mencioné anteriormente es un estudio observacional,
categoria I, ya que no se realizdé ninguna intervencién o modificacién intervencional
con las variables fisiol6gicas, psicoldgicas o sociales de las personas pertenecientes

a la muestra.
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5. RESULTADOS

A continuacién, se presenta los resultados obtenidos del trabajo de campo, realizado en las
clinicas uno, tres y cinco de la COEX del IGSS. Para dicho estudio, se conté con una muestra de
349 cuidadores primarios de pacientes con ERC a los cuales se entrevisto.

Tabla 5.1
Caracterizacion epidemioldgica de los cuidadores primarios de pacientes con ERC con
seguimiento en la clinica de Nefrologia de la COEX del IGSS de Enfermedades atendidos
durante abril-junio 2017.

Caracterizacion epidemiologica
Edad f %
X (DE) = 43.11(15.07) n=349

10-19 15 4.30
20-39 148 42.40
40-59 122 34.96
Mas 60 64 18.34

Sexo f %
Masculino 81 23.21
Femenino 268 76.79

Procedencia f %
Metropolitana 138 39.54
Norte 11 3.15
Nororiente 31 8.88
Suroriente 26 7.45
Central 69 19.78
Suroccidente 40 11.46
Noroccidente 25 7.16
Petén 9 2.58

Escolaridad f %
Ninguna 37 10.60
Primaria 92 26.36
Basica 71 20.34
Diversificada 116 33.24
Universitaria 33 9.46

Parentesco f %
Papad/mama 45 12.89
Hijo/a 98 28.08
Esposo/a 144 41.26
Hermano/a 26 7.45
Yerno/nuera 9 2.58
Otros 27 7.74

Cuidador f %
Formal 16 458
Informal 333 95.42
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Tabla 5.2
Calidad de vida de los cuidadores primarios de pacientes con ERC con seguimiento en la
clinica de Nefrologia de la COEX del IGSS de Enfermedades atendidos durante abril-junio

2017.

Calidad de vida f %
Buena 204 58.45
Mala 145 41.55
Total 349 100

Tabla 5.3

Sobrecarga subjetiva de los cuidadores primarios de pacientes con ERC con seguimiento en la
clinica de Nefrologia de la COEX del IGSS de Enfermedades atendidos durante abril-junio

2017.

Sobrecarga subjetiva f %
Intensa 153 43.84
Leve 103 29.51
Ninguna 93 26.65
Total 349 100
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6. DISCUSION

La OMS estima que hay 35 millones de muertes atribuidas a ERC. La prevalencia en
individuos de mas de 60 afios con ésta patologia pas6 de 18.8% en 2003 a 24.5% en 2006, pero
se mantuvo por debajo del 0.5% en aquellos de 20 a 39 afios. Asi también, considera que la ERC

genera alto impacto econémico en las finanzas del sistema de salud.?

La Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertensién (SLANH), refiere que en
América Latina un promedio de 613 pacientes por millon de habitantes tuvo acceso en el 2011 a
alguna de las alternativas de tratamiento sustitutivo de la funcién renal: HD, DP y el trasplante de
rifién. El MSPAS, reconoce a la ERC como un problema de salud publica y segun informe del
departamento de Centro Nacional de Epidemiologia (CNE) en el 2015, las causas de mortalidad
en el pais han empezado a experimentar un cambio en la Ultima década y cada vez se
incrementan mas las provocadas por enfermedades cronicas, entre ellas la ERC, a las causadas

histéricamente por problemas infecciosos.?*

En Guatemala la ERC es un problema que ha aumentado progresivamente tanto en
magnitud como en importancia durante los Gltimos afios, segun datos de UNAERC. Para el 2014
se tuvo mas de tres mil pacientes inscritos en la unidad, de los cuales 2,603 recibieron DP y 901
HD; sin embargo, han registrado un incremento anual de 500 pacientes y por cada caso detectado

habra unos 50 sin detectar.®’

