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Resumen  

El propósito de este estudio fue conocer la Calidad de Vida (CV) en pacientes 

de Insuficiencia Renal Crónica en programas de Hemodiálisis (HD) y Diálisis 

Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), el diseño fue descriptivo trasversal, 

comparativo, la muestra fue de 29 pacientes de cada programa, el muestreo fue 

no probabilístico, el instrumento utilizado fue el SF-12 (2005). El análisis de datos 

se realizo en el programa SPSS versión 15. 

Resultados y conclusiones: El sexo que predominó fue el masculino con 82% 

en HD y 52% en DPCA, la media de edad fue de 53.3 en HD y 60.2 en DPCA. La 

CV en HD fue de 65% es regular y en DPCA 45%, que la función fue mala en 44% 

y regular en un 44% en DPCA. 
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Capitulo I 

Introducción 

1.1Descripción del problema 

        La insuficiencia renal crónica (IRC), es reconocida como un problema de 

salud pública, entre otras razones, por la afectación de la Calidad de Vida (CV) de 

personas de todas las edades. (Atkins RC, 2005). Además, es una condición 

clínica resultante de una multitud de procesos patológicos que conduce a la 

destrucción irreversible de la masa de nefronas y consecutivamente a la 

insuficiencia de la función excretora y reguladora renal (Lazarus y Brenner, 1998). 

Este proceso altera muchos aspectos tanto biológicos, físicos y emocionales en 

los pacientes. Las personas con IRC deben someterse a tratamientos no 

curativos, altamente invasivos, demandantes y que involucran altos costos para el 

paciente y su familia, a nivel físico, psicológico, social y económico (Barrios, 2004). 

En el mundo, por cada millón de habitantes existen de 3500 a 4000 personas 

que padecen IRC, unas 120 por millón, necesitaran Diálisis Peritoneal (DP) y 

trasplante renal cada año. La Sociedad Española de Nefrología advierte que esta 

aumentando de 4 a 5 por ciento anualmente, dos millones son enfermos renales 

sin estar diagnosticados, ya que muchos mueren antes de realizarse DP 

(Zanoguera, 2006). 

En Estados Unidos 19.2 millones de adultos padecen IRC en etapa temprana y 

700 mil en etapa terminal, de 1990 a 2001  el número de enfermos renales han 

pasado de 697 a 1424 por millón de habitantes, registrándose un aumento hasta 

del 208 % en 11 años. Según datos del Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS, 2004) IRC es una de las principales causas de muerte en el país, ocupa el 

cuarto lugar en atención hospitalaria en hombres y el décimo en mujeres, 

específicamente el estado de Veracruz ocupa el décimo lugar a nivel nacional con 

este tipo de pacientes, destacando que en la región sur radica el 80 %. Así mismo 

La Secretaria de Salud en Veracruz reporta 23,836 diabéticos y 32,644 

hipertensos, es decir 56,480 candidatos a enfermedad renal tan solo en 2004 y 

2005 en este estado. 
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 Para mantener al paciente con vida, debe someterse a tratamientos de 

sustitución renal no curativos, los cuales son altamente invasivos y demandantes, 

lo que implica un alto costo físico, psicosocial y económico para el y su familia. 

Entre los tratamientos de sustitución renal se encuentra el trasplante renal, la DP y 

la Hemodiálisis (HD), que deben acompañarse de una dieta estricta para controlar 

los niveles de fosforo, potasio, sodio y calcio (Barrios, Cuenca, Devia y Cols., 

2004), de restricciones en la ingesta de líquidos y de la toma de medicamentos 

diarios, ya sea para suplir las sustancias que el organismo ha dejado de producir o 

para controlar los efectos secundarios de la IRC o de la enfermedad que la causó 

(García, Fajardo, Guevara, González y Hurtado, 2002). 

En la DP una membrana interna que reviste el abdomen, llamada peritoneo, 

filtra la sangre del exceso de agua, desechos y sustancias químicas, introduciendo 

una solución de diálisis en el abdomen durante 4 a 6 horas, realizando los 

recambios 4 veces al día. A pesar de que el paciente puede compartir mas tiempo 

con su familia, desempeñar un trabajo y no requiere asistir a la unidad hospitalaria 

para la realización de la diálisis, el procedimiento requiere mayor espacio, 

elementos especiales de higiene en el hogar, lo que puede ser causa de estrés 

para sus familiares (Chan, McFarlane, & Pierratos, 2005). 

En la HD una maquina purifica y filtra temporalmente la sangre de desechos 

nocivos, sal y agua en exceso por medio de dos agujas conectadas a una fistula 

que se retiran al final de cada sesión, este procedimiento se realiza por lo general 

tres veces por semana de 3 a 5 horas por cada sesión e implica la creación de una 

fistula que es una operación donde se une una vena con una arteria bajo la piel 

del brazo. Los pacientes tienen en todo momento profesionales entrenados en el 

caso de presentarse complicaciones durante el tratamiento y pueden conocer 

personas que comparten su misma condición, sin embargo deben acudir a la 

unidad renal en horarios establecidos sin posibilidad de realizar otras actividades 

durante este tiempo y pueden tener problemas con el acceso venoso e 

hipotensión (Fernández, Martin, Barbas, González, Alonso, cols, 2005). 

Se ha demostrado que tanto la IRC como sus tratamientos afectan en gran 

medida las áreas de desempeño de los pacientes, especialmente a nivel 
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emocional cognitivo, físico y social, lo que altera de manera notable su calidad de 

vida global (Cidoncha et al., 2003). Además, un mismo paciente puede recibir 

diferentes tipos de terapia en el curso de su enfermedad, lo cual afecta su calidad 

de vida de diferentes maneras, pues son muchos los factores estresantes a los 

que se enfrentan estos pacientes, tensiones matrimoniales y familiares, 

dependencia forzada del personal y del sistema hospitalario, restricciones 

alimentarias, limitaciones funcionales, perdida total o disminución de la capacidad 

de empleo, cambios en la percepción de si mismo, alteraciones en el 

funcionamiento sexual, percepción de los efectos de la enfermedad, uso de 

medicamentos para tratar la enfermedad y temores relacionados con la muerte 

(Kimmel, 2001). La calidad de vida incluye una combinación de elementos 

objetivos y subjetivos, refiriendose tanto a las condiciones de vida de una persona 

(aspecto objetivo), como a la satisfacción que experimenta la persona con dichas 

condiciones (aspecto subjetivo). Esta satisfacción depende, en gran parte, de la 

escala de valores, las aspiraciones y las expectativas personales de cada uno 

(Badia & Lizan, 2003). En el caso de los pacientes con enfermedad renal, el eje de 

la calidad de vida que se ve afectado de manera más evidente es el de la salud 

física, que al estar continua interacción con los ejes de trabajo, intelecto, 

espiritualidad, recreación, sexualidad y afectividad, los modifica necesariamente, 

unos mas que a otros y de manera diferente en cada sujeto, dependiendo de las 

particularidades de cada paciente (Alarcón, 2004). 

