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RESUMEN

Objetivo: Analizar la asociacion que existe entre el sindrome de fragilidad y la
calidad de vida relacionada con la salud en pacientes de un programa de dialisis
peritoneal ambulatoria.

Método: Estudio descriptivo, observacional, analitico y transversal donde
participaron 106 pacientes pertenecientes a un programa de didlisis peritoneal
ambulatoria del Hospital General de Zona No. 24 del IMSS. La evaluacion del
sindrome de fragilidad se calific6 con SPPB y la CVRS se valoré con el KDQOL
SF 36. La prueba de ro de Spearman se aplicd para conocer la correlacion entre
SPPB y KDQOL SF 36, mientras que la U de Mann Whitney analiz6 la asociacion
entre algunos datos sociodemograficos y clinicos con SPPB y KDQOL SF 36. El
protocolo fue aprobado por el comité de investigacion del hospital, el ingreso de
los participantes fue voluntario y por medio de un consentimiento informado.
Resultados: El 83.1% de los participantes eran fragiles, con una edad = 66 afios y
con mayor probabilidad de ser mujeres. El sindrome de fragilidad tuvo correlacién
significativamente con la CVRS. Sin embargo, no se encontré ninguna correlacion
entre SPPB y componente mental, asi como el test de velocidad de marcha con
KDQOL SF 36.

Conclusion: Los pacientes dependientes de dialisis peritoneal son vulnerables a
padecer sindrome de fragilidad y en consecuencia tener una disminucion en la
CVRS, que aumenta el riesgo de sufrir caidas y la prolongacién del tiempo en
hospitalizacion.

Palabras clave: Fragilidad; calidad de vida; enfermedad renal crénica; dialisis
peritoneal.



ABSTRACT

Objective: To analyze the association between frailty syndrome and health-
related quality of life in patients on an outpatient peritoneal dialysis program.
Method: Descriptive, observational, analytical and cross-sectional study involving
106 patients belonging to an outpatient peritoneal dialysis program of the General
Hospital of Zone No. 24 of the IMSS. The evaluation of the frailty syndrome was
rated with SPPB and the HRQL was assessed with the KDQOL SF 36. Spearman's
ro test was applied to know the correlation between SPPB and KDQOL SF 36,
while the Mann Whitney U analyzed the association between some
sociodemographic and clinical data with SPPB and KDQOL SF 36. The protocol
was approved by the hospital research committee, the admission of the
participants was voluntary and through informed consent.

Results: 83.1% of the participants were frail, with an age = 66 years and with a
greater probability of being women. Frailty syndrome was significantly correlated
with  HRQL. However, no correlation was found between SPPB and mental
component, as well as the gait speed test with KDQOL SF 36.

Conclusion: Patients dependent on peritoneal dialysis are vulnerable to suffer
from frailty syndrome and consequently have a decrease in HRQL, which
increases the risk of falling and prolonging the time in hospitalization.

Keywords: Frailty, Quality of Life, Chronic kidney disease, Peritoneal Dialysis.



INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) ha alcanzado una gran relevancia en los
ultimos afios debido a su creciente frecuencia y a los altos costos que genera, asi
como proyectarse en un importante problema de salud publica asociado a una
mortalidad prematura con importantes implicaciones sociales y econémicas.*

La fragilidad es un sindrome clinico que los gerontdlogos definieron originalmente
para describir las disminuciones acumulativas en mltiples sistemas fisiolégicos.?
Sin embargo, los pacientes con ERC experimentan diversos procesos de forma
prematura como la sarcopenia, anorexia, inactividad fisica, acidosis metabdlica,
trastornos hormonales, pérdida de estructuras teloméricas, disfunciones
mitocondrial y aumento en los radicales libres®, factores que los predispone a una
mayor vulnerabilidad.

Este sindrome se asocia con resultados adversos en pacientes con ERC, con un
mayor riesgo de muerte y hospitalizacion, lo que conlleva un deterioro significativo
en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).* Esta difiere segun el
estadio de la enfermedad, género, raza, estado socioeconémico, indice de masa
corporal, comorbilidad, anemia, estado nutricional y funcién renal residual.® Siendo
necesarias una evaluacion e intervenciones especificas y focalizadas, con la
finalidad de mejorar el prondstico en pacientes con diélisis peritoneal.®

Es por ello que el objetivo del presente estudio fue analizar la asociacion que
existe entre el sindrome de fragilidad y la calidad de vida relacionada con la salud
en pacientes de un programa de dialisis peritoneal ambulatoria en un grupo de
poblacién mexicana.



CAPITULO |

1. Problematizacion
1.1. Planteamiento del problema

La ERC, es un problema de salud publica, que ha demostrado un incremento
significativo en los indices de morbilidad y mortalidad en los ultimos afios a nivel
nacional e internacional.’

Es una enfermedad que no hace distincion de género, raza, edad o estado
socioeconémico, por ende, afecta a los pacientes en sus diferentes esferas
biopsicosociales. Sin embargo, debido a su fisiopatologia, los efectos secundarios
biolégicos mas frecuente son la desnutricion, anorexia, sarcopenia, debilidad e
inactividad fisica, siendo estos factores predisponentes para sindrome de
fragilidad.>°

El sindrome de fragilidad es una degeneracién progresiva y sostenida de multiples
sistemas fisiolégicos®, que se caracteriza por la pérdida de peso mayor a 5 kg,
agotamiento, enlentecimiento en la marcha y disminucién en la actividad fisica®, lo
que conlleva a un mayor riesgo de mortalidad y hospitalizacion.®

Motivo por el cual los pacientes que padecen este sindrome no cuentan con
suficiente energia para poder realizar sus actividades cotidianas, debido a ello se
auxilian del cuidador primario o de algun aparato de movilidad asistida, lo que
genera un decremento en la CVRS.

