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Abreviaturas:
Alb Albdmina
Ca Calcio
CT Colesterol Total
DP Diaélisis Peritoneal
ERC Enfermedad Renal Crdnica
ERCA Enfermedad Renal Cronica Avanzada
Hb Hemoglobina
HD Hemodialisis
HDL Lipoproteina de baja densidad
LDL Lipoproteina de alta densidad
MMSE Mini Mental State Examination
PT Proteinas Totales
PTH Parathormona
SF-36 Short Form 36 Health Survey
TG Triglicéridos
TSR Terapia de Sustitucion Renal
Vit D Vitamina D



RESUMEN:
Palabras clave: Estado funcional, ERC, Estado nutricional

Introduccion: Los pacientes con enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) presentan menor
capacidad funcional. El deterioro funcional se acentla en los estadios més avanzados de la
Enfermedad Renal Cronica (ERC) lo que aumenta la  morbi-mortalidad.
Obijetivo: Valorar el estado funcional de los pacientes con ERCA en tratamiento con didlisis en
el Centro de Nefrologia del Hospital de Clinicas, en el periodo comprendido de mayo a agosto
del 2018.

Pacientes y métodos: Estudio transversal, observacional, descriptivo.
Datos extraidos por revision de historia y entrevista presencial. Se evalué el estado funcional y
actividad fisica mediante: fuerza de prension, test “up and go”; indice de Barthel. La presencia
de deterioro cognitivo se determind 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 poblacién estudiada fue n= 47, edad media 58.5 = 15.3 (DE) afios. Modalidad
hemodialisis (29/47: 61,7%) siendo el resto pacientes en didlisis peritoneal (18/47: 38,3%).
La mayoria (26) tuvieron fuerza conservada (prension) y velocidad de marcha independiente
(37) (r&pidos por up and go). La presencia de menor capacidad funcional (debilidad o lentitud)
se relacion6 con menor masa magra, menores niveles de albumina (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+8.1p0.917) 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 sustitucion renal (TSR) se
relaciona con la disminucién masa magra, menor nivel de albdmina, anemia y déficit de

vitamina D.



1. INTRODUCCION

La Enfermedad renal créonica (ERC) es una enfermedad cuya prevalencia va en aumento a nivel
mundial. La incidencia aumenta con la edad siendo 10 veces més frecuente en el grupo de 65 a

75 afios por lo que el envejecimiento de las poblaciones colabora con dicho aumento.*

Segun datos de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension, en América Latina
un promedio de 613 pacientes por millon de habitantes necesitd en 2011 alguna terapia de

sustitucion (TSR) de la funcion renal .

En Uruguay, en el afio 2016, la tasa de incidencia fue de 166 por millén de poblacion (IC 95% =
153-181), encontrandose 2401 pacientes en modalidad de hemodidlisis y 253 en modalidad de
dialisis peritoneal (datos del RUD, Registro Uruguayo de Dialisis 2016).

En estadios méas avanzados (Filtrado glomerular < 15 ml/min) y mas ain en TSR los pacientes
presentan una disminucion de la capacidad funcional, esta se define como la capacidad de
realizar tareas y cumplir roles en la vida diaria. Esta reduccion de su funcionalidad y actividad
fisica es evidente y frecuentemente progresiva, lo cual se ha vinculado a peor evolucion clinica
de los individuos, condicionando mayor morbilidad emocional y fisica, asi como mayor

mortalidad.®

Las herramientas disponibles para evaluar la capacidad funcional son: prueba de fuerza de
prension (handgrip); prueba de marcha (up and go); test de Barthel; cuestionario de calidad de
vida SF 36 adaptado para ERC.

La mayoria de los pacientes en diélisis se encuentran en la modalidad hemodiélisis (HD) (90%).
Por mas que ha habido maltiples progresos en el tratamiento de sustitucion renal, la calidad de
vida de estos pacientes no alcanza un nivel éptimo, 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 homélogos sanos.*

Las repercusiones sistémicas de la ERC con afeccion del sistema cardiovascular,
musculoesquelético, estado nutricional y psicoafectivo se combinan para posicionar al paciente

en situacion de dependencia relativa o absoluta desde el punto de vista funcional.>®

1.1 Alteraciones musculo esqueléticas de la ERC:

Las alteraciones a nivel muasculo esquelético en la ERC se deben principalmente a una
alteracion del metabolismo mineral y 6seo. La disminucién del filtrado glomerular produce un
aumento del fésforo plasmatico que estimula la secrecion de hormona paratiroidea (PTH) por

las glandulas paratiroides, generando asi un hiperparatiroidismo secundario, que lleva a un



aumento de la resorciéon dsea y dafio 6seo (osteitis fibrosa). La disminucion de activacion
renal de hidroxi vitamina 1,25(OH)2D, contribuye a la menor absorcion intestinal de calcio
profundizando la hipocalcemia con peoria del hiperparatiroidismo. Esto contribuye a la
desmineralizacion Gsea, la cual vuelve a los pacientes mas propensos a fracturas y repercute
negativamente su estado funcional.’

También se han descrito otras alteraciones dseas tales como osteomalacia o enfermedad Gsea
mixta (Osteomalacia y osteitis fibrosa).® A nivel muscular, se producen cambios con miopatia
predominantemente proximal con debilidad, fatigabilidad y dolor muscular.®**

Todos estos cambios se acomparian también de una disminucion de la creatina pudiendo dar
lugar a la disminucién de masa muscular esquelética: sarcopenia. La pérdida de masa
muscular colabora con la pérdida de autonomia, mayor riesgo de caidas, descenso del estado
funcional, disminuyendo su calidad de vida. La sarcopenia es un proceso normal del
envejecimiento que puede observarse precozmente en enfermedades crénicas tales como la
ERC, la cual produce un estado de hipercatabolismo llevando a una pérdida progresiva la
masa magra y fuerza muscular.®

A causa de la sarcopenia, los pacientes sufren precozmente trastornos metabdlicos como falta
de fosforilacion de la creatina, disfuncién mitocondrial y alteraciones en el aporte de oxigeno,

asi como también disminucion de la seccién transversal de las fibras musculares.®
1.2. Estado nutricional en dialisis

En los estadios avanzados de la ERC es frecuente la malnutricion-desnutricion debido a
maultiples causas, entre ellas, la anorexia causada por la uremia, la depresion, las multiples
intervenciones e internaciones por complicaciones y la polifarmacia. Existe un estado
hipercatabdlico con disminucion de la sintesis de proteinas. Dicha desnutricion tiende a mejorar
luego del ingreso a TSR, si bien se mantienen alteraciones metabdlicas e inflamacion sistémica
vinculadas a la propia terapia.”® Esto da lugar a que los pacientes tengan un desgaste proteico
caldrico (DPE), principalmente en hemodidlisis. En estos casos existe una disminucion
progresiva de las reservas energéticas y de los depdsitos de proteinas. EI DPE se genera por la
acidosis metabdlica mantenida, las enfermedades que generan un estado hipercatabdlico, y la
pérdida de nutrientes que se da en la dialisis.
En la DP la escasa ingesta de proteinas y la pérdida en el liquido dializado, asi como la

presencia de una infeccion (peritonitis), estan implicados en la desnutricion.’