        Por lo anteriormente descrito y con base en lo que se conoce hasta ahora 

acerca de IRC surge el interés de identificar la calidad de vida de estos pacientes. 

Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigación:  
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1.2 Planteamiento del problema 

¿Cuál es la calidad de vida de pacientes con Insuficiencia Renal Crónica 

adscritos a los programas de DPCA y HD de un hospital regional de segundo nivel 

de la zona sur del estado de Veracruz? 

1.3 Marco de referencia 

Los riñones sanos limpian la sangre eliminando el exceso de líquido, minerales 

y desechos. También producen hormonas que mantienen sus huesos fuertes y su 

sangre sana. Pero si los riñones están lesionados, no funcionan correctamente, 

pueden acumularse desechos peligrosos en el organismo, puede elevarse la 

presión arterial, el cuerpo puede retener el exceso de líquidos y no producir 

suficientes glóbulos rojos, a esto se le llama IRC. La IRC es la resultante final de 

toda una gama de nefropatías que, como su nombre indica, provocan la pérdida 

gradual, progresiva e irreversible de todas las funciones renales. Hace algunos 

años, Collins (2003) afirmó que si el daño renal se detectaba precozmente e 

indicaba a tiempo un tratamiento oportuno, era posible detener o, en el peor de los 

casos, demorar la progresión de ese trastorno, así como también que entre los 

factores a tener en cuenta cuando al estudiar la IRC, figuran: edad, sexo, color de 

la piel y antecedentes patológicos familiares. 

Los primeros estadios se manifiestan con leve daño renal, que está 

comúnmente marcado por albúmina en la orina. Los síntomas clínicos a menudo 

no aparecen hasta los estadios tardíos cuando la tasa de filtración glomerular 

empeora. Las investigaciones acerca de las causas de la IRC sugieren que 

posiblemente hay múltiples factores involucrados en cada estadio, incluidos 

factores de susceptibilidad (que aumentan la vulnerabilidad al daño renal), factores 

de iniciación (que causan daño renal), y factores de progresión (que causan 

empeoramiento del daño) (Levey 2007). 

Pero la gravedad de la enfermedad renal crónica no se manifiesta solo en que 

los pacientes pueden llegar a necesitar tratamiento renal sustitutivo sino que 

muchos de ellos que presentan proteinuria o descenso del filtrado glomerular, no 

llegaran a diálisis porque previamente desarrollaran complicaciones 

cardiovasculares pues no en vano la IRC es un factor de riesgo cardiovascular 
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independiente y aditivo a  50% de las muertes de pacientes en IRC terminal y 

constituye, tras los ajustes para edad y sexo, la causa más importante de 

morbilidad-mortalidad cardiovascular y de mortalidad total (Sarnak MJ., Levey AS., 

Schoolwerth AC., et al, 2003). 

En pacientes con IRC es frecuente encontrar factores de riesgo 

cardiovasculares tradicionales, como la hipertensión arterial, dislipidemias, edad 

avanzada, diabetes mellitus y tabaquismo; así como manifestaciones asociadas a 

la uremia como homocisteinemia, anemia, hipervolemia, inflamación, 

hipercoagulabilidad y estrés oxidativo, que por sí mismas aumentan el riesgo 

cardiovascular. Los pacientes con IRC cursan con síntomas tempranos de 

disfunción del sistema nervioso central causados por la uremia como dificultad 

para concentrarse, somnolencia e insomnio. Posteriormente se presentan cambios 

de comportamiento, pérdida de la memoria y errores de juicio, que pueden 

asociarse con irritabilidad neuromuscular como hipo, calambres y fasciculaciones. 

En el estado urémico terminal es común observar asterixis, clonus y corea, así 

como estupor, convulsiones y finalmente coma. La neuropatía periférica ocurre 

con frecuencia afectando más los nervios sensitivos de las extremidades inferiores 

en las porciones distales (Blake P., 2004). Si la diálisis no se instituye en cuanto 

aparecen las alteraciones sensitivas, progresa a anomalías motoras con pérdida 

de los reflejos osteomusculares, debilidad, parálisis del nervio peroneo, que se 

aprecia como pie caído y finalmente cuadriplégia flácida. En particular la 

nefropatía diabética, alteran severamente los mecanismos de secreción de potasio 

en la nefrona, permitiendo el desarrollo de hipercalcemia. Se debe mantener un 

balance adecuado de potasio ya que su efecto en la función cardiaca puede 

ocasionar arritmias y resultar en un paro cardiaco (Caravaca F., 2003). 

Las opciones de tratamiento para los pacientes en IRC son el trasplante renal, 

la hemodiálisis y la diálisis peritoneal con sus diferentes modalidades. El objetivo 

de la terapia dialítica es la extracción de moléculas de bajo y alto peso molecular y 

exceso de líquido de la sangre que normalmente se eliminarían por vía renal y la 

regulación del medio intra y extracelular. (Wang AY, 2006), 
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La hemodiálisis consiste en utilizar un circuito extracorpóreo para eliminar 

sustancias tóxicas y exceso de líquido. Los tres componentes principales de la 

diálisis son: el dializador, el sistema de transporte y la composición del líquido de 

diálisis. La sangre se pone en contacto con el líquido de diálisis a través de una 

membrana semipermeable. El movimiento de sustancias y agua ocurre por 

procesos de difusión, convección y ultrafiltración. En la IRC la hemodiálisis debe 

ser iniciada el momento en el que todavía hay función renal residual suficiente 

como para que no haya una uremia manifiesta. Actualmente las técnicas de 

hemodiálisis siguiendo un régimen de 5 horas 3 veces por semana, solamente 

alcanzan una depuración equivalente a 20 ml/min en un individuo de 70 kg. La 

prescripción de la modalidad de hemodiálisis debe realizarse en función de las 

características del paciente. (Fusshoeller A, 2004) 

