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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) representa uno de los desafios mas
silenciosos pero devastadores de la medicina moderna. Millones de personas
en todo el mundo conviven con esta condicién que, progresivamente, deteriora
una funcién vital: la capacidad de los rifiones para filtrar la sangre y mantener
el equilibrio interno del organismo (Jager et al., 2019). Cuando esta funcién se
pierde casi por completo, la supervivencia depende de tratamientos comple-
jos, costosos y que alteran profundamente la vida cotidiana: las terapias de
reemplazo renal.

La relevancia social y académica de comprender el impacto de estas tera-
pias trasciende los niimeros epidemiolégicos. Detras de cada estadistica existe
una persona que debe reorganizar su vida en torno a un tratamiento, una familia
que se adapta a nuevas rutinas, y una sociedad que debe proporcionar recursos
para una enfermedad cuya prevalencia no deja de crecer (Bikbov et al., 2020).

En el contexto latinoamericano, y particularmente en el Perd, la ERC ha
emergido como una prioridad de salud publica. El sistema de salud peruano, a
través del Seguro Social de Salud (EsSalud), atiende pacientes que requieren
terapia de reemplazo renal, representando una inversion significativa de recursos
publicos (Loza et al., 2016). Sin embargo, mas alla de los aspectos econémicos
y administrativos, surge una pregunta fundamental: ;cémo afectan estos tra-
tamientos la calidad de vida de quienes los reciben?

La calidad de vida relacionada con la salud se ha convertido en un indicador
esencial para evaluar la efectividad de las intervenciones médicas, especialmente
en enfermedades crénicas como la ERC (Mapes et al, 2003). No basta con
prolongar la vida, es necesario comprender cémo esa vida se vive, qué limita-
ciones impone la enfermedad y el tratamiento, y qué aspectos del bienestar se
ven comprometidos.

Las terapias de reemplazo renal disponibles actualmente - la hemodia-
lisis y la didlisis peritoneal - presentan caracteristicas diferentes que pueden
impactar de manera distinta en la experiencia del paciente (Perl et al., 2011).
Mientras la hemodidlisis requiere desplazamientos frecuentes a centros espe-
cializados y sometimiento a procedimientos que pueden durar varias horas, la



didlisis peritoneal permite mayor flexibilidad pero implica la responsabilidad del
autocuidado domiciliario (Brown et al., 2010).

La literatura cientifica internacional ha documentado ampliamente el
impacto negativo de la ERC en muiltiples dimensiones de la calidad de vida:
fisica, mental, social y funcional (Murtagh et al., 2007, Porter et al., 2016). Sin
embargo, existe una brecha significativa en el conocimiento sobre cémo estos
efectos se manifiestan en contextos especificos, particularmente en poblacio-
nes con caracteristicas socioculturales y geogréficas particulares como la del
altiplano peruano.

Este libro surge de la necesidad de llenar ese vacio de conocimiento,
presentando los resultados de una investigacion realizada en el Hospital Il
EsSalud Puno, que atiende a una poblacién representativa del altiplano peruano.

Alo largo de los capitulos que siguen, el lector encontrara una progresién
I6gica que comienza con la comprensién de la enfermedad renal crénica desde
sus bases fisiopatoldgicas hasta sus manifestaciones clinicas, continda con
una exploracién detallada de las opciones terapéuticas disponibles, profundiza
en el concepto de calidad de vida y sus mdltiples dimensiones, y culmina con
la presentacion de evidencia empirica obtenida en el contexto especifico del
altiplano peruano.

Este libro aspira a ser una contribucidn significativa tanto para profesio-
nales de la salud que trabajan con pacientes renales como para investigadores
interesados en la calidad de vida relacionada con la salud. Asimismo, pretende ser
un recurso valioso para formuladores de politicas publicas y administradores de
servicios de salud que buscan optimizar la atencidn de esta poblacién vulnerable.



CAPITULOI

1 ENFERMEDAD RENAL CRONICA: COMPRENDIENDO UNA
EPIDEMIA SILENCIOSA

1.1 La enfermedad renal crénica como problema de salud publica

La enfermedad renal crénica ha emergido como una de las principales
amenazas para la salud publica global del siglo XXI. Su impacto trasciende
las fronteras geogréficas, socioecondmicas y culturales, ésta prevalencia, que
continda en ascenso, refleja no solo el envejecimiento poblacional sino también
el incremento de factores de riesgo como la diabetes mellitus, la hipertensién
arterial y la obesidad (Foreman et al., 2018).

La Organizacion Mundial de la Salud ha identificado la ERC como una
prioridad de salud publica debido a su alta morbimortalidad y al creciente
impacto econémico que representa para los sistemas de salud (World Health
Organization, 2021). Los costos asociados con la atencién de pacientes con ERC
avanzada pueden representar hasta el 3% del presupuesto total de salud de los
paises desarrollados, una cifra que adquiere dimensiones draméticas cuando
se considera que estos pacientes representan menos del 0.1% de la poblacién
total (Bikbov et al,, 2020).

En América Latina, la situacién es particularmente preocupante, el Pert no
escapa a esta realidad global. Segun datos de la Sociedad Peruana de Nefrologia,
aproximadamente 3.2 millones de peruanos padecen algin grado de enferme-
dad renal crénica, cifra que representa un desafio mayusculo para el sistema
de salud nacional (Herrera-Anazco et al., 2019). La diabetes y la hipertension
son responsables de casi un 70.5% de los casos de ERC en el Perl. emergen
factores adicionales como la exposicién a metales pesados, la altura sobre el
nivel del mar y las condiciones socioeconémicas adversas (Loza et al., 2016).

La regién de Puno, ubicada en el altiplano peruano a mas de 3,800 metros
sobre el nivel del mar, presenta particularidades epidemioldgicas que la convier-
ten en un caso de estudio especialmente relevante. La altura extrema genera
adaptaciones fisiolégicas que pueden influir en la funcién renal, mientras que



factores socioecondmicos como la pobreza, y la exposicién ocupacional a con-
taminantes ambientales crean un contexto de vulnerabilidad Unico. El impacto
social de la ERC trasciende los aspectos puramente médicos y econdmicos.
Las familias de pacientes con ERC enfrentan desafios miltiples: reorganizacién
de rutinas familiares, pérdida de ingresos debido a la incapacidad laboral del
paciente, gastos adicionales relacionados con el tratamiento y, frecuentemente,
migracion hacia centros urbanos para acceder a servicios especializados. En el
contexto del altiplano peruano, donde predomina la economia de subsistenciay
las redes de soporte social se basan en estructuras familiares extendidas, estos
impactos adquieren dimensiones particulares.

La perspectiva de género también presenta caracteristicas relevantes en
la epidemiologia de la ERC en Puno. Los datos sugieren diferencias en la pre-
valenciay progresidén de la enfermedad entre hombres y mujeres, posiblemente
relacionadas con exposiciones ocupacionales diferenciales, acceso a servicios
de salud y factores hormonales (Carrero et al., 2018). Las mujeres con ERC en el
altiplano enfrentan ademds desafios especificos relacionados con el embarazo,
la lactancia y el cuidado de la familia mientras manejan su condicién médica.

El componente cultural representa otro elemento fundamental en la
comprensién de la ERC como problema de salud publica en Puno. La pobla-
cion predominantemente quechua y aymara mantiene concepciones de salud
y enfermedad que pueden influir en la adherencia al tratamiento, la percep-
cion de la calidad de vida y las estrategias de afrontamiento (Bernabé-Ortiz
et al,, 2017). La medicina tradicional andina, con su énfasis en el equilibrio y la
armonia, puede tanto complementar como entrar en tensién con los enfoques
biomédicos occidentales.

La infraestructura de salud en Puno presenta limitaciones significativas
para el manejo adecuado de la ERC. La concentracion de servicios especia-
lizados en la capital del departamento obliga a muchos pacientes a realizar
viajes prolongados y costosos para acceder a tratamiento, situacion que se
ve agravada durante los meses de lluvias cuando las vias de comunicacién se
vuelven intransitables

El personal de salud especializado en nefrologia es escaso en la regidn,
con una relacién nefrélogo-poblacién muy por debajo de los estdndares inter-
nacionales recomendados (Herrera-Afnazco et al,, 2019). Esta limitacién no solo



afecta el acceso inicial a la atencién especializada, sino que también impacta la
continuidad del cuidado y el seguimiento a largo plazo de los pacientes.

La prevencion de la ERC en el altiplano peruano requiere estrategias
adaptadas a las caracteristicas locales. Los programas de deteccién temprana
deben considerar factores de riesgo especificos de la regién, como la exposicion
a metales pesados provenientes de la actividad minera, el consumo de agua
con alto contenido de arsénico y las practicas alimentarias tradicionales que
pueden influir en el desarrollo de hipertensién y diabetes (Loza et al., 2016).

La educacién comunitaria emerge como una herramienta fundamental
para la prevencioén primaria y secundaria. Los programas educativos deben ser
culturalmente apropiados, utilizando idiomas locales y conceptos que resuenen
con las cosmovisions andinas sobre salud y enfermedad (Bernabé-Ortiz et al.,
2017). La participacién de promotores de salud comunitarios, formados en las
propias comunidades, puede ser crucial para el éxito de estas iniciativas.

1.2 Definicion y clasificacion de la enfermedad renal crénica

La enfermedad renal crénica se define como la presencia de alteraciones
estructurales o funcionales del rifidn, presentes durante al menos tres meses,
con implicaciones para la salud (Kidney Disease: Improving Global Outcomes,
2021). Esta definicion, aparentemente simple, engloba una compleja constelacién
de condiciones que comparten la caracteristica comun del deterioro progresivo
e irreversible de la funcién renal.

Los criterios diagndsticos actuales se basan en dos pardmetros prin-
cipales: la tasa de filtracion glomerular (TFG) y la presencia de marcadores
de dafio renal (Webster et al., 2017). La TFG, expresada en ml/min/1.73 m? de
superficie corporal, representa la capacidad funcional de los rifones para filtrar
la sangre y eliminar productos de desecho. Una TFG menor a 60 ml/min/1.73
m? mantenida durante al menos tres meses, independientemente de la causa,
constituye criterio diagnéstico de ERC (Stevens & Levin, 2013).

Los marcadores de dafio renal incluyen alteraciones en la composicién de
la orina (proteinuria, hematuria), anomalias en estudios de imagen (quistes, tumo-
res, alteraciones vasculares) o alteraciones histoldgicas evidenciadas mediante
biopsia renal (Kidney Disease: Improving Global Outcomes, 2021). La proteinuria,



definida como la excrecién urinaria de proteinas superior a 150 mg en 24 horas
o una relacién albimina-creatinina mayor a 30 mg/g, representa el marcador
mas sensible y especifico de dafo renal en estadios tempranos (Chronic Kidney
Disease Prognosis Consortium, 2013).

La clasificacién actual de la ERC se basa en un sistema bidimensional que
combina la TFG estimada con la categorizacién de la albuminuria, proporcio-
nando una evaluacién mas precisa del riesgo de progresion y complicaciones
(Table 1). Este sistema reconoce seis estadios basados en la TFG:

»  Estadio 1(TFG 290): Funcidn renal normal con evidencia de dafio renal;

*  Estadio 2 (TFG 60-89): Disminucién leve de la TFG con evidencia de
dano renal;

* Estadio 3a (TFG 45-59): Disminuciéon moderada de la TFG;
*  Estadio 3b (TFG 30-44): Disminucién moderada-severa de la TFG;
*  Estadio 4 (TFG 15-29): Disminucion severa de la TFG;

* Estadio 5 (TFG <15): Falla renal terminal.

Paralelamente, la albuminuria se categoriza en tres niveles segun la
relacién albumina-creatinina urinaria: A1 (<30 mg/g), considerada normal a
levemente elevada; A2 (30-300 mg/g), moderadamente elevada; y A3 (>300
mg/g), severamente elevada (Kidney Disease: Improving Global Outcomes, 2021).

Esta clasificacién bidimensional permite una estratificacién de riesgo mas
precisa, reconociendo que pacientes con la misma TFG pueden tener pronds-
ticos diferentes dependiendo del grado de albuminuria presente (Astor et al.,
2011). La combinacién de ambos pardmetros proporciona informacién valiosa
sobre la velocidad probable de progresion, el riesgo de eventos cardiovasculares
y la mortalidad global.

La etiologia de la ERC es diversa y puede clasificarse en categorias
principales basadas en la localizacién anatémica del dafio primario: glomerular,
tubulointersticial, vascular y quistica/congénita (Levey et al., 2020). Las enfer-
medades glomerulares, que incluyen la nefropatia diabética, la glomerulonefritis
crénicay la nefroesclerosis hipertensiva, representan las causas mas frecuentes

de ERC a nivel mundial.



En el contexto especifico del Perd, la nefropatia diabética ha emergido
como la principal causa de ERC, reflejando la transiciéon epidemioldgica que
experimenta el pais (Herrera-Anazco et al., 2019). La prevalencia de diabetes
mellitus tipo 2 ha mostrado un crecimiento sostenido en las Ultimas décadas,
particularmente en areas urbanas, aunque su impacto se extiende progresiva-
mente hacia zonas rurales como el altiplano punefio (Bernabé-Ortiz et al., 2017).

La nefroesclerosis hipertensiva constituye la segunda causa mas frecuente
de ERC en la poblacién peruana. La hipertensién arterial, frecuentemente sub-
diagnosticada y subtratada en areas rurales, puede progresar silenciosamente
durante décadas antes de manifestarse como deterioro de la funcién renal
(Miranda et al., 2019). En poblaciones de altura como la punefia, la hipertension
presenta caracteristicas particulares relacionadas con adaptaciones cardiovas-
culares a la hipoxia crénica.

Las glomerulonefritis primarias, aunque menos frecuentes que las cau-
sas metabdlicas, mantienen relevancia especial en poblaciones jévenes. En el
altiplano peruano, la glomerulonefritis post-infecciosa asociada a infecciones
estreptocdcicas mantiene incidencia significativa, particularmente en comunida-
des con limitaciones en el acceso a servicios de salud (Garcia-Garcia et al,, 2019).

La enfermedad renal poliquistica autosémica dominante, aunque relati-
vamente rara, presenta concentraciones familiares en ciertas comunidades del
altiplano, sugiriendo posibles efectos fundador en poblaciones con alta consangui-
nidad (Loza et al,, 2016). Su identificacién temprana mediante estudios familiares
permite implementar medidas preventivas y planificar el manejo a largo plazo.

Las nefropatias téxicas adquieren relevancia particular en el contexto
del altiplano peruano debido a la exposicién ocupacional y ambiental a metales
pesados provenientes de actividades mineras. El arsénico, plomo y mercurio
presentes en fuentes de agua y suelos contaminados pueden causar dafo
renal crénico que progresa insidiosamente durante décadas. La nefropatia por
analgésicos, aunque en disminucién en paises desarrollados debido a regula-
ciones mas estrictas, mantiene prevalencia en poblaciones con acceso limitado
a atencién médica formal, donde el uso prolongado de antiinflamatorios no
esteroideos sin supervisién médica es comun (Gooch et al., 2007).

La evaluacion diagnéstica de la ERC requiere una aproximacion siste-
matica que incluye historia clinica detallada, examen fisico completo y estudios



complementarios especificos. La historia debe explorar factores de riesgo como
diabetes, hipertension, historia familiar de enfermedad renal, uso de medicamen-
tos nefrotdxicos y exposiciones ambientales relevantes (Webster et al,, 2017).

El examen fisico debe incluir evaluacién cardiovascular completa, blisqueda
de signos de retencidn hidrica, evaluacién del estado nutricional y deteccién de
manifestaciones extrarenales de enfermedad sistémica.

Los estudios de laboratorio basicos incluyen medicién de creatinina
sérica para célculo de TFG estimada, andlisis completo de orina incluyendo
microscopia del sedimento urinario, y cuantificacién de proteinuria mediante
relacién proteina-creatinina o albdmina-creatinina en muestra aislada (Kidney
Disease: Improving Global Outcomes, 2021). Estudios adicionales como hemo-
grama, glucemia, perfil lipidico y marcadores de enfermedad sistémica pueden
ser necesarios segun el contexto clinico.

Los estudios de imagen juegan un papel importante en la evaluacion
inicial, particularmente para descartar obstruccion del tracto urinario, evaluar
el tamafo y morfologia renal, y detectar masas o quistes. La ecografia renal
representa el método de eleccién por su disponibilidad, bajo costo y ausencia
de radiacién, aunque puede tener limitaciones en pacientes obesos o con gases
intestinales abundantes.

1.3 Fisiopatologia: cuando los rifiones dejan de funcionar

La comprension de los mecanismos fisiopatoldgicos que subyacen al
desarrollo y progresién de la enfermedad renal crénica es fundamental para el
manejo clinico efectivo y el desarrollo de estrategias terapéuticas dirigidas. La ERC
representa el resultado final comun de multiples procesos patoldgicos que,
independientemente de su causa inicial, convergen en vias comunes de dafio
y progresion (Romagnani et al,, 2017).

El concepto central en la fisiopatologia de la ERC es la pérdida progre-
siva de nefronas funcionales. Cada rifiédn humano contiene aproximadamente
un millén de nefronas, unidades funcionales compuestas por el glomérulo,
tdbulos y estructuras vasculares asociadas (Denic et al,, 2017). La pérdida de
nefronas, ya sea por procesos agudos o crénicos, desencadena mecanismos
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de adaptacion en las nefronas remanentes que, paraddjicamente, contribuyen
a la progresion del daio renal.