Es de destacar que la principal causa que contribuye a la desnutricion es la hiporexia. Esta se
define como la disminucién del apetito en los pacientes sometidos a dialisis, siendo ésta

producto del trastorno metabolico y del estado inflamatorio.®

Las restricciones proteicas que se realizan en la etapa de pre-didlisis para enlentecer la
progresion de la ERC pueden ser contraproducentes si son muy estrictas, ya que contribuyen

con la baja ingesta de nutrientes.’

Hoy dia, resulta fundamental tener una adecuada valoracion nutricional de los pacientes en
TSR, con el objetivo de intervenir y mejorar el estatus sabiendo que esto repercute directamente
en el prondstico y mejora la morbimortalidad. La valoracion a través de medicion clinica
antropomeétrica y de pliegues, estudio de la composicion corporal por bioimpedancia, asi como

variables bioquimicas es de gran importancia.*®

Uno de los parametros bioquimicos usado como marcador del estado nutricional es la albimina.
Valores de estas menores a tres, se relacionan con mayor deterioro de la calidad de vida y riesgo

de muerte.*

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 reduccién en la

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

Dentro de los maltiples factores que influyen en su génesis, el déficit de eritropoyetina es el de
mayor relevancia. Esta hormona es la encargada de la diferenciacion y maduracion de los
precursores de los glébulos rojos, actuando también sobre la vida media de los hematies, el

déficit de hierro y vitaminas."

Para tratar la anemia, actualmente se emplean agentes estimuladores de la eritropoyesis. Esto ha
permitido reducir el nimero de transfusiones, mejorando la calidad de vida y disminuyendo la
morbimortalidad de los pacientes, aunque mas alla de estos efectos, no se han visto mejoras en

la sobrevida."
1.3 Alteraciones psicoafectivas en la ERCA

Si bien el tratamiento de didlisis cronica aumenta la sobrevida del paciente, también genera un
gran impacto emocional alterando su calidad de vida.*

La TSR, otras comorbilidades y la rutina de la dialisis, dan lugar a de limitaciones fisicas,
generando insatisfaccion en los pacientes. Es frecuente que tengan sentimientos de ira,
agotamiento, tristeza y ansiedad en respuesta a la limitacion que les genera su enfermedad y el

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



Estos trastornos ansioso-depresivos que pueden tener los pacientes se relacionan con mayor
morbi-mortalidad, aumentando asi los costos de los servicios médicos, con mas internaciones y
aumento del riesgo de desarrollar tanto enfermedades fisicas 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 sustitucion renal que puede llevar a
la muerte) y disminucion de la adherencia al tratamiento farmacolégico. 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-dialisis y didlisis, para
brindarle al paciente herramientas que le sean de ayuda para afrontar los diferentes cambios
que acarrea la ERCA en su vida.™

Hay una importante relacion entre variables fisicas, mentales y emocionales.

El ejercicio fisico genera grandes beneficios sobre el area emocional, mejora la depresion y
ansiedad. También aumenta la masa dsea y previene el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, siendo esta la principal causa de mortalidad en estos pacientes.*®

Estos pacientes tienden a llevar un estilo de vida sedentario, secundario a la debilidad muscular
gue presentan por sintomas asociados a la uremia. Esta falta de actividad fisica favorece el
desarrollo y progresion de enfermedades tales como cardiopatia, hipertensién y diabetes
contribuyendo a una mayor mortalidad.™

La realizacion de ejercicio es segura en pacientes en didlisis, incluso en edad avanzada y con
multiples enfermedades. Es importante, ya que es beneficioso tanto a nivel fisiolégico, como
psicoldgico y funcional; en algunos casos incluso potencia el efecto de la dialisis aumentando
asi, 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.?
1.4 Actividades diarias y dependencia funcional

Existe evidencia™ que relaciona la ERC con el deterioro de la funcion cognitiva, emocional y
calidad de vida. Estos individuos lograron pobres resultados en pruebas que evallan las
actividades de la vida diaria, mostrando resultados maximos de velocidad de la marcha que
corresponden aproximadamente al 85% del valor esperado para la poblacion sana, y al 79 % en

la prueba “sit to stand”.**

En un estudio® se observo que los valores medios de la fuerza muscular medida por prension,
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 proporcion de pacientes que fallaron al levantarse de la silla sin usar los
brazos fue mas alta entre los individuos con un filtrado glomerular estimado mas bajo; ningdn

paciente con un TFGe < 12 ml/min/1,73m? fue capaz de realizar la maniobra.



Los adultos mayores con ERC, presentan un mayor riesgo de deterioro en las actividades
bésicas e instrumentales de la vida diaria, comparados con aquellos que tienen una funcion renal

normal.?®

Ademas, tienen tres veces mas probabilidad de convertirse en adultos mayores
fragiles.* La fragilidad esta asociada con mayor riesgo de muerte o dialisis. Adultos mayores,

mujeres y pacientes con DM son mas susceptibles a la fragilidad.?®

En un estudio™ que analiza el impacto que tiene la diélisis sobre la calidad de vida de los
pacientes evaluada mediante el SF 36 (score de calidad de vida), mostré que el area de salud
fisica era de las més afectadas, relacionandose directamente con limitaciones para realizar
actividades basicas de la vida diaria. Esta limitacion fisica se debe en parte a la rutina del

tratamiento con didlisis y también enfermedades asociadas del paciente.