El sistema de diálisis peritoneal consta de una bolsa que contiene el líquido de 

diálisis, conectada a un catéter a través del cual se introduce el líquido a la 

cavidad abdominal. Dentro del abdomen se lleva a cabo la diálisis en la membrana 

peritoneal y posteriormente el líquido con los desechos drena a una bolsa de 

salida. El peritoneo es la membrana serosa más grande del cuerpo, con un área 

de 1 a 2 m2 en los adultos y está abundantemente vascularizado. La difusión de 

solutos mediada por las fuerzas oncóticas y líquido a través del peritoneo ocurre 

mediante un sistema de poros en los capilares peritoneales, los cuales 

proporcionan un área de intercambio extensa. Con el tiempo, el transporte 

peritoneal se altera en el paciente en diálisis peritoneal, debido a diversos factores 

(Sharma A, 2007). Los episodios repetidos de peritonitis y la exposición crónica a 

líquido de diálisis con contenido de glucosa deterioran la membrana peritoneal. 

La DPCA en los pacientes con IRC es un proceso crónico por lo que se utiliza 

un catéter flexible de silicón que se coloca en un túnel subcutáneo en la pared 

abdominal de modo que estimula el crecimiento de células a su alrededor que 

forman una barrera contra la infección. Existen diferentes variedades de catéteres, 

sin embargo todos ellos tienen una vida media del 85 al 90% al año y una tasa 

similar de complicaciones. Las principales complicaciones relacionadas al catéter 

son la infección del túnel y del sitio de salida, las fugas y disfunción del catéter. Un 
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estudio reportó que no existe diferencia entre episodios de peritonitis, infección del 

túnel, necesidad de cambiar el catéter y mortalidad por cualquier causa entre los 

diferentes tipos de catéteres (Strippoli GF, 2004). 

Aproximadamente 1 de cada 3 pacientes en DPCA cambian a HD anualmente, 

debido a episodios recurrentes o refractarios de peritonitis, aumento en la 

comorbilidad y deterioro progresivo de la salud. Por el contrario, sólo 1 de cada 33 

pacientes cambian de HD a DPCA, debido a intolerancia cardiovascular o a fallas 

del acceso vascular. (Vale L, 2008). Hoy en día se reconoce en la mayoría de los 

países del mundo que la esperanza de vida al nacer ha incrementado;  para el 

caso de México, mientras en 1930 era de 34 años, para 2005 aumentó a más de 

70 años (INEGI, 2005). Y, según datos del Consejo Nacional de Población 

(CONAPO), la esperanza de vida de la población mexicana en 2009 fue de 75.3 

años; con 77.6 en las mujeres y 72.9 en los varones, por lo que la estructura en la 

pirámide poblacional se ha visto modificada. Sin embargo, el que la esperanza de 

vida haya aumentado no necesariamente indica que la calidad con la que se vivan 

los años en la última etapa de la vida haya mejorado. De ahí que sea necesario 

buscar estrategias que contribuyan a la mejora de la calidad de vida de las 

personas mayores (González-Celis, 2002). 

Históricamente, la CV estaba vinculada a factores económicos y sociales 

(Campbelly et al., 1976); sin embargo, existe evidencia de la participación de 

diversas disciplinas de las ciencias naturales, sociales, de la salud y del 

comportamiento humano que han contribuido al estudio de la calidad de vida. De 

ahí que cuando se pretende dar una definición de calidad de vida, se observan 

múltiples acercamientos y se encuentra una indefinición del término, el cual se 

asocia, por un lado, con nivel de vida o estilo de vida, y por otro, con bienestar y 

salud, satisfacción e incluso con felicidad. Así, para la calidad de vida existe una 

falta de consenso sobre la definición del concepto y la mayoría de los autores 

coinciden en que no existe un enfoque único que pueda definir y explicarlo 

totalmente (Cardona D., et al., 2006). 

Algunas de las definiciones que se han sugerido son: Para Velarde-Jurado y 

Ávila-Figueroa (2002), la CV es un estado de bienestar que recibe la influencia de 
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factores como empleo, vivienda, acceso a servicios públicos, comunicaciones, 

urbanización, criminalidad, contaminación del ambiente y otros que conforman el 

entorno social y que influyen sobre el desarrollo humano de una comunidad. Dicha 

evaluación puede hacerse en dos formas: es externa cuando un juez ajeno y 

experto mide con criterios externos qué es lo que la gente posee y reflejaría su 

CV; para ello se utilizan indicadores objetivos; se realiza un juicio del individuo o 

población, en términos de su nivel económico, escolaridad, estado de salud, 

vivienda o alimentación. La otra evaluación la realiza el propio individuo; se 

emplea la percepción del bienestar subjetivo, incorporando las valoraciones de los 

individuos sobre el proceso, condiciones e importancia que tienen para ellos 

mismos en su vida, (Rivera-Ledesma, 2003). Así, la dimensión objetiva, 

básicamente, hace referencia a indicadores que son evaluados por otras personas 

o terceros (evaluación externa), con relación, por una parte, a la funcionalidad 

física, psicológica y social, y por otra parte a las oportunidades y acceso a los 

recursos que la persona tiene. Por otra parte, desde una dimensión subjetiva lo 

fundamental es la percepción propia, lo que la persona valora de su vida en 

relación con sus diferentes dominios y dimensiones, así como de la vida en 

general evaluada globalmente. El bienestar desde esta perspectiva subjetiva se ha 

definido como satisfacción por la vida y felicidad, conceptualizándose también 

como la valoración global de la CV que la persona realiza en función de criterios 

propios. 

Yasuko et al. (2005) señalan que la satisfacción y la felicidad son indicadores 

de bienestar subjetivo y que éste está constituido por tres componentes 

relacionados entre sí: afecto positivo, ausencia de afecto negativo y satisfacción 

de la vida como un todo. La felicidad como apreciación global de la vida involucra 

una estimación afectiva y un menor juicio cognitivo y consiste en la 

preponderancia del afecto positivo sobre el negativo, al evaluarse afectivamente la 

situación. La satisfacción con la vida, por su parte, es básicamente una evaluación 

cognitiva de la calidad de las experiencias propias.  