Segun el departamento de estadistica del IGSS, se atendieron un total de 6,014 pacientes
con diagnostico de ERC en el 2016 en las clinicas de nefrologia de la COEX de enfermedades;
asi mismo, en ese afio 1695 pacientes recibieron tratamiento de hemodialisis por servicios

contratados.*38

Junto con el aumento en el nUmero de pacientes con ERC, existe consecuentemente, un
aumento en el namero de cuidadores de pacientes con tratamiento renal por hemodidlisis que ha
sido una teméatica muy poco abordada. Afios atrds no era motivo de investigacion cientifica. Los
pacientes con ERC gue necesitan de tratamiento hemodialitico, pueden pasar muchos afios
dependiendo de maquinas para sobrevivir, lo que implica una reestructuraciéon en la vida de la
persona mas cercana a ese paciente, y muchas veces, las preocupaciones mas frecuentes seran:

tener los recursos disponibles para enfrentar el tratamiento, estar capacitados para el cuidado,
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saber si su enfermo podra aliviar el dolor o morira tranquilo. La variacion de las preocupaciones
y temores cambiaran en la medida en que se transforme el estado fisico del paciente y la
progresion de la enfermedad, sobre todo por sentimientos de afliccion, miedo, tristeza, depresion,
ansiedad, inseguridad y estrés, que provocan la aparicion de la sobrecarga subjetiva y deterioro
de la calidad de vida, convirtiéndose en una persona vulnerable a la que se debe prestar atencion

multidisciplinaria juntamente con el paciente.?°

Segun los resultados obtenidos en este estudio, en cuanto a las caracteristicas
epidemiolégicas de la poblacion a estudio, se encontr6 que el 77.36% de la poblacion se
encuentra en las edades de 20 a 59 afios de edad, el 18.34% es mayor a los 60 afos y
Unicamente el 4.30% de la poblacion, comprendié las edades de 18 a 19 afios. La edad promedio
de los cuidadores primarios se encontré en 43 afios. Por tanto, estos resultados son similares a
los presentados en el estudio realizado en Colombia en el 2011, donde el 75.10% de la poblacion
estudiada se encontraba entre los 36 y 59 afios de edad, y al estudio realizado en el 2015 en
México, donde las pacientes presentaron una media de edad de 44 afios, en pacientes de 21 a

64 afos de edad.®®

En relacién al sexo de la poblacién estudiada, se determiné que es mayoritariamente
femenina con un 76.79% y el 23.21% restante, masculino. Resultados concordantes con los
obtenidos en diferentes estudios similares realizados, uno en Colombia y tres en México, donde
los porcentajes de cuidadores de sexo femenino fueron: 76.9%, 73%, 79.5% y 76.95%

respectivamente 8111214

Por otro lado, la procedencia de los sujetos de estudio, se encontré6 predominantemente
en el area metropolitana de Guatemala con un 39.54% de la poblacién en dicha area, seguida
del area central con un 19.78% Yy el area de suroccidente con un 11.46%, que son los valores
mas significativos en este estudio. Los resultados obtenidos, son relativamente coincidentes con
la distribucién de la ERC en Guatemala, donde en su mayoria, los pacientes son provenientes
del &rea central, suroccidente y oriente, sin embargo, difiere en que la poblacién estudiada se
concentré mayoritariamente en el area metropolitana como previamente se mencioné. Este
hallazgo puede estar asociado a que muchos de los pacientes tratados por ERC prefieren
trasladarse hacia areas de mayor acceso para los tratamientos requeridos y junto a su cuidador,

siendo la regién metropolitana la que presenta mayor accesibilidad a los mismos.=°
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A diferencia de los estudios realizados en México en el 2013, 2015 y 2016 en donde la
escolaridad mayoritariamente se presento a nivel basica y primaria en porcentajes de 53%, 80%
y 41.8% respectivamente, en el presente estudio se determind que el 33.24% de la poblacion
estudiada, cuenta con escolaridad a nivel de diversificado; 26.36% tiene escolaridad a nivel
primario, 20.34% basicos, 10.60% de la poblacién no tiene ninguna escolaridad y Unicamente el
9.46% alcanzo el nivel académico universitario. Sin embargo, pese al porcentaje de sujetos con
estudio a nivel diversificado, se encontré6 que la mayor parte de la poblacién no cuenta con un
nivel bajo de escolaridad o ninguno, con un 57.34% en total (porcentaje comprendido por sujetos