En otro estudio® se examinaron los efectos del inicio de la terapia de sustitucion renal sobre el
estado funcional, medido a través del grado de dependencia en las actividades de la vida diaria.
Este mostré que luego de un afio de iniciada la didlisis, el estado funcional habia permanecido
invariado en el 13% de los pacientes. El inicio de la dialisis estuvo asociado con un declive del
estado funcional independientemente de la edad, sexo, raza y estado funcional previo a la
dialisis. Un estudio® distinto mostr6 que al inicio de la diélisis el 78% de la cohorte era

independiente, pero después de un afio dicho porcentaje disminuy6 a un 23%.%

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

un 30-70%, que la poblacién general.”®

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

con mayor mortalidad entre los pacientes con ERCA.?%%

Hace aproximadamente 30 afios, se instauraron planes de ejercicio fisico durante la HD, y se
estudiaron los beneficios obtenidos. Hasta el momento se han comprobado grandes beneficios a
nivel funcional *, que favorecen la independencia de los pacientes. Esta investigacion, estima

que el ejercicio es seguro durante la HD, siendo estos los que méas se adhieren al mismo.**

Conociendo las repercusiones de la ERC, especialmente el deterioro del estado funcional
multicausal en la ERC en TSR, es de interés valorar la situacion funcional de la poblacion de
pacientes con TSR del Hospital de clinicas, identificando asi una poblacion vulnerable pasible

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

Al no existir estudios disponibles sobre la evaluacién de la capacidad funcional de los pacientes
en terapia de sustitucion renal en el pais, la realizacion de un estudio en el Centro de Nefrologia

del Hospital de Clinicas es relevante, para: a) realizar diagnostico de situacion, b) optimizacion



de estrategias de fortalecimiento c) implementacion de terapias especificas asi como punto de

partida para investigaciones posteriores.

2. OBJETIVOS:

1.1. Objetivo general:

Evaluar el estado funcional y actividad fisica de pacientes con enfermedad renal cronica

avanzada en terapia de reemplazo renal.

1.2. Obijetivos especificos:

1. Evaluar estado funcional y la actividad fisica de los pacientes en Dialisis peritoneal y
hemodialisis del centro de nefrologia del Hospital de Clinicas.

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

3. Evaluar estado cognitivo, ansiedad y depresion y su relacion con el estado funcional

3. PACIENTES Y METODOS:
3.1 Pacientes:
Se incluyeron en el estudio todos los pacientes en HD y DP del Centro de Nefrologia del HC.

Criterios exclusion: Pacientes con complicaciones agudas con ingreso hospitalario los ultimos
30 dias. Pacientes cursando episodio de depresion mayor o neoplasia con sobrevida menor a 6
meses.

3.2: Métodos

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

ii. Poblacion: Pacientes con enfermedad renal crénica avanzada en terapia de reemplazo renal
(didlisis peritoneal o hemodialisis), asistidos en el Centro de Nefrologia del Hospital de

Clinicas de la ciudad de Montevideo, en el periodo mayo-agosto del 2018.

iii. Recoleccion de datos: la informacién se obtuvo por entrevista presencial con realizacion de
prueba funcionales, medicion de fuerza, scores y a través de revision de historias clinicas.

Se concurri6 al centro de nefrologia en horarios rotativos, en la mafiana y en la tarde para
captar los pacientes en terapia de reemplazo renal en diferentes turnos.

Se recogieron variables patronimicas tales como: sexo, edad, ocupacién, nivel de educacion,
procedencia y estado civil. Variables bioquimicas: hemoglobina, alouminemia, creatininemia,
azoemia, natremia, potasemia, fosforemia, calcemia, PTH, dosificacion de vitamina D,
lipidograma, linfocitosis. Asimismo, se analizé su nefropatia de base y el tiempo transcurrido

desde el comienzo en terapia de reemplazo renal.



iv. Para el estudio del estado funcional y actividad fisica se utilizo:

a) Test de fuerza prension:

La medida de fuerza se realizé con dinamometro de mano, con el paciente sentado en una silla,
con los codos a 90° 'y la mufieca en  posicion  neutral.*
Se realizaron 3 ensayos separados de descansos de 10 segundos. Las mediciones se tomaron
alternando primero una mano y luego la otra. Utilizamos el méaximo valor alcanzado. Se
estimulé de forma verbal al paciente para que realice la maxima fuerza posible. EI resultado
obtenido en kg se comparé con tablas de standard de poblacién general obteniéndose 2
categorias: 0= débil, 1= fuerza conservada, para los analisis 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 fisica.®® EI tiempo comenzé a contarse cuando el paciente comienza a levantarse y
finaliza cuando logra sentarse nuevamente. Categorizamos esta variable en 3 categorias: menor
a 10 segundos rapidos, 10-20 segundos mayormente rapidos, mayor a 20 segundos, lentos.
Para las comparaciones definimos dos grupos: Grupo “rapidos” (menor o igual a 20 segundos)

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

v. Para la valoracién de independencia, deterioro cognitivo y calidad de vida (actividad fisica)

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

diez actividades basicas de la vida diaria (AVD). A estas actividades se les asignan diferentes
puntajes y segin la capacidad del individuo de realizarlas se estima su grado de
independencia.*” Las AVD incluidas en el 1B 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 puntuacion. 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 indice de Barthel se ha
utilizado como predictor del estado funcional, y ha sido validado para evaluar la independencia
de los adultos mayores en la realizacion de las actividades béasicas 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 realizacion de las actividades basicas de la vida diaria.*® A
modo de simplificar el andlisis 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 clinico desarrollado para

evaluar la funcion cognitiva mental de los adultos mayores.*® Es un cuestionario de 30
preguntas y la puntuacion que se obtenga determina normalidad o el grado de deterioro
cognitivo.* Categorizamos dicha variable en 0 normal (>27), 1 sospecha de deterioro (24-26),

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

¢) Cuestionario de la Salud: Calidad de vida SF-36 modificado para enfermedad renal crénica

ha demostrado ser un instrumento de evaluacion de estado de salud. Este cuestionario contiene
36 preguntas, de las cuales usamos solamente 6 ya que son las que corresponden al area de
funcién fisica, la cual nos interesd para valorar la declinacion funcional.* ElI SF-36 es un
cuestionario que ha sido disefiado como un indicador genérico del estado de salud de la
poblacién general sana y se ha generado este modificado especificamente para la poblacién
con ERC.* Varios estudios han demostrado que es sensible para detectar deficiencias y
problemas de salud como también para medir la calidad de vida. La puntuacion obtenida varia
desde calidad de vida subjetiva normal (15 ptos), limitacion leve (12-14 ptos), limitacién
moderada (9-11 ptos), limitacion severa (5-8 ptos). Ver Anexo 4.

vi. Para el estudio del estado nutricional se recabaron variables antropométricas talla, peso,
indice de masa corporal (IMC), medicion de pliegues (area muscular del brazo (AMB), para la
estimacion 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 Clinicas.