Así, el concepto de CV, como lo señalan Sánchez-Sosa y González-Celis 

(2006), abarca tres dimensiones globales: a) aquello que la persona es capaz de 
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hacer, el estado funcional; b) el acceso a los recursos y las oportunidades; y c) la 

sensación de bienestar. Las dos primeras dimensiones se designan como CV 

objetiva mientras que la última se considera como calidad de vida subjetiva. En las 

definiciones anteriores se conceptualiza CV haciendo referencia al bienestar como 

consecuencia de la satisfacción en los diferentes ámbitos de la vida como el 

económico, el social y el personal; asimismo, integran a un elemento importante 

para definir la calidad de vida, como lo es la percepción o valoración que el 

individuo realiza de la experiencia de su propia vida, aspecto que es también 

considerado en las siguientes definiciones. 

Por su parte, Vinaccia y Orozco (2005) consideran que la CV puede traducirse 

en términos de nivel de bienestar subjetivo, por un lado, y, por otro, en términos de 

indicadores objetivos. El primer aspecto recoge lo que se denomina felicidad, 

sentimiento de satisfacción y estado de ánimo positivo; el segundo alude a la 

noción de estado de bienestar. 

Schwartzmann (2003) definió la CV como un complejo compuesto por diversos 

dominios y dimensiones. La calidad de vida la define como un juicio subjetivo del 

grado en que se ha alcanzado la felicidad, la satisfacción, o como un sentimiento 

de bienestar personal, pero también este juicio subjetivo se ha considerado 

estrechamente relacionado con indicadores objetivos biológicos, psicológicos, 

comportamentales y sociales. 

La CV se conceptualiza de acuerdo con un sistema de valores, estándares o 

perspectivas que varían de persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a 

lugar; así, la CV consiste en la sensación de bienestar que puede ser 

experimentada por las personas y que representa la suma de sensaciones 

subjetivas y personales del sentirse bien. Asimismo, pueden identificarse tres 

perspectivas para enmarcar los aspectos centrales de la CV: a) la CV en general, 

b) la CV relacionada a la salud, y c) la CV específica para cada enfermedad 

(Sánchez-Sosa y González-Celis, 2006). Por otro lado, debido al cambio en la 

prevalencia de las enfermedades infecciosas a los trastornos de carácter crónico, 

en su mayoría ligados al estilo de vida propio de ciudades industrializadas, el 

modelo biomédico ha resultado insuficiente para explicar claramente el desarrollo 
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de estas nuevas enfermedades (por ejemplo, cáncer, diabetes, obesidad, 

enfermedades cardiovasculares, hipertensión arterial, entre otras), que en 

definitiva se vinculan con hábitos poco saludables que favorecen su aparición, 

volcando la atención a la necesidad de adaptación y realización de cambios en los 

estilos de vida de las personas que padecen enfermedades crónicas, dando gran 

importancia a la CV. La CV relacionada con la salud se ha medido a través de la 

función física, del estado psicológico, de la función e interacciones sociales y de 

los síntomas físicos. Esta medición se ha llevado a cabo mediante cinco dominios 

principales: mortalidad, morbilidad, incapacidad, incomodidad e insatisfacción 

(Sánchez-Sosa y González-Celis, 2006).  

De ahí que los instrumentos de CV relacionados a la salud también incluyan 

dominios de la vida y reactivos para evaluar CV en general o satisfacción en la 

vida; sin embargo, el énfasis de éstos es básicamente sobre los síntomas, 

mejoría, funcionamiento y habilidades (Velarde-Jurado y Ávila-Figueroa, 2002). 

Desde el punto de vista subjetivo, la CV relacionada con la salud es la valoración 

que realiza una persona, de acuerdo con sus propios criterios, del estado físico, 

emocional y social en que se encuentra en un momento dado (Vinaccia y Orozco, 

2005). La valoración se realiza sobre un amplio conjunto de factores 

circunstanciales de la propia persona, que pueden agruparse en tres categorías: 

físico-biológicas (sintomatología general, discapacidad funcional, sueño), 

emocionales (sentimientos de tristeza, miedo, inseguridad, frustración) y sociales 

(situación ocupacional, relaciones familiares y sociales, recreación). Tal valoración 

es un proceso individual influido y moderado por otras personas, pero 

indiscutiblemente personal; la realiza el individuo de acuerdo con sus propios 

valores, experiencias, creencias, expectativas y percepciones (Vinaccia  et al., 

2006). Tanto la vitalidad, como el dolor y la discapacidad, están influidos por las 

experiencias y expectativas de una persona. En este sentido, la CV no debe ser 

evaluada por el equipo de salud, ni extrapolarse de un paciente a otro, ya que las 

expectativas de salud, el soporte social, la autoestima y la habilidad para competir 

con limitaciones y discapacidad pueden afectar la calidad de vida, de tal forma que 

dos personas con el mismo estado de salud tienen diferente percepción personal 
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de su salud. Se han observado diferentes interpretaciones entre el paciente, la 

familia y el equipo de salud, así como discrepancias en su evaluación; en este 

contexto, es el paciente quien debe emitir el juicio perceptivo de CV (Velarde-

Jurado y Ávila-Figueroa, 2002) 

La CV es hoy en día una cuestión de máxima importancia, sobre todo cuando 

se habla de enfermos crónicos para los cuales sólo existen medidas terapéuticas 

paliativas. En la investigación y en la práctica clínica es cada vez más frecuente 

encontrar trabajos que buscan definir y evaluar la CV de los pacientes. Concepto 

que servirá tanto para valorar las condiciones derivadas de una enfermedad o 

tratamiento como para tener presente la consideración que el enfermo hace de su 

situación vital, especialmente las consecuencias en su bienestar físico, emocional 

y social. Las enfermedades crónicas poseen características que le son propias, y 

su tratamiento puede ser más o menos desfavorable dependiendo del sistema que 

se haya visto afectado. El caso de la IRC presenta unas características que la 

hacen sumamente adversa; Mok y Tam (2001) señalan que estos pacientes se 

encuentran sujetos a múltiples estresores fisiológicos y psicosociales y a cambios 

potenciales en su estilo de vida. Además, sugieren que la enfermedad renal 

crónica produce problemas en los cuales la amenaza constante de muerte y el 

carácter restrictivo del tratamiento se hacen presentes; los pacientes deben 

enfrentarse a interrupciones potenciales en el estilo de vida y cambios 

psicosociales, efectos sobre el concepto y confianza en sí mismo, así como 

cambios en los roles dentro de la familia (Vinaccia S., Fernández H., Escobar O., 

Calle E., et al, 2006). 

