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Resumen

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de  pacientes en hemodiálisis crónica (HDC) es un importante  factor que incide en la morbimortalidad y adhesión al tratamiento. Objetivos: Evaluar la CVRS de una muestra de pacientes en HDC  de cinco Unidades (3 privadas y 2 públicas) de la Región del BioBio e identificar las variables biomédicas y sociodemográficas que la afectan.
Pacientes y Métodos: Estudio descriptivo transversal  de CVRS con  el cuestionario  KDQOL-36 y la escala de Karnofsky a 224 de 242 pacientes seleccionados. Las puntuaciones oscilan de 0 a 100, de manera que puntajes más altos representan mejor CVRS. Resultados: Las escalas física (PCS), mental (MCS) y  las subescalas Síntomas, Efecto y Carga de la enfermedad del KDQOL-36 tuvieron puntuaciones menores que el puntaje referencial  de 50, en el 80%, 61%, 8%, 43% y 80% de las evaluaciones, respectivamente.Los puntajes significativamente más bajos se observaron en pacientes con diabetes, coronariopatía, hipoalbuminemia, creatininemia bajo 9,4 mg/dL, edad ≥ 55años y en aquellos con bajos niveles económicos y educacionales (p<0,05). Conclusión: La medición de la CVRS de pacientes en HDC mostró valores  bajo el puntaje referencial especialmente en presencia de comorbilidad, desnutrición y condiciones socioeconómicas bajas. La incorporación de profesionales de apoyo, como asistentes sociales, psicólogos, nutricionistas, que  atiendan los  aspectos biopsicosociales asociados a la enfermedad, pudiera favorecer una mejor calidad de vida de los pacientes. La evaluación de las propiedades psicométricas del cuestionario KDQOL-36  mostró una buena confiabilidad y validez para ser usado en pacientes en HDC.
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                   Hemodialysis
Background: The Health-related quality of life  (HRQOL) of patients on chronic hemodialysis (CHD) is an important issue affecting mortality, morbidity outcomes and treatment compliance. Aim: To assess and to quantify the HRQOL in a group of patients on CHD, identifying the effect of biomedical and social-demography variables.  Patients and methods: A cross-sectional multicenter study was carried out with 224  patients from five CHD units (3 privates and 2 publics) in BioBio Region, using the KDQOL-36 questionnaire and the scale of Karnofsky. The scores oscillate from 0 to 100, with higher values representing better HRQOL. Results: The KDQOL-36 scores  Physical and Mental Component Summary  and  Symptoms, the Effect  and the Burden of kidney disease subscales had smaller scores than 50 (referential value), in 80%, 61%, 8%, 43% and 80% of the evaluations, respectively. The lower scores were observed in patients with diabetes, coronary disease, hypoalbuminemia, creatininemia under 9.4 mg/dL, age ≥ 55 years and in those with low economic and educational levels (p<0,05).

Conclusions: The measurement of the CVRS in HDC patiens showed values below the referential score, mainly in patients with  comorbidity, poor nutrition and low educational and socioeconomic conditions. The incorporation of support professionals, such as social workers, psychologists, dieticians, covering these psychosocial factors associated to the disease, could improve  quality of life of the patients. The evaluation of the psychometric properties of the KDQOL-36 questionnaire showed good reliable and validity to be used in patients in dialysis.

Introducción
La evaluación de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) ha adquirido cada vez más importancia en la práctica de la medicina, como indicador de la calidad de los diferentes tratamientos y sus resultados (1-11). Se considera la CVRS como un constructo, basado en la percepción de la persona, del impacto que tiene la enfermedad y/o tratamiento en su capacidad para vivir una vida satisfactoria. Es el espacio entre la expectativa y la experiencia de salud que vive el paciente, manifestado en la valoración que asigna a su bienestar físico, emocional, funcional, social y espiritual, luego del diagnóstico y el tratamiento (1, 6-7). En pacientes con insuficiencia renal crónica (IRC), la diálisis como terapia de sustitución renal mejora la sobrevida, pero no necesariamente lo que la persona considera calidad de vida (12). 
Los objetivos de este estudio fueron evaluar los niveles  de calidad de vida de una muestra de pacientes de la Región del Bio-Bio en terapia de hemodiálisis crónica (HDC), utilizando el cuestionario Kidney Disease Quality of Life -36 ( KDQOL-36) y la escala de Karnofsky, e identificar las variables biomédicas y sociodemográficas que inciden sobre ella.
Pacientes y Métodos

