
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Estado funcional en pacientes con enfermedad 

renal crónica en diálisis, en el Hospital de 

Clínicas.” 
 

Centro de Nefrología del Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela 

Mayo - Octubre 2018 

 

 

 

 

 

 

Investigadores: 

Asistente Dra. Cecilia Baccino 

Asistente Dra. Sofía San Román 

Profesor Adjunto Diálisis Crónica Dr. Ricardo Silvariño 

Br. Allison Armand Pilon C.I:4.889.115-4 

Br. María José Bentancor C.I:4.582.514-0 

Br. Carolina Echeverría C.I:5.374.206-3 

Br. Sergio Pereira C.I:4.654.145-2 

Br. Victoria Taglioretti C.I:5.305.956-5 

Br. Sofía Zeballos C.I:4.783.868-6 

 

 

CICLO DE METODOLOGÍA CIENTÍFICA II-2018 

GRUPO 3  

Montevideo, Octubre de 2018 

 



 

 

 

 

Índice: 

  

 

 

Resumen……………...…………………………………………………………………………..4 

 

Introducción……………………………..………………………………….…………………....4 

 

Objetivos…..………………………………..…………………………………………………...10 

 

Material y métodos……..………………...……………………………………………………..10 

 

Análisis estadístico…..…………………………………………………...……………………..12 

 

Resultados…………..……………………………………………...…………………………... 13 

 

Discusión……………………………………………………...……………………………….. 20 

 

Conclusiones y perspectivas……………………...……...…………………………………….. 22 

 

Limitaciones…………………………………..……………………………………………….. 22 

 

Referencias bibliográficas…………………………...………………………………………… 24 

 

Agradecimientos..…………………………………………………………………………….... 27 

 

Anexos…..…………….……………………………………………………………………….. 28 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Abreviaturas: 

Alb Albúmina 

Ca Calcio 

CT Colesterol Total 

DP Diálisis Peritoneal 

ERC Enfermedad Renal Crónica 

ERCA Enfermedad Renal Crónica Avanzada  

Hb Hemoglobina 

HD Hemodiálisis 

HDL Lipoproteína de baja densidad 

LDL Lipoproteína de alta densidad 

MMSE Mini Mental State Examination 

PT Proteínas Totales 

PTH Parathormona 

SF-36 Short Form 36 Health Survey 

TG Triglicéridos 

TSR Terapia de Sustitución Renal 

Vit D Vitamina D 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

RESUMEN:  

Palabras clave: Estado funcional, ERC, Estado nutricional 

 

Introducción: Los pacientes con enfermedad renal crónica avanzada (ERCA) presentan menor 

capacidad funcional. El deterioro funcional se acentúa en los estadios más avanzados de la 

Enfermedad Renal Crónica (ERC) lo que aumenta la morbi-mortalidad. 

Objetivo: Valorar el estado funcional de los pacientes con ERCA en tratamiento con diálisis en 

el Centro de Nefrología del Hospital de Clínicas, en el período comprendido de mayo a agosto 

del 2018. 

Pacientes y métodos: Estudio transversal, observacional, descriptivo.  

Datos extraídos por revisión de historia y entrevista presencial. Se evaluó el estado funcional y 

actividad física mediante: fuerza de prensión, test “up and go”; índice de Barthel. La presencia 

de deterioro cognitivo se determinó a través del “minimental state test examination”, y la 

calidad de vida percibida por el paciente, por medio del cuestionario SF-36 adaptado ERC. 

 

Resultados: La población estudiada fue n= 47, edad media 58.5 ± 15.3 (DE) años. Modalidad 

hemodiálisis (29/47: 61,7%) siendo el resto pacientes en diálisis peritoneal (18/47: 38,3%). 

La mayoría (26) tuvieron fuerza conservada (prensión) y velocidad de marcha independiente 

(37) (rápidos por up and go). La presencia de menor capacidad funcional (debilidad o lentitud) 

se relacionó con menor masa magra, menores niveles de albúmina (3.9 ±0.52 vs 4.2 ±0.27 p 

0.023), hemoglobina (10.7± 1.7 vs 11.7 ± 1.7 p 0.045), deficit de vitamina D ( 22.7 ± 14.5 vs 

22.3 ± 8.1 p 0.917 ) y mayores niveles de hormona paratiroidea (308.1 ± 316.9 vs 378.4 ± 264.5 

p 0.422). 

Conclusiones: 

Deterioro del estatus funcional en pacientes con ERC en terapia de sustitución renal (TSR) se 

relaciona con la disminución masa magra, menor nivel de albúmina, anemia y déficit de 

vitamina D.  

  



 

 

 

 

1. INTRODUCCIÓN  

 

La Enfermedad renal crónica (ERC) es una enfermedad cuya prevalencia va en aumento a nivel 

mundial. La incidencia aumenta con la edad siendo 10 veces más frecuente en el grupo de 65 a 

75 años por lo que el envejecimiento de las poblaciones colabora con dicho aumento.
1
  

Según datos de la Sociedad Latinoamericana de Nefrología e Hipertensión, en América Latina 

un promedio de 613 pacientes por millón de habitantes necesitó en 2011 alguna terapia de 

sustitución (TSR) de la función renal.
1
  

En Uruguay, en el año 2016, la tasa de incidencia fue de 166 por millón de población (IC 95% = 

153-181), encontrándose 2401 pacientes en modalidad de hemodiálisis y 253 en modalidad de 

diálisis peritoneal (datos del RUD, Registro Uruguayo de Diálisis 2016).
2
  

En estadios más avanzados (Filtrado glomerular < 15 ml/min) y más aún en TSR los pacientes 

presentan una disminución de la capacidad funcional, esta se define como la capacidad de 

realizar tareas y cumplir roles en la vida diaria. Esta reducción de su funcionalidad y actividad 

física es evidente y frecuentemente progresiva, lo cual se ha vinculado a peor evolución clínica 

de los individuos, condicionando mayor morbilidad emocional y física, así como mayor 

mortalidad.
3
 

Las herramientas disponibles para evaluar la capacidad funcional son: prueba de fuerza de 

prensión (handgrip); prueba de marcha (up and go); test de Barthel; cuestionario de calidad de 

vida SF 36 adaptado para ERC. 

La mayoría de los pacientes en diálisis se encuentran en la modalidad hemodiálisis (HD) (90%). 