En la dimensión psicológica algunas de las problemáticas más comunes que 

afectan la calidad de vida relacionada con la salud en el paciente con IRC son la 

depresión, la ansiedad y la incertidumbre acerca del futuro (Christensen & Ehlers, 

2002; Oto, Muñoz, Barrio, Pérez, & Matad, 2003; Valderrabano, Jofre & Lopez-

Gómez, 2001), lo que se ha asociado con una mayor tasa de mortalidad en estos 

pacientes (Gil, et al, 2003). Otras reacciones frecuentes en los pacientes con 

insuficiencia renal en tratamiento son la hostilidad y la ira, dirigidas hacía el 

personal asistencial y el régimen terapéutico, como respuesta a las limitaciones 
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impuestas por la enfermedad y su tratamiento (Hersh-Rifkin & Stoner, 2005). En 

este sentido el tratamiento de HD, DPCA y la enfermedad misma pueden 

convertirse para el paciente y su familia en una experiencia altamente estresante 

no sólo por las características inherentes al tratamiento mismo, sino también por 

las limitaciones que representa, lo cual constituye un evento que ocasiona un 

importante desajuste adaptativo en las diferentes áreas en las que se desenvuelve 

el individuo (Calvanese, Feldman & Weisinger, 2004). Las investigaciones 

realizadas han demostrado que tanto la IRC como su tratamiento de diálisis 

afectan en gran medida las áreas de desempeño de los pacientes, así como la 

salud física y psicológica, especialmente a nivel emocional, cognitivo, físico y 

social, lo que altera de manera notable su calidad de vida relacionada con la salud 

(Cidoncha, et al., 2003). 

Los estudios acerca de la vivencia en IRC son pocos dado a los menores 

índices de mortalidad, duración e incidencia en comparación con otras 

enfermedades como las que afectan al corazón, el cáncer, la infección por 

VIH/SIDA, el asma, la diabetes mellitus y las enfermedades reumáticas. No 

obstante, la IRC es de importancia, sobretodo por el efecto que ésta genera en la 

calidad de vida de quienes la padecen. Kimmel (2002) manifiesta que la IRC es 

una enfermedad que amenaza la vida de las personas por la posibilidad de 

aparición de otras enfermedades asociadas a ésta y por la posibilidad de una 

muerte próxima e inminente. Estudiar la CV relacionada con la salud constituye 

actualmente un concepto fundamental para la atención integral del paciente con 

enfermedad crónica (Gómez-Vela & Sabeth, 2002). 

Estudios relacionados 

En España se realizó un ensayo clínico aleatorio que mostró un riesgo de 

muerte mayor en hemodiálisis que en DPCA, sin embargo no tuvo un poder 

estadístico adecuado. En cuanto a calidad de vida no mostró diferencias 

significativas entre la HD y DPCA (Korevaar JC, 2003). 

Un estudio comparativo entre pacientes con  IRC e hiperplasia prostática 

realizado en la Cd. de Bogotá, Colombia en 2006, la dimensión mejor preservada 

fue la función social (75.3), puntuación similar a la obtenida en pacientes con 
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diabetes mellitus (Vinaccia, et. al., 2006), en la que el tratamiento es menos 

adverso, a pesar de las características de la IRC, y la severidad de su tratamiento, 

la calidad de vida de estos pacientes está mejor preservada que la de los 

pacientes con hiperplasia prostática, en los que sólo la función física alcanza una 

puntuación media más alta (75.6) (Vinaccia, Quinceno, Fonseca, Fernández & 

Tobón, 2006). La función social, dimensión mejor preservada en los pacientes con 

IRC, es la que muestra mayor diferencia con los pacientes con hiperplasia 

prostática (75.3 y 56.3 respectivamente), lo que pone de manifiesto la importancia 

de evaluar el efecto que puede tener el género sobre la percepción de calidad de 

vida del paciente con enfermedad crónica. 

Caballero, Trujillo, Welsh y Hernández (2006). Entrevistaron a 101 pacientes 

atendidos con terapia renal sustitutiva; HD (33), DPCA (17) y diálisis peritoneal 

automatizada (33) con un intervalo de edad en años de 15 a 85 años con una 

media de 46 ±16.5. El 54.5% fueron hombres en una razón de 1.1 hombre / 1 

mujer. El 73 % tuvo secundaria y más, 65.3% fueron casados. El 48 % fueron 

diabéticos, seguidos por los que presentaron hipertensión arterial 12.8 %. El 50.5 

% tenía como tratamiento sustitutivo la diálisis peritoneal ambulatoria. Debido a 

que los dos ítems que miden la dimensión función sexual fueron contestados por 

solo un tercio de los encuestados, se decidió no incluirlos en este estudio. Los 

mayores promedios se presentaron en las dimensiones, apoyo social, dolor, 

calidad de las relaciones sociales, los menores promedios en las dimensiones 

estado laboral, papel de las limitaciones físicas, papel de las limitaciones 

emocionales y salud general. 

1.4 Definición de términos 

Calidad de vida: Percepción  individual de la propia posición en la vida dentro 

del contexto del sistema cultural y de valores en que se vive y en relación con sus 

objetivos, esperanzas, normas y preocupaciones. (Cardona B y Aguledo HB, 

2005) 

      Insuficiencia renal crónica: Perdida de la función de los riñones, caracterizada 

por ser constante, progresiva e irreversible (Martínez y Martínez 2005). 
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Hemodiálisis: Procedimiento dialítico  que se realiza a través de una 

membrana y  un riñón artificial, se realiza removiendo agua y deshechos 

metabólicos como urea, creatinina y concentraciones altas de potasio. (Paniagua, 

Ramos, Fabián, et all, 2007).  