En el &rea de didlisis peritoneal del Hospital General de Zona No. 24 del IMSS, los
pacientes que acuden a consulta de enfermeria o médica, en su mayoria se
observan con agotamiento, debilidad, dificultad para deambular, tristeza,
inconformidad y en su discurso se percibe desinformacion sobre los cambios en el
estilo de vida, preocupacion por su situacion laboral, econémica y familiar.



1.2. Pregunta de investigacion

¢ Qué asociacion existe entre el sindrome de fragilidad y la calidad de vida
relacionada con la salud en pacientes de un programa de dialisis peritoneal
ambulatoria?

1.3. Hipotesis

El sindrome de fragilidad se asocia con la disminucion de la calidad de vida
relacionada con la salud en los pacientes de un programa de didlisis peritoneal
ambulatoria.

1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo general

Analizar la asociacién que existe entre el sindrome de fragilidad y la calidad
de vida relacionada con la salud en pacientes de un programa de dialisis
peritoneal ambulatoria.

1.4.2. Objetivos especificos

Medir a través del instrumento bateria corta de rendimiento fisico (SPPB
por sus siglas en inglés) el sindrome de fragilidad y la relacién de CVRS
utilizando el cuestionario KDQOL SF 36 en pacientes en dialisis peritoneal
ambulatoria que acuden a la consulta externa de nefrologia.

Asociar las caracteristicas del sindrome de fragilidad con respecto a las
variables sociodemogréficas y clinicas.

Relacionar los componentes de CVRS con respecto a las variables
sociodemogréficas y clinicas.

Examinar los resultados del sindrome de fragilidad y la asociacién entre los
componentes de CVRS.



1.5 Justificacion

En nuestro pais, el envejecimiento de la poblacion y la adopcion de estilos de vida
no saludables, conlleva un incremento en la incidencia de enfermedades cronicas
no trasmisibles (ENT). La ERC es un proceso multifactorial de caracter progresivo
e irreversible, que puede ocasionar la muerte del paciente o bien requerir de
terapias de sustitucion renal.® México cuenta con una poblacién general de
alrededor de 120 millones de personas, de los cuales alrededor de 12 millones
cursan con algun grado de dafio renal.*®

La terapia de sustitucion renal incluye la dialisis peritoneal, hemodialisis y
trasplante renal. México es un pais en el que histéricamente ha predominado el
uso de didlisis peritoneal.® El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) atiende
aproximadamente al 73% de la poblacion mexicana que requiere didlisis. Los
grupos de edad mayormente afectados son los = 40 afios y con una mortalidad de
6.3 a 8.2 veces mayor al compararse con la poblacién general.**

La fragilidad esta relacionada de forma independiente con los resultados clinicos
adversos en todas las etapas de la ERC.® Asi mismo, se asocia a mayor edad
(entre los 65 y 80 afios), sexo femenino y deterioro cognitivo, demostrando en
repetidas ocasiones que los pacientes fragiles tienen mayor riesgo de mortalidad y
hospitalizacién.*?

El presente estudio tiene la posibilidad de obtener informacion valiosa y especifica,
acerca de la prevalencia del sindrome de fragilidad dentro de un programa de
dialisis peritoneal ambulatoria con la finalidad de conocer como se asocia con la
CVRS. La obtencién de esta informacion permitird proponer la necesidad de
elaborar programas de deteccidn precoz, derivacion y tratamiento para pacientes
fragiles, teniendo como resultado una vida activa y libre de discapacidad para las
personas.
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1.6. Antecedentes

La fragilidad se puede definir como un estado fisiol6gico de mayor vulnerabilidad a
los estresores que resultan de la disminucion de las reservas fisiologicas, e incluso
desregulacion de multiples sistemas fisiologicos. Esta disminucion de la reserva
dificulta la homeostasis ante repercusiones en el estado fisico.'®

Guralnik J et al.** propuso que los pacientes no sean clasificados en el extremo de
discapacidad, sino que sean evaluados por medio de la funcion fisica. Durante los
6 aflos de seguimiento clinico, entre el 26.2% y 35.3% de los participantes
fallecieron. La prevalencia de la discapacidad autoinformada fue mayor en mujeres
que en hombres. Estos resultados fueron consistentes, con tiempos ligeramente
mas lentos para las mujeres y una mayor proporcién del grupo fue incapaz de
completar las tareas.

Del mismo modo Fried L et al.”> mencion6 que los pacientes fragiles son los que
tienen mayor edad, con mas probabilidades de ser mujeres, con menor educacion,
ingresos bajos, peor salud, tasas mas altas de enfermedades cronicas comaorbidas
y discapacidad. Con mayor probabilidad cuando dos o mas enfermedades estan
presentes. Después de un periodo de 84 meses de estudio se concluyd que el
43% de los pacientes que eran fragiles habian fallecido, en comparacion con el
23% de los que eran intermedios y el 12% de los que eran robustos al inicio del
estudio.