Estudio descriptivo transversal  de  una muestra de 242 pacientes en HDC  por tiempo ≥ a 3 meses, edad ≥ de 18 años, evaluados en cinco Unidades (tres privadas y 2 públicas), de tres ciudades de la Región del Bio- Bio: Concepción, Talcahuano y Chillán. Las variables biomédicas estudiadas incluyeron: causa de la IRC; comorbilidad asociada, en especial diabetes mellitus y enfermedad coronaria. Los exámenes de laboratorio registrados fueron: Nitrógeno Ureico, Creatininemia, Calcemia, Fosfemia, Fosfatasas Alcalinas, Potasemia, Hematocrito, Índice de diálisis adecuada Kt/V, Albúmina,  Paratohormona, Ferritina. Se consignó los datos sociodemográficos: edad, sexo, actividad laboral, religión, nivel de enseñanza, ingresos económicos, autonomía del paciente y tiempo en diálisis.

Antes de iniciar el estudio se explicó a cada paciente los objetivos del estudio y solicitó la firma del consentimiento informado. Los cuestionarios se aplicaron en la mayoría de los casos antes de la diálisis, en una sola entrevista realizada por una persona previamente entrenada sin responsabilidad asistencial con el grupo de pacientes. 

Cuestionarios Aplicados

Escala de Karnofsky.

Es una de las escalas más antiguas y difundidas de evaluación de repercusión de los tratamientos sobre el estado de salud. Se utiliza para medir capacidad funcional y autosuficiencia en una puntuación que va de 0 a 100. Este instrumento  resulta sencillo de aplicar, rápido y de fácil comprensión (13,14).
Kidney Disease Quality of Life – 36 items (KDQOL-36)
El KDQOL-SF es uno de los cuestionarios  más utilizados internacionalmente en estudios multicéntricos (11,15-19). Sus principales inconvenientes son su longitud y el tiempo requerido para responder, lo que limita la participación y buena disposición de los pacientes. 
En este estudio se aplicó el cuestionario KDQOL-36,  que es una versión abreviada del KDQOL-SF  con 36 ítems para la evaluación de CVRS en pacientes en diálisis, lo cual permite disminuir el tiempo de entrevista y mejorar su aceptación (20-21). El cuestionario KDQOL-36 utilizado tuvo su base en la versión del KDQOL- SF  traducida al español por la Dra. Silvia Giacoletto de Argentina  y autorizada  por el Kidney Disease Quality of Life Working Group en su sitio web (20).
El componente genérico del KDQOL-36 ( ítems 1-12) es el SF-12, el cual permite obtener 2 puntajes generales: el Resumen del Componente Físico (PCS) y el Resumen del Componente Mental (MCS). El cuestionario SF-12  esta validado para la población chilena y  se utilizó en la Encuesta de Calidad de Vida aplicada por el Ministerio de Salud de Chile el año 2006 (22). El componente específico del KDQOL-36 (ítems 13-36), permite obtener los puntajes  de las subescalas específicas Carga; Síntomas/Problemas, y Efectos de la enfermedad renal. 
Las puntuaciones para cada dimensión oscilan de 0 a 100, de manera que puntajes más altos representan mejor CVRS. Se utilizó  como puntuación referencial el valor de 50, reportado para la población general chilena en los puntajes resumen  PCS y MCS (22).  
Análisis estadístico
Para el análisis estadístico, se utilizaron los softwars STATISTICA 6  y SPSS 11.5.
Se realizó un análisis descriptivo de cada una de las variables en estudio, Para las comparaciones estadísticas se utilizaron los tests t de Student y Chi-Cuadrado de independencia. Se empleó el tets  t de Student en la comparación de medias de muestras no pareadas y la prueba de Chi2 para la posible asociación entre variables cualitativas.

Se utilizó el Coeficiente de Correlación Lineal de Pearson para variables cuantitativas. Para la evaluación de la consistencia interna de los cuestionarios, se calculó el coeficiente alfa de Cronbach. 