DPCA: Método dialítico sencillo que utiliza la membrana peritoneal donde se 

introduce solución a la cavidad por medio de un catéter, el cual se lleva a cabo en 

el domicilio del paciente, la cual permite filtrar selectivamente el exceso de agua, 

electrolitos y metabolitos durante el día. (Piraino B., Bailie G., Bernardini J., 2005).   

1.5 Objetivos 

Objetivo general 

Determinar el nivel de  calidad de vida que tienen los pacientes  con 

insuficiencia renal crónica (IRC) en programas de diálisis. 

Objetivos específicos 

 Identificar que  calidad de vida tienen los pacientes con IRC en los 

programa de DPCA y hemodiálisis. 

 Conocer que genero tienen mejor calidad de vida en ambos 

programas.  

 Identificar cual es la función que se encuentra mas afectada de las 8 

dimensiones en ambos programas. 
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Capitulo II 

II. Metodología  

2.1 Diseño de investigación. 

      El presente estudio es descriptivo y comparativo ya que señala el nivel de 

calidad de vida de los pacientes adscritos a los programas de HD y DPCA, y 

transversal de acuerdo a la clasificación en los niveles de los diseños de 

investigación, ya que se realizó en un solo momento. (Canales, 1998) 

2.2 Población 

Pacientes adscritos a los programas de DPCA  y HD.  

2.3 Muestreo y muestra 

      La muestra es de 58 pacientes con diagnóstico de IRC que estén adscritos 

a los programas de DPCA y HD, seleccionados a través del muestreo no 

probabilístico. (Sampieri, 2006)  

2.4 Criterios  

Inclusión  

      Pacientes de ambos sexos, que aceptaron participar por escrito en el 

estudio y que firmaron la carta de consentimiento informado (anexo). 

No inclusión 

Pacientes que estén hospitalizados 

      Exclusión  

Pacientes que no contesten al cien por ciento el instrumento. 

2.5 Material 

Para medir la variable principal "Calidad de Vida" se utilizó el Cuestionario de 

Salud SF-12, es la adaptación reducida del cuestionario de salud SF-36  para 

España por Alonso y Cols (Vilagut G, Alonso J, 2005). Este instrumento ha 

demostrado ser una alternativa útil cuando la muestra es elevado (500 individuos o 

mas) debido a la perdida de  precisión con respecto al SF-36. 

En esta población este instrumento se utilizo tomando como referencia la 

observación realizada por el médico nefrólogo de la institución, en virtud de que en 

este tipo de pacientes no es recomendable utilizar un cuestionario muy extenso, 
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ya que tienden a aburrirse y se corría el riesgo de que decidiera no contestarlo por 

el tiempo que implica  la aplicación. 

Este instrumento proporciona un perfil del estado de salud y es una de las 

escalas genéricas más utilizadas en la evaluación de los resultados clínicos, 

siendo aplicable tanto para la población general como para pacientes con una 

edad mínima de 14 años y tanto en estudios descriptivos como de evaluación. 

Consta de 12 ítems provenientes de las 8 dimensiones del SF-36: Función Física 

(2) mide el grado en que la salud limita las actividades físicas, tales como el 

autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, cargar cosas y la realización de 

esfuerzos de moderados a intensos; Función, Social (1) mide el grado en el que 

los problemas de salud física o emocional interfieren en la vida social habitual; Rol 

físico (2) valora el grado en que la salud física interfiere en el trabajo y otras 

actividades diarias, lo que incluye el rendimiento menor que el deseado, la 

limitación en el tipo de actividades realizadas o la dificultad en la realización de 

actividades; Rol Emocional  (2) valora el grado en el que los problemas 

emocionales interfieren en el trabajo u otras actividades, el rendimiento menor que 

el deseado y una disminución del cuidado al trabajar; Salud mental (2) mide la 

salud mental general, lo que incluye la depresión, la ansiedad, el control de la 

conducta y el control emocional; Vitalidad (1) cuantifica el sentimiento de energía y 

vitalidad frente al sentimiento de cansancio o agotamiento; Dolor corporal (1) 

valora la intensidad de dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto fuera de casa 

como en ésta; Salud General (1) proporciona una valoración personal de la salud 

que incluye la salud actual. Las opciones de respuesta forman escalas de tipo 

Likert que evalúan intensidad o frecuencia. El número de opciones de respuesta 

oscila entre tres y cinco, dependiendo del ítem. El puntaje máximo es de 56, y el 

mínimo es de 12. 

2.6 Procedimiento 

Se le pidió autorización al Comité de Ética e Investigación de la Facultad de 

Enfermería para la realización de esta investigación. Posteriormente se llevó a 

cabo la realización del protocolo de investigación.  
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Se solicitó el oficio a la dirección de la facultad para tener el permiso de la 

Institución de salud para  la aplicación del cuestionario SF-12, a los pacientes 

derechohabientes de dicha institución adscritos a ambos programas, a los 

pacientes en el programa de HD se les entrevistó en la misma unidad y a los 

pacientes de DPCA se pidió el domicilio a la trabajadora Social para acudir  sus 

domicilios. La aplicación del instrumento se llevo acabó de la siguiente manera: 

primero se les dió a conocer el objetivo de la investigación y  el consentimiento 

informado una vez firmado se aplicó el cuestionario el cual tuvo una duración de 

20 minutos. La aplicación del instrumento fue administrada mediante la lectura de 

los ítems, se subrayo la respuesta que el sujeto de estudio señalaba,  al finalizar 

se le dió las gracias por su participación, la recolección de la información se llevó a 

cabo en una semana. Se procedió a la captura de los datos en el programa SPSS 

versión 15 para la obtención de resultados estadísticos descriptivos como 

frecuencia, porcentaje, media y desviación estándar. Se realizó el análisis de 

tablas, conclusiones y sugerencias.  

2.7 Consideraciones éticas 

La investigación se apegara a las disposiciones generales del reglamento de la 

Ley General en materia de investigación para la salud (Secretaria de salud. 1987) 

De acuerdo con lo señalado en el Titulo segundo, capitulo I, Articulo 13, en 

esta investigación prevalecerá el criterio de respeto a la dignidad y a la protección 

de los derechos y bienestar del sujeto de estudio. 