Por más que ha habido múltiples progresos en el tratamiento de sustitución renal, la calidad de 

vida de estos pacientes no alcanza un nivel óptimo, por lo cual los pacientes en TSR se 

encuentran en una significativa desventaja en lo que respecta a la calidad de vida al compararlos 

con pacientes trasplantados renales o sus homólogos sanos.
4
   

Las repercusiones sistémicas de la ERC con afección del sistema cardiovascular, 

musculoesquelético, estado nutricional y psicoafectivo se combinan para posicionar al paciente 

en situación de dependencia relativa o absoluta desde el punto de vista funcional.
5,6

 

1.1 Alteraciones músculo esqueléticas de la ERC: 

Las alteraciones a nivel músculo esquelético en la ERC se deben principalmente a una 

alteración del metabolismo mineral y óseo. La disminución del filtrado glomerular produce un 

aumento del fósforo plasmático que estimula la secreción de hormona paratiroidea (PTH) por 

las glándulas paratiroides, generando así un hiperparatiroidismo secundario, que lleva a un 



 

 

 

 

aumento de la resorción ósea y daño óseo (osteítis fibrosa). La disminución de activación 

renal de hidroxi vitamina 1,25(OH)2D, contribuye a la menor absorción intestinal de calcio 

profundizando la hipocalcemia con peoría del hiperparatiroidismo. Esto contribuye a la 

desmineralización ósea, la cual vuelve a los pacientes más propensos a fracturas y repercute 

negativamente su estado funcional.
7
 

También se han descrito otras alteraciones óseas tales como osteomalacia o enfermedad ósea 

mixta (Osteomalacia y osteítis fibrosa).
8
 A nivel muscular, se producen cambios con miopatía 

predominantemente proximal con debilidad, fatigabilidad y dolor muscular.
6,9,10

 

Todos estos cambios se acompañan también de una disminución de la creatina pudiendo dar 

lugar a la disminución de masa muscular esquelética: sarcopenia. La pérdida de masa 

muscular colabora con la pérdida de autonomía, mayor riesgo de caídas, descenso del estado 

funcional, disminuyendo su calidad de vida. La sarcopenia es un proceso normal del 

envejecimiento que puede observarse precozmente en enfermedades crónicas tales como la 

ERC, la cual produce un estado de hipercatabolismo llevando a una pérdida progresiva la 

masa magra y fuerza muscular.
6
 

A causa de la sarcopenia, los pacientes sufren precozmente trastornos metabólicos como falta 

de fosforilación de la creatina, disfunción mitocondrial y alteraciones en el aporte de oxígeno, 

así como también disminución de la sección transversal de las fibras musculares.
6
 

1.2. Estado nutricional en diálisis 

En los estadios avanzados de la ERC es frecuente la malnutrición-desnutrición debido a 

múltiples causas, entre ellas, la anorexia causada por la uremia, la depresión, las múltiples 

intervenciones e internaciones por complicaciones y la polifarmacia. Existe un estado 

hipercatabólico con disminución de la síntesis de proteínas. Dicha desnutrición tiende a mejorar 

luego del ingreso a TSR, si bien se mantienen alteraciones metabólicas e inflamación sistémica 

vinculadas a la propia terapia.
10

 Esto da lugar a que los pacientes tengan un desgaste proteico 

calórico (DPE), principalmente en hemodiálisis. En estos casos existe una disminución 

progresiva de las reservas energéticas y de los depósitos de proteínas. El DPE se genera por la 

acidosis metabólica mantenida, las enfermedades que generan un estado hipercatabólico, y la 

pérdida de nutrientes que se da en la diálisis. 

En la DP la escasa ingesta de proteínas y la pérdida en el líquido dializado, así como la 

presencia de una infección (peritonitis), están implicados en la desnutrición.
7
 

 



 

 

 

 

Es de destacar que la principal causa que contribuye a la desnutrición es la hiporexia. Esta se 

define como la disminución del apetito en los pacientes sometidos a diálisis, siendo ésta 

producto del trastorno metabólico y del estado inflamatorio.
6
 

Las restricciones proteicas que se realizan en la etapa de pre-diálisis para enlentecer la 

progresión de la ERC pueden ser contraproducentes si son muy estrictas, ya que contribuyen 

con la baja ingesta de nutrientes.
7
 

Hoy día, resulta fundamental tener una adecuada valoración nutricional de los pacientes en 

TSR, con el objetivo de intervenir y mejorar el estatus sabiendo que esto repercute directamente 

en el pronóstico y mejora la morbimortalidad. La valoración a través de medición clínica 

antropométrica y de pliegues, estudio de la composición corporal por bioimpedancia, así como 

variables bioquímicas es de gran importancia.
16

 

Uno de los parámetros bioquímicos usado como marcador del estado nutricional es la albúmina. 

Valores de estas menores a tres, se relacionan con mayor deterioro de la calidad de vida y riesgo 

de muerte.
14

 

La anemia se da generalmente en fases avanzadas de la ERC, y su origen es multifactorial. Esta 

tiende a empeorar a medida que avanza la enfermedad, produciéndose una reducción en la 

calidad de vida de los pacientes y aumento la morbimortalidad.
15 

    

Dentro de los múltiples factores que influyen en su génesis, el déficit de eritropoyetina es el de 

mayor relevancia. Esta hormona es la encargada de la diferenciación y maduración de los 

precursores de los glóbulos rojos, actuando también sobre la vida media de los hematíes, el 

déficit de hierro y vitaminas.
15 

 

Para tratar la anemia, actualmente se emplean agentes estimuladores de la eritropoyesis. Esto ha 

permitido reducir el número de transfusiones, mejorando la calidad de vida y disminuyendo la 

morbimortalidad de los pacientes, aunque más allá de estos efectos, no se han visto mejoras en 

la sobrevida.
15

 

1.3 Alteraciones psicoafectivas en la ERCA 

Si bien el tratamiento de diálisis crónica aumenta la sobrevida del paciente, también genera un 

gran impacto emocional alterando su calidad de vida.
16

 

La TSR, otras comorbilidades y la rutina de la diálisis, dan lugar a de limitaciones físicas, 

generando insatisfacción en los pacientes. Es frecuente que tengan sentimientos de ira, 

agotamiento, tristeza y ansiedad en respuesta a la limitación que les genera su enfermedad y el 

tratamiento. La vida social de estos pacientes generalmente se ve afectada.
17

 



 

 

 

 

Estos trastornos ansioso-depresivos que pueden tener los pacientes se relacionan con mayor 

morbi-mortalidad, aumentando así los costos de los servicios médicos, con más internaciones y 

aumento del riesgo de desarrollar tanto enfermedades físicas como mentales. Los trastornos 

psico-afectivos pueden generar abandono del tratamiento, lo que incide en un aumento los 

intentos de suicidio indirecto (abandono del tratamiento de sustitución renal que puede llevar a 

la muerte) y disminución de la adherencia al tratamiento farmacológico. Todo esto trae como 

consecuencias, una menor calidad de vida e incapacidad para realizar las actividades diarias.
 