Resultados 

De 242 pacientes seleccionados, se excluyeron 18 (7,4 %) por las siguientes razones: enfermedad intercurrente u hospitalización al momento de  aplicar  los cuestionarios (6); no entregar el consentimiento informado (4);  trasplante (4); suspensión de la entrevista (4). 
En la tabla I se presenta las variables sociodemográficas y clínicas de los 224 pacientes incluidos en el estudio. El promedio de edad fue 54,5 años (rango 18-89), con 65,2% laboralmente inactivo. Un 48,2% de los pacientes tenía un nivel de enseñanza básico. La causa de la IRC más frecuente fue la nefropatía diabética y las comorbilidades predominantes fueron la hipertensión arterial, diabetes mellitus y coronariopatías. Los parámetros de laboratorio, con excepción de la anemia y la paratohormona, mostraron valores promedios adecuados para pacientes en diálisis.
En la Tabla II se presenta las dos puntuaciones sumarias promedio Física (PCS) y Mental (MCS), y los tres puntajes promedios de las subescalas: Síntomas/Problemas; Carga de la enfermedad renal; y Efectos de la enfermedad renal en la vida cotidiana. En la escala de 1 a 100, el  80% de las puntuaciones PCS y 61% de los MCS fueron menores del puntaje referencial de 50. La subescala carga (burden) fue  la que obtuvo más baja puntuación en comparación con las otras subescalas específicas de la enfermedad renal.  
El análisis de consistencia interna del KDQOL-36 realizado mediante el alfa de Cronbach mostró valores aceptables en las tres subescalas específicas Síntomas, Carga, y Efecto respectivamente. La escala de Karnofski tuvo una puntuación promedio de 76,3 ±DS 14,1. Los puntajes  del KDQOL-36 mostraron una débil pero significativa correlación positiva (p<0,05) con la escala Karnofski,   PCS (r=0,57), MCS(r=0,32), Carga (r=0,40), Efecto (r=0,38), y Síntomas (r=0,41). 
En la Tabla III y IV se compara  los puntajes promedios de escalas/subescalas del KDQOL-36 y escala Karnofski, según variables sociodemográficas y biomédicas respectivamente. Todos los puntajes de KDQOL-36 fueron significativamente menores en pacientes con comorbilidad asociada,  diabetes o enfermedad coronaria. Los puntajes promedio del PCS y MCS fueron significativamente menores en el grupo con creatinina < de 9,4 mg/dL. El puntaje promedio del PCS y Karnofski  fueron significativamente menores en los mayores de 55 años. Los pacientes con albúmina ≤3,5 obtuvieron puntajes promedio significativamente menores del PCS. El grupo con educación básica obtuvo puntajes promedios PCS y subescala Carga y Karnofski significativamente menores que el grupo de pacientes con educación media y superior. 
En relación a la autonomía, los pacientes con actividad limitada obtuvieron puntajes promedios bajos en el PCS, las tres subescalas y el Karnofski.  Según ingresos económicos, todos los puntajes del KDQOL-36 y el Karnofski fueron significativamente menores en el grupo con limitaciones para cubrir sus necesidades. 
No hubo diferencias significativas por nivel de hematocrito, PTHi, Kt/V, Calcio, Fóforo, Ferritina, tiempo en diálisis, género, religión, estado civil y condición laboral. Se comparó los puntajes del KDQOL-36 y el Karnofski  de cuatro grupos (percentiles) del hematocrito: ≤ 25; 26-28; 29-32 y >32, y no se observó diferencias significativas. Los puntajes promedio del índice Karnofski no mostraron diferencias significativas en las variables biomédicas, pero si en las variables demográficas y socioeconómicas.
Discusión
La estrecha relación entre calidad de vida y morbimortalidad en hemodiálisis, constituye un argumento sólido para su evaluación permanente y la implementación de acciones específicas que la mejoren. Ello tiene un positivo impacto en las personas y en los resultados de la terapia a largo plazo (10-11,21,23-25).
El presente estudio, utilizando el cuestionario KDQOL-36,  ratifica lo publicado previamente, donde se señala que los pacientes con IRC en tratamiento con diálisis tienen menor CVRS respecto a la población general (8-12,14-21,23-34). Un alto porcentaje de los pacientes obtuvo puntajes bajo el valor referencial de 50, de una escala de 1 a 100, en las dos puntuaciones sumarias promedio Física (PCS) y Mental (MCS), en los puntajes promedios de las subescalas Carga de la enfermedad renal y Efectos de la enfermedad renal en la vida cotidiana. Los bajos puntajes  de la subescala Carga (burden), en comparación con las otras subescalas, Síntomas y Efectos de la enfermedad renal, puede explicarse porque la subescala Carga evalúa la percepciones de frustración e interferencia de la enfermedad en la vida de cada persona,  independiente de los síntomas o la adaptación a los efectos de la enfermedad en su vida cotidiana (17,29) .Ello concuerda con la alta prevalencia de depresión señalado en múltiples publicaciones y plantea la necesidad de incorporar el área psicológica en la atención de pacientes en diálisis(14,24-25,29-31).