Se protegerá la individualidad y anonimato del sujeto con base al titulo 

Segundo, Capitulo I, Articulo 16, ya que el instrumento no incluirá nombre de la 

persona, ni domicilio o cualquier otro dato que pudiera identificarla. 

Con el fin de cumplir con lo establecido en el Articulo 21, Fracción I, IV, VI y 

VII, se procederá a proporcionar una explicación clara y completa respecto a la 

justificación y objetivos de la investigación; y la libertad de retirarse cuando lo 

considere pertinente, posterior a esta explicación  se solicitara la firma del 

consentimiento informado por escrito, de acuerdo a lo estipulado en el titulo 

Segundo, Capitulo I, Articulo 20. 
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2.8 Estrategias de análisis 

      El procesamiento de la información se realizó en el paquete estadístico SPSS 

(statical package for the social sciencie) versión 15 donde se obtuvieron, 

estadísticas descriptivas, frecuencias y porcentajes. 
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Capitulo III 

3. Resultados 

3.1 Análisis de datos 

       Se presentan datos de resultados estadísticos de la investigación a  pacientes 

con IRC, adscritos a los programas de Hemodiálisis y DPCA, mostrando 

inicialmente la tabla de confiabilidad del instrumento utilizado, continuando con los 

datos sociodemográficos y resultados de la calidad de vida.  

Tabla 1 

Cuestionario Reactivos  Alpha de Cronbach 

Cuestionario de salud SF-12    12           .91 

 

       El instrumento tiene una consistencia interna aceptable según Polit & Hungler 

(2000). 
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Tabla 2 

Edad  

Edad  Hemodiálisis DPCA 

Media  53.3 60.2 

Desviación estándar 14.6 12.8 

Valor mínimo 20 36 

Valor máximo 77 79 

                  n: 58 

       Respecto a la edad de los pacientes con IRC se encontró lo siguiente: en el 

programa de Hemodiálisis la media de edad es de 53.3, con una Desviación 

estándar de 14.6 años. De acuerdo con el programa de DPCA la media de edad 

es de 60.2, con una desviación estándar de 12.8. 
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Tabla 3 

Sexo  

Sexo Hemodiálisis DPCA 

f  % f % 

Masculino  24 82 15 52 

Femenino  5 18 14 48 

Total  29 100 29 100 

                  n=58 

       El sexo predominante en ambos programas fue el masculino, siendo más de 

dos terceras partes en el programa de hemodiálisis, y un poco mas de la mitad en 

el programa de DPCA. 
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Tabla 4 

Tiempo en los programas 

Tiempo en el programa Hemodiálisis  DPCA 

f  % f % 

1-11 meses 22 76 5 17 

12-36 meses 4 14 22 76 

37-60 meses 0 0 2 7 

61 y mas meses 3 10 0 0 

Total  29 100 29 100 

                  n=58 

       La mayoría de los pacientes adscritos en el programa de Hemodiálisis 

cuentan con menos de un año en dicho programa, por lo contrario en el programa 

de DPCA se encuentran en el rango de 12 a 36 meses. 
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Tabla 5 

Calidad de vida 

Calidad de vida Hemodiálisis DPCA 

Masculino Femenino Masculino Femenino 

F %  % f % f % 

Buena 6 21 2 7 5 15 7 24 

Regular 16 55 3 10 8 28 5 17 

Mala 2 7 0 0 2 7 2 7 

Total 24 83 5 17 15 52 14 48 

                  n=58 

       Referente a la calidad de vida se puede constatar que en ambos programas 

los dos géneros tienen regular calidad de vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

 
 

Tabla 6 

Percepción de la salud general 

                  n=58 

       Referente a la percepción de la salud en general en hemodiálisis mas de la 

mitad la considera buena, regular con el 31 %. Mientras que en DPCA  mas de 

dos quintas partes esta en buena al igual que regular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Percepción de la salud 

general 

Hemodiálisis  DPCA 

f  % f % 

Muy buena  1 3 1 3 

Buena   17 59 14 49 

Regular  9 31 13 45 

Mala  2 6 1 3 

Total  29 100 29 100 
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Tabla 7 

Función física 

                  n=58 

       Con respecto a la función física en hemodiálisis es mala en mas de dos 

quintas partes, buena y regular en mas de una quinta parte y en DPCA mas de 

dos quintas partes esta en regular, y mas de una quinta parte en iguales 

porcentajes en buena y mala. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Función física Hemodiálisis  DPCA 

f  % f % 

Buena  8 28 8 28 

Regular  8 28 13 44 

Mala  13 44 8 28 

Total  29 100 29 100 
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Tabla 8 

Rol físico 

                  n=58 

       En relación al rol físico se encontró que mientras en hemodiálisis más de una 

tercera parte tienen afectado este rol, seguido de regular y buena con un 

porcentaje similar cada uno. En DPCA este se encuentra más de dos quintas 

partes en regular y mas de una cuarta parte en bueno y un poco de una quinta 

parte en mala 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rol físico  Hemodiálisis  DPCA 

f  % f % 

Buena  9 31 9 31 

Regular  9 31 13 45 

Mala  11 38 7 24 

Total  29 100 29 100 
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Tabla 9 

Rol emocional 

                  n=58 

       En relación al rol emocional se encontró que en Hemodiálisis y DPCA los 

porcentajes son similares en ambos programas, ya que tienen mas de dos quintas 

partes en bueno y regular.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rol emocional Hemodiálisis  DPCA 

f  % f % 

Bueno 13 45 13 45 

Regular  13 45 14 48 

Malo  3 10 2 7 

Total  29 100 29 100 
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Tabla 10 

Rol social 

                  n=58 

        En hemodiálisis mas de dos quintas partes tienen un rol emocional bueno y 

en DPCA el porcentaje es igual pero en regular. Solo más de una tercera parte 

esta en bueno. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rol social Hemodiálisis  DPCA 

f  % f % 

Bueno  14 48 11 38 

Regular   9 31 14 48 

Malo  6 21 4 14 

Total  29 100 29 100 
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Tabla 11  

Dolor corporal 

                  n=58 

       En lo que respecta a dolor corporal en dos quintas partes refieren que nunca 

por lo que se considera bueno, en hemodiálisis, y en DPCA mas de dos quintas 

partes se coloco en regular, esto se debe a que algunas veces el dolor si esta 

presente, sin embargo en una tercera parte esta en bueno. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dolor corporal Hemodiálisis  DPCA 

f  % f % 

Bueno  13 45 11 38 

Regular  9 31 15 52 

Malo  7 24 3 10 

Total  29 100 29 100 
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Tabla 12 