4. ANALISIS ESTADISTICO:
Se disefid una planilla en sistema Excel para la recoleccién de datos. Luego, se procesaron los
datos utilizando el programa Jasp (Just Another file Split Program) para Windows.
Descripcion 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 dispersion. El analisis descriptivo de los datos

de variables cualitativas se realiz6 mediante nimeros absolutos y porcentajes.



Andlisis bivariado: para registrar y analizar las variables cualitativas se realizaron tablas de
contingencia y para determinar la asociacion o independencia entre variables, se utilizé el test
de chi cuadrado con 1 grado de libertad. El nivel de significancia fijado para las pruebas fue de
a=0.05. Para el anlisis de las variables cuantitativas utilizamos el test t student para grupos
independientes.

5. RESULTADOS:

5.1 Caracteristicas generales de la poblacién

La poblacion estudiada tuvo un n= 47, de los cuales 21 son hombres y 26 mujeres. La edad
media fue de 58.5 + 15.3 (DE) afios. Estaban en modalidad hemodidlisis (29/47: 61%) siendo
el resto pacientes en dialisis peritoneal (18/47).

Se obtuvieron datos del estado civil de 46 pacientes, 30 casados o en unién 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 nefropatias de base de 35 pacientes. 13 pacientes presentaron Nefropatia
intersticial, 5 Poliquistosis Renal y 5 Nefropatia secundaria a Diabetes Mellitus. Otras
patologias encontradas fueron: 2 pacientes presentaron Sindrome de Alport, 2
Nefroangioesclerosis, 2 Sindrome Cardiorenal, 1 Lupus Eritematoso Sistémico, 1
Amiloidosis, 1 anefrosis por neoplasma de rifidn , 1 glomerulonefritis membrano-proliferativa
secundaria a Sindrome Antifosfolipidico, 1 Nefropatia Membranosa y 1 Vascular Estenosis

Arterial Renal

Las caracteristicas generales de la poblacion y sus parametros de valoracion analitica se

resumen en la Tabla 1.



Tabla 1. Caracteristicas de poblacion en estudio

Variable Resultado *
Edad (afios) 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) 4.240.3
PT(g/dl) 7.0£0.5
Glicemia(g/dl) 110.1+51.7
Creatininemia(g/1) 7.8+3.2
Azoemia 127.0+£36.7
Ca(mmol/l) 8.6+0.8
Fdsforo(mg/dl) 5.2+1.7
PTH (pg/ml) 341.44280.0
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

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion. Se expresan media'y DS

5.3 Evaluacioén estado funcional vy actividad fisica

i. Medicién de Fuerza:

Se obtuvieron los datos de la medicion de la fuerza de prension 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
caracteristicas generales de ambos grupos se resumen en la Tabla 2.

Los pacientes “débiles” tendian 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 proporcion (45%) de pacientes con masa magra disminuida
(5/9) siendo que en el grupo de “fuertes” predominaban los pacientes con masa magra
conservada y s6lo un 25% (5/20) tenian disminucion de esta. Estos datos se muestran en la
Figura 3.



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 evidenci6é que los pacientes débiles tienden a tener valores mas
altos de esta hormona que los pacientes mas 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. Caracteristicas de grupo “fuertes” vs “débiles”

Fuertes Débiles
Variable Resultado* Resultado* Valor p
Tiempo en TSR (meses) 454 +61.0 725 +90.9 0.245
Sexo (M/F) 9/10 12/14 0.936
Edad (afios) 60.6 +15.0 568 +155 0.414
Hb (g/dl) 117 1.7 107 *17 0.045
Alb (g/dl) 43 +03 42 +03 0.488
GB (x10"3 u/L) 6.7 =19 6.5 +24 0.730
Creatininemia(g/l) 80 37 76 £25 0.655
Fasforo (mg/dl) 53 19 49 14 0.337
PT (g/dl) 70 +06 69 +04 0.329
PTH (pg/ml) 378.4 +264.5 308.1 +316.9 0.422
IMC 278 £6.0 257 %49 0.241
Vit D (mEg/l) 223 +81 227 +145 0.917

Tabla 2. Resumen de caracteristicas para ambos grupos. ‘‘fuertes” vs “débiles por fuerza prension.
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Figura 1. Imagen A corresponde al estudio Handgrip. Imagen B corresponde al test Up and Go.
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Figura 2. Relacion media de la PTH en pacientes fuertes y débiles, segun Handgrip
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Figura 3. Proporcién de pacientes con masa magra disminuida en grupo ‘fuertes” y “débiles”
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Figura 4. Comparacion media de la Hemoglobina entre los grupos fuertes y débiles.

ii. Velocidad de la marcha: se valor6 con la prueba “Up and go”. La media de la poblacion fue

de 11.8 + 3.8 seg (DE). 14/40 se clasificaron como “rapidos” (35%), 23 como “mayormente
rapidos” y 3 “lentos”. Siendo entonces una poblacién mayormente independiente (Grupo
“rapidos” n=37 vs “lentos” n=3) como muestra la Figura 1B.

El tiempo de terapia no se relaciond con el test up and go lentos vs rapidos (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

relacién 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 “rapidos” (11.7
+1.2vs11.2+£17).

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

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



5.3. Estado funcional-actividad fisica y masa muscular:

i. Diagn@stico nutricional:

Como se ve en la Figura 5, el diagnostico nutricional mostré (n=30), un 17% de pacientes
desnutridos (5), 33% normales (10), un 30% con sobrepeso (9) y un 20% de obesos (6).

Diagnostico nutricional

= Desnutricion Normal = Obesidad = Sobrepeso

Figura 5. Diagnoéstico nutricional segin IMC.

Con respecto a la proporcién 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 albimina 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 rapidos por up and go tuvieron una

albUmina 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 4.340.3 valor p 0.488).



Al comparar la media de albimina en ambos tipos de terapia de sustitucion de la funcion renal
se encontrd 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 repitié 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
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Figura 6. A. Comparacion de la Albumina segin masa magra. B. Albumina segun velocidad por Up

and Go. C. albumina segun TSR.

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

marcadores indirectos del estado nutricional en terapia de reemplazo renal.