con escolaridad basica, primaria y ninguna).®>?°

En lo referente al parentesco de los sujetos de estudio, se determiné que, al igual que en
los estudios realizados en Peru en el afio 2012, dos estudios en México en el 2013 y en un estudio
realizado en México en el 2016, la mayoria de dichos sujetos son conyuges de los pacientes, en
el caso del presente estudio en un porcentaje de 41.26%, seguido por un 28.08% por los hijos,
12.89% a los padres, 7.45% fueron hermanos, 7.74% otros y Unicamente el 2.58% tenian un

parentesco de yerno o nuera.>!1:1214

Se determiné que el 95% de los cuidadores primarios son informales ya que los mismos
no cuentan con una capacitacion o formacién para llevar a cabo el cuidado de los pacientes con
ERC, consecuentemente, los conocimientos adquiridos para el cuidado de los pacientes los han
obtenido de manera empirica, de acuerdo a las demandas del paciente. Unicamente el 5% de la
muestra estudiada, cuenta con los conocimientos necesarios para realizar las actividades de

cuidado de los pacientes con ERC.

En cuanto a la calidad de vida de los cuidadores primarios de los pacientes con ERC, se
determind que el 58.45% y el 41.55% restante tienen buena y mala, respectivamente (Tabla 5.2).
El 70.1% (Anexo 11.10) de 60 afios o mas presentaron mala calidad de vida, siendo el grupo
etario mas afectado. Por el contrario, los pertenecientes al rango de 18 a 19 (80%) y 20 a 39 afios
(68.90%) obtuvieron mejores resultados. Por otra parte, los de 40 a 59 afios de edad presentaron
un mejor nivel de funcionamiento con el 58.2% en comparacién con el 41.8% restante que obtuvo
mala calidad de vida. Existen escasos estudios realizados en otros paises con los que se pudieran
comparar los resultados obtenidos en ésta investigacion, debido a las caracteristicas distintivas
de cada uno. Sin embargo, es posible decir que los jovenes gozan de mejor calidad de vida

probablemente porque, a diferencia de los adultos mayores, los primeros tienden a realizar
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actividades distintas al cuidado del paciente como actividad fisica, lo cual disminuye su alteracién
en gran medida y la percepcion de la misma por parte de los sujetos a estudio.

Se determind que si existe sobrecarga subjetiva (73.35%) en los cuidadores primarios de
los pacientes con ERC en hemodidlisis (Anexo 11.11), ya que el 29.51% present6 leve y 43.84%
intensa; pudiendo surgir ademas, diferentes problemas que afecten directa o indirectamente a
éste Ultimo. Se determind que el grupo etario que obtuvo mayor sobrecarga subjetiva intensa
fueron los de 60 afios 0 mas (51.56%); sin embargo, los cuidadores primarios entre 49 a 59 afios
no presentaron ninguna afectacion (29.5%). Por lo tanto, los hallazgos obtenidos en ésta
investigacion son similares a los expuestos en estudios realizadas en Perd y en México. Lo cual
evidencia que, en las poblaciones estudiadas, aproximadamente, mas del 50% presenta

sobrecarga subjetiva como consecuencia del cuidado del paciente con ERC.%1%14

Finalmente, esta investigacion demuestra que existe desarrollo de sobrecarga subjetiva
relacionada al cuidado del paciente con ERC y el efecto que ésta produce sobre la calidad de
vida. Sin embargo, hubo aspectos que no se tomaron en cuenta al inicio del estudio, como el
tiempo que tiene el cuidador primario a cargo del paciente con ERC, tampoco se desglos6 por
dimensiones especificas la calidad de vida evaluada segun del cuestionario Coop-Wonca, ya que
los mismos no eran parte de los objetivos de investigacion; no obstante se considera importante
incluir dichos aspectos en futuras investigaciones para mejorar el abordaje de atencion de los

cuidadores primarios de dichos pacientes.
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7. CONCLUSIONES

7.1 La caracterizacion epidemiolégica de la poblacion estudiada muestra que la edad media es
de 43 afios de edad; ademas, dos terceras partes corresponde al sexo femenino y la mayoria
proviene de la regibn metropolitana. En cuanto a la escolaridad, un tercio de la poblacion
posee escolaridad diversificada. El 95% de los cuidadores primarios son informales.