Rockwood K et al.'® planted que la fragilidad se puede medir en relacién con la
acumulacion de déficits (AD) utilizando un indice de fragilidad (IF). Los hombres
presentaron menos AD que las mujeres a cualquier edad pero esta aceleracion es
caracteristica de las personas mayores, motivo por el cual aumenta
exponencialmente la mortalidad. Al inicio del estudio, los pacientes tenian valores
del IF entre 0-0.15, mientras que en el seguimiento se mostraron puntajes mas
altos, con una tasa de AD de 0.020 por afio, con un limite superior al IF de
aproximadamente 0.70.

En otro momento Nixon A et al.?® informé que la prevalencia de fragilidad en la
poblacion de adultos mayores es del 11% en comparacion de los pacientes con
ERC dependientes de dialisis peritoneal con prevalencia > 60%. Los pacientes
fragiles tienen mas probabilidades de requerir hospitalizacion y fallecer, que sus
contrapartes no fragiles.
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Mansur H et al.’ consideré que la ERC induce a la fragilidad y empeora la calidad
de vida, incluso en las primeras etapas de la enfermedad y en pacientes jovenes.
El 42.6% de la muestra tenia evidencia de fragilidad, con diferencias significativas
en términos de edad y género. La fragilidad se asocié con todos los dominios del
instrumento  KDQOL SF-36, excluyendo el funcionamiento social y el rol
emocional.

Asimismo Lee S et al.* encontré que el 37.5% de sus pacientes eran fragiles. Sin
embargo, el género, el nivel educativo, el estado civil, la etapa de ERC, el ingreso
promedio, la presion arterial, la creatinina y el nivel de hemoglobina no se
asociaron con la fragilidad. La CVRS en el componente fisico y mental, fueron
significativamente menores en pacientes fragiles. Los pacientes mayores tenian
un componente mental mas bajo que los pacientes mas jovenes.

Kim J et al.’® mostré la media que obtuvo en los 5 dominios de la CVRS en donde
la puntuacion del componente fisico fue de 39.1 + 9.5; componente mental 44.6 +
6.8; lista de sintomas 67.6 £ 17.1; efecto de la enfermedad 58.5 + 19.6 y carga de
enfermedad 41.1 + 28.4. Los pacientes femeninos, mayores, con menor educacion
y desempleados, informaron una CVRS significativamente menor. La albumina
sérica mostrd correlacion positiva con el componente fisico y efectos de la
enfermedad.
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CAPITULO I

2. Marco tedrico

2.1. Panorama epidemiologico de la enfermedad renal crénica en
México

La ERC afecta aproximadamente al 10% de la poblacion adulta de diversas razas
en todo el mundo.** Es un trastorno con alta mortalidad, discapacidad y altos
costos para los sistemas de salud.’

Actualmente México tiene una de las prevalencias mas elevadas de diabetes tipo
2 (DT2) a nivel mundial y una disminucion en la mortalidad de los pacientes con
este padecimiento, lo que conduce a la evolucion de distintas complicaciones
como la ERC'®, tan solo el 80% de los pacientes que padecen ERC se relaciona
con diabetes e hipertensién y del 15-55% corresponden a la primera de estas.?
Alrededor de 6.2 millones de mexicanos con diabetes cursan con algun grado de
ERC. #

En 2017, se reportdé una prevalencia del 12.2% y 51.4 muertes por cada 100 mil
habitantes en México.?” Esta causa de muerte comienza a aparecer entre las diez
principales, en el grupo de personas que fallecen a partir de los 45 afios. Sin
embargo, los estudios epidemioldgicos han demostrado una alta prevalencia en
personas de 65 afios 0 mas. En 2018, se registraron 13 845 decesos por ERC, de
los cuales 6 018 (43.5%) fueron mujeres y 7 825 (56.5%) hombres.?

Campeche, Baja California y Zacatecas se reportaron como las entidades en
México con menor numero de muertes por ERC, mientras que el Estado de
México, Ciudad de México y Jalisco se sitian como los estados con mayor numero
de muertes por esta causa. Las complicaciones mas frecuentes en DP fueron
peritonitis, sobrecarga hidrica y complicacién mecanica del catéter.?
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2.2. Efectos secundarios de la didlisis peritoneal

La ERC se define como la disminucion de la funcion renal, expresada por una tasa
de filtrado glomerular (TFG) < 60 ml/ min/ 1.73 m? SC o la presencia de dafio renal
durante mas de 3 meses, manifestada en forma directa por alteraciones
histoldgicas en la biopsia renal o en forma indirecta por marcadores de dafio renal
como albuminuria o proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o

alteraciones en estudios de imagen.®

Los mecanismos implicados en la ERC producen un proceso por el cual el
glomérulo se reemplaza con tejido fibroso (glomeruloesclerosis) que aumenta a
medida que pasa el tiempo.?® Mientras tanto, también hay un aumento en el tejido
mesangial, con la obliteracion predominante de nefronas yuxtamedulares,
acompafiadas de depdsitos subendoteliales de tejido hialino y colageno en las
arteriolas, con engrosamiento de la intima, atrofia de la media y disfuncion del
reflejo vascular autbnomo. Por otro lado, también hay cambios en los tubulos, que
sufren engrosamiento de la membrana basal, con areas aumentadas de atrofia y
fibrosis.?’

Estos cambios fisiopatolégicos generan modificaciones asociadas a la ERC, que
se describen en la tabla 1.

Tabla 1. Aspectos fisiopatologicos de la ERC.

Funcion del tabulo Disminuida
proximal
Eritropoyetina plasmatica  Disminuida con posible anemia.
Niveles de calcio (Ca), Niveles de Ca disminuidos, Mg normales y P
magnesio (Mg) y fésforo elevados. Consecuencias osteopenia y
(P) osteoporosis.
Hormona parotidea (PTH) PTH elevada 'y vitamina D disminuida.
y Vitamina D Osteodistrofia renal y riesgo de caidas.