5.3 Metabolismo mineral y éseo:

Para valorar las repercusiones de la ERC a este nivel, se dividié a la poblacion en categorias en
funcién 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 tenian 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 basicas de la vida diaria fue valorada segln

el indice de Barthel. 10/41(24.4%) presentaron ligera incapacidad, mientras que los demas 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 encontrd relacion entre el indice de Barthel y la fuerza prensién (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 indice Barthel y el tipo de terapia de sustitucion renal, se observo una
leve tendencia a mayor independencia en el grupo de hemodialisis. 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 asociacion entre el déficit cognitivo y categorias del up and go
(lentos vs. rapidos) (Valor p 0.409).

Barthel MMSE
A

m Norma Ligeraincapacidad 1 Norma Sospecha Det = Deterioro Cognitivo

Figura 7. Gréafico A muestra el test MMSE, el gréafico B, el indice de Barthel.

6. DISCUSION

6.1 Evaluacion estado funcional y actividad fisica

La valoracion del estado funcional y actividad fisica en TSR mostré que la mayoria de los
pacientes presentaban fuerzas conservadas (Handgrip) y eran rapidos en la velocidad de marcha

(Up and go).



Estos hallazgos pudieran deberse a que se trata de una poblacion més joven. La edad media fue
de 58.9+15.3, menor a la reportada por el Registro Uruguayo de didlisis. En nuestra poblacion la

mayoria de los pacientes se encontraban en el rango etareo <64 afios (27).

A pesar de estos hallazgos se encontr6 una elevada proporcion de individuos con fuerzas
disminuidas (40%). Los pacientes “débiles” tuvieron velocidad de marcha menores, como era de
esperar, apoyando el deterioro funcional en esta subpoblacion. 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 mostrd llamativamente una elevada proporcion de pacientes
independientes (97.8 + 4.2 (75%) superiores a las halladas en trabajos similares (86,6 £+ 26,6;
52%).%

Se refiere en la literatura que los pacientes en DP presentan mayor nivel de autonomia que les
permite llevar auto tratamiento, sin embargo, en nuestra poblacion se observd mayor nivel de
independencia en el grupo de hemodiéalisis. Estos hallazgos pudieran deberse a una seleccion
particular de pacientes, dado el centro de nefrologia es un centro de referencia y recibe pacientes
para inicio de DP habitualmente con alta carga mérbida por falla de hemodiélisis 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 diagnéstico nutricional

El estado nutricional y la proporcion de masa muscular son determinantes del estado funcional
de los individuos. La valoracion nutricional mostr6 mayor proporcién de pacientes con
reduccién de masa magra (10) que desnutridos (5), pudiendo dejar en evidencia la presencia de
sarcopenia en pacientes con “normopeso”. Esta disminucion de la masa muscular esquelética

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

La mayoria de los pacientes con reduccion de masa magra mostraron deterioro funcional y
menores niveles de albdmina, apoyando asi la relacién este el estado nutricional-masa
muscular y funcionalidad fisica. La albuminemia guarda una estrecha relacion con el estado
nutricional, y debido a que la malnutricion es frecuente en los pacientes en TSR, ésta
constituye un marcador nutricional importante a ser empleado en el seguimiento de estos.”®
Esto podria explicar los valores méas elevados de albimina sérica en los pacientes con masa

magra conservada, mostrando asi un mejor estado nutricional.



Hay evidencia que durante la didlisis peritoneal se pierde un estimado de 5-15 g de proteinas al
dia lo que repercute a largo plazo en el estado nutricional de los pacientes.'® Esto concuerda con
los resultados obtenidos en cuanto a la menor presencia de proteinas totales y albumina sérica

en los pacientes en dialisis peritoneal respecto a los pacientes en hemodialisis.

Se destaca la elevada proporcidn de pacientes con sobrepeso-obesidad (50%) siendo este un
problema de salud mundial con progresivo aumento vinculado principalmente a los habitos
alimenticios y sedentarismo.*** A diferencia de la poblacion general se ha mostrado menor
mortalidad de este grupo de pacientes luego de su ingreso a TSR.*® Esta relacion opuesta entre
la obesidad, probado factor de riesgo cardiovascular, y la mortalidad se conoce como
“epidemiologia inversa”. Diversos estudios muestran que un IMC mayor incrementa la
sobrevida, sin embargo, existen resultados opuestos en referencia a la modalidad de dialisis

peritoneal.*®

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

tempranas de la enfermedad y se da por un déficit en la secrecion de eritropoyetina por el rifidn.

A su vez hay una baja respuesta de los precursores de la serie roja a la eritropoyetina y la vida
media de los glébulos rojos estd 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.’

CONCLUSIONES
El deterioro funcional y actividad fisica valorada en pacientes con ERC en TSR se relacioné con

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

LIMITACIONES
Las principales limitaciones de este estudio son: el tamafio de la muestra que puede dificultar
el anélisis estadistico, no poniendo en evidencia la significancia a pesar de observarse
tendencias.
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ANEXOS



ANEXO 1. Handgrip- tabla de valores segun edad y sexo

HOMBRE MUIJER
EDAD Debil Normal Fuerte Débil Normal Fuerte
10-11 <12,6 | 12,6-22,4 22,4 <11,8 11,8-21,6 >21,6
12-13 <19,4 | 19,4-31,2 >31,2 <14,6 14,6-24,4 >24,4
14-15 <285 | 28,5-44,3 >44,3 <15,5 15,5-27,3 >27,3
16-17 <32,6 32,6-52,4 »52,4 <17,2 17,2-29,0 =290
18-19 <35,7 | 35,7-55,5 55,5 <19,2 19,2-31,0 >31,0
20-24 <36,8 | 36,8-56,6 56,6 <21,5 21,5-35,3 35,3
25-29 <37,7 | 37,7-57,5 >57,5 <25,6 25,6-41,4 >41,4
30-34 <36,0 | 36,0-55,8 55,8 <21,5 21,5-35,3 >35,3
35-39 <35,8 | 35,8-55,6 55,6 <20,3 20,3-34,1 >34,1
40-44 <35,5 | 35,5-55,3 55,3 <189 18,9-32,7 >32,7
45-49 <34,7 | 34,7-54,5 >54.5 <18,6 18,6-32,4 >32,4
50-54 <32,9 32,9-50,7 »50,7 <18,1 18,1-31,9 =319
55-59 <30,7 | 30,7-48,5 >48,5 <17,7 17,7-31,5 >31,5
60-64 <30,2 | 30,2-48,0 >48,0 <17,2 17,2-31,0 31,0
65-69 <282 | 28,2-44,0 >44,0 <15,4 15,4-27,2 >27,2
70-99 <21,3 | 21,3-35,1 >35,1 <14,7 14,7-24,5 >24,5




ANEXO 2. indice de Barthel utilizado para la evaluacion de las actividades basicas de la vida
diaria.

