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RESUMEN

Objetivo. Determinar si los niveles de hemoglobina se relacionan con la calidad de vida a diferentes altitudes en
pacientes en hemodialisis (HD)crdnica.

Pacientes y Métodos. Se selecciond pacientes conenfermedad renal crénica (ERC) enHDcronica quevivian a nivel del mar
(Lima, 150 metros sobreel nivel del mar-msnm-; Chiclayo, 27 msnm) y a mayor altitud (Arequipa, 2 327 msnm; Puno, 3
827 msnm). Los pacientes fueron reevaluados a los tres y seis meses, se registrd el nivel de hemoglobina, la presion
arterial y las dosisde eritropoyetina y de fierro. A los seis meses,se selecciond a los pacientes que tuvieron hemoglobina
quenovariomasde 1,5g/dLentreel primer, tercero y sextomesdel estudio y se aplic el test SF-36de calidad de vida.

Resultados. Se evalu6 54 pacientes de nivel del mary 48 de mayor altitud. Los primeros tuvieron mayor edad, menor
prevalencia de hipertension arterial, menores niveles de hemoglobina y de hematécrito, mayor promedio de KT/V'y
menor uso de medicamentos que interfieren conangiotensina. No hubo diferencia en la dosis semanal de eritropoyetina ni
en la mensual de hierro. Los resultados del test SF-36 no mostraron diferencia entre los dos grupos; y, en pacientes de
nivel del mar se encontré correlacion entreel resultado del test SF-36 y el nivel de hemoglobina, no asi en pacientes de
mayor altitud.

Conclusiones. L0s pacientes en HD que viven a mayor altitud tienen un mayor nivel de hemoglobina. Hubo correlacion
entre el nivel de hemoglobina y la calidad de vida en los pacientes en HD que viven a nivel del mar, pero no en los
pacientes en HD quevivena mayor altitud.
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and iron levels. Six months later, patients who had hemoglobin
which did notvarymore than1,5 g/dL among the first, third and
sixth month of the study were selected; andthe quality of life Test
SF-36 wasapplied.

results. \We assessed54 HD patientsat sea level and 48
at high altitude. Sea level HD patientswere older, had a
lower prevalence of arterial hypertension, lower levels of
hemoglobin and hematocrit, higher KT/V averageand less
use of medicines that interfere with angiotensin. There was
no difference in the weekly dose of erythropoietin or monthly
dose of iron. SF-36 test results showed no difference between
the two groups. In sea level HD patients, a correlation was
found between the SF-36 test result and their hemoglobin
level. Thiswasnotfound among highaltitude HD patients.

conclusion. Higher hemoglobinlevels are found in HD
patients livingat highaltitude; and, in HD patients from sea
level, there was a correlation between the hemoglobin level
and the quality of life, which was not found in HD patients
wholiveat highaltitude.

Key words. Anemia, hemodialysis, high altitude, chronic
kidney disease, quality of life.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) ha alcanzado
proporciones epidémicasa nivel mundial.*? Muchos
pacientes con ERC en estadio 5 son tratados con
hemodidlisis (HD), pero esta terapia no resuelve
la anemia, por lo que es necesario usar agentes
gue estimulen la eritropoyesispara solucionar este
problema.*>s Existe controversia sobre cual es el
nivel optimo de hemoglobina a alcanzaren pacientes
con ERCy se recomienda que la hemoglobina no se
incremente intencionalmente por encimade 13 g/dL.°
Laanemia en pacientes en HD estarelacionada con una
mayor morbilidad y mortalidad.”®

En regiones geogréaficas con altitudes sobre los
1000 metros sobre el nivel del mar (msnm), la
hemoglobina aumentacomo una respuestaadaptativa a
la menor presion parcial de oxigeno.®® EI incremento
compensatorio en la produccion de eritrocitos asegura
una mejoroxigenacion de los tejidos. En pacientes que
se dializan a mayor altitud no hay informacién sobreel
niveldptimo de hemoglobina.

La evaluacién de la calidad de vida medianteel uso
del cuestionario de salud SF-36 ha sido validado
en pacientesen HD cronica, asi como su versionen
espafiol.**** La puntuacion de la calidad de vida tiene
unvalorpredictivo en morbilidad y mortalidad*¢ y su

resultado estarelacionado con:el grado de anemia ,* la
funcion renalresidual,*® presencia de accesovascular'
y ladosisde dialisis.? 2

El objetivodel estudio fue determinar si los niveles
de hemoglobina se relacionan con la calidad de vidaa
diferentes altitudes en pacientes en HD crénica.