7.2 La calidad de vida, evaluada por el cuestionario de Coop—Wonca, es buena en la mayoria de
cuidadores primarios, a pesar del impacto que han causado las demandas del paciente con

ERC en la reestructuracion de la vida, tanto del cuidador como del paciente.

7.3 La sobrecarga subjetiva de los cuidadores primarios, identificada por el Test de Zarit que
predominé es intensa, seguida por leve, y en tres de cada diez cuidadores, no se identifico
ningun tipo de sobrecarga. Esto implica que la mayoria, aparte de presentar modificacion en
la relacion con el paciente con ERC, también muestra alteracion en distintos aspectos

personales (fisico, psicoldgico, econdmico, laboral y social).

7.4 Se determind que los cuidadores mayores de 60 afios presentan mala calidad de vida y
sobrecarga subijetiva intensa, por lo que en ellos existe un mayor impacto al dedicarse a

cumplir los requerimientos del paciente con ERC.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

e Fortalecer el protocolo de abordaje y atencion del paciente con ERC mediante la creacion

de un programa de salud mental que involucre el seguimiento del cuidador primario.

8.2 Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

¢ Incluir a los cuidadores primarios dentro del protocolo de abordaje y atencién del paciente
con ERC con seguimiento en la clinica de Nefrologia de la Consulta Externa de
Enfermedades.

8.3 A los cuidadores primarios

¢ Incentivar a practicar estilos de vida saludables para tratar de mantener una buena calidad

de vida.

e Acudir a los servicios de salud de atencidn primaria ante la presencia de estrés, tristeza,

sentimientos de culpa y alteraciones en la salud.

8.4 A los futuros investigadores del area de salud

e Crear un instrumento de recoleccion de datos que permita conocer la actividad
econdémica del cuidador primario para determinar su relacion con el nivel de

sobrecarga subjetiva.

¢ Relacionar el tiempo que lleva el cuidador primario a cargo del paciente con ERC y el

nivel de sobrecarga subijetiva.

e Conocer la dimensién mas afectada que evalla el cuestionario Coop-Wonca segun la
calidad de vida del cuidador primario como un indicador de impacto en el estado de

salud.

47



48



9. APORTES

9.1 Se presentaran los resultados de la presente investigacion ante la unidad de Nefrologia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social para conocimiento y toma de conductas acerca
de los mismos.

9.2 Se entregaran trifoliares al finalizar la investigaciéon a los cuidadores primarios de pacientes
con ERC que acudan a la consulta externa de la unidad de Nefrologia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social con los resultados de la investigacion.

9.3 Se difundiran los resultados de la investigacion mediante la presentacion de articulo cientifico

para la divulgacién de informacion.
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11. ANEXOS

Tabla 11.1 Clasificacion KDIGO para enfermedad renal crénica

Clasificacion de la ERC se basa en la causay en las categorias del FG y de la
albuminuria

Categorias del FG

Categoria FG Descripcion
Gl =90 Normal o elevado
G2 60-89 Ligeramente disminuido
G3a 45-59 Ligera a moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderada a gravemente disminuido
G4 15-29 Gravemente disminuido
G5 <15 Fallo Renal

Categorias de albuminuria

Categoria Cociente A/IC Descripcion
Al <30 Normal a ligeramente elevada
A2 30-300 Moderadamente elevada
A3 >300 Muy elevada

Fuente: Sociedad Espafiola de Nefrologia, Espafia 2012.

Tabla 11.2 Clasificacion KDIGO para enfermedad renal cronica

La ERC se define por la presencia de alteraciones en la estructura o funcién renal
durante més de 3 meses

Criterios de ERC (Cualquiera de los siguientes durante > 3 meses)

Albuminuria elevada

Alteraciones del sedimento urinario

Marcadores de dafio renal _ N .
Alteraciones electroliticas u otras alteraciones de

origen tubular
Alteraciones estructurales histolégicas
Alteraciones estructurales en pruebas de imagen

Trasplante renal

FG disminuido FG < 60 ml/min/1.73 m?