Por tanto, resulta esencial el apoyo emocional en la etapa de pre-diálisis y diálisis, para 

brindarle al paciente herramientas que le sean de ayuda para afrontar los diferentes cambios 

que acarrea la ERCA en su vida.
16

 

Hay una importante relación entre variables físicas, mentales y emocionales. 

El ejercicio físico genera grandes beneficios sobre el área emocional, mejora la depresión y 

ansiedad. También aumenta la masa ósea y previene el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares, siendo esta la principal causa de mortalidad en estos pacientes.
18

 

Estos pacientes tienden a llevar un estilo de vida sedentario, secundario a la debilidad muscular 

que presentan por síntomas asociados a la uremia. Esta falta de actividad física favorece el 

desarrollo y progresión de enfermedades tales como cardiopatía, hipertensión y diabetes 

contribuyendo a una mayor mortalidad.
19

 

La realización de ejercicio es segura en pacientes en diálisis, incluso en edad avanzada y con 

múltiples enfermedades. Es importante, ya que es beneficioso tanto a nivel fisiológico, como 

psicológico y funcional; en algunos casos incluso potencia el efecto de la diálisis aumentando 

así, la tasa de supervivencia a largo plazo. Por las razones mencionadas antes, es importante 

alentar al paciente a que haga una rutina de ejercicio regular.
20

 

1.4 Actividades diarias y dependencia funcional 

Existe evidencia
18

  que relaciona la ERC con el deterioro de la función cognitiva, emocional y 

calidad de vida. Estos individuos lograron pobres resultados en pruebas que evalúan las 

actividades de la vida diaria, mostrando resultados máximos de velocidad de la marcha que 

corresponden aproximadamente al 85% del valor esperado para la población sana, y al 79 % en 

la prueba “sit to stand”.
21

 

En un estudio
22

  se observó que los valores medios de la fuerza muscular medida por prensión, 

fueron para los hombres  78±24,8% del valor de referencia para el sexo y la edad, y 84±22,2% 

para las mujeres. La proporción de pacientes que fallaron al levantarse de la silla sin usar los 

brazos fue más alta entre los individuos con un filtrado glomerular estimado más bajo; ningún 

paciente con un TFGe < 12 ml/min/1,73m
2  

fue capaz de realizar la maniobra. 



 

 

 

 

Los adultos mayores con ERC, presentan un mayor riesgo de deterioro en las actividades 

básicas e instrumentales de la vida diaria, comparados con aquellos que tienen una función renal 

normal.
23

 Además, tienen tres veces más probabilidad de convertirse en adultos mayores 

frágiles.
24

 La fragilidad está asociada con mayor riesgo de muerte o diálisis. Adultos mayores, 

mujeres y pacientes con DM son más susceptibles a la fragilidad.
25

 

En un estudio
18

  que analiza el impacto que tiene la diálisis sobre la calidad de vida de los 

pacientes evaluada mediante el SF 36 (score de calidad de vida), mostró que el área de salud 

física era de las más afectadas,  relacionándose directamente con limitaciones para realizar 

actividades básicas de la vida diaria. Esta limitación física se debe en parte a la rutina del 

tratamiento con diálisis y también enfermedades asociadas del paciente. 

En otro estudio
26

 se examinaron los efectos del inicio de la terapia de sustitución renal sobre el 

estado funcional, medido a través del grado de dependencia en las actividades de la vida diaria. 

Este mostró que luego de un año de iniciada la diálisis, el estado funcional había permanecido 

invariado en el 13% de los pacientes. El inicio de la diálisis estuvo asociado con un declive del 

estado funcional independientemente de la edad, sexo, raza y estado funcional previo a la 

diálisis. Un estudio
27

 distinto mostró que al inicio de la diálisis el 78% de la cohorte era 

independiente, pero después de un año dicho porcentaje disminuyó a un 23%.
28

 

Los pacientes con ERCA tienen una mayor prevalencia de deterioro cognitivo, estimada entre 

un 30-70%, que la población general.
29

 

Varios estudios han establecido que la demencia y el deterioro cognitivo leve están asociados 

con mayor mortalidad entre los pacientes con ERCA.
28,30

 

Hace aproximadamente 30 años, se instauraron planes de ejercicio físico durante la HD, y se 

estudiaron los beneficios obtenidos. Hasta el momento se han comprobado grandes beneficios a 

nivel funcional 
31

, que favorecen la independencia de los pacientes. Esta investigación, estima 

que el ejercicio es seguro durante la HD, siendo estos los que más se adhieren al mismo.
32,33

 

Conociendo las repercusiones de la ERC, especialmente el deterioro del estado funcional 

multicausal en la ERC en TSR, es de interés valorar la situación funcional de la población de 

pacientes con TSR del Hospital de clínicas, identificando así una población vulnerable pasible 

de intervenciones que mejoren su calidad de vida y su pronóstico vital.  

 

Al no existir estudios disponibles sobre la evaluación de la capacidad funcional de los pacientes 

en terapia de sustitución renal en el país, la realización de un estudio en el Centro de Nefrología 

del Hospital de Clínicas es relevante, para: a) realizar diagnóstico de situación, b) optimización 



 

 

 

 

de estrategias de fortalecimiento c) implementación de terapias específicas así como punto de 

partida para investigaciones posteriores. 

 

2. OBJETIVOS: 

1.1.  Objetivo general:  

Evaluar el estado funcional y actividad física de pacientes con enfermedad renal crónica 

avanzada en terapia de reemplazo renal. 