MATERIAL Y METODOS

Se selecciondpacientesque se encontraban en HD
cronica en centros de dialisis extra hospitalarios
localizados a niveldel mar (Limal50msnm, Chiclayo
27 msnm) y a diferentesaltitudes (Arequipa 2327
msnmy Puno3827 msnm), a los que se les solicit6 su
participacion mediante consentimiento informado.

Loscriterios de inclusion fueron diagndstico de ERCen
estadio 5 en HD crénica regular (3 veces/sem), masde
tres meses de permanencia en HD regular, hemoglobina
mayor de 6 g/dL antes del ingresoal estudio, edad
mayor de 18y menor de 60 afios, KTV> 1,2.

Los criterios de exclusion fueron: negativa a participar
en el estudio, presencia de neoplasiaactiva o en
tratamiento, enfermedad psiquiatrica, enfermedad
infecciosa cronica (tuberculosis o inmunodeficiencia),
haber estado hospitalizado en los ultimos 30 dias,
gestacion, sangrado activoo transfusion sanguinea en
losdosultimos meses. Se consignaron las caracteristicas
clinicas, de laboratorio y de HD.

Lospacientes fueron reevaluados a lostresy seismeses
y seregistré losniveles de hemoglobina, presion arterial,
dosisde eritropoyetina y de fierro. A los seis mesesse
selecciond a los pacientesque tuvieronhemoglobina
gue no variémasde 1,5 g/dLentreel primer, tercero y
sextomes del estudio.?? A estos pacientes se les aplico
el testde calidad de vida (test SF-36). Se excluy6 a los
pacientesque en los seis meses del estudio hubieran
presentado sangrado activo, recibido transfusionde
sangre o hayan sidohospitalizados.

El test SF-36 tiene 36 preguntas que valoran los estados
positivosy negativosde la salud, tiene dos esferas
principales que son la esferafisicay la esferamental,
y cubre ocho escalas que representanlos aspectos
mas relacionados con la enfermedad y el tratamiento:
funcion fisica, rol fisico,dolor corporal, salud general,
vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental.
La asignacion de puntaje es transformando a escalade
0 a 100 (lo mejores 100). Luego, los puntajes de las
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preguntas de una mismadimension se promedian para
crear los puntajesde las ocho escalasque van de 0 a
100.

Célculo de Kt/V: se usa los valores de urea predialisis y
posdialisis y se aplica laférmula:

Kt/V="-In [(ureapost/ureapre) —0,008T] + [(4-3,5 X urea-post/urea-pre)

x Uf/peso x (1-(0,6/T)] + 0,03.

El resultado aceptado para una HD eficiente segln
las Guias Internacionales es Kt/V > 1,2.% La presion
arterial fue medida al inicio y al final de la hemodialisis
del segundo dia de la semana. El tiempo en hemodidlisis
fue el tiempoen mesestranscurrido desde el inicio de
terapiaen HD cronica. El diagnéstico de enfermedad
renalcrénica fue laenfermedad quecaus6 laERC.

Medicamentos: hierro promedio mensual, eritropoye-
tina promedio semanal. Se registrd el uso de inhibidores
de la enzimaconversora de la angiotensina (IECA)y
de antagonistas de los receptores de la angiotensina Il
(ARAII).

Las caracteristicas clinicas y demogréaficasde la
poblacion; se expresan en tablas, promedios y graficos.
Se utilizé la prueba de Pearson para buscar correlacion
entre el testde calidad de vida y el nivel de hemoglobina,
asi como con las otras variables; tantoa nivel del mar
como en la altura. Los datos fueron analizados con el
Programa Stata9,0.

RESULTADOS

Iniciaron el estudio 100 pacientes de nivel del mary
97 de mayor altitud, los que fueron seguidos por seis
meses. Fueron excluidos aquellos con variacién de
hemoglobina mayor de 1,5 g/dL y quedaron 54 pacientes
de niveldelmary 48 de mayor altitud.