INDICE DE BARTHEL

Comida:

10 Independiente. Capaz de comer por S solo en un tiermpo razonable. La cornida
puede sar cocinada y servida por atra persona
5 Mecesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla.. pero es capaz de
corner solo
0 Dependiente. Mecesita ser alimentado por otra persona
Lavado (hafio)
a
]

Independiente. Capaz de lavarse entero, de ertrar v salir del bafio sin ayvuda v
de hacetlo gih gue Una Persona superise
Dependiente. Mecesita algdn tipo de ayuda o superyisidn

Vestido

10 Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

5 Mecesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en
un tiempo razonable

0 Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

| Arreglo

Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los
camplemertos necesarios pueden ser provistos por aldguna persona
Dependiente. Mecesita alguna ayuda

Continente. No presenta episodios de incontinencia

Accidente ocadonal. Menos de una wez por semana o necesita ayvuda para
calocar enemas o supositorios

Incontinente. Mas de un episodio semanal

5
1]
Deposicidn
10
5
1]

Miccidn

10 Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualguier
dispositivo por si gsolo ( botella, sonda, arinal ...

£ Accidente ocasional. Presenta un makirmo de un episodio en 24 horas o
requiere ayuda para la manipulacion de sondas o de otros dispositivos.

0 Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas

Ir al retrete

10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte
de otra persona

5  Mecesita ayuda. Capaz de mangjarse con una pequefia ayuda, es
capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo

0 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor

Transferencia {traslado cama’sillé n)

15 Independierte. Mo requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni
para entrar o salir de la cama.

10 Minima ayuda. Incluye una supervision o una peguefa ayuda fisica.

5 Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0  Dependiente. Mecesita una gnla o el aEamiento por dos personas. Es incapaz
de permanecer sentado

Deamhbulacidn

15 Independiente. Puede andar 80 metros o su equivalente en casa sin ayuda
supervision. Puede utilizar cualguier ayuda mecanica excepto un andador. Si
utiliza una protesis puede ponérsela y guitarsela solo.

10 Mecesita ayuda. Mecesta supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de
ofra persona o utiliza andador.

5 Independiente en silla de ruedas. Mo requiere ayuda ni supervision

Subir y bajar escaleras

10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisidn
de otra persona.

5 Mecesita ayuda Mecesita ayuda o supervision.

0  Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

La Inc.apaCIdad ® Severa: © 495 puntos. * Moderada: B0 - 20 puntos.
funcional se * Grave:45- 80 puntos. | Ligera: 80 - 100 purtes.

valora como:

Puntuacion Total:




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

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MMSE

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre:

Fecha:
Estudios/Profesion:
Observaciones:

F. nacimiento:
N. H*:

Varon [ ]

Mujer [ ]
Edad:

JEn qué aino estamos? 0-1
JEn qué estacion?  0-1

CEn qué dia (fecha)? 0-1
JEn qué mes? 0-1
JEn qué dia de la semana? 0-1

ORIENTACION
TEMPORAL (Mix.5)

JEn qué hospital (o lugar) estamos?
JEn qué piso (o planta, sala, servicio)?
JEn qué pueblo (ciudad)?

JEn qué provincia estamos?

JEn qué pais (o nacion, autonomia)? 0-

cooe
e

ORIENTACION
ESPACIAL (Mix.5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balon- Bandera-Arbol) a
razan de 1 por segundo. Luego se pide al paciente gue las repita. Esta
primera repeticién otorga la puntuacién. Otorgue 1 punto por cada palabra
correcta, pero continie diciéndolas hasta gue el sujeto repita las 3, hasta un
maximo de 6 veces.
Peseta 0-1

(Balén 0-1

Caballo
Bandera

0-1
0-1

Manzana 0-1
Arbol 0-1)

N° de repeticiones
necesarias

FIJACION-Recuerdo
Inmediato (Max.3)

Sitiene 30 pesetas ¥y me va dando de tres en tres, ;Cusintas le van quedando?.
Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prueha, pidale gue deletree la palabra MUNDO al reveés.

300-1 27 0-1 24 0 21 0 8 0-1 ATENCION-
- - -1 -1 1 - A T P
(O 0-1 D 0-1 No-1 Uo-1 Mo-1) | CALCULO (Max5)
Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1 Caballe 0-1 Manzana 0-1 RECUERDO diferido
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbel 0-1) (Max.3)

DENOMINACION. Mastrarle un lapiz o un boligrafo ¥ preguntar jgué es
esta?. Hacer lo mismao con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
.REPETICION. Pedirle gue repita la frase: "ni si, ni no, ni pero” (o “En
un rrigal habia 5 perros™) 0-1

ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
doblelo por la mitad, y pongalo en el suelo' .

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo 0-1
ALECTURA. Escriba legiblemente en un papel " Cierre los gjos" . Pidale gue lo
lea v haga lo gue dice la frase 0-1
.ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto v predicado) 0-1
{COPI4.Dibuje 2 pentagonos intersectados v pida al sujeto gue los capie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 angules v la
interseccién. 0-1

LENGUAJE (Maix.9)

Puntuaciones de referencia 27 6 mas: normal
12-24: deterioro

o-12

24 6 menos: sospecha patolégica
: demencia

Puntuacion Total
(Max.: 30 puntos)




ANEXO 4. Cuestionario SF -36 modificado para ERC.

Su salud
-
Bienestar

Enfermedad Del Rifion y Calidad De Vida (KDQOL™-36)

Las siguientes preguntas se refieren a lo que usted piensa sobre su salud
y bienestar. Esta informacion permitira saber como se encuentra usted y
hasta qué punto es capaz de realizar sus actividades habituales.

;Gracias por contestar a estas preguntas!

Kidney Disease and Cuality of Life™ (KDOQOL™-36)
English Version 1. Copyright © 2000 by RAND and the University of Arizona



Estudio de calidad de vida
para pacientes en dialisis

;,(IUAL ES EL OBJETIVO DEL ESTUDIO?