1.2.  Objetivos específicos: 

1. Evaluar estado funcional y la actividad física de los pacientes en Diálisis peritoneal y 

hemodiálisis del centro de nefrología del Hospital de Clínicas. 

2. Estudiar estado nutricional y su relación con el estado funcional 

3. Evaluar estado cognitivo, ansiedad y depresión y su relación con el estado funcional 

 

3. PACIENTES Y MÉTODOS: 

3.1 Pacientes: 

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes en HD y DP del Centro de Nefrología del HC. 

Criterios exclusión: Pacientes con complicaciones agudas con ingreso hospitalario los últimos 

30 días. Pacientes cursando episodio de depresión mayor o neoplasia con sobrevida menor a 6 

meses.  

3.2: Métodos 

i. Diseño experimental: Estudio descriptivo no intervencionista de tipo transversal. 

ii. Población: Pacientes con enfermedad renal crónica avanzada en terapia de reemplazo renal 

(diálisis peritoneal o hemodiálisis), asistidos en el Centro de Nefrología del Hospital de 

Clínicas de la ciudad de Montevideo, en el período mayo-agosto del 2018.  

 

iii. Recolección de datos: la información se obtuvo por entrevista presencial con realización de 

prueba funcionales, medición de fuerza, scores y a través de revisión de historias clínicas.   

Se concurrió al centro de nefrología en horarios rotativos, en la mañana y en la tarde para 

captar los pacientes en terapia de reemplazo renal en diferentes turnos. 

Se recogieron variables patronímicas tales como: sexo, edad, ocupación, nivel de educación, 

procedencia y estado civil. Variables bioquímicas: hemoglobina, albuminemia, creatininemia, 

azoemia, natremia, potasemia, fosforemia, calcemia, PTH, dosificación de vitamina D, 

lipidograma, linfocitosis. Asimismo, se analizó su nefropatía de base y el tiempo transcurrido 

desde el comienzo en terapia de reemplazo renal. 



 

 

 

 

iv. Para el estudio del estado funcional y actividad física se utilizó: 

 

a) Test de fuerza prensión:  

La medida de fuerza se realizó con dinamómetro de mano, con el paciente sentado en una silla, 

con los codos a 90º y la muñeca en posición neutral.
34

 

Se realizaron 3 ensayos separados de descansos de 10 segundos. Las mediciones se tomaron 

alternando primero una mano y luego la otra. Utilizamos el máximo valor alcanzado. Se 

estimuló de forma verbal al paciente para que realice la máxima fuerza posible. El resultado 

obtenido en kg se comparó con tablas de standard de población general obteniéndose 2 

categorías: 0= débil, 1= fuerza conservada, para los análisis comparativos denominamos Grupo 

“débiles” y Grupo “fuertes” respectivamente. Ver anexo 1.  

 

b) Velocidad de marcha: Test "Up and Go".  

Esta prueba mide en segundos el tiempo que demora un individuo en pararse desde una silla, 

caminar una distancia de 3 metros, girar, retroceder y volverse a sentar en la silla, sin brindar 

asistencia física.
35

 
 
 El tiempo comenzó a contarse cuando el paciente comienza a levantarse y 

finaliza cuando logra sentarse nuevamente. Categorizamos esta variable en 3 categorías: menor 

a 10 segundos rápidos, 10-20 segundos mayormente rápidos, mayor a 20 segundos, lentos. 

Para las comparaciones definimos dos grupos: Grupo “rápidos” (menor o igual a 20 segundos) 

y “lentos” (mayor a 20 segundos), tomando como punto de corte 20 segundos.
36

 

 

v. Para la valoración de independencia, deterioro cognitivo y calidad de vida (actividad física) 

a) Índice de Barthel (IB): es un cuestionario que mide la capacidad del individuo para realizar 

diez actividades básicas de la vida diaria (AVD). A estas actividades se les asignan diferentes 

puntajes y según la capacidad del individuo de realizarlas se estima su grado de 

independencia.
37

 Las AVD incluidas en el IB son: comer; trasladarse entre la silla y la cama; 

aseo personal; uso del retrete; ducharse; desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de 

ruedas); subir/bajar escaleras; vestirse/desvestirse; control de heces y control de orina. Las 

actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 o 15 puntos a mayor 

dependencia mayor puntuación. De acuerdo con el puntaje total obtenido se clasifica la 

funcionalidad del paciente en: <20 dependencia total: 21-60 dependencia severa: 61-90 

dependencia moderada: 91-99 dependencia leve: 100 independencia. El índice de Barthel se ha 

utilizado como predictor del estado funcional, y ha sido validado para evaluar la independencia 

de los adultos mayores en la realización de las actividades básicas de la vida diaria. Aplicamos 

esta prueba para evaluar el impacto de la ERCA en los pacientes, considerando el grado de 



 

 

 

 

independencia que posean para la realización de las actividades básicas de la vida diaria.
38 

A 

modo de simplificar el análisis se categoriza la variable en normal (100), ligera incapacidad 

(80-99) y moderada incapacidad (60-79). Ver Anexo 2. 

 

b) Mini Mental State Test examination (MMSE) es un método clínico desarrollado para 

evaluar la función cognitiva mental de los adultos mayores.
39

 Es un cuestionario de 30 

preguntas y la puntuación que se obtenga determina normalidad o el grado de deterioro 

cognitivo.
40 

Categorizamos dicha variable en 0 normal (>27), 1 sospecha de deterioro (24-26), 

2 deterioro cognitivo (12-23). Ver Anexo 3. 

 

c) Cuestionario de la Salud: Calidad de vida SF-36 modificado para enfermedad renal crónica 

ha demostrado ser un instrumento de evaluación de estado de salud. Este cuestionario contiene 

36 preguntas, de las cuales usamos solamente 6 ya que son las que corresponden al área de 

función física, la cual nos  interesó  para valorar  la declinación funcional.
41

 El SF-36  es un 

cuestionario que ha sido diseñado como un indicador genérico del estado de salud de la 

población general sana y se ha generado este modificado específicamente para la población 

con ERC.
42

 Varios estudios han demostrado que es sensible para detectar deficiencias y 

problemas de salud como también para medir la calidad de vida. La puntuación obtenida varía 

desde calidad de vida subjetiva normal (15 ptos), limitación leve (12-14 ptos), limitación 

moderada (9-11 ptos), limitación severa (5-8 ptos). Ver Anexo 4. 