Elevados.

Niveles de urea

Aumenta a medida que disminuye la TFG (bajo la
influencia de aldosterona). Por dltimo, la
hiperkalemia conduce a arritmia cardiaca.

Fuente: Portilla M, Tornero F, Gil P. Frailty in elderly people with chronic kidney disease.
Nefrologia. 2016; 36 (6): p 583-722. doi: 10.1016/j.nefroe.2016.12.005

Excrecion fraccional de
sodio
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2.3. Fragilidad

La fragilidad es un sindrome clinico que los gerontdlogos definieron originalmente
para describir las disminuciones acumulativas en muiltiples sistemas fisiolégicos.?®

En forma aislada, estos déficits pueden no considerarse lo suficientemente graves
para ser clasificados como un estado de enfermedad. Es necesario la acumulacion
de déficits en multiples sistemas para el desarrollo de la fragilidad. Sin embargo,
los pacientes con ERC experimentan la fragilidad con mayor frecuencia debido a
que varios procesos ocurren prematuramente, como la sarcopenia, anorexia,
inactividad fisica, citocinas inflamatorias, acidosis metabdlica, trastornos
hormonales, senescencia celular, pérdida de estructuras teloméricas, disfuncion
mitocondrial y aumento de radicales libres.®

En la figura 1 se muestran los mecanismos implicados en la fisiopatologia de la
fragilidad fisica en la ERC:

Figura 1. Mecanismos implicados en la fisiopatologia de la fragilidad fisica
en la ERC

Sobrecarga Depuracién deteriorada de Enfermedad
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Fuente: Nixon A, Bampuras T, Pendleton N, Woywodt A, Mitra S, Dhaygude A. Frailty and chronic
kidney disease: current evidence and continuing uncertainties. Clin Kidney J. 2018; 11(2): p 236—
245. doi: 10.1093/ckj/sfx134.
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A continuacion se describirdn los mecanismos implicados en la fisiopatologia del
sindrome de fragilidad en la ERC:

Inflamacion: La ERC es un estado proinflamatorio con un aumento de la proteina
C reactiva (PCR), IL-6, marcadores procoagulantes elevados y factor de necrosis
tumoral alfa (TNF- a), relacionado con una mayor probabilidad de fragilidad.*

La suposicion es que si la ERC empeora la inflamacion, también empeorard el
estado catabolico del paciente, lo que implicaria una pérdida de masa muscular y
caquexia.®

Comorbilidad: La morbilidad mdultiple es un factor importante que contribuye
significativamente a la aparicién de fragilidad en la poblacién con ERC.%!

Acidosis metabdlica: Se desarrolla de forma progresiva, debido a que se ve
disminuida la capacidad de las nefronas para excretar la carga de acido diaria. La
acidosis metabdlica activa la caspasa-3 y el sistema de proteasoma ubiquitina
inhibe la sefalizacion intracelular de insulina e IGF-1 y aumenta la produccion de
glucocorticoides suprarrenales. Todo lo anterior resulta en un estado de
catabolismo proteico que si persiste puede conducir a sarcopenia.®* 33

Deterioro de insulina y IGF-1: Estan implicados en la pérdida de masa muscular
en pacientes adultos con ERC. La insulina o el IGF-1 se unen a distintos
receptores de la superficie celular para activar vias de sefializacion, previniendo la
pérdida de proteina muscular.?

El encogimiento de miofibrillas debido a la degradacion acelerada de proteinas es
el mecanismo predominante para la pérdida de masa muscular, el encogimiento
de miofibrillas y la fusién de células satélite estan regulados por la insulina y los
IGF.®

Deficiencia de testosterona: La retencién de prolactina en la ERC perjudica la
produccién de hormonas gonadotrépicas en hombres y mujeres.® La testosterona
es una hormona anabdlica que induce la hipertrofia del musculo esquelético al
promover la retencion de nitrégeno y estimular la sintesis fraccional de proteinas
musculares. En pacientes en didlisis y predialisis, los niveles bajos de testosterona
se asocian con mayor riesgo de mortalidad y el ajuste de los niveles
de creatinina sérica (un marcador sustituto de la masa muscular), anulando la
prediccién de mortalidad indirectamente.®
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Vitamina D: Actua directamente sobre el masculo esquelético a través de vias
gendmicas y no gendmicas, afectando en ultima instancia la funcibn muscular
contractil y el metabolismo muscular. Demostraron que es una determinante de la
funcion fisica y el tamafio muscular en aquellos con ERC. Por lo tanto, es
concebible que la deficiencia de vitamina D pueda ser un factor en el desarrollo de
la fragilidad en la ERC.3

Desnutricion: Existen multiples factores que vinculan la desnutricion con la ERC.
Los principales mecanismos que contribuyen son la pérdida de apetito, las
restricciones dietéticas, la pérdida de nutrientes (en pacientes en didlisis) y la
inflamacién asociada con alteraciones hormonales y cambios en el catabolismo.>

Ademas, como se sefialé anteriormente, los cambios bioquimicos y la ERC
aumentan el metabolismo de los pacientes con una activacion hormonal
significativa. Esto da como resultado un estado catabdlico de baja energia con
pérdida progresiva de masa muscular y fuerza (sarcopenia y caquexia).®