Fuente: Sociedad Espafiola de Nefrologia, Espafia 2012.

57




11.3 Consentimiento informado

SAC

' TRICENTENARIA CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universiciad de San Carios de Guabemala

Somos estudiantes con cierre de pensum de la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de San Carlos de Guatemala y como parte del proceso para graduarnos estamos investigando
los cambios y efectos en la vida de la persona que cuida al paciente enfermo renal cronico en hemodialisis. Se le
dara informacién y se le invita a participar en nuestro estudio y antes de decidirse, puede hablar con alguien con
quien se sienta cémodo sobre la investigacion y puede hacernos preguntas cuando crea mas conveniente. En
estudios hechos en otros paises, se ha observado que las personas que cuidan a los pacientes enfermos renales
cronicos en hemodialisis presentan alteraciones en su estilo de vida que provoca estrés, tristeza, preocupaciones
econdmicas, sentimientos de culpa, alteraciones en la salud que muchas veces no prestan atencion médica o
bien, alejamiento con el resto de la familia, con la incertidumbre de no saber por cuanto tiempo tendran que
realizar dicha tarea y lidiar con las demandas que el paciente necesite.

El cuestionario cuenta con 3 series: Caracterizacion, sobrecarga subjetiva y percepcion de la calidad de vida de
la poblacién a estudio. Cada serie cuenta con preguntas y posibles respuestas que se le citaran y usted debera
contestar oralmente la que mejor crea conveniente y oportuna. Tendra una duracién de aproximadamente cinco
minutos. Puede solicitar aclaracién o resolucion de dudas al investigador. Estamos invitando a personas mayores
de edad, que tengan al menos tres meses de cuidar sin remuneracion al paciente enfermo renal crénico en
hemodidlisis, que lleve control en la Unidad de Consulta Externa de Nefrologia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) clinica 1, 3, 5y que desee participar de forma voluntaria en dicha investigacion.

FOMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitado (a) a participar en la investigacion “Calidad de vida relacionada a la salud del cuidador primario
del paciente con enfermedad renal cronica”. Entiendo que se me hara un cuestionario oral con 3 series de las
cuales debo elegir la respuesta mas apropiada a mi situacion y experiencia actual como cuidador(a) primario(a).
Se me informé que puedo resolver dudas en cualquier comento de la encuesta con la respectiva investigadora y
puedo consultar con otra persona antes de aceptar participar.

Me ha sido leida toda la informacién del proceso de investigacion y he comprendido todo luego de resolver mis
dudas.
Por lo anteriormente citado, consiento voluntariamente participar en esta investigacion.

Fecha

Nombre del participante

Firma y/o huella del participante

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante y la persona
ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.
Fecha

Nombre del testigo y huella:

Firma y/o huella del testigo

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento informado (ASMIRA)
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11.477 Instrumento de recoleccion de datos
@ USAC , o
Fl, gl INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 2IGsS

P 5/

YA TRICENTENARIA ‘4"‘

AL S Universidad de San Carlos de Guatemala

“CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A LA SALUD DEL CUIDADOR PRIMARIO DEL PACIENTE CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

No. de boleta:

Instrucciones Generales: A continuacion, se presentan tres series donde debera dar respuestas a la pregunta
que indique el entrevistador, contestando lo mas apegado a la realidad actual en su papel de cuidador primario.

Serie I; Caracteristicas de la poblacion a estudio

CUIDADOR EDAD: SEXO: PARENTESCO:
1. Femenino (-

afos 2. Masculino (33 1. Papa/Mama - 4. Hermano/a -
1. Forma 3 E— 2. Hijo/a ca 5. Yerno/nuera B
2. Informal 3 3. Esposo/a [ 6. Otros
PROCEDENCIA: (Region) ESCOLARIDAD:
1. Metropolitana [ | 5. Central cd
2. Norte 6. Suroccidente [ 1. Preprimaria c 4. Diversificada [
3. Nororiente g 7. Noroccidente [ 2. Primaria (| 5. Universitaria ]
4. Suroriente 8.Petén c 3. Bésicos c 6. Ninguna c