La diabetes mellitus y la enfermedad coronaria son comorbilidad prevalente en pacientes en diálisis. Según la encuesta anual 2007 de la Sociedad Chilena de Nefrología el 33,8% de los pacientes en programa de hemodiálisis tiene diagnóstico de diabetes y de ellos el 64,6% tiene  actividad limitada ó incapacidad de autocuidado. Un 35%  tiene alguna secuela secundaria, ya sea amputación de alguna extremidad, limitaciones visuales o ambas (32). En concordancia con otras publicaciones, en este estudio los pacientes con alguna de estas dos patologías obtuvieron puntajes significativamente menores que el resto de la población estudiada (9-12,15,21,23-28, 33-34). 
Se ha descrito en otros trabajos una débil correlación entre lo que la persona considera calidad de vida y algunos de los parámetros habituales de evaluación de la terapia dialítica (14-15-16,18,24). Nuestros resultados mostraron  nula asociación  entre hematocrito, PTHi, Kt/V, Calcio, Fóforo, Ferritina y la CVRS medida. Se observó ausencia de correlación  entre diversos rangos de hematocrito y los puntajes obtenidos  del KDQOL-36,  lo cual es contradictorio a lo señalado en otros estudios donde este parámetro en forma aislada es reconocido como un importante factor que incide en  la CVRS (10,21,35). Algunos de estos estudios evalúan el cambio de CVRS en relación al aumento del hematocrito por uso de eritropoyetina, a diferencia de nuestro trabajo que sólo midió este parámetro sin una intervención.
En este estudio afectaron negativamente la evaluación de la CVRS  en forma aislada o en  conjunto, la hipoalbuminemia y la  creatininemia baja como marcadores nutricionales, así como la condición socioeconómica y educacional baja. Esta  reconocida asociación  de desnutrición, nivel socioeconómico y  calidad de vida baja,  ratifica la necesidad de ampliar  la atención actual, limitada a los aspectos biomédicos de la terapia de diálisis, y reorientar hacia un enfoque que integre una concepción  biopsicosocial  de la persona (10-12,14-17,21,23-25,27-31,33-34,36).
En nuestro país, el número de pacientes con enfermedad renal crónica ha ido aumentando progresivamente, paralelamente a la incidencia creciente de patologías como diabetes mellitus e hipertensión arterial. En Chile en el año 2007  se registraron 12.523 pacientes en HDC, con un incremento de 12,7 pacientes por millón de población (ppm) en 1980, a 754 ppm en 2007 (32). Sin embargo, estos avances terapéuticos tienen un impacto parcial en la valoración de la calidad de vida percibida por el paciente,  que incluye no solo los aspectos físicos de la enfermedad sino también  psíquicos, afectivo emocionales, sociales y económicos que habitualmente no son considerados en el modelo biomédico tradicional (9-12,17, 21, 24-25, 31,33-34,36).
Habiéndose logrado en nuestro país garantizar el acceso a esta terapia de quienes lo requieran, el desafío actual es incorporar y desarrollar protocolos para mejorar la calidad de vida de los pacientes, aumentar su adhesión (compliance) al tratamiento y facilitar e incorporar el apoyo social y familiar (support) en la terapia.
Nuestros estudio valida la necesidad de un enfoque terapéutico biopsicosocial  y reafirma la necesidad de integrar a otros profesionales en las unidades de diálisis,  como asistentes sociales, psicólogos, nutricionistas  que apoyen y contribuyan en el logro de una mejor calidad de vida de los pacientes. 
Considerando que la expectativa de vida de los pacientes renales está acortada y la comorbilidad asociada genera múltiples síntomas que afectan su calidad de vida, se ha propuesto incorporar los fundamentos de la medicina paliativa en la atención de las personas con insuficiencia renal avanzada, por ser un modelo que considera e integra todos los aspectos biopsicosociales y espirituales de la persona. (11, 25, 36-39). 
Una de las limitaciones de este trabajo radica en  las condiciones y requisitos exigidos para participar en el estudio, lo cual deja fuera un importante número de pacientes, y genera un sesgo al seleccionar la población estudiada. El estudio se limitó a una muestra de pacientes en hemodiálisis de la VIII Región, que representa una parte del sur de nuestro país, y por tanto para comparar y validar nuestro resultados .se requiere realizar  estudios similares en otras regiones representativas de la zona norte y central. Otra limitación es la escasez de  publicaciones en español que utilicen y validen específicamente el cuestionario KDQOL-36 para comparar nuestros resultados especialmente en otros países latinoamericanos. Sin embargo, en este trabajo obtuvimos una validez discriminante del KDQOL-36, al mostrar que subgrupos de pacientes con patologías y condiciones conocidas de afectar la CVRS, como diabetes, enfermedad coronaria y desnutrición, obtuvieron los puntajes significativamente más bajos. El análisis de consistencia interna del KDQOL-36 realizado mediante el alfa de Cronbach como indicador de fiabilidad del instrumento,  mostró valores aceptables en las tres subescalas específicas  de la enfermedad renal. Los índices de correlación significativos de los puntajes  PCS, MCS, Carga, Efecto, y Síntomas del Cuestionario KDQOL-36 con el índice Karnofski, dan validez convergente por las interrelaciones elevadas entre instrumentos que miden el mismo concepto. Se requiere complementar la evaluación de propiedades psicométricas del KDQOL-36 , especialmente fiabilidad test-retest y la variación que pudiera ocurrir en la evaluación medida por más de un observador.