La hiperfiltracién glomerular representa uno de los mecanismos adapta-
tivos mas importantes y, simultdneamente, mas deletéreos en la progresién de
la ERC (Brenner et al., 1982). Cuando se reduce el niimero de nefronas funcio-
nales, las nefronas remanentes aumentan su tasa de filtracién individual para
mantener la funcién renal global. Este proceso implica vasodilatacion de las
arteriolas aferentes y vasoconstriccion de las eferentes, resultando en aumento
de la presién intraglomerular.

Aunque la hiperfiltracién permite mantener inicialmente la funcién renal
global, genera estrés mecénico sobre las estructuras glomerulares que conduce
a esclerosis progresiva (Kriz & LeHir, 2005). Los podocitos, células especiali-
zadas que mantienen la integridad de la barrera de filtracién glomerular, son
particularmente vulnerables a este estrés mecdnico. El dafio podocitario resulta
en proteinuria, que a su vez amplifica los mecanismos de dafio renal.

La proteinuria no es simplemente un marcador de dafo glomerular, sino
que participa activamente en la progresién de la ERC (Abbate et al., 2006). Las
proteinas filtradas en exceso son reabsorbidas por las células tubulares pro-
ximales, proceso que requiere considerable gasto energético y genera estrés
oxidativo. La sobrecarga proteica activa cascadas inflamatorias que promueven
fibrosis tubulointersticial, componente histolédgico que mejor correlaciona con
la pérdida de funcién renal.

El sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) juega un papel central
en la fisiopatologia de la ERC (Lewis et al., 1993). La angiotensina Il, ademas de
sus efectos hemodinamicos, actiia como mediador profibrético y proinflamatorio.
Estimula la sintesis de coldgeno, promueve la infiltracién de células inflamato-
rias y activa vias de sefializacién que perpetian el dafio renal. La hipertensién
glomerular mediada por angiotensina Il contribuye significativamente a la
progresién de la esclerosis.

La aldosterona, producto final del SRAA, ejerce efectos deletéreos
adicionales a través de mecanismos no dependientes de retencién de sodio
(Barrera-Chimal & Jaisser, 2020). La activacion de receptores mineralocorticoi-
deos en células mesangiales, podocitos y células tubulares promueve fibrosis,
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inflamacién y estrés oxidativo. Estos hallazgos han fundamentado el uso de
antagonistas de receptores mineralocorticoideos como terapia nefroprotectora.

El estrés oxidativo representa otro mecanismo fundamental en la pro-
gresién de la ERC (Small et al,, 2012). La produccién aumentada de especies
reactivas de oxigeno, combinada con reduccién de los sistemas antioxidantes
enddgenos, genera un ambiente prooxidativo que dafa estructuras celulares
criticas. El estrés oxidativo activa factores de transcripcién proinflamatorios
como NF-xB, perpetuando ciclos de dafio y reparacién aberrante.

La inflamacion crénica de bajo grado caracteriza la ERC desde estadios
tempranos (Mihai et al,, 2018). Citoquinas proinflamatorias como IL-18, TNF-a.
e IL-6 se encuentran elevadas y correlacionan con la velocidad de progre-
sion. La inflamacién no solo acelera la pérdida de funcién renal, sino que tam-
bién contribuye a complicaciones sistémicas como enfermedad cardiovascular,
anemia y desnutricion.

Los trastornos del metabolismo mineral y 6seo emergen tempranamente
en la progresion de la ERC y contribuyen tanto a manifestaciones clinicas como
a progresion del dano renal (Ketteler et al,, 2017). La disminucién en la sintesis
renal de calcitriol (1,25-dihidroxivitamina D;) resulta en hiperparatiroidismo
secundario, que no solo afecta el metabolismo éseo sino que también puede
contribuir a esclerosis glomerular y fibrosis intersticial.

El factor de crecimiento fibroblastico 23 (FGF23), hormona reguladora del
metabolismo del fésforo, se eleva progresivamente en la ERC como respuesta
adaptativa a la retencion de fésforo (Hu et al,, 2013). Niveles elevados de FGF23
se asocian con progresion acelerada de la ERC y mayor riesgo cardiovascular,
sugiriendo efectos deletéreos directos mas alla de la regulacién del fésforo.

La acidosis metabdlica, consecuencia de la reduccién en la capacidad
renal para excretar acidos, contribuye a multiples complicaciones de la ERC
(Kraut & Madias, 2016). La acidosis promueve catabolismo proteico, contribuye
a la pérdida de masa 6sea, activa el sistema renina-angiotensina-aldosterona
y puede acelerar la progresién del dafio renal. La correccién de la acidosis
mediante alcalis ha demostrado beneficios en la preservacion de la funcién renal.

En el contexto especifico del altiplano peruano, factores adicionales pueden
modular la fisiopatologia de la ERC. La exposicidn crénica a hipoxia hipoba-
rica genera adaptaciones cardiovasculares y renales que pueden influir en el
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desarrolloy progresién de la enfermedad renal (Huicho et al,, 2018). La policitemia
compensatoria aumenta la viscosidad sanguinea, potencialmente exacerbando
la hipertensién glomerular.

Los factores genéticos también modulan la susceptibilidad y progresién de
la ERC. Variantes genéticas en genes como APOL1, particularmente prevalentes
en poblaciones de ascendencia africana, confieren mayor riesgo de desarrollo
de ERC (Kopp et al,, 2018). En poblaciones andinas, variantes genéticas rela-
cionadas con adaptaciones a la altura pueden influir en la funcién renal basal
y la respuesta a factores nefrotéxicos.

1.4 Manifestaciones clinicas: los sintomas que alertan

La enfermedad renal crénica se caracteriza por su progresién silenciosa
durante estadios tempranos, cuando la funcién renal puede estar significativa-
mente comprometida sin generar sintomas aparentes. Esta caracteristica, cono-
cida como la “epidemia silenciosa”, representa uno de los principales desafios
en el manejo de la ERC, ya que cuando los sintomas se manifiestan, frecuente-
mente la enfermedad ha progresado a estadios avanzados (Coresh et al., 2007).

La capacidad adaptativa de los rifones permite mantener la homeostasis
interna hasta que la funcién renal se reduce aproximadamente al 30% de lo
normal (estadio 3b-4). Esta remarkable capacidad de reserva funcional explica
por qué muchos pacientes permanecen asintomaticos durante afios o décadas
mientras la enfermedad progresa inexorablemente (Levey et al., 2020).

Los primeros sintomas de ERC suelen ser inespecificos y pueden atribuirse
facilmente a otras condiciones o al proceso normal de envejecimiento. La fatiga,
debilidad y disminucién de la capacidad para realizar actividades habituales
representan las manifestaciones iniciales mas frecuentes (Murtagh et al., 2007).
Estos sintomas reflejan la acumulacién gradual de toxinas urémicas y el desar-
rollo de anemia secundaria a déficit de eritropoyetina.

La poliuria y nicturia emergen como manifestaciones tempranas rela-
cionadas con la pérdida de la capacidad de concentracion urinaria (Webster
et al., 2017). Los tdbulos renales pierden progresivamente su capacidad para
concentrar la orina, resultando en aumento del volumen urinario que obliga al
paciente a orinar con mayor frecuencia, particularmente durante la noche. Este
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sintoma puede ser especialmente problematico en poblaciones del altiplano,
donde las temperaturas nocturnas son muy bajas.

La retencién hidrica se manifiesta inicialmente como edema periférico
leve, tipicamente en tobillos y piernas al final del dia (Bargman & Skorecki,
2018). A medida que progresa la ERC, la retencién hidrica puede volverse més
severa, afectando manos, caray, en casos avanzados, generando ascitis y edema
pulmonar. En pacientes del altiplano, el edema puede ser menos evidente debido
a la deshidratacion relativa secundaria a la baja humedad ambiental.

La uremia también puede causar gastritis, llceras pépticas y sangrado
gastrointestinal. El aliento urémico, con olor caracteristico a amoniaco, resulta
de la degradacién de urea por bacterias orales.

Las alteraciones del estado mental, conocidas colectivamente como ence-
falopatia urémica, incluyen dificultades de concentracién, confusidn, irritabilidad
y alteraciones del ciclo sueno-vigilia (Bugnicourt et al,, 2013). En casos severos,
pueden presentarse convulsiones y coma. Estos sintomas neuroldgicos reflejan
los efectos neurotdxicos de compuestos urémicos y alteraciones electroliticas,
particularmente hiperfosfatemia e hipocalcemia.

El prurito urémico afecta hasta al 80% de pacientes con ERC avanzada
y representa uno de los sintomas mas angustiantes desde la perspectiva de
calidad de vida (Mettang & Kremer, 2015). Aunque su fisiopatologia no esta
completamente esclarecida, se relaciona con acumulacién de toxinas urémi-
cas, alteraciones del metabolismo del calcio y fésforo, y procesos inflamatorios
sistémicos. El prurito puede ser tan severo que interfiera significativamente con
el sueno y las actividades diarias.

Las manifestaciones cardiovasculares de la ERC incluyen hipertension
arterial, presente en mds del 80% de pacientes con ERC avanzada (Ku et al.,
2019). La hipertension en ERC tipicamente es de dificil control, requiriendo
multiples agentes antihipertensivos. La retencién de sodio y agua, la activacién
del sistema renina-angiotensina-aldosterona y el aumento de la rigidez arterial
contribuyen a la hipertension resistente.

La enfermedad cardiovascular representa la principal causa de morbi-
mortalidad en pacientes con ERC (Jankowski et al,, 2021). Las manifestaciones
pueden incluir cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, arritmias y muerte

sUbita cardiaca. El riesgo cardiovascular aumenta exponentially con la disminucién
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de la funcioén renal, siendo 10-20 veces mayor en pacientes con ERC avanzada
comparado con la poblacién general.

La anemia es una complicacién frecuente y progresiva de la ERC, mani-
festdndose tipicamente cuando la TFG disminuye progresivamente (Babitt & Lin,
2012). Los sintomas incluyen fatiga, debilidad, disnea de esfuerzo, palpitaciones
y reduccidn de la capacidad para realizar ejercicio. La anemia en ERC resulta
principalmente del déficit de eritropoyetina, aunque también contribuyen la defi-
ciencia de hierro, la inflamacién crénica y la menor vida media de los eritrocitos.

Los trastornos del metabolismo mineral y seo se desarrollan temprana-
mente en la ERC y pueden manifestarse como dolor éseo, fracturas, debilidad
muscular y calcificaciones extraesqueléticas (Ketteler et al.,, 2017). El hiperpa-
ratiroidismo secundario puede causar osteitis fibrosa quistica, mientras que
la adindmica dsea resulta de la supresidn excesiva de la paratohormona. Las
calcificaciones vasculares contribuyen al riesgo cardiovascular elevado.

En poblaciones del altiplano peruano, las manifestaciones clinicas de la
ERC pueden presentar caracteristicas particulares relacionadas con las con-
diciones ambientales y socioecondémicas especificas. La exposicién crénica a
hipoxia puede enmascarar ciertos sintomas como la disnea de esfuerzo, mientras
que exacerba otros como la poliglobulia compensatoria (Huicho et al,, 2018).

La desnutricién representa tanto una manifestacién como una complica-
cion de la ERC avanzada. El sindrome urémico genera anorexia, alteraciones del
gusto, acidosis metabdlica y inflamacién crénica, todos factores que contribuyen
al desarrollo de desnutricion proteico-energética (Carrero et al,, 2018). La des-
nutricién, a su vez, se asocia con mayor morbimortalidad y peor calidad de vida.

Las alteraciones dermatoldgicas incluyen palidez secundaria a anemia,
equimosis por disfuncidn plaquetaria urémica, xerosis cutdneay pigmentacion
uremia (Udayakumar et al., 2006). La calcifiosis cutdnea, aunque rara, puede
presentarse en pacientes con trastornos severos del metabolismo mineral. Estas
manifestaciones cutédneas pueden tener impacto significativo en la autoestima
y calidad de vida.
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1.5 El camino hacia la terapia de reemplazo

La decisién de iniciar terapia de reemplazo renal representa uno de los
momentos mas criticos en la trayectoria de un paciente con enfermedad renal
crénica. Esta transicién marca no solo un cambio radical en el manejo médico,
sino también una transformacién profunda en el estilo de vida, las expectativas
de futuro y la dindmica familiar (Davison et al., 2015).

La preparacién para la terapia de reemplazo renal debe idealmente
comenzar cuando la TFG se encuentra entre 15-20 ml/min/1.73 m? (estadio
4-5), permitiendo tiempo suficiente para educacién del paciente, creacién de
acceso vascular, evaluaciéon multidisciplinaria y planificacién del tratamiento mas
apropiado (Kidney Disease: Improving Global Outcomes, 2015). Esta preparacion
temprana se asocia con mejores resultados clinicos, menor morbimortalidad y
mejor calidad de vida.

Las indicaciones para iniciar terapia de reemplazo renal tradicionalmente
se basaban en umbrales especificos de TFG, tipicamente cuando la funcién
renal caia por debajo de 10-15 mI/min/1.73 m? (Cooper et al., 2010). Sin embargo,
la evidencia actual enfatiza un enfoque mas individualizado que considera no
solo la funcién renal sino también la presencia de sintomas urémicos, estado
nutricional, complicaciones metabdlicas y calidad de vida percibida.

Los sintomas urémicos que indican la necesidad de terapia de reemplazo
renal incluyen nduseas y vémitos persistentes que interfieren con la ingesta
nutricional adecuada, anorexia severa con pérdida de peso progresiva, alte-
raciones del estado mental, pericarditis urémica, edema pulmonar refractario
a diuréticos, y acidosis metabdlica severa resistente a tratamiento médico
(Rosansky et al,, 2011).

El inicio demasiado temprano de terapia de reemplazo renal no ha
demostrado beneficios en términos de supervivencia o preservacion de fun-
cion renal residual, mientras que expone a los pacientes prematuramente a las
complicaciones y limitaciones asociadas con estos tratamientos (Cooper et al.,
2010). Por el contrario, el inicio tardio puede resultar en mayor morbimortalidad
y hospitalizacién de emergencia para inicio de diélisis.

La eleccién de la modalidad de terapia de reemplazo renal éptima
requiere evaluacién multidisciplinaria que considere factores médicos, sociales,
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psicolégicos y logisticos. La hemodidlisis, dialisis peritoneal y trasplante renal
representan las opciones disponibles, cada una con ventajas, limitaciones y
requisitos especificos (Perl et al., 2011).

La evaluacién pre diélisis debe incluir valoracién cardiovascular com-
pleta, dado que las enfermedades cardiovasculares representan la principal
causa de morbimortalidad en pacientes con ERC avanzada (Sarnak et al., 2003).
Los estudios pueden incluir ecocardiograma, electrocardiograma, prueba de
esfuerzo en casos seleccionados, y evaluacién de enfermedad arterial coronaria
en pacientes de alto riesgo.

La optimizacién del estado nutricional antes del inicio de terapia de reem-
plazo renal es crucial para mejorar los resultados a corto y largo plazo (lkizler
etal.,, 2020). La evaluacidn nutricional debe incluir pardmetros antropométricos,
marcadores bioquimicos de estado proteico, evaluacién de ingesta dietética y
identificacion de factores que contribuyen a la desnutricién.

La correccidn de la anemia mediante agentes estimulantes de la eritropo-
yesis y suplementacion de hierro puede mejorar la calidad de vida y la capacidad
funcional antes del inicio de didlisis (Babitt & Lin, 2012). El objetivo es mantener
niveles de hemoglobina entre 10-12 g/d|, evitando tanto la anemia severa como
la correccidn excesiva que puede aumentar el riesgo cardiovascular.

El manejo de los trastornos del metabolismo mineral y 6seo requiere control
estricto de los niveles de calcio, fésforo, paratohormona y vitamina D (Ketteler
et al., 2017). La restriccidn dietética de fésforo, el uso de quelantes de fésforo y
la suplementacién con calcitriol o andlogos pueden ser necesarios para prevenir
complicaciones dseas y cardiovasculares.

La educacién del paciente y la familia representa un componente fun-
damental de la preparacion para terapia de reemplazo renal. Los programas
educativos estructurados han demostrado mejorar la comprensién de la
enfermedad, facilitar la toma de decisiones informada sobre modalidades de
tratamiento, y mejorar la adherencia al tratamiento. En el contexto del altiplano
peruano, la preparacion para terapia de reemplazo renal enfrenta desafios Gni-
cos relacionados con limitaciones geograéficas, barreras culturales y recursos
limitados. La distancia a centros especializados puede complicar el seguimiento
pre didlisis y la creacién oportuna de accesos vasculares.
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Las barreras idiomaticas en poblaciones quechua y aymara hablantes
requieren materiales educativos culturalmente apropiados y personal de salud
gue maneje idiomas nativos (Bernabé-Ortiz et al,, 2017). La interpretacién de
conceptos médicos complejos debe considerar las cosmovisions andinas sobre
salud, enfermedad y tratamiento.

La planificacién del acceso vascular para hemodidlisis debe realizarse
cuando la TFG esta entre 20-25 ml/min/1.73 m? para permitir maduracién
adecuada de la fistula arteriovenosa (Lok et al,, 2020). La fistula arteriovenosa
nativa representa el acceso vascular de eleccién debido a su mayor durabilidad y
menor riesgo de complicaciones infecciosas comparado con catéteres centrales.