Anemia: Es debida a la disminucion en la produccion de eritropoyetina. El estado
de oxigenacion tisular deficiente produce sintomas de baja energia, respuesta
cognitiva deteriorada y disminucién del rendimiento fisico.*’

Estrés oxidativo: Determina cambios relacionados con la edad en el ADN
mitocondrial, que se han postulado para desencadenar la funcion anormal de
proteinas mitocondriales, lo que resulta en la generacién de mayores niveles de
moléculas de radicales libres, como el superéxido. EI aumento de los niveles del
perdxido de hidrogeno desencadena directamente la activacion de la inflamacion y
la transcripcién de biomediadores a traveés de las vias de NFKB. Se planteé la
hipétesis de que la biologia mitocondrial y la produccién de radicales libre juegan
un papel importante en la disminucidon de mudltiples sistemas fisioldgicos y
potencialmente representan areas importantes para la fragilidad.*

Metabolismo de calcio: Las alteraciones en el metabolismo 6seo y mineral
implican una arquitectura 6sea anormal combinada con la aparicién de fracturas,
lo que en parte puede explicar por qué los pacientes con ERC tienen una
movilidad reducida. Los pacientes con ERC y TFG <60 ml / min / 1.73 m?,
muestran alta prevalencia de fracturas de cadera.*’

Gen Klotho: En pacientes con ERC, se ha encontrado disminucion de la
expresion del gen Klotho asociada con alteraciones en la forma en que los
pacientes metabolizan el calcio (p. Ej. calcificaciones ectdpicas).Se considera un
posible biomarcador para detectar la progresion de fragilidad.**
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Inactividad fisica: Se asocia con una mayor mortalidad en las personas con ERC,
como en la poblaciéon general. Por lo tanto, la inactividad fisica puede ser en parte
responsable de la reduccion de la masa corporal magra y, a su vez, del desarrollo
de sarcopenia y fragilidad en pacientes con ERC.?

Deterioro cognitivo: Es comun en las diversas etapas de la ERC*, y aunque es
causado por varios factores, la enfermedad vascular y especificamente la
enfermedad cerebrovascular desempefian claramente un papel importante al inicio
de la ERC, que impacta especialmente las funciones cognitivas ejecutivas.*?
Varios estudios en la literatura han asociado la ERC con TFG < 60, con un mayor
riesgo de accidente cerebrovascular isquémico y hemorragico.**

Envejecimiento fisiolégico: Se ha asociado con cambios estructurales y
fisiol6égicos en el cerebro. La pérdida de neuronas en las regiones corticales es
baja, pero las neuronas con metabolismo elevado, como las del hipocampo,
pueden verse afectadas de manera desproporcionada por los cambios en la
funcién sinaptica, las proteinas transportadoras y la funcién mitocondrial.*°
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2.3.1. Conceptualizacién de la fragilidad

El término "fragilidad" aparece frecuentemente en la literatura gerontoldgica, pero
no hay un consenso sobre lo que significa realmente el término.* Es por ello que
se han realizado estudios intensivos para poder definir un término utilizado en
diversas variantes. Los pacientes que padecen el sindrome son menos capaces
de lo que eran anteriormente para luchar con una variedad de problemas.*® A
continuacion se enlistan algunas definiciones propuestas:

Tabla 2. Definiciones de fragilidad

Autor Ao Definicion
Guralnik J. et Discapacidad que puede medirse por el cambio en la
al ' 1995 capacidad de realizar las actividades béasicas de la
' vida diaria (AVD).*’
Sindrome biolégico de disminucién de la reserva y
Fried L, et al. 2001 resistencia a los factores estresantes, como resultado
de la disminucién en maltiples sistemas fisiologicos. '
Vulnerabilidad no especifica asociada a la edad, en
donde se consideran los sintomas, signos,
Rockwood K enfermedades y discapacidades como déficits, que se
' 2007 combinan en un indice de fragilidad. El indice de
et al. o oo : >
fragilidad de un individuo refleja la proporcion de
déficits potenciales presentes en una persona e indica
la probabilidad de que haya fragilidad.*®
Estado de reserva fisioldgica reducida asociada con
una mayor susceptibilidad a la discapacidad. La
Buchner Dy : RPN
1992 capacidad fisiologica se reduce en el control
Wagner E. P 0 . .
neuroldgico, rendimiento mecénico y metabolismo
energético.*
Se produce cuando el organismo se desacopla de su
entorno, lo que genera una interrupcion en el ciclo de
Walter M y . o I T .
Bortz | 1993 retroalimentacion dlrecta_con relguon al crecimiento a
' una mayor competencia funcional a una mejor
respuesta al estimulo.*
Capacidad disminuida para llevar a cabo las
Brown |, et L - : . .
al 1995 actividades practicas y sociales importantes de la vida
! diaria.*
Dayhoff N, et Funcionamiento disminuido combinado con una
1997 =, : £
al. autovaloracion reducida de la salud.
. Sindrome que involucra deficiencias en dos o mas
Strawbridge o . . .
1998 dominios en el entorno fisico, nutritivo, cognitivo y
W, et al. 45
sensorial.
Chin M, et al. 1999 Inactividad combinada con baja ingesta de energia,

pérdida de peso y bajo indice de masa corporal.>®
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Combinaciéon de déficits o afecciones que surgen con

Nourhashémi 2001 el aumento de la edad y contribuyen a que la persona
F, etal. sea mas vulnerable a los cambios en el entorno y al

estrés.>

Discapacidad que ocurre en la vejez debido a la
BalesCy o L . .

o 2002 pérdida rapida e involuntaria de peso y masa corporal

Ritchie C. .\ 55

magra (sarcopenia).