Las caracteristicas de los pacientes se muestran en la
Tablal. En el grupode nivel del mar, resaltala mayor
edad (53,02+ 8,48 vs. 46,63 = 10,26, p = 0,0008), la
menor prevalencia de hipertension arterial (43% vs.
71%;p =0,004), el menor nivelde hemoglobina (10,32
+1,79vs. 11,59+ 1,5; p = 0,0002), el menornivel de
hematdcrito (31,57 + 5,2 vs. 34,24+ 4,61;p = 0,0075),
el mayor promedio de KT/V (1,67 £0,22vs.1,5+0,19; p
<0,0001) y el menor usode IECA (11%vs.40%,p =
0,0008) y de ARA 11 (17% vs. 38%, p = 0,017). No hubo
diferencia en las dosis semanales de eritropoyetina ni en
lamensuales de hierro. Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes.

Caracteristica Nivel del mar Mayor altitud ~ p
(n=54) (n=48)

= Edad (afios) 53,02+ 848 46,63+10,26 0,008
= Sexo

— Masculino 27 (50%) 28 (58%) 0399
— Femenino 27 (50%) 20 (42%)

= Causa de ERCT

— Diabetes mellitus 12 (22%) 9(19%) 0221
— Hipertension arterial 8 (15%) 13 (27%)

— Uropatia obstructiva 3 (6%) 1.(2%)

— Glomerulonefritis 11 (20%) 3 (6%)

— Otras 6 (11%) 6 (13%)

— No conacida 14 (26%) 16 (33%)

= Estado nutricional

— Normal 24 (44%) 22 (46%) 0673
— Desnutricion 9 (17%) 10 (21%)

— Sobrepeso 14 (26%) 13 (27%)

— Obesidad 7 (13%) 3 (6%)

= Hipertension arterial 23 (43%) 34 (71%) 0,04
= Tiempo en HD (mesgs) 3478+ 2874 40,33+3050 08949
= Horas de HD (h) 348+017 3514021 09110
= IMC (k/m?) 221+516 2406+445 09758
= Hemoglobina (gfdL ) 1032+179 1159 +15 00002
= Hematdcrito (%) 3157 £52 3424 £ 461 0,0075
= Ferritina (ng/mL) 868 £ 593 700 £ 441 08242
« Saturacion transferrina (%) Rt6 34+9 08508
- KTV 1671022 154019 0,0001
— uso de IECA 6 (11%) 19 (40%) 0,008
— uso de ARAII 9 (17%) 18 (38%) 0017

= Eritropoyetina (dosis/sem) 38842071 44311942 08487
= Hierro EV (mg/mes) 122 £ 178 201+ 136 0,7300

ERCT. enfermedad renal crénica terminal; IECA: inhibidores de la enzima
conversora de angiotensina; ARA Il antagonistas de los receptores de
angiotensina  11;HD: hemodidlisis; IMC: indice de masa corporal.

Los resultados del test SF-36en pacientes de nivel del
mary altura nomostraron diferencia en lasesferas fisica
(51,13+ 17,07 vs. 54,98+ 11,38)y mental (57,06 +
12,01 vs.55,52 +12,44) nienel resultado total (53,98 +
12,41vs.55,31+ 9,81), Tabla2

En pacientes de nivel del mar se encontrd correlacion
entre el resultado del test SF-36 y el tiempo en
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Tabla 2. Test SF-36: resultados por items de evaluacion.

ftems de evaluacién

Nivel del mar (n = 54)

Nivel de altura (n = 48)

= Funcidn fisica 53,80+ 32,05 (0-100) 75+ 19,46 (20-100)
= Rl fisico 57,87 + 43,12 (0-100) 66,15 + 38,76 (0-100)
< Dolor corporal 38,15+ 23,67 (0-100) 31,25+ 25,65 (0-90)
« Estado general 54,02 + 13,78 (25-83) 46,98+ 9,2 (29-71)
= Vitalidad 50,93+ 10,95 (25-75) 46,77+ 11,32 (20-85)
= Funcion social 46,02 + 19,93 0-88) 4554 + 14,99 (0-88)
= Rol emocional 74,70+ 41,93 (0-100) 73,63+ 41,24 (0-100)
= Salud mental 56,22+ 9,34 (28-80) 55,42+ 9,76 (32-76)
= Esfera fisica 51,13+ 17,07 (18-77) 5498+ 11,38 (22-73)
= Esfera mental 57,06 £ 12,01 (28-78) 55,52 £ 12,44 (26-70)
= Resultado final 53,98 £ 12,41 (28-76) 55,31 £ 9,81 (37-71)

hemodialisis (R:0,29,p =0,037), nivelde hemoglobina
(R:0,36,p =0,008) y hematécrito (R: 0,39, p = 0,004).
En los pacientes de mayor altitud no se encontré ninguna
correlacion. Figuras 1y 2.