En conclusión la medición de la CVRS de nuestros pacientes en HDC  con el KDQOL-36, muestra puntajes de salud física y mental por debajo del puntaje referencial reportado para la población general chilena. Los puntajes significativamente más bajos se observaron en los subgrupos de pacientes con diabetes, coronariopatía, hipoalbuminemia, creatininemia bajo 9,4 mg/dL, edad ≥ de 55años, y aquellos con niveles socioeconómicos y educacionales bajos. La evaluación de las propiedades psicométricas mostró que el KDQOL-36  tiene una buena confiabilidad y validez para ser usado en pacientes en diálisis.
Los resultados del presente estudio enfatizan la importancia de evaluar el impacto que la enfermedad y el tratamiento tienen en los diversos aspectos biopsicosociales de los pacientes en diálisis y propone considerar su estudio y abordaje como un  objetivo de calidad en la atención integral de ellos. 
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	Tabla I. Características Sociodemográficas  y Clínicas de los pacientes (n=224)



	
	
	

	Edad      (
[image: image1.wmf]x

 ± DS)

	54,5
	15,9

	Sexo      ( n % varones)
	122
	54,5%



	
	n
	%

	Nivel de enseñanza    

        Básicos     

        Medios                  

        Universitarios- Técnicos
Ocupación

       Jubilado

       Trabajador Activo

       Labores de casa

       Estudiante

       Cesante            

       Licencia por invalidez

Estado Civil

       Casado/Convivencia

       Soltero

       Viudo

       Separado

Comorbilidad

       Hipertensión arterial

       Diabetes mellitus

       Coronariopatía
Causa de la IRC

    Nefropatía diabética

    Uropatía obstructiva
    Glomérulo nefritis Cr. 

    Nefropatía hipertensiva

    No filiada/desconocida

    Otras 

Laboratorio  
	108
78
38
133

38

30

10

7

6

144
40
25
15
184
70
24
61
40
38

28

48

9
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	48,2
34,8
17
59,4
17
13,4

4,5

3,1

2,7

64,3
17,9
11,2
6,7
82,1
31,3
11,2
27,2
17,8

16,9

12,5

21,4

4

± DS

	     Hematocrito   (%)

     Creatinina      (mg/dl)

     Albúmina       (gr/dl)

     Kt/V

     PTH intacta   (pg/ml) 

     Calcemia       (mg/dl)

     Fosfemia       (mg/dl)

     Pdcto. Ca x P 

     Ferritina        (ng/mL)
	28,6

9,4

3,8

1,34

303

8,9

5,4

47,8

374
	± 5,9

± 2,8

± 0,4

± 0,2

± 333

± 0,9

± 2,4
± 2,6
±  396


	       Tabla II.   Puntaje promedio KDQOL-36, % menor de 50 y Alfa de Cronbach
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	Puntaje < 50 
	Alfa de Cronbach

	Síntomas (S)
	75,58 ± 16,2
	8 %
	0,82

	Carga (C)
	28,82 ± 25,6
	80 %
	0,67

	Efecto (E)
	56,76 ±  22
	43 %
	0,76

	PCS¹
	38,17 ± 11
	80 %
	-

	MCS²
	45,01±  12,1
	61%
	-


1 Physical Component Summary score  
2 Mental Component Summary score 

	             Tabla III.   Comparación de medias de escalas/subescalas del KDQOL-36,
                                      Karnofski con variables demográficas y Socioeconómicas