Ocurre cuando las respuestas de un organismo
Lipsitz L. 2002 pierden complejidad en la dinAmica de reposo y

muestran  respuestas  desadaptativas a las
perturbaciones".>®
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2.3.2. Métodos de evaluacion

La relevancia de la fragilidad no radica en su elevada prevalencia, sino en que es
un factor de riesgo independiente de episodios adversos graves de salud. Un
documento de consenso de Fragilidad y dependencia en Albacete (FRADEA)
mostré que la fragilidad implica un riesgo de mortalidad ajustado 5.5 veces mayor,
un riesgo de discapacidad 2.5 veces mayor y un riesgo 2.7 veces mayor de
pérdida de movilidad.*

En los ultimos afios se ha recomendado incluir el tamizaje de fragilidad en
pacientes mayores de 70 afios y en pacientes vulnerables como los renales®’, con
la finalidad de conocer el estado de fragilidad en el que se encuentran para
implementar un proceso de toma de decisiones médicas, priorizando la
funcionalidad y la calidad de vida del paciente por encima de todo.?® La tabla 3
muestra los criterios clinicos propuestos para definir la fragilidad.

Tabla 3. Comparacion de criterios clinicos de fragilidad

Herramienta  Autor Medidas Categorias Ventajas Desventajas
Bateria de Guralnik 1. Testde Funcion Rapido y No tiene en
rendimiento  J, et al. equilibrio. fisica: facil. cuenta otras
fisico corto 2. Test de Buena areas.
(SPPB) velocidad de (12-11)

la marcha. Mala

3. Test de (10-0)

levantarse

de la silla.
Fenotipo de Fried L, et 1. Pérdida Fragil: =2 3 Definicibn Combina
fragilidad al. de peso criterios de especifica criterios

involuntaria  fragilidad. . Mdltiples objetivos vy

2. Debilidad  Pre areas. subjetivos del

3. Fatiga fragilidad o paciente.

4. Lentitud intermedio:

5. 2-1

Disminucion  criterios

de la No fragil

actividad.
indice de Rockwood Cuantificaci6 No usa Criterios Resultados
fragilidad. K, et al. n del déficit  criterios de flexibles. dificiles de

clinico. fragilidad estandarizar.

estrictos.

Fuente: Portilla M, Tornero F, Gil P. Frailty in elderly people with chronic kidney disease.
Nefrologia. 2016; 36 (6): p 583-722. doi: 10.1016/j.nefroe.2016.12.005
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2.3.3. Bateria corta de rendimiento fisico (SPPB) por Guralnik J

Esta prueba fue disefiada para medir el estado funcional y fisico del rendimiento,
descrita por primera vez en 1994.*

La bateria corta de rendimiento fisico (SPPB) calcula tres componentes: la
capacidad de pararse hasta 10 segundos con los pies posicionado de tres formas
(juntos uno al lado del otro, semi-tdndem y tAndem); el tiempo para completar una
caminata de 3 0 4 metros y levantarse de una silla cinco veces (LLS5).®

Para las pruebas de equilibrio de pie, el puntaje es dado por la capacidad de
mantener el equilibrio en cada uno de estas posiciones. Para las otras dos
pruebas, los puntajes se dan primero por la capacidad para completar las tareas y,
en segundo lugar, el tiempo necesario para completa cada tarea. Cada tarea se
puntlda de 4 que corresponden a los cuartiles de tiempo necesario para completar
la tarea, con los puntajes de las tres pruebas sumadas para dar un total, con un
méximo de 12 y un minimo de 0.°

Una puntuacion mas alta indica un mayor nivel de funcion, mientras que puntajes
mas bajos indican un nivel mas bajo de funcién. Se ha demostrado que el SPPB
es predictivo de un mayor riesgo de caidas, pérdida de independencia en
actividades de la vida diaria, disminuciéon de la movilidad, discapacidad,
disminucién de la salud, re hospitalizacién, mayor estadia en el hospital y la
muerte.®

El SPPB ha demostrado tener un alto nivel de validez, fiabilidad y capacidad de
respuesta en la medicién funcién fisica dentro de una poblacion mayor que habita
en la comunidad. Un cambio de 0.5 puntos en el SPPB se considera pequefio,
mientras que un cambio de 1 punto en el SPPB es considerado como un cambio
significativo sustancial.*’
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Figura 2. Esquemay protocolo de la ejecucion de la prueba SPPB

1. Test de equilibrio

Pies juntos
durante 10 segundos

\l/ 10 seg. (1 ptos)

Semi-tandem

Talon de un pie ala gltura del | <10seg.(Optos) ' I al test de velocidad de la
dedo gordo del otro pie durante ' marcha.

10 segundos |

\l/ 10 seg. (1 ptos)
Tandem
Un pie delante del otro, tocando
el talén de uno con la punta del
otro durante 10 segundos
10 seg. (2 ptos)

9.99-3 (1 ptos)
< 3 (Optos)

<10 . (0 pt
_______ s_e_g_ _(_ _p_(zs:)_ ------> Iraltest de velocidad de la

! marcha.