Para pacientes que optan por didlisis peritoneal, la colocacién del catéter
peritoneal debe realizarse con 2-3 semanas de anticipacion al inicio previsto del
tratamiento para permitir cicatrizacién adecuada y reducir el riesgo de compli-
caciones mecdnicas (Brown et al,, 2011). La evaluacién de la cavidad peritoneal
mediante estudios de imagen puede identificar contraindicaciones para diélisis
peritoneal como adherencias extensas o hernias.

La evaluacidn para trasplante renal debe comenzar idealmente cuando
la TFG se encuentra alrededor de 20 ml/min/1.73 m? en pacientes elegibles,
permitiendo tiempo para completar estudios pre trasplante y, en casos apropia-
dos, realizar trasplante preventivo antes del inicio de didlisis (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes, 2020). El trasplante preventivo se asocia con
mejores resultados comparado con el trasplante después de periodo en didlisis.
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CAPITULOII

2 TERAPIAS DE REEMPLAZO RENAL: ALTERNATIVAS PARA
LA SUPERVIVENCIA

2.1 Conceptos generales de la terapia de reemplazo renal

La terapia de reemplazo renal (TRR) representa la intervencién médica
que sustituye las funciones vitales del rinén cuando estos érganos han perdido
irreversiblemente su capacidad para mantener la homeostasis corporal. Esta
tecnologia médica, desarrollada durante la segunda mitad del siglo XX, ha
transformado el prondstico de la enfermedad renal crénica terminal de una
condicidén universalmente fatal a una enfermedad crénica manejable, aunque
compleja (Blagg, 2007).

Las funciones renales que requieren reemplazo artificial incluyen la eli-
minacién de productos de desecho nitrogenados, la regulacién del equilibrio
hidroelectrolitico, el mantenimiento del equilibrio acido-base, y parcialmente,
las funciones endocrinas del rifidn (Daugirdas et al., 2015). Aunque ninguna
modalidad de TRR puede replicar completamente la complejidad funcional de
los rifones nativos, estas terapias permiten la supervivencia a largo plazo de
millones de pacientes en todo el mundo.

La decisidn de iniciar TRR debe basarse en una evaluacién integral que
considere no solo pardmetros bioquimicos sino también sintomas urémicos,
estado funcional, comorbilidades, expectativa de vida y, fundamentalmente, las
preferencias y valores del paciente (Davison et al., 2015). Este enfoque centrado
en el paciente reconoce que la supervivencia no es el tnico objetivo del trata-
miento, sino que la calidad de vida y la funcionalidad deben ser consideraciones
igualmente importantes.

Las modalidades actuales de TRR incluyen la hemodidlisis, |la diélisis peri-
tonealy el trasplante renal. Cada modalidad presenta caracteristicas distintivas
en términos de eficiencia depurativa, impacto en el estilo de vida, requerimien-
tos de infraestructura, riesgos asociados y costos (Perl et al., 2011). La eleccién
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6ptima de modalidad requiere individualizacién basada en las caracteristicas
especificas de cada paciente y su entorno sociofamiliar.

La hemodidlisis utiliza un filtro artificial (dializador) y una maquina espe-
cializizada para depurar la sangre extracorpéreamente. Este proceso requiere
acceso vascular, tipicamente a través de una fistula arteriovenosa o injerto
vascular, y se realiza generalmente tres veces por semana en sesiones de 3-4
horas en centros especializados (Daugirdas et al., 2015).

La didlisis peritoneal aprovecha la membrana peritoneal como filtro natural,
introduciendo solucién de didlisis en la cavidad abdominal a través de un catéter
permanente. Este procedimiento puede realizarse en el domicilio del paciente,
ya sea de forma manual (diélisis peritoneal ambulatoria continua) o mediante
equipos automatizados (didlisis peritoneal automatizada) (Brown et al., 2011).

El trasplante renal, cuando es factible, representa la modalidad 6ptima
de TRR en términos de supervivencia, calidad de vida y rehabilitaciéon (Wolfe
et al,, 1999). Sin embargo, la escasez de érganos donantes limita significativa-
mente su aplicacion, resultando en listas de espera prolongadas y criterios de
seleccion restrictivos.

Los criterios para inicio de TRR han evolucionado desde enfoques basados
Unicamente en umbrales de funcién renal hacia aproximaciones mas holisticas
que consideran sintomas, estado nutricional, complicaciones metabdlicas y
calidad de vida (Cooper et al,, 2010). La evidencia actual no apoya el inicio ruti-
nario de didlisis basado Gnicamente en niveles especificos de tasa de filtracion
glomerular en pacientes asintomaticos.

Las indicaciones urgentes para inicio de TRR incluyen pericarditis urémica,
encefalopatia urémica, sangrado asociado a disfuncién plaquetaria urémica,
acidosis metabdlica severa resistente a tratamiento médico, hiperkalemia
refractaria, edema pulmonar resistente a diuréticos, y intoxicacién por sustancias
dializables (Rosansky et al,, 2011).

La preparacion para TRR debe iniciarse cuando la TFG se encuentra entre
15-20 ml/min/1.73 m? para permitir educacién adecuada del paciente, creacion
oportuna de acceso vascular o peritoneal, optimizacién del estado nutricional
y psicosocial, y planificacién de la modalidad mds apropiada (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes, 2015).
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Los programas de educacién pre-didlisis han demostrado multiples
beneficios incluyendo mejor comprensién de las opciones de tratamiento,
mayor probabilidad de seleccién de didlisis peritoneal o trasplante preventivo,
reduccién de hospitalizaciones de urgencia, y mejor calidad de vida inicial. Estos
programas deben ser culturalmente apropiados y adaptados al nivel educativo
de los pacientes.

La evaluacién multidisciplinaria para TRR debe incluir valoracién médica
integral, evaluacion nutricional por dietista especializado, evaluacién psicosocial,
consejeria sobre modalidades de tratamiento, y planificacién del acceso vascular
o peritoneal (Chan et al,, 2019). La participacién de trabajadores sociales puede
facilitar la coordinacién de servicios de apoyo y la planificacién del transporte
para tratamientos.

En el contexto del altiplano peruano, la implementacién de TRR enfrenta
desafios Unicos relacionados con la geografia accidentada, la dispersién pobla-
cional, las barreras culturales e idiomaéticas, y los recursos limitados. La distancia
a centros de didlisis puede exceder las 8 horas de viaje, convirtiendo el acceso
al tratamiento en un desafio logistico significativo.

Las consideraciones econdmicas son particularmente relevantes en paises
de recursos limitados como Peru. El costo anual de TRR puede exceder 10-20
veces el ingreso per cépita, planteando desafios de sostenibilidad y equidad en el
acceso (Luyckx et al,, 2018). Las politicas de salud deben balancear la provision
de tratamientos costosos con inversiones en prevencién y deteccién temprana.

La preservacion de la funcién renal residual representa un objetivo tera-
péutico importante en pacientes en TRR. La funcién renal residual contribuye
significativamente a la depuracidn total de solutos y liquidos, se asocia con
mejor control de la volemia y el fésforo, y correlaciona con mejor supervivencia
y calidad de vida (Bargman et al., 2001). Estrategias para preservar la funcién
renal residual incluyen evitar episodios de hipotensién, minimizar la exposicién
a nefrotdxicos, y mantener hidratacién adecuada.

Los objetivos de adecuacién dialitica varian segun la modalidad de
TRR. En hemodidlisis, los pardmetros incluyen el Kt/V de urea (objetivo >1.2
por sesioén) y la tasa de reduccién de urea (objetivo 265%) (Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative, 2015). En didlisis peritoneal, la adecuacién se evalla
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mediante el Kt/V semanal total (objetivo 21.7) y el aclaramiento de creatinina
semanal (objetivo 260 L/semana/1.73 m?)

2.2 Hemodidlisis: la maquina que sustituye al rifiién

La hemodiélisis representa la modalidad de terapia de reemplazo renal
mas ampliamente utilizada en el mundo, atendiendo aproximadamente al 69%
de los pacientes en TRR globalmente (United States Renal Data System, 2020).
Esta tecnologia, cuyo desarrollo comenzé en la década de 1940 con los trabajos
pioneros de Willem Kolff, ha evolucionado significativamente incorporando
avances en ingenieria biomédica, ciencia de materiales y comprensién fisiopa-
toldgica de la uremia (Blagg, 2007).

El principio fundamental de la hemodidlisis se basa en el intercambio de
solutos y agua a través de una membrana semipermeable artificiale que separa
la sangre del paciente del liquido de didlisis (dializado). Los mecanismos de
transporte incluyen difusién, conveccidn y adsorcidn, permitiendo la eliminacién
de toxinas urémicas y el control del estado de volemia (Daugirdas et al., 2015).

La difusidn constituye el mecanismo principal para la eliminacién de solutos
de pequefio peso molecular como urea, creatinina y potasio. La diferencia de
concentracion entre la sangre y el dializado genera un gradiente que impulsa
el movimiento de estas moléculas desde el compartimento de mayor concen-
tracion hacia el de menor concentracion (Gotch, 2007). La eficiencia difusiva
depende del area de superficie de la membrana, el coeficiente de difusién del
soluto, y el espesor de la membrana.

La conveccién permite la eliminacién de moléculas de mayor peso
molecular, incluyendo las llamadas “toxinas urémicas medianas” como la 2-mi-
croglobulina, que se han asociado con complicaciones a largo plazo como la
amiloidosis relacionada con didlisis (Vanholder et al., 2008). El transporte con-
vectivo requiere la aplicacion de presion hidrostatica para generar movimiento
de agua (ultrafiltracién) que arrastra consigo moléculas disueltas.

Los dializadores modernos utilizan membranas sintéticas de alta eficiencia
fabricadas con polimeros como polisulfona, polieterimida o poliacrilonitrilo. Estas
membranas ofrecen ventajas sobre las membranas de celulosa tradicionales,
incluyendo mayor biocompatibilidad, mejor eliminacién de moléculas medianas,
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menor activacion del complemento, y menor riesgo de reacciones alérgicas
(Locatelli et al., 2000).

La superficie de drea de los dializadores varia tipicamente entre 1.3-2.5
m?, con dializadores de drea mayor proporcionando mayor eficiencia depura-
tiva. La seleccién del dializador apropiado debe considerar el tamaiio corporal
del paciente, los objetivos de adecuacion dialitica, la tolerancia hemodindmica,
y las preferencias individuales (Daugirdas et al.,, 2015).

El liquido de didlisis contiene electrolitos en concentraciones diseifiadas
para optimizar el equilibrio dcido-base y electrolitico del paciente. La compo-
sicién estandar incluye sodio (135-145 mEq/L), potasio (0-4 mEq/L), calcio
(2.5-3.5 mEg/L), magnesio (0.5-1.0 mEq/L), cloruro, y buffer de bicarbonato
(32-40 mEq/L) (Daugirdas et al, 2015). La concentracién de glucosa puede
variar entre 100-200 mg/dl para prevenir el transporte neto de glucosa desde
el dializado hacia el paciente.

El acceso vascular representa un componente critico del tratamiento de
hemodialisis, frecuentemente referido como el “talén de Aquiles” de la moda-
lidad. La fistula arteriovenosa nativa constituye el acceso preferido debido a
su mayor durabilidad, menores tasas de infeccién y trombosis, y mejor flujo
sanguineo (Lok et al., 2020). La creacidn de la fistula debe planificarse con 3-6
meses de anticipacion para permitir maduracién adecuada.

La prescripcién de hemodiélisis debe individualizarse considerando
multiples factores incluyendo tamafo corporal, funcién renal residual, estado
nutricional, comorbilidades cardiovasculares, y tolerancia al procedimiento.
Los parametros clave incluyen duracidn de la sesidn, frecuencia semanal, flujo
sanguineo, flujo de dializado, y tasa de ultrafiltracion (Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative, 2015).

El esquema estdndar de hemodidlisis consiste en tres sesiones sema-
nales de 3.5-4 horas cada una. Sin embargo, regimenes alternativos como
hemodialisis diaria corta (6-7 sesiones semanales de 2-3 horas) o hemodidlisis
nocturna (3-7 sesiones semanales de 6-8 horas) han demostrado potenciales
beneficios en términos de control de volemia, presién arterial, y calidad de vida
(Chertow et al., 2010).

La adecuacion de la hemodialisis se evalla principalmente mediante el
cdlculo del Kt/V de urea, donde K representa el aclaramiento del dializador, t

23



la duracién de la sesién, y V el volumen de distribucién de urea (equivalente
al agua corporal total). El objetivo minimo recomendado es un Kt/V >1.2 por
sesidn, aunque valores mayores pueden ser benéficos en ciertos pacientes
(Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, 2015).

Las complicaciones intradialiticas mas frecuentes incluyen hipotensidn,
calambres musculares, nduseas, cefalea, y sintomas relacionados con el sin-
drome de desequilibrio. La hipotensién intradialitica, que afecta al 10-30% de
las sesiones, puede resultar de ultrafiltracién excesiva, disfuncién autonémica,
cardiopatia, o medicamentos antihipertensivos (Sands et al.,, 2014).

El sindrome de desequilibrio resulta de cambios osméticos rdpidos
durante la dialisis que pueden causar edema cerebral. Es mas comun en
pacientes con uremia severa iniciando hemodidlisis por primera vez, y puede
prevenirse mediante inicio gradual con sesiones mas cortas y flujos reducidos
(Zepeda-Orozco & Quigley, 2012).

Las complicaciones a largo plazo de la hemodiélisis incluyen amiloidosis
relacionada con p2-microglobulina, calcificaciones vasculares, osteodistrofia
renal, anemia, y enfermedad cardiovascular acelerada. La amiloidosis se mani-
fiesta tipicamente como sindrome del tinel carpiano, artropatias, y fracturas
patolégicas después de varios anos en didlisis (Jadoul et al.,, 1998).

El impacto psicosocial de la hemodialisis es considerable, afectando muil-
tiples aspectos de la vida del paciente incluyendo empleo, relaciones familiares,
actividades recreativas, y autonomia personal. La necesidad de adherirse a un
horario rigido de tratamiento tres veces por semana, cada sesién requiriendo
medio dia incluyendo tiempo de transporte, representa un desafio significativo
para la rehabilitacién vocacional (Kimmel, 2001).

La calidad del agua utilizada para preparar el dializado es critica para la
seguridad del tratamiento. El agua debe cumplir estdndares estrictos en térmi-
nos de pureza microbiolégica y quimica, requiriendo sistemas de tratamiento
sofisticados que incluyen filtracién, dsmosis inversa, y desinfeccion (Association
for the Advancement of Medical Instrumentation, 2014). En regiones con agua
de calidad deficiente, como algunas areas del altiplano peruano, esto presenta
desafios técnicos y econdmicos significativos.
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2.3 Didlisis peritoneal: el abdomen como filtro natural

La didlisis peritoneal representa una modalidad elegante de terapia de
reemplazo renal que utiliza la membrana peritoneal como filtro biolégico natural
para la depuracién de toxinas urémicas y la regulacién del estado de volemia.
Esta aproximacion terapéutica, desarrollada inicialmente en la década de 1920
y refinada significativamente en las Ultimas décadas, ofrece ventajas Unicas en
términos de flexibilidad, preservacién de la funcién renal residual, y potencial
para tratamiento domiciliario (Gokal & Mallick, 1999).

La membrana peritoneal, que recubre la cavidad abdominal y los érganos
intraabdominales, proporciona una superficie de intercambio de aproximada-
mente 1-2 m? en adultos. Esta membrana consiste en una capa mesotelial Ginica
sustentada por tejido conectivo que contiene capilares, linfaticos, y tejido inters-
ticial (Williams et al., 2002). Las caracteristicas de transporte de la membrana
peritoneal son individuales y pueden cambiar con el tiempo debido a procesos
inflamatorios, esclerosis, o exposicion prolongada a soluciones de dialisis.

El principio fundamental de la didlisis peritoneal se basa en el intercambio
bidireccional de agua, electrolitos, y solutos entre la sangre contenida en los
capilares peritonealesy la solucién de didlisis instilada en la cavidad peritoneal.
Los mecanismos de transporte incluyen difusidn simple, conveccidn (arrastre
de solventes), y absorcidn linfatica (Krediet et al., 2000).

La difusién de solutos a través de la membrana peritoneal sigue las leyes
de Fick, siendo proporcional al gradiente de concentracién y inversamente pro-
porcional al peso molecular del soluto. Moléculas pequenas como urea, creatinina,
y electrolitos se equilibran rapidamente, mientras que moléculas mas grandes
como las proteinas se transportan mds lentamente (Rippe & Levin, 2000).

El transporte de agua (ultrafiltracién) en didlisis peritoneal se logra
mediante la incorporaciéon de un agente osmético en la solucién de didlisis,
tradicionalmente glucosa en concentraciones de 1.36%, 2.27%, 0 3.86%. La dife-
rencia osmética entre la sangre y el dializado genera un gradiente que promueve
el movimiento neto de agua desde el compartimento vascular hacia la cavidad
peritoneal (Smit et al,, 2004).

Las soluciones de didlisis peritoneal contienen electrolitos en concentra-
ciones fisiolégicas, incluyendo sodio (132-134 mEq/L), cloruro (95-102 mEq/L),
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calcio (2.5-3.5 mEq/L), y magnesio (0.25-0.75 mEq/L). El buffer tradicionalmente
utilizado ha sido el lactato (35-40 mEq/L), aunque soluciones mas biocompa-
tibles con bicarbonato o aminodcidos han sido desarrolladas para reducir la
irritacién peritoneal (Garcia-Lépez et al., 2012).