Serie Il: Percepcion de la calidad de vida en la poblacién a estudio

1. Durante las ultimas dos semanas ¢ Cual ha sido la actividad fisica que ha realizado por lo menos dos minutos?

2. Durante las ultimas dos semanas ¢Su salud fisica y emocional ha dificultado realizar sus actividades sociales?

KELETTNR LLLLLN ILLLLLN LLLLLN IEEY T TN

f1ii2ii3iiaids i

3. Durante las ultimas dos semanas ¢En qué medida le han molestado los problemas emocionales?

(TTTEEN LEL LT [ELE TN LEL LT LEL LT

1::823:3i3%F 14 i ig ¢

4. Durante las ultimas dos semanas ¢ Cuanta dificultad ha tenido al hacer sus actividades sociales y familiares dentro y fuera de la casa?

ST I A

LR LR Py LLE L L Py LR LR Py

5. ¢Como califica su estado de salud en comparacion de hace dos semanas?

LT TN (LT TN IEEY TN

1ii2:i3:i4 i i5 }

6. Durante las ultimas dos semanas ¢ Como califica su estado de salud en general?

ITTLEER IEEY TN LLLLLN IEEY TN

1 P28 138 f4} is

7. Durante las ultimas dos semanas ¢ Cuanto dolor ha tenido?

LTI E TN EEEEE, L L P EEEEE,

fpii2:i3% 14 i5 i

Fuente: Cuestionario Coop-Wonca, Revista Cubana de Enfermeria 2011.
Total Sumatoria
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Serie lll: Sobrecarga subjetiva en la poblacion a estudio

1: nunca 2: rara vez 3: algunas veces 4: bastantes veces 5: casi siempre

1  ¢Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que necesita?

2  ¢Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para Ud.?

3 ¢, Se siente agobiado por dedicarse al cuidado de su familiar y sus responsabilidades personales (trabajo,
familia)?

4 | ¢Siente vergienza por la conducta de su familiar?

5 ¢, Se siente enojado cuando esta cerca de su familiar?

6  ¢Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacion que Ud. tiene con los otros miembros
de su familia?

7 ¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8 | ¢Piensa que su familiar depende de Ud.?

9 ¢, Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

10 ¢ Piensa que su salud ha empeorado por tener que cuidar de su familiar?

11 ¢ Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que cuidar a su familiar?

12 ¢ Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar a su familiar?

13 | ¢Se siente incomodo por distanciarse de sus amistados debido a tener que cuidar a su familiar?

14 ¢ Piensa que su familiar le considera a Ud. la Unica persona que le puede cuidar?

15 @ ¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos para los gastos de cuidar a su familiar, ademas de
Sus otros gastos?

16 @ ¢Piensa que no sera capaz de cuidar por mucho tiempo a su familiar?

17 | ¢Se siente que ha perdido el control de su vida desde que comenz0 la enfermedad de su familiar?

18 @ ¢Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

19 @ ¢Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20 ¢Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

21 ¢Piensa que podria cuidar mejor a su familia?

22 Globalmente ;Qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familia?

Fuente: Test de Zarit, Universidad Central Marta Abreu de las Villas de Cuba, Facultad de Psicologia 2011.
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Tablall.5
Tipo de cuidador por sexo de los cuidadores primarios de pacientes con ERC con seguimiento
en la clinica de Nefrologia de la COEX del IGSS de Enfermedades atendidos durante abril-junio

2017.
Sexo
Cuidador Masculino Femenino Total
(f) % () % () %
Formal| 3 3.70 13 485 | 16  4.58
Informal | 7g 96.30 255 9515 | 333 95.42
Total | g1 100 268 100 349 100
Tabla 11.6

Rango de edad por sexo de los cuidadores primarios de pacientes con ERC con seguimiento en
la clinica de Nefrologia de la COEX del IGSS de Enfermedades atendidos durante abril-junio

2017.
Sexo
Masculino Femenino Total
Edad
() % ) % ) %
10-19 7 8.64 8 2.99 15 4.30
20-39 34 41.98 114 42.54 148 42.41
40-59 22 27.16 100 37.31 122 34.96
Més 60 18 22.22 46 17.16 64 18.34
Total 81 100 268 100 349 100
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Tablall.7
Parentesco por edad de los cuidadores primarios de pacientes con ERC con seguimiento en la
clinica de Nefrologia de la COEX del IGSS de Enfermedades atendidos durante abril-junio