 

vi. Para el estudio del estado nutricional se recabaron variables antropométricas talla, peso, 

índice de masa corporal (IMC), medición de pliegues (área muscular del brazo (AMB), para la 

estimación del estado nutricional y masa magra.  

3.3 Aspectos éticos:  Todos los pacientes incluidos firmaron consentimiento informado (n=47), 

siendo este proyecto previamente autorizado por comité de ética del Hospital de Clínicas. 

 

4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

Se diseñó una planilla en sistema Excel para la recolección de datos. Luego, se procesaron los 

datos utilizando el programa Jasp (Just Another file Split Program) para Windows.  

Descripción univariada: para las variables cualitativas se realizaron tablas de frecuencia, 

mientras que para las variables cuantitativas se calcularon las medias como medidas de 

tendencia central, y varianzas como medida de dispersión. El análisis descriptivo de los datos 

de variables cualitativas se realizó mediante números absolutos y porcentajes. 

 



 

 

 

 

Análisis bivariado: para registrar y analizar las variables cualitativas se realizaron tablas de 

contingencia y para determinar la asociación o independencia entre variables, se utilizó el test 

de chi cuadrado con 1 grado de libertad. El nivel de significancia fijado para las pruebas fue de 

α=0.05. Para el análisis de las variables cuantitativas utilizamos el test t student para grupos 

independientes. 

 

5. RESULTADOS:  

5.1 Características generales de la población 

La población estudiada tuvo un n= 47, de los cuales 21 son hombres y 26 mujeres. La edad 

media fue de 58.5 ± 15.3 (DE) años. Estaban en modalidad hemodiálisis (29/47: 61%) siendo 

el resto pacientes en diálisis peritoneal (18/47). 

Se obtuvieron datos del estado civil de 46 pacientes, 30 casados o en unión libre, 11 solteros y 

5 viudos.  

46 pacientes informaron su actividad laboral, 21 eran activos: trabajadores o estudiantes, 12 

pensionistas, 10 eran jubilados y 3 desocupados.  

Se obtuvieron las nefropatías de base de 35 pacientes. 13 pacientes presentaron Nefropatía 

intersticial, 5 Poliquistosis Renal y 5 Nefropatía secundaria a Diabetes Mellitus. Otras 

patologías encontradas fueron: 2 pacientes presentaron Síndrome de Alport, 2 

Nefroangioesclerosis, 2 Síndrome Cardiorenal, 1 Lupus Eritematoso Sistémico, 1  

Amiloidosis, 1 anefrosis por neoplasma de riñón , 1 glomerulonefritis membrano-proliferativa 

secundaria a Síndrome Antifosfolipídico, 1  Nefropatía Membranosa  y 1 Vascular Estenosis 

Arterial Renal  

Las características generales de la población y sus parámetros de valoración analítica se 

resumen en la Tabla 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Características de la población. Se expresan media y DS 

 

5.3 Evaluación estado funcional y actividad física 

i. Medición de Fuerza:  

Se obtuvieron los datos de la medición de la fuerza de prensión de 44 pacientes. Como se 

muestra en la Figura 1 A, 25 pacientes (57%) (Grupo “fuertes”) presentaron fuerzas 

conservadas, siendo el resto de los pacientes, débiles (43%) (Grupo “débiles” n =19). Las 

características generales de ambos grupos se resumen en la Tabla 2. 

Los pacientes “débiles” tendían a presentar un mayor tiempo de TSR. (tiempo en meses 

72.5±90.3 vs 45.42±60.0 valor p>0.24), si bien la diferencia no fue significativa (valor p 

0.634).  

El grupo “débiles” tuvo mayor proporción (45%) de pacientes con masa magra disminuida 

(5/9) siendo que en el grupo de “fuertes” predominaban los pacientes con masa magra 

conservada y sólo un 25% (5/20) tenían disminución de esta. Estos datos se muestran en la 

Figura 3. 

 

  
Tabla 1. Características de población en estudio 

Variable Resultado * 

Edad (años)                 58.9±15.3 

Sexo (M/F) 21/26 

Tipo de TSR (DP/HD) 18/29 

Tiempo TSR (meses)                 57.7±73.2 

Hb(g/dl)                11.3±1.7 

Alb(g/dl)                  4.2±0.3 

PT(g/dl)                  7.0±0.5 

Glicemia(g/dl)                110.1±51.7 

Creatininemia(g/l)                   7.8±3.2 

Azoemia               127.0±36.7 

Ca(mmol/l)                     8.6±0.8 

Fósforo(mg/dl)                     5.2±1.7 

PTH (pg/ml)                 341.4±280.0 

Vit D (ng/ml)                   21.9±10.7 

CT (mg/dl)                 167.5±49.8 

TG (mg/dl)                 152.8±84.4 

LDL (mg/dl)                   96.7±38.1 

HDL (mg/dl)                    40.1±11.4 



 

 

 

 

Los niveles de hemoglobina fueron significativamente menores en el grupo de “débiles” vs 

“fuertes” (10.7± 1.7 vs 11.7±1.7 valor p 0.045) como se muestra en la Figura 4. 

Al comparar los valores de PTH no se encontraron diferencias significativas entre los grupos 

fuertes y débiles, aunque se evidenció que los pacientes débiles tienden a tener valores más 

altos de esta hormona que los pacientes más fuertes (378.4±316.9 vs 308.1± 264.5). Se muestra 

en la Figura 2.  

No se encontraron diferencias en las medias de Vitamina D entre los grupos fuertes y débiles 

(22.3±8.1 vs 22.7±14.5 valor p 0.917).  