La didlisis peritoneal ambulatoria continua (DPAC) representa la modalidad
manual mds comun, consistente en 3-5 intercambios diarios de 1.5-3 litros cada
uno, con periodos de permanencia de 4-8 horas. Cada intercambio involucra
drenaje de la solucién residual, infusién de solucién fresca, y periodo de per-
manencia durante el cual ocurre el intercambio de solutos (Brown et al.,, 2011).

La didlisis peritoneal automatizada (DPA) utiliza una maquina cicladora
gue realiza multiples intercambios durante la noche mientras el paciente duerme,
tipicamente con 3-10 ciclos de permanencia mas corta (1-3 horas) y a menudo
un intercambio diurno prolongado. Esta modalidad puede ofrecer ventajas en
términos de conveniencia y mejor calidad de vida diurna (Bro et al., 1999).

El catéter peritoneal representa el acceso permanente para diélisis peri-
toneal, tipicamente implantado mediante técnica quirdrgica en el abdomen
inferior. Los catéteres modernos estan fabricados en silicona o poliuretano,
con uno o dos manguitos de dacrén que promueven la cicatrizacién e imper-
meabilizacion del tinel subcutaneo. El disefio del catéter influye en las tasas
de complicaciones mecdnicas e infecciosas (Gokal et al., 1998).

La técnica de implantacidon del catéter puede realizarse mediante cirugia
abierta, laparoscopia, o técnicas percutdneas. La colocacion laparoscépica per-
mite visualizacion directa de la cavidad peritoneal, identificacién de adherencias,
y posicionamiento éptimo del catéter, potencialmente reduciendo complicaciones
mecdnicas tempranas (Wright et al,, 1999).

La evaluacidn de la funcién peritoneal se realiza mediante la prueba de
equilibrio peritoneal (PET), que categoriza a los pacientes segun sus caracte-
risticas de transporte de membrana en transportadores altos, promedio-altos,
promedio-bajos, o bajos. Esta categorizacion guia la prescripciéon éptima de
didlisis peritoneal y predice resultados clinicos (Twardowski et al., 1987).

Los pacientes con transporte alto tienen equilibrio rdpido de solutos
pequefios pero pérdida rdpida del gradiente osmatico, beneficidandose de inter-
cambios frecuentes con permanencias cortas (DPA). Los pacientes con transporte
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bajo mantienen gradientes osméticos prolongados pero requieren permanencias
mas largas para adecuada depuracién de solutos (DPAC) (Davies et al., 2001).

Las ventajas de la didlisis peritoneal incluyen mayor flexibilidad en el estilo
de vida, mejor preservacién de la funcién renal residual, ausencia de acceso
vascular, menor restriccion dietética de potasio, y potencial para tratamiento domi-
ciliario en dreas remotas. La ausencia de anticoagulacién sistémica la convierte
en opcidn preferida en pacientes con alto riesgo de sangrado (Jain et al,, 2012).

La preservacion de la funcién renal residual representa una ventaja signi-
ficativa de la didlisis peritoneal. Los pacientes en didlisis peritoneal tipicamente
mantienen funcién residual por periodos mas prolongados comparado con
hemodiélisis, contribuyendo a mejor control de volemia, fésforo, y moléculas
medianas (Bargman et al., 2001). Esta preservacion se atribuye a la ausencia
de hipotensidn intradialitica y menor activacién inflamatoria.

Las complicaciones principales de la didlisis peritoneal incluyen peri-
tonitis, infecciones del sitio de salida del catéter, complicaciones mecanicas,
trastornos metabdlicos, y alteraciones de la membrana peritoneal. La peritonitis,
con incidencia objetivo menor a un episodio por 18 meses-paciente, constituye
la complicacién mas seria y principal causa de falla de técnica (Li et al., 2016).

La peritonitis se manifiesta tipicamente con dolor abdominal, efluente
turbio, y sintomas sistémicos variables. El diagndstico se basa en criterios
clinicos, recuento celular del liquido peritoneal (>100 células/uL con >50%
neutrdfilos), y cultivo positivo. El tratamiento empirico inicial incluye antibiéticos
intraperitoneales de amplio espectro, ajustandose segun resultados de cultivo
(Szeto et al., 2017).

Las infecciones del sitio de salida del catéter pueden presentarse como
eritema, edema, dolor, o secrecién purulenta alrededor del sitio de salida. Sta-
phylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa representan los patdégenos mas
comunes y preocupantes debido a su tendencia a causar infeccién del tinel y
peritonitis asociada (Piraino et al., 2011).

Las complicaciones mecanicas incluyen migracién del catéter, obs-
truccidn, hernias, fugas pericatéter, y quiloperitoneo. La migracién del catéter
puede resultar en drenaje inadecuado o dolor durante los intercambios, requi-
riendo en ocasiones reposicionamiento laparoscépico o quirdrgico (Crabtree
& Fishman, 2007).
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Los trastornos metabdlicos asociados con didlisis peritoneal incluyen
ganancia de peso secundaria a absorcién de glucosa, dislipidemia, hiperglucemia
en diabéticos, pérdida de proteinas, y deplecién de aminoacidos. La absorcion
diaria de glucosa puede alcanzar 100-300 gramos, contribuyendo significativa-
mente a la ingesta caldrica y al riesgo de obesidad (Holmes, 2003).

La esclerosis peritoneal representa una complicacién a largo plazo
caracterizada por fibrosis, calcificacién, y pérdida de la funcién de mem-
brana. En casos severos puede desarrollarse peritonitis esclerosante encapsu-
lante, condicién potencialmente fatal que puede requerir peritonectomia (Brown
etal.,, 2009). La incidencia de esclerosis peritoneal aumenta con la duracién del
tratamiento, particularmente después de 5-8 afos.

2.4 Comparacion entre modalidades terapéuticas

La seleccién de la modalidad éptima de terapia de reemplazo renal
requiere una evaluacion integral que considere multiples factores médicos,
psicosociales, logisticos, y de preferencias del paciente. La evidencia cientifica
disponible sugiere que no existe una modalidad universalmente superior, sino
que la eleccién debe individualizarse basandose en las caracteristicas especi-
ficas de cada paciente y su entorno (Perl et al., 2011).

Los estudios observacionales sobre supervivencia han mostrado resultados
mixtos al comparar hemodidlisis y dialisis peritoneal. Algunos estudios sugieren
ventaja de supervivencia temprana para didlisis peritoneal, particularmente en los
primeros 1-2 afios de tratamiento, posiblemente relacionada con mejor preser-
vacién de la funcidén renal residual y menor mortalidad cardiovascular temprana
(Weinhandl et al., 2010). Sin embargo, esta ventaja puede disminuir o revertirse
con el tiempo, especialmente en pacientes diabéticos o de edad avanzada.

Los ensayos clinicos aleatorizados comparando modalidades de didlisis
han sido limitados debido a desafios logisticos y éticos. El estudio NECOSAD
(Netherlands Cooperative Study on the Adequacy of Dialysis) representé uno de
los esfuerzos mas significativos, sugiriendo supervivencia similar entre moda-
lidades después de ajustar por factores de confusién (Korevaar et al., 2003).
Sin embargo, la interpretacion de estos resultados debe considerar el sesgo de
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seleccidén inherente, ya que los pacientes elegidos para cada modalidad pueden
diferir en caracteristicas prondsticas importantes.

La calidad de vida relacionada con la salud presenta diferencias signi-
ficativas entre modalidades. Los estudios utilizando instrumentos validados
como el KDQOL-SF han demostrado consistentemente que los pacientes
en didlisis peritoneal reportan mejor funcién fisica, menor carga de sintomas
renales, y mayor satisfaccién con el tratamiento comparado con hemodidlisis
convencional (Liem et al,, 2007). Sin embargo, estas diferencias pueden variar
segun subgrupos de pacientes y contextos culturales especificos.

El impacto en el empleo y la rehabilitacidn vocacional favorece general-
mente a la didlisis peritoneal debido a su mayor flexibilidad horaria y la posibili-
dad de tratamiento domiciliario. Los estudios han documentado mayores tasas
de empleo y actividad laboral en pacientes en didlisis peritoneal comparado
con hemodiélisis convencional (Muehrer et al, 2011). Sin embargo, modali-
dades alternativas como hemodialisis nocturna o domiciliaria pueden ofrecer
ventajas similares.

Las consideraciones cardiovasculares presentan complejidad en la
comparacién entre modalidades. La hemodidlisis convencional se asocia con
estrés cardiovascular significativo debido a cambios hemodindmicos rapidos
durante el tratamiento, incluyendo hipotensién intradialitica y fluctuaciones en
el volumen intravascular (Burton et al,, 2009). La didlisis peritoneal proporciona
eliminacion de liquidos mas gradual y continua, potencialmente reduciendo el
estrés cardiovascular.

La preservacion de la funcién renal residual representa una ventaja
consistente de la didlisis peritoneal. Los estudios han demostrado que los
pacientes en didlisis peritoneal mantienen funcién renal residual por periodos
significativamente mas prolongados comparado con hemodidlisis (Moist et al.,
2000). Esta preservacion contribuye a mejor control de la volemia, fésforo, y
moléculas medianas, asi como a mejor supervivencia general.

Los aspectos nutricionales difieren entre modalidades. La hemodialisis
se asocia con pérdida de aminodcidos y vitaminas hidrosolubles durante el
tratamiento, mientras que la didlisis peritoneal resulta en pérdida continua de
proteinas y aminodcidos a través del peritoneo (Ikizler et al,, 2020). Sin embargo,
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la dialisis peritoneal permite mayor liberalidad dietética, particularmente en el
consumo de potasio y liquidos.

Las complicaciones infecciosas presentan perfiles diferentes entre moda-
lidades. La hemodidlisis se asocia con mayor riesgo de infecciones relacionadas
con acceso vascular, particularmente cuando se utilizan catéteres centrales,
mientras que la didlisis peritoneal conlleva riesgo de peritonitis y infecciones del
sitio de salida del catéter (Allon, 2004). La mortalidad asociada con infecciones
tiende a ser mayor en hemodidlisis debido a bacteremias asociadas con catéteres.

Los costos econdmicos varian significativamente entre modalidades y
sistemas de salud. En general, la didlisis peritoneal tiende a ser menos costosa
que la hemodidlisis debido a menores requerimientos de infraestructura, per-
sonal, y tecnologia (Karopadi et al., 2013). Sin embargo, estos andlisis deben
considerar costos indirectos como transporte, pérdida de productividad, y
manejo de complicaciones.

La factibilidad técnica de cada modalidad depende de midiltiples facto-
res patient-especificos. Contraindicaciones absolutas para diélisis peritoneal
incluyen ausencia de peritoneo funcional, adherencias peritoneales extensas,
defectos irreconstruibles de la pared abdominal, y colostomias mudiltiples (Brown
et al., 2011). Las contraindicaciones relativas incluyen enfermedad inflamatoria
intestinal activa, hernias sintomaticas, y discapacidad fisica o cognitiva que
impida el autocuidado.

Las contraindicaciones para hemodiélisis son menos frecuentes pero
pueden incluirimposibilidad de establecer acceso vascular adecuado, inestabi-
lidad hemodindmica severa, o anticoagulacién contraindicada en presencia de
alto riesgo de sangrado (Daugirdas et al., 2015). La edad avanzada por si sola
no constituye contraindicacién para ninguna modalidad, aunque puede influir
en la tolerancia y los resultados.

En el contexto especifico del altiplano peruano, factores geogréficos y
socioculturales pueden influir significativamente en la seleccién de modali-
dades. La didlisis peritoneal puede ofrecer ventajas en términos de acceso al
tratamiento para pacientes rurales, evitando la necesidad de migracion o viajes
prolongados miltiples veces por semana Sin embargo, requiere condiciones
domiciliarias apropiadas y capacidad de autocuidado que pueden no estar
disponibles universalmente.
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CAPITULO I

3 CALIDAD DE VIDA EN LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

3.1 Definiendo la calidad de vida relacionada con la salud

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) representa un cons-
tructo multidimensional que ha adquirido creciente relevancia en la evaluacién
de intervenciones médicas, particularmente en enfermedades crénicas como la
enfermedad renal crénica terminal. Este concepto trasciende las medidas tradi-
cionales de morbimortalidad para incorporar la perspectiva del paciente sobre
su bienestar fisico, mental, social y funcional en el contexto de su enfermedad
y tratamiento (Wilson & Cleary, 1995).

La Organizacién Mundial de la Salud define calidad de vida como “la
percepcion del individuo de su posicién en la vida en el contexto de la cultura y
sistema de valores en los que vive y en relacién con sus objetivos, expectativas,
estandares y preocupaciones” (World Health Organization, 1997). Esta defini-
cién enfatiza la naturaleza subjetiva y culturalmente especifica del constructo,
reconociendo que la calidad de vida no puede evaluarse Unicamente mediante
indicadores objetivos.

El concepto de CVRS se distingue de la calidad de vida general al foca-
lizarse especificamente en aspectos relacionados con la salud, la enfermedad,
y las intervenciones médicas. Guyatt y colaboradores (1993) definieron CVRS
como “el valor asignado a la duracién de la vida modificado por las deficiencias,
estados funcionales, percepciones y oportunidades sociales que estan influidos
por la enfermedad, lesién, tratamiento o politica”.

El modelo conceptual mas ampliamente aceptado de CVRS incluye mul-
tiples dominios interrelacionados: funcién fisica, funcién psicolégica/emocional,
funcidn social, funcién cognitiva, percepcién de salud general, y sintomas espe-
cificos de la enfermedad (Ferrans et al., 2005). Cada dominio puede ser evaluado
tanto desde perspectivas objetivas (medidas por observadores externos) como
subjetivas (reportadas por el propio paciente).
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La funcién fisica abarca la capacidad para realizar actividades de la vida
diaria, desde autocuidado bésico hasta actividades laborales y recreativas
complejas. En el contexto de la enfermedad renal crénica, las limitaciones fisi-
cas pueden resultar de fatiga, debilidad muscular, disnea, dolor, y restricciones
impuestas por el régimen de tratamiento (Murtagh et al., 2007).

La funcidn psicolégica/emocional incluye aspectos como estado de animo,
ansiedad, depresidn, autoestima, y sensacién de control personal. Los pacientes
con enfermedad renal crénica experimentan tasas elevadas de trastornos del
estado de &nimo, parcialmente relacionados con cambios bioquimicos asocia-
dos con la uremia y parcialmente con el impacto psicoldgico de vivir con una
enfermedad crénica amenazante para la vida (Palmer et al., 2013).

La funcién social se refiere a la capacidad para mantener relaciones
interpersonales, participar en actividades sociales, y cumplir roles sociales
esperados. La enfermedad renal crénica puede afectar significativamente las
relaciones familiares, de amistad, y laborales debido a limitaciones fisicas, horarios
de tratamiento restrictivos, y cambios en la autoimagen (White & Greysen, 2019).

La funcién cognitiva incluye capacidades como memoria, concentracion,
velocidad de procesamiento mental, y funcidn ejecutiva. La uremia puede causar
deterioro cognitivo a través de multiples mecanismos incluyendo acumulacién
de toxinas, alteraciones electroliticas, anemia, y enfermedad cardiovascular
(Bugnicourt et al., 2013).

La percepcion de salud general refleja la evaluacién subjetiva del indivi-
duo sobre su estado de salud overall, incluyendo vitalidad, energia, y bienestar
general. Esta dimensién puede ser particularmente sensible a cambios en el
estado de salud y respuesta al tratamiento (Ware & Sherbourne, 1992).

Los sintomas especificos de la enfermedad incluyen manifestaciones
directamente relacionadas con la patologia renal y su tratamiento, como fatiga,
prurito, calambres, alteraciones del suefio, y sintomas gastrointestinales. Estos
sintomas pueden tener impacto desproporcionado en la calidad de vida perci-
bida (Weisbord et al., 2005).

La medicién de CVRS requiere instrumentos validados que pueden ser
genéricos (aplicables a mdltiples condiciones de salud) o especificos para una
enfermedad particular. Los instrumentos genéricos como el SF-36 (Short Form-36)
permiten comparaciones entre diferentes poblaciones y condiciones, mientras
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que los instrumentos especificos como el KDQOL-SF (Kidney Disease Quality
of Life-Short Form) proporcionan mayor sensibilidad para detectar cambios
relevantes en poblaciones renales (Hays et al., 1997).

EI KDQOL-SF incorpora el SF-36 completo mds escalas especificas para
enfermedad renal que evallian sintomas/problemas de la enfermedad renal,
efectos de la enfermedad renal en la vida diaria, carga de la enfermedad renal,
estado laboral, funcién cognitiva, calidad de la interaccion social, funcién sexual,
y sueio (Hays et al., 1997). Este instrumento se ha convertido en el estandar de
oro para evaluacién de CVRS en poblaciones renales.

La interpretacion de las puntuaciones de CVRS requiere consideracion
de multiples factores incluyendo diferencias minimas clinicamente importantes,
variabilidad individual, y factores culturales. Las diferencias minimas clinica-
mente importantes representan el cambio mas pequefo en puntuacién que los
pacientes perciben como beneficioso y que justificaria un cambio en el manejo
clinico (Norman et al., 2003).

Los factores culturales pueden influir significativamente en la percep-
cion y expresion de CVRS. Las poblaciones andinas pueden enfatizar aspectos
espirituales, comunitarios, y de armonia con la naturaleza que no estdn comple-
tamente capturados en instrumentos desarrollados en contextos occidentales
(Bernabé-Ortiz et al., 2017). La adaptacion transcultural de instrumentos de CVRS
requiere no solo traduccidn lingliistica sino también adaptacién conceptual.