hemodialisis que vivena mayor altitud handemostrado
queestos pacientes tienen menor requerimiento y menor
resistencia a la eritropoyetina.%

Enelpresente estudio, lospacientes que residian amayor
. en altitud tuvieronniveles de hemoglobina superiores
DISCUSION a los del nivel del mar; y, al evaluarselos factores
Las personas que viven a mayor altitud estdn que influyen en los nivelesde hemoglobina, como la
expuestas a hipoxia hipobaricacrénica que estimula deficiencia de hierro, se encontroque los dos grupos
la eritropoyesis por activacion del factor inducible de pacientestuvieron valores similaresy adecuados
por hipoxia.?*Estudiosen poblaciones con ERC en  de ferritina(mayoresde 500 ng/mL)y de saturacion

Figura 1. Correlacién entre test 5F36 y hemogiobina a nivel del mar.
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Figura 2. Correlacién entre Test SF-36 y hemoglobina a mayor altitud.
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de transferrina (mayores de 30%).6La dosisde hierro
administrada mensualmente y las dosis semanales de
eritropoyetina fueronsimilares en los dos grupos pero
menores a la reportada en otrosestudios.?s2"28

Los factores que pueden disminuir la hemoglobina son
el uso de IECAy ARAII,»®*y en el grupode mayor
altitud hubo un mayor uso de estos medicamentos.
La hemodialisis inadecuada se asocia con una menor
respuesta a eritropoyetinay el incrementoen la
intensidad del tratamiento dialitico generaun aumento
de la hemoglobina.®*® Sin embargo, el KTV esta
por encima de 1,3 no modificard la respuestaa la
eritropoyetina.®**  Igualmente, la terapia convectiva
(hemofiltracion, hemodiafiltracién) comparada con
la HD de bajo flujo no mejorasignificativamente los
niveles de hemoglobina o resistencia ESA.% En el
estudio, las dos poblaciones tuvieron un KTV > 1,3,y
mayor enel grupo de niveldel mar.

Debido a la influenciade la hemoglobina sobre la
eficiencia de la HD, se recomienda aumentar el tiempo
de hemodidlisis para pacientes con mayores niveles de
hemoglobina.®**”  Considerandotodos estos factores
que modifican los niveles de hemoglobina, el Gnico que
influyd en el mayor nivel de hemoglobina entre estos
dosgrupos fuelaaltitud.

Los pacientes de mayor altitud tuvieron mayor
prevalencia de hipertension arterial asi como mayor

uso de IECAyY ARAII, y menordosisde HD. Estas

caracteristicas podrianhaber influido en que las dosis
de eritropoyetina no seanmenores comparados con los
del niveldel marcomohasidodescrito previamente.?

En pacientes en HD se ha reportado unarelacion entre
mayores niveles de hemoglobinay mejor calidad
de vida.?"34 Asi, concentraciones de hemoglobina
mayores de 11,5 g/dL determinan mejor calidad
de vida.® El puntaje total de calidad de vida entre
los pacientes que residiana nivel del mary a mayor
altitudfue similary no hubodiferencias en las esferas
fisica y mental. Estos resultados fueron similaresa
otros estudiosque sefialanpuntajesfinalesentre 51 y
54.442_os pacientes de nivel del mar presentaron una
correlacion positiva entreel nivel de hemoglobina y la
calidad de vida;sin embargo, en la poblacién de altura
no se pudo demostrar esta correlacion, incluso al hacer
un anélisis estadistico por separado para los diferentes
niveles de altitud, lo que sugiere que los pacientes que
vivena mayor altitud pese a tener mejoresnivelesde
hemoglobina, no son lo suficientemente elevados como
parainfluir en el resultado de la calidad de vidacomo si
ocurre a niveldel mar.

En conclusion, los pacientes en HD que vivena nivel
del mar presentanuna correlacion entre el nivel de
hemoglobina y la calidad de vida, lo que no sucede
con los pacientes en HD que vivena mayoraltituda
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pesar de tener mayores niveles de hemoglobina, lo que
sugiere que estos pacientes requieren niveles mayores
de hemoglobina o que en altura existen otros pardmetros
paraevaluar calidad de vidaquees preciso investigar.
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