La media del IMC fue de 26.9 ± 5.5 (DE) no existiendo diferencias entre fuertes y débiles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2.  Resumen de características para ambos grupos: “fuertes” vs “débiles por fuerza prensión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Características de grupo “fuertes” vs “débiles”  
  Fuertes Débiles  

Variable  Resultado* Resultado* Valor p 

Tiempo en TSR (meses) 45.4   ± 61.0 72.5    ± 90.9 0.245 

Sexo (M/F) 9/10 12/14 0.936 

Edad (años) 60.6   ± 15.0 56.8     ± 15.5 0.414 

Hb (g/dl) 11.7   ± 1.7 10.7     ± 1.7 0.045 

Alb (g/dl) 4.3     ± 0.3 4.2       ± 0.3 0.488 

GB (x10^3 u/L) 6.7     ± 1.9 6.5       ± 2.4 0.730 

Creatininemia(g/l)  8.0     ± 3.7 7.6       ± 2.5 0.655 

Fósforo (mg/dl) 5.3     ± 1.9 4.9       ± 1.4 0.337 

PT (g/dl) 7.0     ± 0.6 6.9       ± 0.4 0.329 

PTH (pg/ml) 378.4 ± 264.5 308.1   ± 316.9 0.422 

IMC 27.8    ± 6.0 25.7     ± 4.9 0.241 

Vit D (mEq/l) 22.3    ± 8.1 22.7     ± 14.5 0.917 
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Figura 1. Imagen A corresponde al estudio Handgrip. Imagen B corresponde al test Up and Go. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.  Relación media de la PTH en pacientes fuertes y débiles, según Handgrip 
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Figura 3. Proporción de pacientes con masa magra disminuida en grupo “fuertes” y “débiles” 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Comparación media de la Hemoglobina entre los grupos fuertes y débiles. 

 

ii. Velocidad de la marcha: se valoró con la prueba “Up and go”. La media de la población fue 

de 11.8 ± 3.8 seg (DE). 14/40 se clasificaron como “rápidos” (35%), 23 como “mayormente 

rápidos” y 3 “lentos”. Siendo entonces una población mayormente independiente (Grupo 

“rápidos” n=37 vs “lentos” n=3) como muestra la Figura 1B.  

El tiempo de terapia no se relacionó con el test up and go lentos vs rápidos (57.5±78.7 vs 60.0 

± 76.84 valor p>0.92). 

La velocidad de marcha del grupo “débiles” fue menor que la del grupo “fuertes” obteniéndose 

relación entre ambas condiciones por Chi cuadrado (p<0.05). 

Al comparar los niveles de Hemoglobina con la velocidad de la marcha mediante test de 

Student, no se obtuvieron diferencias significativas para los grupos “lentos” vs “rápidos” (11.7 

±1.2 vs 11.2 ± 1.7). 

La media de la Vitamina D fue significativamente menor en el grupo lentos vs rápidos 

(22.5±8.0 vs 14.3±6.7 valor p 0.063).  

  



 

 

 

 

5.3. Estado funcional-actividad física y masa muscular:  

 i. Diagnóstico nutricional: 

Como se ve en la Figura 5, el diagnóstico nutricional mostró (n=30), un 17% de pacientes 

desnutridos (5), 33% normales (10), un 30% con sobrepeso (9) y un 20% de obesos (6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Diagnóstico nutricional según IMC. 

 

Con respecto a la proporción de masa magra, en 19/30 se encontraba conservada (63%), en 10 

(33%) estaba disminuida y en 1 paciente, aumentada.  

Los pacientes con masa magra conservada tuvieron niveles de albúmina significativamente 

mayores (4.3±0.2vs 4.1±0.1 valor p 0.04). Este resultado se muestra en la Figura 6A. 

Asimismo, como ilustra la Figura 6B, los pacientes rápidos por up and go tuvieron una 

albúmina significativamente mayor (4.3 ±0.3 vs 3.9 ±0.5 p 0.045). 

No se encontraron diferencias en los niveles de albuminemia entre grupo “débiles” vs. 

“fuertes” (4.2 ±0.3Vs 4.3±0.3 valor p 0.488). 
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Al comparar la media de albúmina en ambos tipos de terapia de sustitución de la función renal 

se encontró que era mayor en el grupo de HD respecto a DP (4.3± 0.2 vs 4.1± 0.4 valor p de 

0.001) Dicho hallazgo se repitió al comparar la proteinemia total como era de esperar ( 7.1±0.4 

vs 6.7±0.6 valor p 0.023). Esto se muestra en la Figura 6C. 

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la creatinina entre los pacientes con  

 

 

masa magra aumentada y disminuida.  

 

 

 

 

 

Figura 6.  A. Comparación de la Albúmina según masa magra. B. Albumina según velocidad por Up 

and Go. C. albumina según TSR. 

Los niveles de colesterol fueron similares en la población débil vs fuerte, siendo estos 

marcadores indirectos del estado nutricional en terapia de reemplazo renal. 

5.3 Metabolismo mineral y óseo: 

Para valorar las repercusiones de la ERC a este nivel, se dividió a la población en categorías en 

función de valores de PTHi. 12 pacientes presentaban valores menores a 150 pg/ml, 10 entre 

150 y 300 pg/ml, 17 entre  301 y 500 , 6 entre 501 y 800 y en 2 pacientes, los valores eran  

>800.    

28 pacientes tenían déficit de Vitamina D. 14 presentaban insuficiencia (Vit D < 20) y 14 

deficiencia (Vit D < 30).  

 

5.4. Estado funcional, grado de independencia, deterioro cognitivo y calidad de vida 

i. Grado de dependencia:  

La independencia para desarrollar las actividades básicas de la vida diaria fue valorada según 

el índice de Barthel. 10/41(24.4%) presentaron ligera incapacidad, mientras que los demás 31 



 

 

 

 

no presentaron incapacidad alguna, como se muestra en la Figura 7A. La media para esta 

prueba fue de 97.8 ± 4.1 (DE).  

No se encontró relación entre el índice de Barthel y la fuerza prensión (valor p>0.50) ni 

tampoco con la prueba de up and go (valor p>0.30). Si bien no se encontraron diferencias 

significativas entre el índice Barthel y el tipo de terapia de sustitución renal, se observó una 

leve tendencia a mayor independencia en el grupo de hemodiálisis. Independientes 12/30 en 

DP y 18/30 en HD, valor p >0.251. 

 

ii. Deterioro cognitivo: 

Test MMSE. Como se muestra en la Figura 7B, en 31/41 pacientes la prueba fue normal, 5 

presentaron sospecha de deterioro cognitivo, y 5 deterioro cognitivo. La media para esta 

prueba fue de 27.17 ± 3.0. 

No fue posible evidenciar asociación entre el déficit cognitivo y categorías del up and go 

(lentos vs. rápidos) (Valor p 0.409). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Gráfico A muestra el test MMSE, el gráfico B, el índice de Barthel. 