2017.
Edad
Parentesco 10-19 20-39 40-59 Mas 60 Total

) % ® % () %l 0 %l 0 %

Papa/mamé 0 0.00 6 405| 24 19.67| 15 23.44| 45 12.89
Hijo/a 11 73.33] 65 4392 21 17.21 1 1.56( 98 28.08
Esposo/a 0 0.00| 33 2230 68 5574 43 67.19| 144 41.26
Hermano/a 0 0.00| 22 14.86 3 2.46 1 156 26 7.45
Yerno/nuera 0 0.00 7 4.73 2 1.64 0 0.00 9 2.58
Otros 4 26.67| 15 10.14 4 3.28 4 6.25( 27 7.74
Total| 15 100| 148 100 | 122 100| 64 100 | 349 100

Tabla 11.8
Procedencia por edad de los cuidadores primarios de pacientes con ERC con seguimiento en la
clinica de Nefrologia de la COEX del IGSS de Enfermedades atendidos durante abril-junio
2017.

Edad
10-19 20-39 40-59 Mas 60 Total

(f) % N % (f) % (f) % | () %

Procedencia

Metropolitana 5 33.33| 64 43.24| 48 39.34| 21 32.81138 39.54
Norte 0 0.00| 4 270| 4 3.28 3 469 11 3.15
Nororiente 2 13.33| 10 6.76( 10 8.20 9 14.06| 31 8.88
Suroriente 1 6.67| 12 8.11 8 6.56 5 7.81| 26 7.45
Central 6 40.00| 36 24.32 17 13.93| 10 15.63| 69 19.77
Suroccidente 1 6.67| 14 9.46| 19 15.57 6 9.38( 40 11.46
Noroccidente 0 0.00 5 3.38| 12 9.84 8 12.50| 25 7.16
Petén 0 0.00| 3 2.03| 4 3.28 2 3.13 9 2.58

Total | 15 100 | 148 100 [ 122 100| 64 100|349 100
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Tabla 11.9
Escolaridad por edad de los cuidadores primarios de pacientes con ERC con seguimiento en la
clinica de Nefrologia de la COEX del IGSS de Enfermedades atendidos durante abril-junio
2017.

Edad
10-19 20-39 40-59 Méas 60 Total
() % () % () % () % () %
Primaria 13.33 20 13.51 42 34.43 28 43.75 92 26.36

2
Bésica 5 33.33 35 23.65 24 19.67 7 10.94 71 20.34
Diversificada 8 53.33 63 42.57 36 29.51 9 14.06 | 116 33.24
0
0

Escolaridad

Universitaria 0.00 24 16.22 8 6.56 1 1.56 33 9.46
Ninguna 0.00 6 4.05 12 9.84 19 29.69 37 10.60
Total | 15 100 148 100 122 100 64 100 349 100
Tabla 11.10

Calidad de vida por rango de edad de los cuidadores primarios de pacientes con ERC con
seguimiento en la clinica de Nefrologia de la COEX del IGSS de Enfermedades atendidos
durante abril-junio 2017.

Edad
Calidad de vida 10-19 20-39 40-59 Mas 60 Total
® % | % () % | () % (f) %
Buena 12 80 |102 68.9 71 58.2 |19 29.69 |204 5845
Mala 3 20 46 31.1 51 418 |45 70.31 |145 4155
Total 15 100 |148 100 122 100 |64 100 349 100
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Tabla 11.11
Sobrecarga subjetiva por rango de edad de los cuidadores primarios de pacientes con ERC con
seguimiento en la clinica de Nefrologia de la COEX del IGSS de Enfermedades atendidos
durante abril-junio 2017.

Edad
Sob recarg a su bj etiva 10-19 20-39 40-59 Mé.s 60 Total
) % ®H % ®H % [ % (f) %
Intensa 6 40 63 42.6 51 418 |33 5156 (153 43.84
Leve 6 40 45 30.4 35 28717 26.56 |103 29.51
Ninguna 3 20 40 27 36 295|114 21.88 93 26.65
Total 15 100 148 100 | 122 100 |64 100 349 100
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