La utilizacién de medidas de CVRS en investigacion y practica clinica
ha crecido exponencialmente en las Ultimas décadas. En investigacién, la
CVRS se utiliza como endpoint primario o secundario en ensayos clinicos,
estudios observacionales, y evaluaciones de tecnologias sanitarias (Revicki
et al., 2000). En préctica clinica, la evaluacién de CVRS puede facilitar la comu-
nicacién médico-paciente, identificar problemas no reconocidos, y monitorear
respuesta al tratamiento.

3.2 Elimpacto multidimensional de la enfermedad renal cronica

La enfermedad renal crénica ejerce un impacto profundo y multifacé-
tico en la calidad de vida de los pacientes que trasciende las manifestaciones
puramente fisicas de la disfuncién renal. Este impacto se extiende a través de
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multiples dominios de la experiencia humana, afectando no solo al individuo
sino también a su nucleo familiar y red social de apoyo (Murtagh et al,, 2007).

El dominio fisico representa el drea mas obviamente afectada por la
ERC, manifestdndose a través de una constelacién de sintomas que pueden
ser tanto directamente atribuibles a la disfuncién renal como secundarios a las
complicaciones sistémicas de la uremia. La fatiga constituye uno de los sintomas
mas prevalentes y debilitantes, afectando hasta al 90% de los pacientes con
ERC avanzada (Jhamb et al., 2008). Esta fatiga no es simplemente cansancio
normal, sino una sensacién abrumadora de agotamiento que no se alivia con el
descanso y que interfiere significativamente con las actividades diarias.

La disnea, presente en aproximadamente el 60% de los pacientes con ERC
estadio 5, puede resultar de multiples mecanismos incluyendo sobrecarga de
volumen, anemia, acidosis metabdlica, y enfermedad cardiovascular coexistente
(Yoowannakul et al,, 2016). Este sintoma puede ser particularmente limitante
en poblaciones del altiplano, donde la hipoxia ambiental puede exacerbar las
limitaciones respiratorias.

El dolor es una manifestacion frecuentemente subestimada de la ERC,
con prevalencia que alcanza el 80% en algunos estudios. Las etiologias del dolor
incluyen calcificaciones metastasicas, artropatias relacionadas con amiloidosis,
neuropatias urémicas, y dolor musculoesquelético secundario a osteodistrofia
renal (Davison, 2003). La experiencia del dolor es altamente subjetiva y puede
verse influenciada por factores culturales en la expresidén y manejo del sufrimiento.

Los trastornos del suefio afectan hasta al 80% de los pacientes con ERC
avanzada, manifestdndose como insomnio, sindrome de piernas inquietas, apnea
del suefo, y alteraciones del ciclo circadiano (Perl et al., 2006). La calidad del
suefo deficiente se asocia con mayor mortalidad, deterioro cognitivo, y reduc-
cién significativa de la calidad de vida percibida.

El prurito urémico representa uno de los sintomas mas angustiantes
desde la perspectiva del paciente, con intensidad que puede ser tan severa
que interfiera con el suefo, las actividades sociales, y el funcionamiento ocu-
pacional. La fisiopatologia del prurito urémico es compleja e involucra multiples
mediadores incluyendo histamina, sustancia P, opioides endégenos, y citoquinas
proinflamatorias (Mettang & Kremer, 2015).
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El dominio psicoldgico de la CVRS en ERC se caracteriza por tasas eleva-
das de trastornos del estado de &nimo, ansiedad, y alteraciones de la autoima-
gen. La prevalencia de depresién en pacientes con ERC avanzada oscila entre
20-60%, significativamente mayor que en la poblacién general (Palmer et al.,
2013). Esta elevada prevalencia resulta de una compleja interaccién entre facto-
res bioldgicos (uremia, anemia, alteraciones endocrinas), psicolégicos (pérdida
de autonomia, amenaza existencial), y sociales (aislamiento, pérdida de rol).

La ansiedad, frecuentemente comérbida con depresion, puede manifes-
tarse como preocupacién excesiva sobre el futuro, miedo a las complicaciones
del tratamiento, o ansiedad anticipatoria relacionada con procedimientos médi-
cos. En el contexto de la hemodidlisis, muchos pacientes desarrollan ansiedad
especifica relacionada con la venopuncidn, los cambios hemodindmicos durante
el tratamiento, o la dependencia de la maquina de didlisis (Cukor et al., 2008).

La percepcion de control personal se ve significativamente afectada
en pacientes con ERC, particularmente aquellos en terapias de reemplazo
renal. La necesidad de adherirse a horarios rigidos de tratamiento, restricciones
dietéticas estrictas, y la dependencia de tecnologia médica para la supervivencia
puede generar sentimientos de impotencia y pérdida de autonomia (Christensen
& Ehlers, 2002).

El dominio social de la CVRS en ERC refleja las alteraciones en las
relaciones interpersonales, el funcionamiento ocupacional, y la participacién
en actividades sociales y recreativas. Los pacientes con ERC frecuentemente
reportan aislamiento social progresivo, pérdida de amistades, y tensiones en
las relaciones familiares (White & Greysen, 2019).

La capacidad laboral se ve comprometida significativamente en pacientes
con ERC avanzada. Los estudios indican que solo 20-60% de los pacientes en
didlisis mantienen empleo, comparado con tasas de empleo de 80-90% antes
del inicio de la enfermedad (Curtin et al., 1996). Esta reduccién en la capacidad
laboral no solo afecta los ingresos familiares sino también la autoestima, el
sentido de propdsito, y la identidad personal.

Las relaciones familiares experimentan tensiones particulares en el con-
texto de la ERC. Los cényuges frecuentemente asumen roles de cuidadores,
experimentando estrés significativo y, en algunos casos, desarrollando sintomas
de depresidon y ansiedad (Belasco et al,, 2006). Los hijos pueden experimentar
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cambios en la dindmica familiar, asumiendo responsabilidades adicionales o
enfrentando inseguridad econémica.

La funcién sexual se ve afectada en la mayoria de los pacientes con ERC
avanzada, tanto por factores organicos (alteraciones hormonales, neuropatia
urémica, medicamentos) como psicoldgicos (depresién, ansiedad, cambios
en la autoimagen). Estos problemas pueden tener impacto significativo en las
relaciones intimas y la calidad de vida general (Weisbord et al., 2007).

El dominio cognitivo presenta alteraciones sutiles pero significativas en
pacientes con ERC. El deterioro cognitivo puede manifestarse como dificultades
de concentracidn, problemas de memoria, velocidad de procesamiento mental
reducida, y alteraciones en la funcién ejecutiva. Estas alteraciones pueden
interferir con la capacidad laboral, el manejo del autocuidado, y la adherencia
al tratamiento médico complejo (Bugnicourt et al., 2013).

En el contexto especifico del altiplano peruano, el impacto de la ERC en
la calidad de vida puede verse modulado por factores culturales tnicos. Las
concepciones andinas de salud y enfermedad, que enfatizan el equilibrio y la
armonia, pueden influir en cdmo los pacientes interpretan y responden a su
enfermedad (Bernabé-Ortiz et al., 2017).

La migracion interna, frecuentemente necesaria para acceder a servicios
de didlisis especializados, puede resultar en desarraigo cultural, pérdida de
redes de apoyo tradicionales, y dificultades de adaptacién al entorno urbano.
Esta migracién forzada puede ser particularmente traumatica para poblaciones
rurales con fuertes vinculos con la tierra y la comunidad.

3.3 Calidad de vida segtin la modalidad de tratamiento

La eleccién de modalidad de terapia de reemplazo renal tiene implicaciones
significativas para la calidad de vida relacionada con la salud, con diferencias
documentadas entre hemodidlisis, didlisis peritoneal y trasplante renal. Estas
diferencias reflejan no solo las caracteristicas técnicas de cada modalidad sino
también su impacto diferencial en el estilo de vida, la autonomia personal, y la
integracion social (Cameron et al., 2000).

Los estudios comparativos utilizando el KDQOL-SF han demostrado
consistentemente que los pacientes en didlisis peritoneal reportan mejor calidad
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de vida en multiples dominios comparado con aquellos en hemodidlisis conven-
cional. Especificamente, los pacientes en didlisis peritoneal muestran mejores
puntuaciones en funcidn fisica, rol fisico, salud general, vitalidad, funcién social,
rol emocional, y salud mental (Liem et al., 2007).

La funcidn fisica tiende a estar mejor preservada en didlisis peritoneal,
posiblemente debido a la eliminacién continua de liquidos y toxinas que evita
las fluctuaciones extremas caracteristicas de la hemodidlisis. La ausencia de
ciclos repetidos de sobrecarga y deplecién de volumen puede resultar en mayor
estabilidad hemodindmica y mejor tolerancia al ejercicio (Moist et al., 2000).

El impacto en el empleo representa una de las diferencias mas signifi-
cativas entre modalidades. Los estudios han documentado que los pacientes
en didlisis peritoneal tienen 2-3 veces mayor probabilidad de mantener empleo
comparado con aquellos en hemodidlisis convencional. Esta diferencia se atri-
buye principalmente a la flexibilidad horaria que permite la didlisis peritoneal,
evitando la necesidad de ausentarse del trabajo tres veces por semana durante
medio dia (Muehrer et al., 2011).

La carga de sintomas relacionados con la enfermedad renal muestra dife-
rencias importantes entre modalidades. Los pacientes en hemodidlisis reportan
mayor frecuencia e intensidad de sintomas como fatiga post-didlisis, calambres
musculares, hipotension, y sintomas relacionados con el sindrome de desequi-
librio. En contraste, los pacientes en didlisis peritoneal pueden experimentar
sintomas diferentes como dolor abdominal, sensacién de plenitud, y trastornos
del sueno relacionados con los intercambios nocturnos (Weisbord et al,, 2005).

La satisfaccién con el tratamiento generalmente favorece a la diélisis
peritoneal, particularmente en aspectos relacionados con flexibilidad, autono-
mia, y calidad de la atencién. Los pacientes valoran la capacidad de realizar
el tratamiento en el hogar, evitar venopunciones repetidas, y mantener mayor
control sobre su horario diario (Rubin et al., 2004).

Sin embargo, la didlisis peritoneal también presenta desventaos especi-
ficos que pueden afectar negativamente la calidad de vida en ciertos pacien-
tes. El riesgo de peritonitis genera ansiedad constante en algunos pacientes,
particularmente aquellos con experiencias previas de infeccidn. La necesidad de
mantener técnica estéril domiciliaria puede resultar estresante para pacientes
con limitaciones fisicas o cognitivas (Dong & Chen, 2009).
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Los cambios en la imagen corporal asociados con el catéter peritoneal
permanente pueden afectar la autoestimay la funcién sexual, particularmente en
pacientes jévenes. La distensién abdominal asociada con el volumen de liquido
intraperitoneal puede alterar la percepcidn corporal y limitar ciertas actividades
fisicas (Bakewell et al., 2002).

La modalidad de hemodialisis también presenta variabilidad interna sig-
nificativa. La hemodiélisis convencional (3 sesiones/semana, 3-4 horas/sesion)
se asocia con las limitaciones mds significativas en calidad de vida, mientras
que modalidades alternativas como hemodialisis diaria corta o nocturna pueden
ofrecer ventajas sustanciales (Chertow et al., 2010).

La hemodidlisis nocturna, en particular, ha demostrado mejoras significa-
tivas en mudiltiples aspectos de calidad de vida incluyendo control de la presién
arterial, eliminacidén de restricciones dietéticas, mejor control de la volemia, y
restauracién del empleo de tiempo completo. Los estudios han documentado
mejoras en puntuaciones de KDQOL-SF que se aproximan a los valores obser-
vados en pacientes trasplantados (Uldall et al., 2006).

La hemodidlisis domiciliaria representa otra alternativa que puede
combinar las ventajas de flexibilidad de la didlisis peritoneal con la eficiencia
depurativa de la hemodidlisis. Sin embargo, requiere condiciones domiciliarias
especificas, entrenamiento extensivo del paciente y/o cuidador, y sistemas de
apoyo técnico que pueden no estar disponibles universalmente. El trasplante
renal representa la modalidad de TRR con mejor calidad de vida documentada,
con puntuaciones de KDQOL-SF que se aproximan a las de la poblacién general
en muchos dominios. Los pacientes trasplantados reportan mejoras significa-
tivas en funcién fisica, capacidad laboral, funcién sexual, y bienestar general
comparado con cualquier modalidad de dialisis (Wolfe et al., 1999).

Sin embargo, el trasplante también conlleva desafios Unicos para la cali-
dad de vida incluyendo ansiedad relacionada con el riesgo de rechazo, efectos
adversos de la inmunosupresion, mayor riesgo de infecciones y malignidades,
y la carga psicoldgica de “deber la vida” al donante. Los pacientes pueden
experimentar ansiedad anticipatoria significativa relacionada con la posibilidad
de pérdida del injerto (Dew et al., 2005).

La calidad de vida post-trasplante puede verse afectada por complicacio-
nes a largo plazo incluyendo enfermedad cardiovascular acelerada, enfermedad
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dsea, nefropatia crénica del injerto, y efectos cosméticos de la inmunosupresion.
Los pacientes pueden requerir multiples hospitalizaciones y procedimientos
relacionados con estas complicaciones (Rosenberger et al,, 2006).

En el contexto especifico del altiplano peruano, las diferencias en calidad
de vida entre modalidades pueden verse influenciadas por factores locales
Unicos. La didlisis peritoneal puede ofrecer ventajas particulares para pacientes
rurales que evitan la migracién hacia centros urbanos, manteniendo vinculos
familiares y culturales importantes. Sin embargo, las condiciones domiciliarias
en dareas rurales pueden no ser Optimas para didlisis peritoneal, incluyendo
limitaciones en agua potable, electricidad confiable, espacio adecuado para
almacenamiento de suministros, y acceso a servicios de emergencia. Estos
factores pueden influir significativamente en la seguridad y efectividad del
tratamiento domiciliario (Bernabé-Ortiz et al., 2017).

3.4 Carga de la enfermedad renal

La carga de la enfermedad renal representa un concepto multidimensional
que engloba tanto el impacto directo de la disfuncién renal como las repercusio-
nes indirectas del manejo médico complejo requerido por estos pacientes. Este
constructo trasciende las medidas tradicionales de morbilidad para incorporar
aspectos como el tiempo invertido en actividades relacionadas con la salud, las
limitaciones impuestas por el régimen terapéutico, y el impacto psicoldgico de
vivir con una enfermedad crénica amenazante para la vida (Ferrans et al,, 2005).

La conceptualizacién de carga de enfermedad en el contexto renal incluye
multiples componentes interrelacionados. El componente temporal se refiere al
tiempo sustancial que los pacientes deben dedicar a actividades relacionadas
con su enfermedad, incluyendo sesiones de didlisis, consultas médicas, estu-
dios diagnésticos, y manejo de complicaciones. Para un paciente en hemodia-
lisis convencional, esto puede representar 15-20 horas semanales dedicadas
exclusivamente al tratamiento, sin incluir tiempo de transporte y recuperacion
post-didlisis (Kimmel, 2001).

El componente fisico de la carga incluye los sintomas directamente
atribuibles a la uremia, asi como los efectos adversos de las intervenciones
terapéuticas. Los pacientes pueden experimentar fatiga crénica que persiste
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incluso en dias libres de didlisis, limitando significativamente su capacidad para
participar en actividades laborales, familiares, o recreativas. Esta fatiga no es
simplemente cansancio normal, sino una sensacién abrumadora de agotamiento
que interfiere con la calidad de vida (Jhamb et al., 2008).

La carga emocional de la enfermedad renal incluye mltiples aspectos psi-
coldgicos. La confrontacion con la mortalidad propia genera ansiedad existencial
que puede manifestarse como preocupacion constante sobre el futuro, miedo a
la muerte, o sensacién de tiempo limitado. Esta ansiedad puede verse exacer-
bada por la experiencia de otros pacientes en el centro de didlisis que deterioran
o fallecen, creando un ambiente de mortalidad elevada (Kimmel et al., 1998).

La pérdida de autonomia representa otro componente significativo de
la carga emocional. Los pacientes experimentan pérdida progresiva de control
sobre aspectos fundamentales de su vida, incluyendo horarios, dieta, actividades
fisicas, y planificacién a futuro. Esta pérdida de control puede generar senti-
mientos de impotencia, frustracidn, y depresién (Christensen & Ehlers, 2002).

La carga social incluye el impacto en las relaciones interpersonales, roles
familiares, y funcionamiento ocupacional. Los pacientes pueden experimentar
sentimientos de ser una carga para sus familiares, especialmente cuando
requieren asistencia para transporte, cuidado personal, o apoyo emocional. Esta
percepcidn puede generar culpa, verglienza, y aislamiento social progresivo
(White & Greysen, 2019).

El impacto en el ndcleo familiar representa un aspecto frecuentemente
subestimado de la carga de enfermedad. Los cényuges y familiares cercanos
pueden experimentar estrés significativo relacionado con la incertidumbre
diagnéstica, las demandas de cuidado, y las alteraciones en la dindmica fami-
liar. Los estudios han documentado tasas elevadas de depresién y ansiedad en
cényuges de pacientes con ERC avanzada (Belasco et al.,, 2006).