Este estudio se estd realizando en colaboracion con los médicos y sus
pacientes. El objetivo es conocer la calidad de vida de los pacientes con
enfermedad del rifidn.

;QUE TENDRE QUE HACER?

Nos gustaria que, para este estudio, llenara hoy el cuestionario sobre su salud,
sobre ¢como se ha sentido durante las altimas 4 semanas. Por favor, marque con
una “X” la casilla bajo la respuesta elegida para cada pregunta.

:ES CONFIDENCIAL LA INFORMACION?

No le preguntamos su nombre. Sus respuestas se mezclaran con las de los
demas participantes en el estudio, a la hora de dar los resultados del estudio.
Cualquier informacion que pudiera permitir su identificacion sera considerada
confidencial.

; QUE BENEFICIOS TENDRE POR EL HECHO DE PARTICIPAR?

La informacién que usted nos facilite nos indicara lo que piensa sobre la
atencion y nos ayudard a comprender mejor los efectos del tratamiento sobre la
salud de los pacientes. Esta informacion ayudara a valorar la atencion médica.

JES OBLIGATORIO QUE PARTICIPE?

Usted no tiene la obligacion de completar el cuestionario. Ademas, puede dejar
de contestar cualquier pregunta. Su decision sobre si participa o no, no influird
sobre sus posibilidades a la hora de recibir atencion médica.



Su salud

Este cuestionario incluye preguntas muy variadas sobre su salud y sobre
su vida. Nos interesa saber como se siente en cada uno de estos aspectos.

1. En general, ;diria que su salud es: [Marque con una cruz < la
casilla que mejor corresponda con su respuesta.|

Excelente Muy buena Buena Pasable Mala

[ [ ] L. .

Las siguientes frases se refieren a actividades que usted podria hacer en
un dia tipico. ;Su estado de salud actual lo limita para hacer estas
actividades? Si es asi, ;cuianto? [Marque con una cruz <] una casilla en
cada linea.]

Si, me Si,me  No, nome
limita limitaun = limita en
mucho poco absoluto

2. Actividades moderadas, tales como mover una
mesa, empujar una aspiradora, jugar al

bowling o al golf L] [l [

3. Subir varios pisos por la escalera . ) (]




Durante las tltimas 4 semanas, ; ha tenido usted alguno de los siguientes
problemas con el trabajo u otras actividades diarias regulares a causa de

su salud fisica? [Marque con una cruz [ la casilla que mejor corresponda
con su respuesta.]

Si No
4. Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado 1 [
5. Ha tenido limitaciones en cuanto al tipo de trabajo u otras actividades

L] [

Durante las iltimas 4 semanas, ;ha tenido usted alguno de los siguientes
problemas con el trabajo u otras actividades diarias regulares a causa de

algin problema emocional (como sentirse deprimido o ansioso)? |[Marque
con una cruz [ la casilla que mejor corresponda con su respuesta.]

Si No

6. Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado L L:
7. Ha hecho el trabajo u otras actividades con menos cuidado de lo

usual ] [

8. Durante las idltimas 4 semanas, ;cuanto ha dificultado el dolor su
trabajo normal (incluyendo tanto el trabajo fuera de casa como los

quehaceres domésticos)? [Marque con una cruz <] la casilla que mejor
corresponda con su respuesta.]

Mada en Extremada-
absoluto Un poco Mediana-mente Bastante mente

[ [ [ [ Ll



Estas preguntas se refieren a como se siente usted v a como le han ido las
cosas durante las altimas 4 semanas. Por cada pregunta, por favor dé la
respuesta que mas se acerca a la manera como se ha sentido usted.

o Cuanto tiempo durante las altimas 4 semanas...

Cast  Muchas  Algunas  Casi

Siempre siempre  veces veces  nunca MNunca
9. Se ha sentido tranquilo
y sosegado? ] [ n . Ll [k
10.  Ha tenido mucha
energia’ ] []: [ [ [ [

11. Se ha sentido

desanimado v triste? ). [ [ [ [, [

12. Durante las tltimas 4 semanas, ; cudnto tiempo su salud fisica o sus
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales (como

visitar amigos, parientes, etc.)? [Marque con una cruz > la casilla que
mejor corresponda con su respuesta.]

Siempre Casi siempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

L. L. [ Ll .



Su enfermedad del riiion

+En qué medida considera cierta o falsa en su caso cada una de las
siguientes afirmaciones? [Marque con una cruz ] la casilla que mejor
corresponda con su respuesta.|

Totalmente  Bastante Mo Bastante  Totalmente
cierto cierto 5¢ falso falso
13.  Mi enfermedad del rifion
interfiere demasiado en

mi vida L n? [ ] [, []:

14,  Mi enfermedad del rifion
me ocupa demasiado

ti'ﬂlﬂpﬂ |:|| D: I:'n I:I' |:|1

15. Me siento frustrado al
tener que ocuparme de

mi enfermedad del rifon [ [ [ ! L]

16. Me siento una carga para

la familia L] . L] . [



Durante las cuatro altimas semanas, /cuinto le molesté cada una de las

siguientes cosas? [Marque con una cruz <] la casilla que mejor
corresponda con su respuesta.]

26.  ;Entumecimiento (hormigueo) de

manos o pies?

00
0O

27. ;Niuseas o molestias del estomago? [,

28a. (Solo para pacientes hemodialisis)

Mada pl-u-:lj::tn Regular Mucho Muchisimo
17. ;Dolores musculares? O O ] ] s
18. ;Dolor en el pecho? ] []. [, [ [
19,  ;jCalambres? L Ll L) ] L
20.  ;Picazon en la piel? ] ) ) 1 A’
21. ;Sequedad de piel? O O Ll L. L
22, ;Falta de aire? . [ ] . .
23, ;Desmayos o mareo? O [ Ll L. L]
24, ;Falta de apetito? . - ] LI L
25, ;Agotado/a. sin fuerzas? [, []. [, ] [
L L
[ [
[ [

O

;Problemas con la fistula? .

28b. (So6lo para pacientes en dialisis
peritoneal)

O
O
O
O

(Problemas con el catéter? L.



EFECTOS DE LA ENFERMEDAD DEL
RINON EN SU VIDA

Los efectos de la enfermedad del rifidon molestan a algunas personas en su
vida diaria, mientras que a otras no. ; Cuanto le molesta su enfermedad del
rifion en cada una de las siguientes areas? [Marque con una cruz <] la
casilla que mejor corresponda con su respuesta.]