. ' < 4.82 seg (4 pto
2. Test de velocidad de la marcha | 4_82_6_20952;(35&05)

1 6.21-8.70 seg. (2 ptos)
I 8.70 seg. (1 ptos)

Medir el tiempo empleado en
caminar 4 metros a ritmo normal
(usar el mejor de dos intentos)

3. Test de levantarse de la silla

Pre-test
Pedir que cruce los brazos sobre | ____ N 9?999_r?"_’"_'z_eirl_°____> Parar (0 ptos)
el pecho e intente levantarse de
la silla. <11.19 seg (4 ptos)
] ] 11.20-13.69 seg. (3 ptos)
l/ Si pudo realizarlo 13.70-16.69 seg. (2 ptos)
>16 .70 seg. (1 ptos)
5 repeticiones > 60 seg o0 no puede realizarlo (0 ptos)
Medir el tiempo que tarda en
levantarse 5 veces de la silla lo
mas rapido que pueda, sin
pararse.

Fuente: Rodriguez L, Bayer A, Kelly M, Zeyfang A, lzquierdo M, Laosa O, et al. An evaluation of
the effectiveness of multi-modal intervention in frail and pre frail older people whith type 2 diabetes
the MID frail: study protocol for a randomised controlled trial. Trials. 2014; 15 (34): p 15- 34. doi:
10.1186/1745-6215-15-34
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2.3.4. Fenotipo de fragilidad por Fried L

La fragilidad se encuentra definida como un sindrome biologico de disminucion de
la reserva y resistencia a los factores estresantes, como resultado de
disminuciones acumulativas en mudltiples sistemas fisiolégicos que causa
vulnerabilidad a los resultados adversos. Existe un consenso creciente de que los
marcadores de fragilidad incluyen disminuciones asociadas con la edad, masa
corporal magra, fuerza, resistencia, equilibrio, rendimiento al caminar y baja
actividad.™

Los elementos mostrados en la tabla 4 son presentaciones clinicas centrales,
comunmente identificados como signos y sintomas del fenotipo de fragilidad por
componentes del ciclo hipotético:

Tabla 4. Operacionalizacion del fenotipo de fragilidad.
A. Caracteristicas dela B. Medida del estudio de

C. Presencia de

fragilidad

salud cardiovascular

fragilidad

Encogimiento: pérdida
de peso (no
intencional), sarcopenia
(pérdida de  masa
muscular).

Linea de base: = 4.53 kg
pérdida involuntaria con
respecto al afio anterior.

Positivo para el fenotipo
de fragiidad = 3
criterios presentes.

Debilidad

Fuerza de agarre: 20%
mas bajo (por género,
indice de masa corporal).

Intermedio o pre fragil:
1 6 2 criterios
presentes.

Mala resistencia;
Agotamiento

“‘Agotamiento”
(autoinformado)

Lentitud Tiempo de caminata/ 15
pies: el 20% mas lento
(por género, altura)

Baja actividad Kcal/lsemana: 20% mas

bajo en hombres (< 383)
Kcal/lsemana de mujeres:
<270 kcal/semana. Quintil
mas bajo.

Fuente: Fried L, Tangen C, Walston J, Newman A, Hirsch C, Gottdiener J, et al. Frailty in older
adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2001; 56 (3): p 146-156.
doi:10.1093/gerona/56.3.m146
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En la tabla 5 se describen los criterios utilizados para la identificacion de la

fragilidad.

Tabla 5. Criterios utilizados para definir la fragilidad

Pérdida de
peso

“.En el ultimo afio, ha perdido mas de 5 kg sin querer (es decir, no
debido a una dieta o ejercicio)?” En caso afirmativo, entonces, es fragil
segun el criterio de pérdida de peso. En el seguimiento, la pérdida de
peso se calculé como: (Peso en el afio anterior - peso medido actual) /
(peso en el afio anterior) = K. Si K 2 0.05 y el sujeto no informa que él /
ella estaba tratando de perder peso (es decir, pérdida de peso no
intencional de al menos 5% del peso corporal del afio anterior), luego
fragil para pérdida de peso = Si.

Agotamiento

Utilizando la escala de depresion CES — D, se leen las siguientes dos
afirmaciones:

a) Senti que todo lo que hice fue un esfuerzo

b) No pude ponerme en marcha.

Se hace la pregunta "¢ Con qué frecuencia en la Ultima semana se sintio
de esta manera?" 0 = rara vez o ninguna de las veces (<1 dia), 1 = algo
0 un poco de tiempo (1-2 dias), 2 = una cantidad moderada de tiempo
(3-4 dias) o 3 = la mayor parte del tiempo. Los sujetos que responden
“2” 6 “3” a cualquiera de estas preguntas se clasifican como fragiles
segun el criterio de agotamiento.

Actividad
fisica

Basada en la version corta del cuestionario de Actividad de tiempo libre
de Minnesota, preguntando sobre caminar, quehaceres (moderadamente
extenuantes), cortar el césped, cultivar un huerto, caminar, trotar, andar
en bicicleta, etc. Las Kcal gastadas por semana se calculan utilizando un
algoritmo estandarizado. Esta variable esta estratificada por género.

e Hombres: Aquellos con Kcal de actividad fisica por semana <383

son fragiles.
e Mujeres: Las personas con Kcal por semana <270 son fragiles.

Tiempo de
caminata

Estratificado por género y altura (limite especifico de género a altura
media).