La carga econdémica incluye tanto costos directos como indirectos. Los
costos directos incluyen copagos, medicamentos no cubiertos, transporte a
tratamientos, y equipos médicos domiciliarios. Los costos indirectos incluyen
pérdida de ingresos debido a incapacidad laboral, reduccién de horas de trabajo
del cényuge para proporcionar cuidado, y gastos adicionales relacionados con
modificaciones domiciliarias o dieta especial (Saran et al., 2020).
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En el contexto especifico de paises en desarrollo como Perd, la carga
econdémica puede ser devastadora para las familias. Aunque el tratamiento
esté cubierto por el seguro social, los gastos indirectos pueden exceder signi-
ficativamente los ingresos familiares disponibles, particularmente para familias
rurales con ingresos limitados (Loza et al., 2016).

La carga cognitiva se refiere al esfuerzo mental requerido para manejar
el régimen terapéutico complejo, incluyendo miltiples medicamentos con
horarios especificos, restricciones dietéticas detalladas, monitoreo de sinto-
mas, y coordinacidn de citas médicas multiples. Esta carga cognitiva puede ser
particularmente desafiante para pacientes con deterioro cognitivo asociado a
uremia o edad avanzada (Bugnicourt et al., 2013).

Las restricciones dietéticas representan un componente particularmente
oneroso de la carga de enfermedad para muchos pacientes. Las limitaciones
en potasio, fésforo, sodio, y liquidos pueden transformar las comidas de expe-
riencias placenteras a tareas complicadas que requieren célculo constante
y vigilancia. En culturas donde la comida tiene significado social importante,
como en las comunidades andinas, estas restricciones pueden tener impacto
particularmente severo (Bernabé-Ortiz et al,, 2017).

La incertidumbre diagndstica contribuye significativamente a la carga
emocional. Los pacientes pueden experimentar ansiedad constante relacio-
nada con la progresién de la enfermedad, el desarrollo de complicaciones, o la
disponibilidad futura de tratamiento. Esta incertidumbre puede interferir con
la planificacién a largo plazo y generar sensacion de pérdida de control sobre
el futuro (Davison, 2010).

La estigmatizacidn social representa otro componente de la carga que
puede afectar particularmente a ciertos grupos de pacientes. En algunas cultu-
ras, la enfermedad renal crénica puede percibirse como resultado de compor-
tamientos previos inadecuados o como castigo divino, generando verglienza y
aislamiento social. El catéter peritoneal visible o la fistula arteriovenosa pueden
marcar fisicamente al paciente como “enfermo”, afectando la autoimagen y las
interacciones sociales (Tong et al,, 2009).
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3.5 Sintomas y problemas: mas alla del rifién

La enfermedad renal crénica avanzada se caracteriza por una constela-
ciéon compleja de sintomas que trascienden las manifestaciones directamente
relacionadas con la disfuncién renal. Esta multiplicidad de sintomas refleja la
naturaleza sistémica de la uremia y el impacto multisistémico de las toxinas
retenidas, creando un sindrome clinico que afecta virtualmente todos los sis-
temas orgdnicos (Weisbord et al., 2005).

Lafatiga representa el sintoma mds prevalente y debilitante experimentado
por pacientes con ERC avanzada, afectando hasta al 90% de los pacientes en
dialisis. Esta fatiga difiere cualitativamente del cansancio normal, caracterizandose
por una sensacion abrumadora de agotamiento que no se alivia con el descanso
y que interfiere significativamente con las actividades diarias. La fisiopatologia
de la fatiga en ERC es multifactorial, involucrando anemia, acidosis metabdlica,
acumulacién de toxinas urémicas, alteraciones del suefio, y factores psicoldgicos
como depresién (Jhamb et al., 2008).

La anemia contribuye significativamente a la fatiga, aunque la correlacién
entre niveles de hemoglobina y severidad de fatiga es imperfecta, sugiriendo
la participacién de otros factores. Las toxinas urémicas, particularmente las
moléculas de peso molecular medio, pueden interferir directamente con el
metabolismo mitocondrial y la funcién muscular, contribuyendo a la sensacién
de fatiga persistente (Vanholder et al., 2008).

Los trastornos del suefio afectan hasta al 80% de los pacientes con ERC
avanzada, manifestdndose como insomnio, sindrome de piernas inquietas, apnea
del sueno, y alteraciones del ritmo circadiano. La calidad del suefio deficiente
no solo contribuye a la fatiga diurna sino que también se asocia con deterioro
cognitivo, alteraciones del estado de dnimo, y mayor riesgo de mortalidad
(Perl et al., 2006).

El sindrome de piernas inquietas, caracterizado por sensaciones desa-
gradables en las piernas que empeoran durante la noche y se alivian con movi-
miento, afecta al 15-30% de los pacientes con ERC, comparado con 5-10% en la
poblacién general. Este sindrome puede ser particularmente disruptivo para la
calidad del suefio y puede estar relacionado con deficiencia de hierro, aunque su
fisiopatologia en ERC no esta completamente esclarecida (Kavanagh et al., 2004).
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El prurito urémico representa uno de los sintomas mas angustiantes
desde la perspectiva del paciente, con prevalencia que alcanza el 80% en
algunos estudios. La intensidad del prurito puede ser tan severa que interfiera
con el suefo, las actividades diarias, y el funcionamiento social. La fisiopatolo-
gia del prurito urémico involucra mdltiples mediadores incluyendo histamina,
sustancia P, opioides enddgenos, citoquinas proinflamatorias, y alteraciones en
la funcién de barrera cutdnea (Mettang & Kremer, 2015).

El prurito urémico puede presentar patrones diurnos, frecuentemente
empeorando durante la noche, y puede verse exacerbado por factores como
calor, estrés emocional, o sequedad cutdnea. El rascado crénico puede resultar
en lesiones cutdneas secundarias, infecciones, y cicatrizacién, creando un ciclo
de prurito-rascado-lesién que perpetua el problema.

La xerostomia (sequedad bucal) es comun en pacientes con ERCy puede
contribuir a problemas dentales, dificultades para hablar y tragar, y alteraciones
adicionales del gusto. La restriccién de liquidos en pacientes en dialisis puede
exacerbar la xerostomia, creando un ciclo de sed y restriccién que puede ser
psicolégicamente angustiante.

Los calambres musculares afectan al 50-86% de los pacientes en hemo-
didlisis, tipicamente ocurriendo durante o inmediatamente después de las
sesiones de didlisis. Estos calambres pueden ser extremadamente dolorosos y
pueden afectar cualquier grupo muscular, aunque son mas comunes en piernas
y pies. La fisiopatologia de los calambres en diélisis no estd completamente
esclarecida, pero puede involucrar cambios en el volumen plasmaético, altera-
ciones electroliticas, y disfuncién neuromuscular (Saran et al., 2020).

La disnea es prevalente en pacientes con ERC avanzada y puede resul-
tar de mudiltiples causas incluyendo sobrecarga de volumen, anemia, acidosis
metabdlica, enfermedad cardiovascular coexistente, y enfermedad pulmonar
uremia. En poblaciones del altiplano, la disnea puede ser particularmente pro-
blematica debido a la hipoxia ambiental preexistente que puede exacerbar las
limitaciones respiratorias (Yoowannakul et al,, 2016).

El dolor es una manifestacion frecuentemente subestimada de la ERC,
con prevalencia que alcanza el 80% en algunos estudios. Las fuentes de dolor
incluyen artropatias relacionadas con amiloidosis por p2-microglobulina,
calcificaciones metastdsicas, neuropatias urémicas, dolor 6seo secundario a
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osteodistrofia renal, y dolor relacionado con el acceso vascular. El dolor crénico
puede tener impacto significativo en la calidad de vida, interfiriendo con el suefio,
la movilidad, y el estado de dnimo (Davison, 2003).

Las alteraciones cognitivas en ERC pueden manifestarse como dificul-
tades de concentracién, problemas de memoria, velocidad de procesamiento
mental reducida, y alteraciones en la funcién ejecutiva. Estos sintomas pueden
interferir con la capacidad laboral, el manejo del autocuidado complejo, y la
adherencia al régimen terapéutico. La encefalopatia urémica severa puede
manifestarse como confusidn, agitacion, y en casos extremos, convulsiones y
coma (Bugnicourt et al., 2013).

Los sintomas relacionados con el acceso vascular en pacientes en hemo-
didlisis incluyen dolor durante la puncién, hematomas, infecciones del sitio de
acceso, y estenosis que requieren intervenciones repetidas. Estos problemas
pueden generar ansiedad anticipatoria significativa y pueden limitar las activi-
dades que involucren el brazo del acceso (Allon, 2004).

3.6 Los efectos en la vida cotidiana

Los efectos de la enfermedad renal crénica y su tratamiento en la vida
cotidiana trascienden las manifestaciones clinicas para permear practicamente
todos los aspectos de la experiencia diaria del paciente. Estos efectos representan
la traduccidn concreta de la enfermedad y su manejo en las actividades, relacio-
nes, y decisiones que constituyen la fabric de la vida humana (Tong et al,, 2009).

La rutina diaria de los pacientes en terapia de reemplazo renal experi-
menta transformaciones fundamentales que van mas alla del tiempo dedicado
directamente al tratamiento. Para pacientes en hemodiélisis, los dias de dialisis
se caracterizan por la necesidad de preparacién temprana, viajes al centro
de tratamiento, el tratamiento mismo que puede durar 4-5 horas incluyendo
preparacidn y finalizacién, y un periodo de recuperacion post-dialisis durante
el cual muchos pacientes experimentan fatiga significativa que limita sus acti-
vidades (Kimmel, 2001).

Los dias libres de dialisis no representan necesariamente dias de libertad
total, ya que los pacientes deben manejar las restricciones dietéticas continuas,
monitorear la ingesta de liquidos, administrar medicamentos multiples, y a
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menudo utilizan este tiempo para recuperarse de la fatiga acumulada o realizar
actividades que no pudieron completar en dias de diélisis.

Para pacientes en didlisis peritoneal, aunque la flexibilidad horaria es
mayor, la vida diaria se estructura alrededor de los intercambios requeridos
cada 4-6 horas en DPAC, o la preparacion nocturna para DPA. Esta rutina
continua puede interferir con actividades sociales, viajes, o simplemente con
la espontaneidad de la vida diaria (Brown et al., 2011).

Las restricciones dietéticas impactan profundamente los habitos ali-
mentarios y las interacciones sociales centradas en la comida. La necesidad
de limitar potasio, fésforo, sodio, y liquidos transforma la alimentacién de un
acto automatico y placentero en una actividad que requiere planificacién cui-
dadosa, célculo constante, y vigilancia perpetua. Los pacientes deben aprender
a leer etiquetas nutricionales detalladamente, calcular contenido mineral de los
alimentos, y frecuentemente rechazar ofertas sociales de comida (Kalantar-Za-
deh et al., 2015).

En culturas donde la comida tiene significado social central, como en las
comunidades andinas donde la reciprocidad alimentaria es fundamental para
las relaciones sociales, estas restricciones pueden resultar en aislamiento social
significativo. La incapacidad para participar en comidas comunitarias, festivi-
dades, o simplemente compartir alimentos con visitas puede alterar patrones
sociales fundamentales (Bernabé-Ortiz et al,, 2017).

La gestion de liquidos presenta desafios particulares, especialmente en
climas célidos o para pacientes fisicamente activos. La restriccidn tipica de
500-1000 ml diarios sobre la produccidn de orina residual puede generar sed
constante, sequedad bucal, y necesidad de vigilancia constante de la ingesta.
Los pacientes desarrollan estrategias elaboradas para manejar la sed, incluyendo
el uso de hielo, enjuagues bucales, o goma de mascar sin azucar.

El empleo experimenta impacto multifacético en pacientes con ERC
avanzada. M4s alla de la pérdida directa de tiempo laboral debido a tratamientos
médicos, los pacientes pueden experimentar reduccién en productividad debido
a fatiga, dificultades cognitivas, o sintomas fisicos. La necesidad de ausentarse
regularmente para citas médicas puede crear tensiones con empleadores y
colegas, particularmente en empleos con poca flexibilidad (Curtin et al., 1996).
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Los pacientes en hemodiélisis enfrentan desafios particulares para man-
tener empleo de tiempo completo, dado que los dias de didlisis frecuentemente
resultan en ausencias de medio dia o dia completo considerando tiempo de
transporte y recuperacion. Esto puede limitar las opciones de empleo a posi-
ciones con alta flexibilidad o trabajo de medio tiempo, con las consecuencias
econdémicas correspondientes.

Las relaciones interpersonales experimentan mdltiples presiones rela-
cionadas con la ERC. Las relaciones romanticas pueden verse afectadas por
alteraciones en la funcién sexual, cambios en la imagen corporal, preocupaciones
sobre fertilidad, y las demandas emocionales de manejar una enfermedad crénica.
Los compafieros pueden experimentar ansiedad relacionada con el pronéstico
del paciente y pueden asumir roles de cuidador que alteran la dindmica de la
relacion (Belasco et al,, 2006).

Las amistades pueden verse tensionadas por la reduccién en disponibilidad
para actividades sociales, la necesidad de cancelar planes debido a sintomas o
complicaciones médicas, y ocasionalmente por la incomodidad de los amigos
ante la enfermedad. Los pacientes reportan pérdida progresiva de amistades
y reduccidn en el circulo social, contribuyendo a sentimientos de aislamiento
(White & Greysen, 2019).

La planificaciéon a futuro se ve fundamentalmente alterada por la incer-
tidumbre inherente de la ERC avanzada. Los pacientes pueden experimentar
dificultad para hacer compromisos a largo plazo, planificar vacaciones, o tomar
decisiones financieras importantes debido a la imprevisibilidad de su condicién
médica. Esta incertidumbre puede generar ansiedad significativa y sensacién
de pérdida de control sobre la vida propia (Davison, 2010).

Los viajes, que para muchas personas representan oportunidades de
relajacién, aventura, o conexion familiar, se vuelven logisticamente complejos
y costosos. Los pacientes en hemodidlisis deben coordinar tratamientos en
centros de destino con semanas o meses de anticipacién, limitando espon-
taneidad y flexibilidad. Los pacientes en didlisis peritoneal deben organizar
el envio de suministros o cargar equipos voluminosos. El costo adicional de
coordinar atencién médica mientras se viaja puede hacer que los viajes sean

econdmicamente inviables.
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La intimidad y sexualidad experimentan impacto multifacético incluyendo
efectos organicos de la uremia y medicamentos, alteraciones en la imagen
corporal debido a catéteres o fistulas, fatiga que reduce el interés sexual, y el
impacto psicolégico de vivir con una enfermedad crénica. Estos problemas
pueden afectar significativamente la calidad de las relaciones intimas y la
autoestima (Weisbord et al., 2007).

El manejo del hogar requiere adaptaciones significativas. Los pacientes
pueden experimentar dificultad para realizar tareas fisicamente demandantes
debido a fatiga, debilidad, o restricciones relacionadas con el acceso vascu-
lar. La necesidad de almacenar suministros médicos, particularmente para
didlisis peritoneal, puede requerir reorganizacion del espacio domiciliario.

En el contexto del altiplano peruano, estos efectos en la vida cotidiana
pueden verse amplificados por factores geogréficos, culturales, y socioeco-
némicos especificos. La distancia a servicios especializados puede requerir
migracién interna o viajes prolongados que disrumpen completamente las
rutinas familiares y comunitarias establecidas. La pérdida de participacién en
actividades agricolas estacionales o festividades comunitarias puede tener
significado cultural profundo que trasciende el impacto individual.
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CAPITULO IV

4 ESTUDIO EN EL ALTIPLANO PERUANO: METODOLOGIA Y
HALLAZGOS

4.1 Planteamiento del problema de investigacion

La enfermedad renal crénica en el altiplano peruano presenta caracte-
risticas epidemioldgicas y socioculturales Unicas que requieren investigacién
especifica para comprender adecuadamente su impacto en la calidad de vida
de los pacientes que reciben terapia de reemplazo renal. La regién de Puno,
ubicada a mas de 3,800 metros sobre el nivel del mar, constituye un escenario
particular donde convergen factores geograficos, ambientales, socioecondmi-
cos y culturales que pueden modular significativamente la experiencia de vivir
con ERC avanzada.

El Hospital Il EsSalud Puno representa el centro de referencia principal
para el tratamiento de pacientes con ERC avanzada en la regién, atendiendo
a una poblacién diversa que incluye tanto residentes urbanos de la ciudad de
Puno como pacientes rurales de las provincias circundantes. Esta institucién
proporciona servicios de hemodialisis a través de centros tercerizados (SER-
MEDIAL y CORDIAL) y programas de didlisis peritoneal, constituyendo un
laboratorio natural para el estudio del impacto de diferentes modalidades de
TRR en un contexto geogréfico y cultural especifico.

Problema Principal

¢Cual es la repercusion de la enfermedad renal crénica con terapia
de reemplazo en la calidad de vida de pacientes atendidos en el Hospital
[Il EsSalud Puno?

Problemas Especificos

Las preguntas especificas de investigacion incluyen:
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1. ¢Cudl es la repercusién de la enfermedad renal crénica con terapia
de reemplazo en la calidad de vida fisica de pacientes atendidos en el
Hospital Ill EsSalud Puno?

2. ¢Cuales larepercusion de la enfermedad renal crénica con terapia de
reemplazo en la calidad de vida mental de pacientes atendidos en el
Hospital Ill EsSalud Puno?

3. ¢Cuadl eslarepercusion de la enfermedad renal crénica con terapia de
reemplazo en la carga, sintomas/problemas y efectos de la enfermedad
renal en pacientes atendidos en el Hospital Il EsSalud Puno?