Un
MNada poco Regular Mucho Muchisimo
29, ;Limitacion de liquidos?............... 1 [k [
30. ;Linitaciones en la dieta? [ [} :

31, ;Sucapacidad para trabajar en la
casa’

32, ;Sucapacidad para viajar?

OO0 O OO
oo o OO0

33, ;Depender de médicos y de otro
personal sanitario?

34. ;Tension nerviosa o preocupaciones
causadas por su enfermedad del rifon?

35, ;Suvida sexual?

I N Ry N I S W
Ood O OO O
o0 0 oo oo

36.  (Su aspecto fisico?

jGracias por contestar a estas preguntas!

ANEXO 5. Consentimiento informado



INFORMACION PARA EL PACIENTE

Titulo: “Evaluacion del estado funcional en pacientes con
Enfermedad Renal Croénica Avanzada (ERCA) en seguimiento en el
Hospital de Clinicas”

POR FAVOR, LEA ESTE DOCUMENTO CUIDADOSAMENTE. CUALQUIER
DUDA QUE LE SURJA LUEGO DE LEER ESTA SOLICITUD, PUEDE
CONSULTARLA CON LOS RESPONSABLES DE ESTE ESTUDIO, CUYQOS
NOMBRES Y FORMAS DE CONTACTO FIGURAN MAS ADELANTE

Investigadores: Br. Allison Armand Pilon, Br. Maria José Bentancor, Br. Carolina
Echeverria, Br. Sergio Pereira, Br. Victoria Taglioretti, Br. Sofia Zeballos,
Dra.Cecilia Baccino, Dra.Sofia San Roman, Dr. Ricardo Silvarifio.

INTRODUCCION

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion. Antes que usted
decida si desea participar de la investigacion, por favor, lea este formulario de
consentimiento informado, en el cual se especifican los objetivos, procedimientos a
realizar, riesgos y beneficios de la misma.

¢PORQUE HACEMOS LA INVESTIGACION?

La enfermedad renal cronica a menudo trae consecuencias sobre otros drganos,
muchas veces altera la funcionalidad del paciente reduciendo la fuerza y la movilidad.
Con este estudio buscamos conocer el estado fisico de los pacientes con enfermedad
en el rifion.

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION: ;{QUE SE PROPONE EN ESTE ESTUDIO?

Nos proponemos como objetivo, valorar el estado funcional y la actividad fisica de
los pacientes con Enfermedad renal cronica y su relacion con otros aspectos como el
estadio de su enfermedad, el estado nutricional entre otros.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO (QUE DATOS SON NECESARIOS? ;COMO SE VAN A
OBTENER?

Se plantea registrar datos clinicos, y resultados de laboratorio de la historia clinica.
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 medira su fuerza.



La entrevista y ejercicios no durarda mas de 20 minutos. No realizaremos estudios de
laboratorio adicionales por lo que se necesitara realizar punciones venosas para este
estudio.

Esta investigacion no traeréd riesgos a su salud, su participacion es voluntaria y no
habra ninguna consecuencia desfavorable para Ud en caso de no aceptar la invitacion.
Ademas, Ud. podra abandonar el estudio en cualquier momento y tampoco habran
consecuencias negativas ni cambios en la atencion médica que recibe.

A partir de la promulgacion de la ley 18.331 en agosto del 2008 de proteccion de
datos personales y Habeas Data, sus datos estan protegidos por ley. Para ello hemos
llenado una serie de requisitos en la elaboracion del estudio que garantizan la
confidencialidad de sus datos personales, a los que solo tendran acceso algunos
integrantes del equipo de investigacion. No obstante, los resultados de esta
investigacion seran presentados en publicaciones o reuniones cientificas sin revelar la
identidad de los participantes.

¢QUE BENEFICIO SE OBTIENE?

Se beneficiaran todos aquellos pacientes evaluados permitiendo al equipo médico
tratante valorar mejor la evolucion de su enfermedad. Usted se beneficiara porque al
conocer sus resultados podemos proponer cambios en su tratamiento actual que
mejoraran su bienestar.

No se dara ninguna compensacion econdmica a los pacientes que participen del
estudio.

¢QUE SE HARA CON LOS RESULTADOS?

En primer lugar, los conocera el equipo de investigadores a cargo. En segundo lugar
sin que figure en absoluto su nombre, ni identificacion; se analizaran y comunicaran
los resultados globales para conocer cuanto influye la enfermedad renal en el
envejecimiento cardiaco y vascular.

Usted no esta obligado a participar en esta investigacion, puede dejar el estudio en
cualquier
momento que lo desee no habiendo ningun tipo de represalias. Si decide no
participar en la investigacion o la abandona, esto no afectara la atencion
que usted venia recibiendo.

¢A QUIEN CONTACTAR EN CASO DE PREGUNTAS?

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

Investigadores: Dres. Sofia San Roman, Cecilia Baccino, Ricardo Silvarifio.

Teléfono 2480 9850/24871515 int 2400 Centro de Nefrologia - Hospital de Clinicas

CONSENTIMIENTO INFORMADO



“Evaluacion del estado funcional en pacientes con Enfermedad Renal Cronica
Avanzada (ERCA) en seguimiento en el Hospital de Clinicas”

EN €l dia de ROY ... yo
.................................................................................................. dejo constancia que
elfla Investiqador/a..............c.uuieiii me ha explicado y he

entendido el objetivo del estudio en el que voy a formar parte. También se me explicd que
soy libre de decidir salir del estudio cuando lo considere, sin que esta decisién tenga ninguna
repercusion negativa sobre mi persona. Asimismo, autorizo a la conservacion de las
muestras entregadas y a la eventualidad de analisis posteriores de las mismas segun los
investigadores consideren necesario. También autorizo a que los investigadores me
contacten periddicamente via telefonica para el seguimiento del estudio. Entiendo que no
recibiré ninguna compensacion econémica 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: “Evaluacion del estado funcional

de pacientes con Enfermedad renal crénica avanzada en seguimiento en el Hospital de
Clinicas”.

FIRMA DEL VOLUNTARIO FIRMA DEL INVESTIGADOR
ACLARACION DE FIRMA ACLARACION DE FIRMA
Cli Clie

Los responsables del Proyecto son los Dres Sofia San Romén, Cecilia Baccino y Ricardo
Slivarifio del Centro de Nefrologia del Hospital de Clinicas, Avda lItalia 2870, piso 14 CP
11600, Montevideo, Uruguay. Tel: 2487 8222