Vitalidad  

                  n=58 

       En lo que respecta a la energía o vitalidad que tienen los individuos en 

hemodiálisis se encontró que la mayoría esta en regular, mientras que en DPCA 

mas de la mitad se encuentra en el mismo nivel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vitalidad  Hemodiálisis  DPCA 

f  % f % 

Bueno  3 10 8 28 

Regular  25 87 18 62 

Malo  1 3 3 10 

Total  29 100 29 100 
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Tabla 13 

Salud mental  

                  n=58 

       Referente a la salud mental se encontró que mas una tercera parte de 

hemodiálisis esta en bueno, y solo mas de la mitad se encuentra en regular 

mientras que en DPCA tres quintas partes esta en el mismo nivel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Salud mental  Hemodiálisis  DPCA 

f  % f % 

Buena  10 35 8 28 

Regular  17 58 19 65 

Mala  2 7 2 7 

Total  29 100 29 100 
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Conclusiones  

 La media de edad en hemodiálisis es de 53.3 con una desviación estándar de 

14.6, valor mínimo de 20 y máximo de 77. En DPCA la media de edad es de 

60.2, desviación estándar de 12.8 con un valor mínimo de 36 y máximo de 79 

 Los hombres fueron los que mas predominaron en ambos programas 

 Con respecto al tiempo en el programa se encontró que en hemodiálisis la 

mayoría tiene menos de un año en este y los de DPCA la mayoría se 

encuentra entre 12 a 36 meses.  

 La calidad de vida de los pacientes en ambos programas es regular. 

 El rol mas afectado en calidad de vida es el físico, ya que en hemodiálisis mas 

de una tercera parte encuentra en mal nivel y en DPCA con mas de dos 

quintas partes se encuentra en regular.  
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Sugerencias  

 Hacer una replica de este estudio en otra institución para comparar los 

resultados. 

 Hacer un estudio de la relación que existe entre Calidad de Vida y apoyo 

social en ambos grupos. 

 Hacer un estudio comparativo entre hombres y mujeres de estos 

programas.  

 Realizar un estudio correlacional  entre calidad de vida y estado de salud. 

 Sugerir a la institución la realización de grupos de autoayuda en ambos 

programas. 
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                 APENDICE I 

       Universidad Veracruzana 

                    Facultad de Enfermería 

                       Campus Minatitlán 

 

Cuestionario de salud para medir para medir Calidad de Vida SF-12  

Número de identificación__________ 

Instrucciones: Lea cuidadosamente cada pregunta y por favor conteste con 

honestidad subrayando la respuesta que crea conveniente. 

Datos sociodemográficos: 

Edad________ Sexo___________  Tiempo en el programa ______________  

Tipo  de  programa:_________________   

Por favor marque una sola respuesta 

1.- En general, usted diría que su salud es: 

1) Excelente  2) Muy buena 3) Buena  4) Regular 5) Mala 

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que podría hacer en un 

día normal. 

2.- ¿Su salud actual le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una 

mesa, pasar la aspiradora, o caminar mas de una hora? 

1) Si, me limita mucho 2)Si, me limita un poco 3)No, no me limita nada 

3.- ¿Su salud actual le limita para subir varios pisos por la escalera? 

1) Si, me limita mucho 2)Si, me limita un poco 3)No, no me limita nada 

Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido alguno de los 

siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su 

salud física? 

4.- ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 

1)Siempre 2)Algunas veces 3)Casi siempre      4)Solo alguna vez      5)Nunca 

5.- ¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades 

cotidianas? 

1)Siempre 2)Algunas veces 3)Casi siempre      4)Solo alguna vez      5)Nunca 
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Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido alguno de los 

siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de 

algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 

6.- ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer por algún problema emocional? 

1)Siempre 2)Algunas veces 3)Casi siempre      4)Solo alguna vez      5)Nunca 

7.- ¿Hizo sus trabajo o actividades cotidianas menos cuidadosamente que de 

costumbre, por algún problema emocional? 

1)Siempre 2)Algunas veces 3)Casi siempre      4)Solo alguna vez      5)Nunca 

8.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su 

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 

1)Nada     2)Un poco           3)Regular             4)Bastante                  

5)Mucho 

Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las 

cosas durante las 4 últimas semanas. En cada pregunta responda lo que se 

parezca más a cómo se ha sentido usted.  

9.- ¿Con que frecuencia se sintió calmado y tranquilo? 

1)Siempre 2)Casi siempre 3)Algunas veces 4)Solo alguna vez 5)Nunca 

10.- ¿Con que frecuencia tuvo mucha energía? 

1)Siempre 2)Casi siempre 3)Algunas veces 4)Solo alguna vez 5)Nunca 

11.- ¿Con que frecuencia se sintió desanimado y deprimido? 

1)Siempre 2)Casi siempre 3)Algunas veces 4)Solo alguna vez 5)Nunca 

12.-  Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los 

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a 

los amigos o familiares)? 

1)Siempre 2)Algunas veces 3)Casi siempre      4)Solo alguna vez      5)Nunca 
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APENDICE II 

Universidad veracruzana 

           Facultad de Enfermería 

            Campus Minatitlán 

 

Consentimiento informado 

Mediante  la firma de este documento, doy mi consentimiento para participar 

de manera voluntaria en la presente investigación de Calidad de vida en pacientes 

con insuficiencia renal, que tiene relación con mi estado de salud. 

Considero que los resultados de éste estudio serán de beneficio para mejorar 

los programas preventivos de salud. 

Mi participación consiste en responder algunas preguntas que no pongan en 

riesgo mi integridad física y emocional. Así mismo se me dijo que los datos que yo 

proporcione serán confidenciales, sin haber la posibilidad de identificación 

individual y también que puedo dejar de participar en ésta investigación en el 

momento que lo desee. 

La alumna de la Licenciatura en Enfermería: Isabel Martínez Regalado ha 

explicado que ella es la responsable de la investigación. 

 

 

 

 

________________     _________________ 

Firma del entrevistado     Firma del investigador 
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