4.2 Metodologia del estudio

El disefio metodoldgico de esta investigacion se fundamenté en un enfoque
cuantitativo, observacional, de tipo transversal analitico, orientado a establecer
asociaciones entre las modalidades de terapia de reemplazo renal y diversos
dominios de calidad de vida en una poblacién especifica. La seleccién de este
diseno respondid a la naturaleza de las preguntas de investigacién planteadas
y a las caracteristicas de la poblacién de estudio disponible.

Hipétesis de Investigacion

Hipétesis General: La enfermedad renal crénica con terapia de reemplazo
repercute significativamente en la calidad de vida de pacientes atendidos en el
Hospital Il EsSalud Puno 2021.

Hipotesis Especificas:

1. Laenfermedad renal crdnica con terapia de reemplazo repercute sig-
nificativamente en la calidad de vida fisica de pacientes atendidos en
el Hospital Ill EsSalud Puno.

2. Laenfermedad renal crdnica con terapia de reemplazo repercute sig-
nificativamente en la calidad de vida mental de pacientes atendidos
en el Hospital Ill EsSalud Puno.

3. Laenfermedad renal crénica con terapia de reemplazo repercute signi-
ficativamente en la carga, sintomas/problemas y efectos de la enferme-
dad del rifidn de pacientes atendidos en el Hospital Il EsSalud Puno.
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Objetivos de la Investigacion

Objetivo General: Determinar la repercusién de la enfermedad renal crénica
con terapia de reemplazo en la calidad de vida de pacientes atendidos en el
Hospital 1l EsSalud Puno 2021.

Objetivos Especificos:

1. Determinar la repercusion de la enfermedad renal crénica con terapia
de reemplazo en la calidad de vida fisica de pacientes atendidos en el
Hospital 11l EsSalud Puno.

2. Determinar la repercusion de la enfermedad renal crénica con terapia
de reemplazo en la calidad de vida mental de pacientes atendidos en
el Hospital Ill EsSalud Puno.

3. Analizar la repercusién de la enfermedad renal crénica con terapia de
reemplazo en la carga, sintomas/problemas y efectos de la enfermedad
del rifién de pacientes atendidos en el Hospital 11l EsSalud Puno.

Poblacion y Muestra

La poblacién objetivo estuvo constituida por el universo de pacientes
con diagndstico de enfermedad renal crénica terminal que recibian terapia
de reemplazo renal en el Hospital Il EsSalud Puno durante el afio 2020. Esta
poblacién incluyé 194 pacientes distribuidos en 130 pacientes en hemodidlisis
atendidos en centros tercerizados (SERMEDIAL y CORDIAL) y 64 pacientes en
programa de didlisis peritoneal ambulatoria continua.

La seleccién de esta poblacién se basé en varios criterios. Primero,
representaba el universo accesible de pacientes con ERC avanzada en la regidn,
proporcionando representatividad geografica y cultural. Segundo, incluia ambas
modalidades principales de TRR, permitiendo andlisis comparativos. Tercero,
la atencién en una sola institucién garantizaba homogeneidad en protocolos
de atencidn y acceso a servicios.

El cédlculo del tamaino muestral se realizé utilizando la férmula para
poblaciones finitas con un nivel de confianza del 95%, error estdndar del 7%, y
asumiendo maxima variabilidad (p=0.5, =0.5). El calculo resulté en una muestra
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de 98 pacientes, distribuidos mediante muestreo estratificado proporcional
seglin modalidad de tratamiento.

La estratificacion se basé en el tipo de terapia de reemplazo renal,
resultando en 66 pacientes de hemodidlisis y 32 pacientes de didlisis perito-
neal. Esta distribucién mantuvo la proporcionalidad de la poblacién original
mientras garantizaba representacion adecuada de ambas modalidades para
analisis comparativos.

Criterios de Seleccién

Criterios de Inclusion:

* Pacientes con diagnéstico confirmado de enfermedad renal crénica
estadio 5;

+ Pacientes que reciben terapia de reemplazo renal (hemodidlisis o
didlisis peritoneal);

* Edad igual o mayor a 20 afios;

*  Tiempo minimo de 3 meses en terapia de reemplazo renal para garan-
tizar adaptacién al tratamiento;

+ Capacidad cognitiva preservada para comprender y responder el
cuestionario;

+  Consentimiento informado por escrito para participar en el estudio.

Criterios de Exclusion:

+ Pacientes con comorbilidades psiquiatricas severas que pudieran
sesgar la evaluacién de calidad de vida;

*  Pacientes hospitalizados por complicaciones agudas durante el periodo
de recoleccidn de datos;

*  Pacientes con expectativa de trasplante renal en los siguientes 3 meses
» Pacientes que rechazaron participar en el estudio;

* Pacientes menores de 20 afos.
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Tipo y Diseiio de Investigacion

El estudio correspondié a un disefo observacional, analitico, de corte
transversal. La naturaleza observacional se fundamentd en que no se realiz
ninguna intervencién, sino que se observaron y midieron variables tal como
se presentaban naturalmente en la poblacién de estudio. El caracter analitico
se derivé del objetivo de establecer asociaciones entre variables explicativas
(modalidad de TRR) y variables de resultado (dominios de calidad de vida).

El diseio transversal fue seleccionado por su eficiencia para evaluar
prevalencia de condiciones y asociaciones entre variables en un momento
especifico del tiempo. Aunque este disefio limita las inferencias causales, es
apropiado para los objetivos planteados de caracterizar el impacto de diferentes
modalidades de TRR en la calidad de vida.

La naturaleza transeccional del estudio permitié obtener una “fotografia”
representativa de la situacién de los pacientes en un momento dado, propor-
cionando informacién valiosa para la planificacién de servicios y el desarrollo

de intervenciones futuras.

Método, Técnica e Instrumentos

El método de investigacion empleado fue la encuesta estructurada,
aplicada mediante entrevista directa para garantizar comprensién adecuada
de las preguntas y completitud de respuestas. Esta aproximacién metodolégica
fue seleccionada por su capacidad para obtener informacién estandarizada de

manera eficiente en una muestra relativamente grande.

Técnica de Recoleccion de Datos: La técnica principal fue la encuesta perso-
nal estructurada, realizada por investigadores capacitados en un ambiente pri-
vado y confortable para el paciente. La duracién promedio de cada encuesta
fue de 25-30 minutos, incluyendo tiempo para explicaciones y clarificaciones
necesarias.

Instrumentos de Investigacion:

1. Ficha de Datos Clinicos y Sociodemograficos: Instrumento desarrollado
especificamente para este estudio que incluyé variables sociodemo-
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gréficas (edad, sexo, estado civil, nivel educativo, ocupacién), variables
clinicas (tiempo en TRR, comorbilidades, pardmetros de laboratorio), y
variables relacionadas con el tratamiento (modalidad de TRR, acceso
vascular, complicaciones).

2. Cuestionario KDQOL-36: Instrumento especifico para evaluacion de
calidad de vida en pacientes con enfermedad renal crénica, derivado del
KDQOL-SF mediante reduccién de items manteniendo las propiedades
psicométricas esenciales. Este cuestionario incluye:

— Componente fisico del SF-36 (funcidn fisica, rol fisico, dolor corporal,
salud general);

— Componente mental del SF-36 (vitalidad, funcién social, rol emocional,
salud mental);

— Escalas especificas renales: carga de la enfermedad renal, sintomas/
problemas, efectos de la enfermedad renal.

Validacion y Confiabilidad de Instrumentos

El cuestionario KDQOL-36 ha sido validado internacionalmente y traducido
a multiples idiomas incluyendo espanol. Para esta investigacién especifica, se
realizd validacién de contenido mediante juicio de cinco expertos en nefrolo-
gia y epidemiologia, obteniendo coeficientes de validez superiores a 0.80 en
todos los dominios.

La confiabilidad se evalu6 mediante el coeficiente alfa de Cronbach en
una muestra piloto de 20 pacientes, obteniendo valores de 0.884 para el instru-
mento global, considerado como buena confiabilidad segun criterios estandar.
Los dominios especificos mostraron confiabilidades entre 0.75-0.91, todas dentro
de rangos aceptables.

Aplicacién del Instrumento

La recoleccién de datos se realizé durante un periodo de 4 meses (marzo-
-junio 2021) para garantizar representacién adecuada de pacientes y minimizar
sesgos estacionales. Los pacientes en hemodiélisis fueron encuestados antes
del inicio de su sesién de didlisis para evitar el impacto de la fatiga post-dialisis.
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Los pacientes en didlisis peritoneal fueron citados especificamente para la
encuesta en horarios convenientes.

Cada encuesta fue aplicada por investigadores capacitados siguiendo
un protocolo estandarizado que incluia:

1. Explicacién del propésito del estudio;

Obtencién del consentimiento informado;

Aplicacion de la ficha sociodemogréfica y clinica;

Aplicacion del KDQOL-36 con explicaciones cuando fuera necesario;

Revisidon de completitud de respuestas;

® o A w N

Agradecimiento y despedida.

Operacionalizacion de Variables

Variable Independiente Principal:
*  Modalidad de terapia de reemplazo renal (categérica nominal: hemo-
didlisis vs dialisis peritoneal).
Variables Dependientes:
* Calidad de vida global (escala continua 0-100);
+  Componente fisico de calidad de vida (escala continua 0-100);
*  Componente mental de calidad de vida (escala continua 0-100);
+ Carga de la enfermedad renal (escala continua 0-100);
+ Sintomas y problemas renales (escala continua 0-100);

+  Efectos de la enfermedad renal (escala continua 0-100).

Para efectos de andlisis categérico, las puntuaciones continuas fueron
categorizadas en tertiles: baja (0-33.33), media (33.34-66.66), y alta (66.67-100).

Variables de Control:
* Edad (continua, ahos);

*  Sexo (categdrica nominal: masculino/femenino);
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«  Tiempo en TRR (continua, meses);
*  Comorbilidades (categérica nominal: presencia/ausencia);

*  Nivel educativo (ordinal: sin educaciéon formal, primaria, secundaria,
superior).

4.3 Resultados

Analisis Estadistico y Procesamiento de Datos

Una vez recopilada la informacién mediante los instrumentos de inves-
tigacién, se procedié a la aplicacién de la prueba estadistica inferencial Chi
Cuadrado para el andlisis de los datos. Los resultados se expresaron mediante
frecuencias y proporciones para las variables cualitativas, asi como en medias
con desviacién estdndar o medianas con rangos, segln la normalidad de las
variables cuantitativas.

Para verificar las hipdtesis planteadas y evidenciar la repercusién de la
enfermedad renal crénica en la calidad de vida de los pacientes, se utilizé la
prueba inferencial Chi Cuadrado, la cual permitié contrastar las frecuencias
observadas con las frecuencias esperadas de acuerdo con la hipétesis nula.
Los resultados obtenidos se presentan en tablas de informacién porcentual
acompanadas de la verificacién de hipdtesis mediante los resultados de la
prueba estadistica, utilizando un nivel de significancia del 5% o un nivel de
confianza del 95%.
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Repercusion de la Enfermedad Renal Crénica con Terapia de Reemplazo
en la Calidad de Vida

Tabla 1- Repercusion de la enfermedad renal crénica con terapia de reemplazo en la calidad de vida
de pacientes atendidos en el Hospital Ill EsSalud Puno 2021.

Calidad de vida

Tipo de terapia de reemplazo Alta Media Baja Total
Ne % Ne % Ne % Ne %
Hemodialisis 1 1,0 35 35,7 30 30,6 66 67,3
Dialisis peritoneal 2 2,0 29 29,6 1 1,0 32 32,7
Total 3 31 64 65,3 31 31,6 98 100,0

Nota: Guia de encuesta y Cuestionario KDQOL-36.

Los resultados revelan que el 67.3% de los pacientes recibieron tratamiento
de hemodidlisis, mientras que el 32.7% recibieron didlisis peritoneal. Respecto a
la calidad de vida, el 65.3% de los pacientes presentaron calidad de vida media,
el 31.6% calidad de vida baja y tinicamente el 3.1% evidencid calidad de vida alta.

Al analizar la relaciéon entre el tipo de terapia de reemplazo y la calidad
de vida, se observé que el 35.7% de los pacientes con hemodidlisis presentaron
calidad de vida media y el 30.6% calidad de vida baja. En contraste, el 29.6% de
los pacientes que recibieron didlisis peritoneal mantuvieron calidad de vida media.

Los hallazgos demuestran que los pacientes sometidos a hemodialisis
estdn mas predispuestos a experimentar deterioro en su calidad de vida, a dife-
rencia de aquellos que reciben didlisis peritoneal, quienes mantienen niveles
medios de calidad de vida durante el tratamiento. El andlisis estadistico confirma
una relacién significativa (p=0.004) entre el tipo de terapia de reemplazo y la
calidad de vida.
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Repercusion en el Componente Fisico de la Calidad de Vida

Tabla 2 - Repercusion de la enfermedad renal cronica con terapia de reemplazo en la calidad de vida
fisica de pacientes atendidos en el Hospital Il EsSalud Puno.

Componente fisico

Tipo de terapia de reemplazo Alta Media Baja Total
Ne % Ne % Ne % Ne %
Hemodidlisis 3 31 35 357 28 28,6 66 67,3
Didlisis peritoneal 2 2,0 27 276 3 31 32 32,7
Total 5 5,1 62 63,3 31 31,6 98 100,0

Nota: Guia de encuesta y Cuestionario KDQOL-36.

En el componente fisico de la calidad de vida, el 63.3% de los pacientes
presentaron calidad de vida media, el 31.6% calidad de vida baja y Unicamente
el 5.1% alcanzé calidad de vida alta. Al correlacionar estos resultados con el tipo
de terapia, se identificé que el 35.7% de los pacientes con hemodidlisis expe-
rimentaron calidad de vida fisica media y el 28.6% calidad de vida fisica baja.
Por el contrario, el 27.6% de los pacientes con diélisis peritoneal mantuvieron
calidad de vida fisica media.

El andlisis confirma que los pacientes sometidos a hemodidlisis presen-
tan mayor predisposicién al deterioro de su calidad de vida fisica, mientras que
aquellos con didlisis peritoneal logran mantener niveles medios durante la tera-
pia. Se establecié una relacién estadisticamente significativa (p=0.004) entre el
tipo de terapia de reemplazo y el componente fisico de la calidad de vida.

Repercusion en el Componente Mental de la Calidad de Vida

Tabla 3 - Repercusion de la enfermedad renal cronica con terapia de reemplazo en la calidad de vida
mental de pacientes atendidos en el Hospital Ill EsSalud Puno.

Componente mental

Tipo de terapia de reemplazo Media Baja Total
Ne % Ne % Ne %
Hemodidlisis 34 34,7 32 32,7 66 67,3
Didlisis peritoneal 28 28,6 4 4] 32 32,7
Total 62 63,3 36 36,7 98 100,0

Nota: Guia de encuesta y Cuestionario KDQOL-36.

57



Los resultados del componente mental revelan que el 63.3% de los
pacientes presentaron calidad de vida media y el 36.7% calidad de vida baja, sin
registrarse casos de calidad de vida mental alta. Al establecer la relacién con
el tipo de terapia, se observd que el 34.7% de los pacientes con hemodialisis
presentaron calidad de vida mental media y el 32.7% calidad de vida mental
baja. En contraste, el 28.6% de los pacientes con didlisis peritoneal mantuvieron
calidad de vida mental media.

Estos hallazgos evidencian que los pacientes sometidos a hemodialisis
presentan mayor vulnerabilidad hacia niveles medios y bajos de calidad de
vida mental, mientras que aquellos con diélisis peritoneal conservan predomi-
nantemente niveles medios. El andlisis estadistico confirma una repercusién
significativa (p=0.001) entre el tipo de terapia de reemplazo y el componente
mental de la calidad de vida.

Repercusion en la Carga de la Enfermedad Renal

Tabla 4 - Repercusion de la enfermedad renal cronica con terapia de reemplazo en la calidad de vida
por la carga de la enfermedad renal de pacientes atendidos en el Hospital Ill EsSalud Puno.

Carga de la enfermedad renal

Tipo de terapia de reemplazo Alta Media Baja Total
Ne % Ne % Ne % Ne %
Hemodiélisis 3 31 19 19,4 44 44,9 66 67,3
Didlisis peritoneal 4 4] 18 18,4 10 10,2 32 32,7
Total 7 Al 37 378 54 551 98 100,0

Nota: Guia de encuesta y Cuestionario KDQOL-36.

En la dimensién carga de la enfermedad renal, el 55.1% de los pacientes
presentaron calidad de vida baja, el 37.8% calidad de vida media y Gnicamente
el 7.1% evidencié calidad de vida alta. La correlacién con el tipo de terapia
revelé que el 44.9% de los pacientes con hemodidlisis experimentaron calidad
de vida baja y el 19.4% calidad de vida media. Por su parte, el 18.4% de los
pacientes con didlisis peritoneal presentaron calidad de vida media y el 10.2%
calidad de vida baja.
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Los resultados demuestran que los pacientes sometidos a hemodialisis
experimentan mayor predisposicién hacia una calidad de vida baja debido a la
carga de la enfermedad, mientras que aquellos con diélisis peritoneal presentan
niveles de calidad de vida que oscilan entre medio y bajo. El andlisis estadistico
confirma que la terapia de reemplazo repercute significativamente (p=0.004)
en la calidad de vida debido a la carga de la enfermedad renal.

Repercusion en Sintomas y Problemas

Tabla 5 - Repercusion de la enfermedad renal cronica con terapia de reemplazo en los sintomas y
problemas de pacientes atendidos en el Hospital Ill EsSalud Puno.