 

6. DISCUSIÓN  

6.1 Evaluación estado funcional y actividad física 

La valoración del estado funcional y actividad física en TSR mostró que la mayoría de los 

pacientes presentaban fuerzas conservadas (Handgrip) y eran rápidos en la velocidad de marcha 

(Up and go). 



 

 

 

 

Estos hallazgos pudieran deberse a que se trata de una población más joven. La edad media fue 

de 58.9±15.3, menor a la reportada por el Registro Uruguayo de diálisis. En nuestra población la 

mayoría de los pacientes se encontraban en el rango etáreo <64 años (27). 

A pesar de estos hallazgos se encontró una elevada proporción de individuos con fuerzas 

disminuidas (40%). Los pacientes “débiles” tuvieron velocidad de marcha menores, como era de 

esperar, apoyando el deterioro funcional en esta subpoblación. La media de tiempo de TSR fue 

mayor para el grupo “débiles”, siendo este hallazgo esperable debido al deterioro funcional 

progresivo.  

6.2 Estado funcional y grado de independencia 

El auto reporte de las ABVD mostró llamativamente una elevada proporción de pacientes 

independientes (97.8 ± 4.2 (75%) superiores a las halladas en trabajos similares (86,6 ± 26,6; 

52%).
42

 

Se refiere en la literatura que los pacientes en DP presentan mayor nivel de autonomía que les 

permite llevar auto tratamiento, sin embargo, en nuestra población se observó mayor nivel de 

independencia en el grupo de hemodiálisis. Estos hallazgos pudieran deberse a una selección 

particular de pacientes, dado el centro de nefrología es un centro de referencia y recibe pacientes 

para inicio de DP habitualmente con alta carga mórbida por falla de hemodiálisis o reingreso 

desde trasplante renal.  

No hemos encontrado estudios en nuestro medio que valoren el estado funcional de los 

pacientes con ERCA en TSR.  

6.3 Estado funcional y diagnóstico nutricional 

El estado nutricional y la proporción de masa muscular son determinantes del estado funcional 

de los individuos. La valoración nutricional mostró mayor proporción de pacientes con 

reducción de masa magra (10) que desnutridos (5), pudiendo dejar en evidencia la presencia de 

sarcopenia en pacientes con “normopeso”.  Esta disminución de la masa muscular esquelética 

ligada al proceso de envejecimiento puede ser más acentuada y precoz en pacientes con ERC.  

La mayoría de los pacientes con reducción de masa magra mostraron deterioro funcional y 

menores niveles de albúmina, apoyando así la relación este el estado nutricional-masa 

muscular y funcionalidad física. La albuminemia guarda una estrecha relación con el estado 

nutricional, y debido a que la malnutrición es frecuente en los pacientes en TSR, ésta 

constituye un marcador nutricional importante a ser empleado en el seguimiento de estos.
43

 

Esto podría explicar los valores más elevados de albúmina sérica en los pacientes con masa 

magra conservada, mostrando así un mejor estado nutricional. 



 

 

 

 

Hay evidencia que durante la diálisis peritoneal se pierde un estimado de 5-15 g de proteínas al 

día lo que repercute a largo plazo en el estado nutricional de los pacientes.
16

 Esto concuerda con 

los resultados obtenidos en cuanto a la menor presencia de proteínas totales y albúmina sérica 

en los pacientes en diálisis peritoneal respecto a los pacientes en hemodiálisis.   

Se destaca la elevada proporción de pacientes con sobrepeso-obesidad (50%) siendo este un 

problema de salud mundial con progresivo aumento vinculado principalmente a los hábitos 

alimenticios y sedentarismo.
44,45

 A diferencia de la población general se ha mostrado menor 

mortalidad de este grupo de pacientes luego de su ingreso a TSR.
40  

 Esta relación opuesta entre 

la obesidad, probado factor de riesgo cardiovascular, y la mortalidad se conoce como 

“epidemiología inversa”. Diversos estudios muestran que un IMC mayor incrementa la 

sobrevida, sin embargo, existen resultados opuestos en referencia a la modalidad de diálisis 

peritoneal.
46

 

Una de las repercusiones de la enfermedad renal crónica es la anemia, que se genera en fases 

tempranas de la enfermedad y se da por un déficit en la secreción de eritropoyetina por el riñón.  

A su vez hay una baja respuesta de los precursores de la serie roja a la eritropoyetina y la vida 

media de los glóbulos rojos está disminuida por efecto de la uremia. La anemia es otro 

determinante en la capacidad funcional de los pacientes, dado que provoca astenia y adinamia. 

Esto influye directamente sobre la capacidad funcional de los pacientes con ERC, coincidiendo 

con los resultados obtenidos en este estudio donde se vio que los niveles de hemoglobina eran 

significativamente menores en el grupo de débiles vs fuertes (10.7 ±1.7 vs 11.7 ± 1.7 valor p 

0.045) del test Handgrip.
47

 

 

6. CONCLUSIONES  

El deterioro funcional y actividad física valorada en pacientes con ERC en TSR se relacionó con 

menor masa magra, menores niveles de albúmina, hemoglobina y déficit de vitamina D.  

 

7. LIMITACIONES 

Las principales limitaciones de este estudio son: el tamaño de la muestra que puede dificultar 

el análisis estadístico, no poniendo en evidencia la significancia a pesar de observarse 

tendencias. 
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Esperamos que nuestro proyecto sea de utilidad aportando conocimientos y abriendo 

interrogantes para desarrollar estrategias terapéuticas con vistas a mejorar el estado funcional 

de estos pacientes.  

Para dar a conocer nuestros resultados realizaremos un póster que presentaremos en una 

exposición al finalizar el estudio. 
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ANEXO 1. Handgrip- tabla de valores según edad y sexo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ANEXO 2. Índice de Barthel utilizado para la evaluación de las actividades básicas de la vida 

diaria. 