	                           n          PCS1               MCS2          Síntomas      Efecto             Carga             Karnofski

	Hombres
	122
	38,4±11
	44,9±12
	76,8±17
	54,2±23
	28,4±23
	74,7±15

	Mujeres
	102
	37,9±11
	45±12
	74,2±15
	59,9±21
	29,4±28
	78,1±12,4

	     P
	NS
	    NS
	    NS
	    NS
	       NS
	        NS
	     NS

	Edad < 55 a
	102
	41,3±11
	46,2±11
	77,9±15
	56,8±20
	31,6±24
	78,9±12,7

	Edad ≥ 55 a
	122
	35,5±10
	44±13
	73,7±17
	56,7±24
	26,5±27
	74±14,8

	     P
	
	< 0,05
	NS
	NS
	NS
	NS
	< 0,05

	Enseñanza

Básica
	108
	35,9±11
	43,2±13
	72,3±18
	54±23
	22,2±23
	73,3±14,6

	Enseñanaza

Med/Superior
	116
	40,3±11
	46,7±11
	78,7±14
	59,3±21
	35±26
	78,9±13

	     P
	
	< 0,05
	NS
	NS
	NS
	< 0,05
	< 0,05

	Actividad

Normal
	81
	41,2±11
	46,8±13
	78,4±17
	61±24
	34,3±28
	79,6±14,4

	Actividad con

Limitaciones
	137
	36,2±11
	43,9±11
	73,8±16
	53,7±21
	25,7±24
	73,9±13,2

	     P
	
	< 0,05
	NS
	< 0,05
	< 0,05
	< 0,05
	< 0,05

	Ingreso Famil. Suficiente
	97
	40,2±11
	48,5±12
	78,7±16
	64,6±22
	36,7±26
	78,6±13,8

	Ingreso Famil. Insuficiente
	127
	36,7±11
	42,5±12
	73,2±16
	50,8±20
	22,8±24
	74,5±14,1

	     P
	
	< 0,05
	< 0,05
	< 0,05
	< 0,05
	< 0,05
	< 0,05


            Valores expresados en 
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	             Tabla IV.   Comparación de medias de escalas/subescalas del KDQOL-36, 

                                          Karnofski y Variables Biomédicas 

	                           n           PCS1              MCS2          Síntomas       Efecto            Carga              Karnofski

	Diabéticos
	70
	33,5±1
	42,3± 11
	71,2±17
	51,3± 20
	 20,2± 25
	 70,7±15,9

	No Diabéticos 
	154
	40,3± 11
	46,3±12
	77,6±16
	59,3± 22
	32,8± 25
	78,8±12,4

	       P
	
	< 0,05
	< 0,05
	< 0,05
	< 0,05
	< 0,05
	NS

	Enf.Coronaria reportada (+) 
	25
	31,9±10
	40,5±12
	66,1±15
	46,5±23
	17,3±27
	70,8±14,7

	Enf.Coronaria

reportada (-)
	124
	37,7±11
	46,5±13
	75,9±17
	58,9±23
	30,8±26
	75,5±14,6

	       P
	
	< 0,05
	< 0,05
	< 0,05
	< 0,05
	< 0,05
	NS

	Albúmina ≤3,5 gr/dL
	68
	35,7±10
	44,8±13
	73,8±15
	55,8±23
	26±27
	73,5±15,9

	Albúmina >3,5 gr/dL
	151
	39,2±11
	45±12
	76,5±16
	57,1±21
	30±25
	77,9±12,9

	       P
	
	< 0,05
	NS
	NS
	NS
	NS
	NS

	Creatinina ≤ 9,4 mg/dL
	114
	36,6±11
	43±12
	74,2±16
	57,4±23
	27,5±28
	75,4±14,9

	Creatinina > 9,4 mg/dL
	106
	39,9±11
	47,1±12
	77,4±15
	56,1±21
	30,5±23
	77,7±13,8

	       P
	
	< 0,05
	< 0,05
	NS
	NS
	NS
	NS

	Hcto  ≥ 30
	87
	39±11
	45,7±12
	76,2±18
	57,7±22
	29,7±23
	77,9±14,6

	Hcto  < 30
	133
	37,7±11
	44,5±12
	75,5±14
	56,2±22
	28,4±27
	75,6±13,5

	       P
	
	NS
	NS
	NS
	NS
	NS
	NS


         Valores expresados en 
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