Sintomas y problemas

Tipo de terapia de reemplazo Alta Media Baja Total
Ne % Ne % Ne % Ne %
Hemodidlisis 4 4, 26 26,5 36 36,7 66 67,3
Diélisis peritoneal 1 10 22 22,4 9 9,2 32 32,7
Total 5 51 48 49,0 45 45,9 98 100,0

Nota: Guia de encuesta y Cuestionario KDQOL-36.

Respecto a los sintomas y problemas relacionados con la enfermedad
renal, el 49.0% de los pacientes presentaron calidad de vida media, el 45.9%
calidad de vida baja y el 5.1% calidad de vida alta. Al analizar la relacién con
el tipo de terapia, se identificé que el 36.7% de los pacientes con hemodialisis
experimentaron calidad de vida baja y el 26.5% calidad de vida media. En con-
traste, el 22.4% de los pacientes con didlisis peritoneal presentaron calidad de
vida media y Unicamente el 9.2% calidad de vida baja.

Los hallazgos evidencian que los pacientes sometidos a hemodiélisis
presentan mayor susceptibilidad hacia niveles bajos y medios de calidad de
vida debido a los sintomas y problemas asociados, mientras que aquellos con
didlisis peritoneal mantienen predominantemente niveles medios. El analisis
estadistico confirma que la terapia de reemplazo repercute significativamente
(p=0.024) en la calidad de vida relacionada con los sintomas y problemas de
la enfermedad renal crénica.
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Repercusion en los Efectos de la Enfermedad Renal

Tabla 6 - Repercusion de la terapia de reemplazo en la calidad de vida por efectos de la enfermedad
renal de pacientes atendidos en el Hospital Ill EsSalud Puno.

Efectos de la enfermedad renal

Tipo de terapia de reemplazo Alta Media Baja Total
Ne % Ne % Ne % Ne %
Hemodidlisis 14 14,3 22 22,4 30 30,6 66 67,3
Dialisis peritoneal 3 31 26 26,5 3 31 32 32,7
Total 17 17,3 48 49,0 33 337 98 100,0

Nota: Guia de encuesta y Cuestionario KDQOL-36.

En la dimensién efectos de la enfermedad renal, el 49.0% de los pacien-
tes presentaron calidad de vida media, el 33.7% calidad de vida baja y el 17.3%
calidad de vida alta. La correlaciéon con el tipo de terapia revelé que el 30.6% de
los pacientes con hemodidlisis experimentaron calidad de vida baja y el 22.4%
calidad de vida media. Por el contrario, el 26.5% de los pacientes con didlisis
peritoneal presentaron predominantemente calidad de vida media.

Los resultados demuestran que los pacientes sometidos a hemodialisis
experimentan mayor predisposicion hacia niveles bajos y medios de calidad de
vida debido a los efectos de la enfermedad renal. En contraste, aquellos con
didlisis peritoneal mantienen mayoritariamente niveles medios de calidad de
vida, con menor representacion en las categorias alta y baja. El andlisis estadis-
tico confirma que la terapia de reemplazo ejerce una repercusién significativa
(p=0.000) en la calidad de vida relacionada con los efectos de la enfermedad renal.

4.4 Discusion

La calidad de vida constituye uno de los aspectos fundamentales a consi-
derar en pacientes sometidos a terapias de reemplazo renal, como la hemodialisis
y la didlisis peritoneal. Estos tratamientos, caracterizados por su alto costo y
complejidad, frecuentemente generan complicaciones debido a su naturaleza
agresiva, afectando las dimensiones emocional, mental y social del paciente
(Pereira et al,, 2017). La hemodidlisis representa una terapia destinada al trata-
miento de la insuficiencia renal avanzada y permanente, cuyo objetivo principal
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consiste en la depuracién extracorpérea de la sangre, supliendo parcialmente
las funciones renales de excrecion de agua y solutos, asi como la regulacién
del equilibrio acido-bésico y electrolitico (Lorenzo & Lépez, 2019). Por su parte,
la dialisis peritoneal facilita la eliminacién de desechos sanguineos cuando la
funcién renal se encuentra comprometida (Mayo Clinic, 2021).

Fundamentdndose en esta base tedrica, los pacientes que reciben terapia
de reemplazo experimentan alteraciones significativas en su calidad de vida.
Los resultados del presente estudio revelan que la mayoria de los pacientes
atendidos en el Hospital Ill EsSalud Puno presentan calidad de vida media
con una tendencia clara hacia niveles bajos, particularmente observable en el
grupo sometido a hemodiélisis. Esta situacién se atribuye a que dicha terapia
produce alteraciones en las actividades cotidianas y deteriora significativamente
la calidad de vida, influyendo en la percepcién que los pacientes tienen sobre
su enfermedad y el control de la patologia (Pérez et al., 2015).

La enfermedad renal crénica se impacta negativamente el funcionamiento
fisico y mental del individuo, reduciendo el sentido de bienestar y la capacidad
de funcionar productivamente en la vida diaria (Urzua et al., 2011; Cuevas et al.,
2017). Dentro del espectro de terapias renales de reemplazo, existe una diferencia
considerable en la afectacién de la calidad de vida. Los pacientes sometidos a
didlisis peritoneal experimentan un impacto menor en su calidad de vida debido
a que esta modalidad permite un mejor desarrollo de las actividades cotidianas
en comparacién con la hemodidlisis (Cardona & Byron, 2005). Esta observacion
se refleja consistentemente en el presente estudio y muestra concordancia
con investigaciones previas que sefialan que los pacientes sometidos a hemo-
didlisis mantienen mayoritariamente una calidad de vida regular (Costa et al.,
2016; Quispe, 2017), mientras otros estudios identificaron que los pacientes con
terapia de reemplazo mantienen niveles de calidad de vida entre regular y bajo
(Salgado, 2016; Candelaria et al., 2018).

En la dimensién fisica, que refleja el bienestar fisico derivado de las
actividades realizadas para el mantenimiento de la salud, se observé la mayor
afectacion, con predominio de calidad de vida media y baja. Los resultados evi-
dencian que Unicamente el 5.1% de los pacientes perciben una calidad de vida
fisica alta, lo que determina que el resto experimenta reduccién en su calidad
de vida, oscilando entre niveles medios y bajos. Esta situacion se atribuye a las

61



limitaciones para realizar actividades de la vida cotidiana, tales como mover
objetos, subir escaleras y realizar trabajo fisico, lo cual repercute en el bienestar
fisico al alterar el desarrollo de actividades normales, con riesgo de pérdida de
independencia y deterioro continuo de la calidad de vida. Investigaciones previas
corroboran que la enfermedad renal crénica repercute significativamente en el
componente fisico, representando una carga considerable sobre la salud fisica
(Costa et al., 2016; Ruiz et al., 2015; Lliuyacc, 2019; Quispe, 2018).

El componente mental de la calidad de vida, que revela el estado afectivo
del paciente, mostrd particular afectacién en aquellos sometidos a hemodidlisis,
quienes presentaron niveles medios y bajos de calidad de vida mental. En con-
traste, los pacientes con didlisis peritoneal mantuvieron prioritariamente niveles
medios. Estos hallazgos sugieren que los pacientes experimentan estados depre-
sivos y ansiosos que afectan su estado de &nimo y generan tristeza relacionada
con su condicién patoldgica, impactando su equilibrio biopsicoemocional y el
entorno familiar. Esta situacién subraya la importancia de evaluar la salud mental
en pacientes con enfermedad renal crénica, considerando el impacto psicolégico
que produce y su efecto en las actividades diarias, tanto fisicas como sociales
(Vasco et al, 2017). Los resultados obtenidos concuerdan con investigaciones
qgue demostraron la repercusion negativa de la enfermedad renal crénica en la
salud mental de los pacientes (Ruiz et al., 2015; Lliuyacc, 2019; Quispe, 2018).

En la dimension carga de la enfermedad renal, correspondiente a la
valoracion que el paciente realiza sobre el impacto de la enfermedad renal
crénica en su vida, incluyendo el tiempo dedicado al tratamiento, la frustracién
experimentaday la percepcién de constituir una carga familiar, mas de la mitad
(55.1%) de los pacientes presentaron calidad de vida baja, con predominio (44.9%)
en aquellos sometidos a hemodidlisis. Los pacientes con didlisis peritoneal
mostraron menor repercusion en esta dimension. La carga de la insuficiencia
renal crénica terminal se traduce en un nimero importante de afios vividos con
discapacidad, constituyendo un indicador de efectividad de la atencién médica
(Gémez et al., 2016). En el presente estudio, los pacientes que perciben calidad
de vida baja debido a la carga de la enfermedad reflejan los afios de espera para
un trasplante renal y la imposibilidad de trabajar o realizar actividades diarias
debido al tratamiento de reemplazo, siendo mds pronunciado en pacientes con
hemodialisis. Los pacientes con didlisis peritoneal perciben que la carga es
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menos incapacitante. Esta situacidn es corroborada por investigaciones previas
que demuestran la repercusion de la enfermedad renal crénica en la calidad
de vida debido a la carga de la enfermedad (Ruiz et al., 2015), observdndose
generalmente niveles bajos de calidad de vida en esta dimensién (Acosta,
2013). La dimensién sintomas y problemas, referida a dolores musculares, dolor
tordcico, calambres, prurito, xerosis cutdnea, disnea, fatiga, mareos, anorexia,
desdnimo, parestesias, nduseas y complicaciones relacionadas con el acceso
vascular para hemodiélisis o didlisis peritoneal, evidencié un impacto significa-
tivo en la calidad de vida. Los sintomas y problemas asociados a la enfermedad
renal crénica ejercen una influencia considerable en la calidad de vida de los
pacientes (Moreiras-Plaza et al., 2011), dado que generalmente interfieren con
los estilos de vida desde los estadios tempranos de la enfermedad, intensifi-
candose cuando el paciente alcanza la etapa terminal (Moreiras-Plaza et al.,
2011). Los resultados demuestran que aproximadamente la mitad (45.9%) de los
pacientes presentan calidad de vida deficiente debido a sintomas y problemas,
siendo mds pronunciado en pacientes sometidos a hemodialisis, quienes no solo
evidencian calidad de vida baja sino también media. Los hallazgos del estudio
difieren de algunas investigaciones realizadas a nivel internacional y nacional,
donde se afirma que los pacientes evaluados presentan mejor calidad de vida
en la dimensién de sintomas y problemas relacionados con la enfermedad renal
(Acosta, 2013; Flores et al,, 2015; Huaroto, 2017).

Respecto a la dimensidn efectos de la enfermedad renal en la calidad de
vida, correspondiente a la valoracién del paciente sobre las molestias experi-
mentadas, limitaciones de fluidos, restricciones dietéticas, capacidad para viajar
o trabajar, dependencia, estrés, preocupaciones, vida sexual y apariencia fisica
(Huaroto, 2017; Garcia, 2018), los resultados evidencian que una proporcién
considerable de pacientes con hemodidlisis (30.6%) presenta calidad de vida
baja debido a los efectos de la enfermedad. En contraste, los pacientes con dié-
lisis peritoneal, quienes pueden adaptarse més favorablemente al tratamiento,
exhiben mayoritariamente calidad de vida media. Estos hallazgos sugieren que
los pacientes con calidad de vida media y alta, a pesar de recibir hemodidlisis
o didlisis peritoneal, probablemente han desarrollado estrategias de afronta-
miento efectivas. Resultados similares fueron reportados en una investigacién
que estudio la asociacion entre estrategias de afrontamiento y calidad de vida
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en pacientes con didlisis peritoneal, obteniendo puntuaciones mas elevadas en
la dimensidn efectos de la enfermedad renal (Cabrera et al., 2019).

Los pacientes que perciben mayores efectos de la enfermedad renal en su
vida experimentan menor control sobre la patologia; sin embargo, al reconocer
el impacto de la enfermedad, desarrollan una mejor adaptacién al tratamiento
(Pérez et al, 2015). Esta observacion resulta fundamental para comprender
los mecanismos de adaptacién y las estrategias de intervencién que pueden
implementarse para mejorar la calidad de vida en esta poblacién vulnerable.

4.5 Conclusiones

Los hallazgos de este estudio revelan la complejidad y profundidad del
impacto que la enfermedad renal crénica avanzada y sus tratamientos ejercen
sobre la vida de los pacientes en el contexto Unico del altiplano peruano. La evi-
dencia presentada trasciende los nimeros y estadisticas para ilustrar una realidad
humana caracterizada por desafios miltiples, adaptaciones extraordinarias, y
la necesidad urgente de enfoques mds integrales y culturalmente sensibles en
el cuidado de esta poblacién vulnerable.

La confirmacion estadistica de que la enfermedad renal crénica con terapia
de reemplazo repercute significativamente en la calidad de vida (p=0.000) no
sorprende desde una perspectiva clinica, pero la magnitud y las caracteristicas
especificas de este impacto en la poblacién punena si aportan conocimiento
nuevo y valioso. Con 65.3% de pacientes experimentando calidad de vida
media y 31.6% calidad de vida baja, los resultados documentan una realidad
en la que la gran mayoria de pacientes ve comprometido significativamente su
bienestar percibido.

La ausencia de pacientes con calidad de vida mental alta representa
quizas el hallazgo méas preocupante y revelador del estudio. Este resultado
sugiere que el impacto psicoldgico de vivir con ERC avanzada en el contexto
del altiplano peruano puede estar siendo amplificado por factores especificos
que trascienden los aspectos puramente médicos de la enfermedad. La inter-
seccién entre vulnerabilidad médica, factores socioeconémicos adversos, desa-
fios geogréficos, y posible desarraigo cultural crea un escenario de particular
vulnerabilidad psicolégica.

64



Los resultados también destacan la importancia de la investigacién con-
textualizada. Aunque la literatura internacional proporciona marcos conceptuales
valiosos, los patrones especificos observados en este estudio demuestran que
las experiencias locales pueden diferir significativamente de las tendencias glo-
bales. Esta variabilidad subraya la necesidad de desarrollar evidencia especifica
para diferentes contextos geogréficos y culturales.

Finalmente, este estudio contribuye a un corpus creciente de evidencia
que demuestra que la calidad de vida relacionada con la salud debe ser consi-
derada no solo como un outcome secundario sino como un objetivo terapéutico
primario en el manejo de pacientes con ERC avanzada. Los hallazgos sugieren
que las intervenciones orientadas exclusivamente a prolongar la supervivencia
pueden ser inadecuadas si no consideran simultdneamente el impacto en la
calidad de esa supervivencia.
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RECOMENDACIONES

La evidencia de impacto severo en la calidad de vida mental, donde ningin
paciente alcanzd niveles altos de bienestar psicolégico, demanda la implemen-
tacion inmediata de servicios de salud mental especializados integrados en los
programas de atencidn renal.

La ventaja consistente de la didlisis peritoneal en todos los dominios
de calidad de vida evaluados sugiere la necesidad de una politica activa de
promocién de esta modalidad, particularmente para pacientes rurales. Esto
requiere inversién sustancial en infraestructura de distribucién, capacitacién de
personal, y desarrollo de sistemas de soporte técnico adaptados a la geografia
desafiante del altiplano. La meta debe ser hacer accesible la didlisis peritoneal
a todos los pacientes médicamente elegibles, independientemente de su ubi-
cacioén geogréfica.

La implementacién de programas de deteccién temprana de enferme-
dad renal crénica debe intensificarse, con énfasis particular en poblaciones
de riesgo incluyendo aquellas con exposicién ocupacional a metales pesados,
diabetes mellitus, e hipertensidn arterial. La prevencion primaria y secundaria
representan inversiones con retornos exponenciales comparados con los costos
de la terapia de reemplazo renal.

El Hospital 11l EsSalud Puno y instituciones similares deben desarrollar
protocolos de atencién integral que incluyan evaluacién sistematica de calidad
de vida como parte del seguimiento rutinario de pacientes.

La implementacién de programas de rehabilitacién vocacional adaptados
alas caracteristicas econdmicas regionales debe ser prioritaria. Estos programas
deben considerar actividades laborales compatibles con horarios de tratamiento,
aprovechando tecnologias de comunicacién para facilitar trabajo remoto cuando
sea apropiado, y desarrollando alianzas con empleadores locales para crear
oportunidades laborales flexibles.

Los profesionales de la salud que atienden pacientes con ERC deben
recibir capacitacion especifica en evaluacién y manejo de aspectos psicosociales
de enfermedades croénicas.

La implementacién de consultas multidisciplinarias que incluyan nefro-
logia, psicologia, trabajo social, y nutricién debe convertirse en estandar de
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atencidn. Estas consultas deben realizarse no solo al inicio del tratamiento sino
de manera periddica para abordar necesidades cambiantes y prevenir deterioro
en calidad de vida.

El fortalecimiento de organizaciones de pacientes renales debe ser
promovido activamente, proporcionando capacitacién en advocacy, desar-
rollo organizacional, y gestidn de recursos. Estas organizaciones pueden jugar
roles cruciales en educacién comunitaria, apoyo entre pares, y abogacia por
mejores servicios.

El desarrollo de programas de educacién comunitaria sobre prevencion
de enfermedad renal crénica debe utilizar canales culturalmente apropiados,
incluyendo radio en idiomas nativos, promotores de salud comunitarios, y inte-
gracién en estructuras sociales tradicionales.

Las familias de pacientes con ERC requieren educacién especifica sobre
la enfermedad, su tratamiento, y estrategias de apoyo efectivo. Programas
educativos familiares deben incluir manejo de estrés, comunicacién efectiva, y
autocuidado para cuidadores.
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