 
 



 

 

 

 

 

 

ANEXO 3.Cuestionario Minimental para la evaluación de deterioro cognitivo. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 4. Cuestionario SF -36 modificado para ERC. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 5. Consentimiento informado 



 

 

 

 

INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE 

Título: “Evaluación del estado funcional en pacientes con 

Enfermedad Renal Crónica Avanzada (ERCA) en seguimiento en el 

Hospital de Clínicas” 

 

POR FAVOR, LEA ESTE DOCUMENTO CUIDADOSAMENTE. CUALQUIER 

DUDA QUE LE SURJA LUEGO DE LEER ESTA SOLICITUD, PUEDE 

CONSULTARLA CON LOS RESPONSABLES DE ESTE ESTUDIO, CUYOS 

NOMBRES Y FORMAS DE CONTACTO FIGURAN MÁS ADELANTE 

 

Investigadores: Br. Allison Armand Pilon, Br. María José Bentancor, Br. Carolina 

Echeverría, Br. Sergio Pereira, Br. Victoria Taglioretti, Br. Sofía Zeballos, 

Dra.Cecilia Baccino, Dra.Sofía San Román, Dr. Ricardo Silvariño. 

 

INTRODUCCIÓN 

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigación. Antes que usted 

decida si desea participar de la investigación, por favor, lea este formulario de 

consentimiento informado, en el cual se especifican los objetivos, procedimientos a 

realizar, riesgos y beneficios de la misma. 

 

¿PORQUÉ HACEMOS LA INVESTIGACIÓN? 

La enfermedad renal crónica a menudo trae consecuencias sobre otros órganos, 

muchas veces altera la funcionalidad del paciente reduciendo la fuerza y la movilidad. 

Con este estudio buscamos conocer el estado físico de los pacientes con enfermedad 

en el riñón. 

 

OBJETIVO DE LA INVESTIGACIÓN: ¿QUE SE PROPONE EN ESTE ESTUDIO? 

Nos proponemos como objetivo, valorar el estado funcional y la actividad física de 

los pacientes con Enfermedad renal crónica y su relación con otros aspectos como el 

estadio de su enfermedad, el estado nutricional entre otros. 

  

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO ¿QUE DATOS SON NECESARIOS? ¿CÓMO SE VAN A 

OBTENER? 

Se plantea registrar datos clínicos, y resultados de laboratorio de la historia clínica. 

Realizaremos cuestionarios sobre las actividades que realiza diariamente y pruebas 

simples como caminar seis metros, levantarse de una silla y apretar un objeto con la 

mano que medirá su fuerza. 



 

 

 

 

La entrevista y ejercicios no durará más de 20 minutos. No realizaremos estudios de 

laboratorio adicionales por lo que se necesitará realizar punciones venosas para este 

estudio. 

Esta investigación no traerá riesgos a su salud, su participación es voluntaria y no 

habrá ninguna consecuencia desfavorable para Ud en caso de no aceptar la invitación.  

Además, Ud. podrá abandonar el estudio en cualquier momento y tampoco habrán 

consecuencias negativas ni cambios en la atención médica que recibe. 

A partir de la promulgación de la ley 18.331 en agosto del 2008 de protección de 

datos personales y Habeas Data, sus datos están protegidos por ley.  Para ello hemos 

llenado una serie de requisitos en la elaboración del estudio que garantizan la 

confidencialidad de sus datos personales, a los que solo tendrán acceso algunos 

integrantes del equipo de investigación.  No obstante, los resultados de esta 

investigación serán presentados en publicaciones o reuniones científicas sin revelar la 

identidad de los participantes. 
 

¿QUÉ BENEFICIO SE OBTIENE? 

Se beneficiarán todos aquellos pacientes evaluados permitiendo al equipo médico 

tratante valorar mejor la evolución de su enfermedad. Usted se beneficiará porque al 

conocer sus resultados podemos proponer cambios en su tratamiento actual que 

mejorarán su bienestar. 

No se dará ninguna compensación económica a los pacientes que participen del 

estudio. 

¿QUE SE HARÁ CON LOS RESULTADOS? 

En primer lugar, los conocerá el equipo de investigadores a cargo. En segundo lugar 

sin que figure en absoluto su nombre, ni identificación; se analizarán y comunicarán 

los resultados globales para conocer cuánto influye la enfermedad renal en el 

envejecimiento cardíaco y vascular. 

  

Usted no está obligado a  participar en esta investigación, puede dejar el estudio en 

cualquier 

momento que lo desee no habiendo ningún tipo de represalias. Si decide no 

participar en la investigación o la abandona, esto no afectará la atención 

que usted venía recibiendo. 

¿A QUIÉN CONTACTAR EN CASO DE PREGUNTAS? 

En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre el 

mismo, al investigador responsable. 

Investigadores: Dres. Sofía San Román, Cecilia Baccino, Ricardo Silvariño. 

Teléfono 2480 9850/24871515 int 2400  Centro de Nefrología - Hospital de Clínicas 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 



 

 

 

 

“Evaluación del estado funcional en pacientes con Enfermedad Renal Crónica 

Avanzada (ERCA) en seguimiento en el Hospital de Clínicas” 

 

 

En el día de hoy…………………………………………...………………………………………… yo 

……………………………………………………………………………………..dejo constancia que 

el/la Investigador/a…………………………………………………………me ha explicado y he 

entendido el objetivo del estudio en el que voy a formar parte. También se me explicó que 

soy libre de decidir salir del estudio cuando lo considere, sin que esta decisión tenga ninguna 

repercusión negativa sobre mi persona. Asimismo, autorizo a la conservación de las 

muestras entregadas y a la eventualidad de análisis posteriores de las mismas según los 

investigadores consideren necesario. También autorizo a que los investigadores me 

contacten periódicamente vía telefónica para el seguimiento del estudio. Entiendo que no 

recibiré ninguna compensación económica por formar parte de este estudio y que los 

hallazgos del mismo son para mi beneficio y el beneficio de toda mi comunidad. 

 

Al firmar este consentimiento acepto participar en el estudio: “Evaluación del estado funcional 

de pacientes con Enfermedad renal crónica avanzada en seguimiento en el Hospital de 

Clínicas”. 

 

 

 

………………………………........                               …………………………………… 

 FIRMA DEL VOLUNTARIO                                    FIRMA DEL INVESTIGADOR 

 

 

  

…………………………………….                             ………………………………….. 

ACLARACIÓN DE FIRMA                                                       ACLARACIÓN DE FIRMA 

 

 

  

 CI: ……………………………                                     CI:……………………………… 

  

 

Los responsables del Proyecto son los Dres Sofía San Román, Cecilia Baccino y Ricardo 

SIlvariño del Centro de Nefrología del Hospital de Clínicas, Avda Italia 2870,  piso 14 CP 

11600, Montevideo, Uruguay.  Tel: 2487 8222  