Corte por tiempo para caminar

Altura (15 pies para fragilidad)
Hombres <173 cm = 7 segundos
=173 cm = 6 segundos
Mujeres <159 cm = 7 segundos
=159 cm = 6 segundos
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Fuerza de Estratificada por cuartiles de género e indice de masa corporal (IMC):
agarre

Corte parala fuerza de agarre

IMC (kg) paralafragilidad
<24 <29
Hombres 24.1-26 <30
26.1-28 <30
>28 <32
Mujeres <23 =17
23.1-26 <17.3
26.1-29 <18
>29 <21

Fuente: Fried L, Tangen C, Walston J, Newman A, Hirsch C, Gottdiener J, et al. Frailty in older
adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2001; 56 (3): p 146-156.
doi:10.1093/gerona/56.3.m146

Una vez determinados los criterios que conforman el fenotipo de fragilidad, se
crearon indicadores para tener grupos de referencias dentro del sindrome,
presentados en la tabla 6.

Tabla 6. Indicadores de fragilidad

Fragil 3 0 mas componentes de fragilidad

Etapa intermedia o0 en riesgo 2 6 1 componente de fragilidad

Robustos o sin fragilidad 0 componentes de fragilidad

Fuente: Fried L, Tangen C, Walston J, Newman A, Hirsch C, Gottdiener J, et al. Frailty in older
adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2001; 56 (3): p 146-156.
doi:10.1093/gerona/56.3.m146

Un fenotipo estandarizado de fragilidad demuestra la validez predictiva de los
resultados adversos como riesgo de caidas, hospitalizaciones, discapacidad y
muerte. Incluso después del ajuste de las medidas del estado socioecondémico,
estado de salud, enfermedad clinica y subclinica, los sintomas depresivos y el
estado de discapacidad al inicio del estudio, la fragilidad sigui6é siendo un predictor
independiente del riesgo de estos resultados adversos.™
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2.3.5. La fragilidad como acumulo de déficit por Rockwood K. y
Mitnitski A

La fragilidad es una vulnerabilidad no especifica asociada a la edad, consideramos
a los sintomas, signos, enfermedades y discapacidades como déficits, que se
combinan en un indice de fragilidad.*®

Un indice de fragilidad (IF) cuenta los déficits en salud. Estos déficits se definieron
como sintomas, signos, discapacidades, enfermedades, anomalias de laboratorio,
radiograficas o electrocardiograficas sobre la base de que cuantos mas déficits
tiene una persona, entre mas déficit mas probabilidades tiene de ser fragil.'® Se
consideran valores de IF 2 0,7 incompatibles con la vida.®>’

Las variables se pueden incluir en un IF, si satisfacen los siguientes 5 criterios:

1) Las variables deben ser déficits asociados con el estado de salud.

2) La prevalencia de un déficit generalmente debe aumentar con la edad.

3) Los déficits elegidos no deben saturarse demasiado pronto.

4) Al considerar los déficits candidatos como un grupo, los déficits que
conforman un IF deben cubrir una gama de sistemas, si todas las variables
estaban relacionadas con la cognicién, por ejemplo, no es un indice de
fragilidad.

5) Si un solo IF se va a utlizar en serie en las mismas personas, los
elementos que conforman este indice deberdn ser los mismos para
todos.*®

La tabla 6 muestra una la lista de variables que evalta el IF:

Tabla 6. Variables de salud y puntos de corte para indice de fragilidad

Lista de 40 variables incluidas en el indice de
Punto de corte

fragilidad
Ayuda bafio Si=1,No=0
Ayuda para vestirse Si=1,No=0
Ayuda para sentarse/pararse de la silla Si=1, No=0
Ayuda para caminar en la casa Si=1,No=0
Ayuda para comer Si=1, No=0
Ayuda a la preparacion Si=1, No=0
Ayuda a usar el inodoro Si=1,No=0
Ayuda para subir/bajar escaleras Si=1,No=0
Ayuda a levantar 4.53 kilos Si=1,No=0
Ayuda en las compras Si=1,No=0
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Ayuda en las tareas del hogar Si=1,No=0
Ayuda con la preparacion de la comida Si=1, No=0
Ayuda para tomar los medicamentos Si=1,No=0
Ayuda con las finanzas Si=1,No=0
Perdié més de 4.53 kilos el afio pasado Si=1, No=0

Autoevaluacion de salud

Malo=1,regular= 0.75,
bueno=0.5, muy Bueno 0.25,
excelente=0

Como ha cambiado su salud con respecto al afio

pasado

Peor=1, mejor/igual=0

Se quedod en la cama al menos la mitad del dia
debido a la salud (en el Gltimo mes)

Si=1,No=0

Redujo la actividad habitual (en el tltimo mes)

Si=1,No=0

Camina afuera

<3 dias=1,< 3 dias =0

Siente que todo es un esfuerzo

La mayor parte del tiempo=1,
algun tiempo=0.5, raramente=0

Se siente deprimido

La mayor parte del tiempo=1,
algun tiempo=0.5, raramente=0

Se siente feliz

La mayor parte del tiempo=1,
algun tiempo=0.5, raramente=0

Se siente solo

La mayor parte del tiempo=1,
algun tiempo=0.5, raramente=0

Tiene problemas para ponerse en marcha

La mayor parte del tiempo=1,
algun tiempo=0.5, raramente=0

Alta presion sanguinea

Si=0,sospechoso= 0.5,n0=0

Ataque al corazon

Si=0,sospechoso = 0.5,n0=0

Insuficiencia cardiaca congestiva

Si=0,sospechoso= 0.5,n0=0

Cancer

Si=0,sospechoso= 0.5,n0=0

Diabetes

Si=0,sospechoso= 0.5,n0=0

Artritis

Si=0,sospechoso= 0.5,n0=0

Enfermedad pulmonar crénica

Si=0,sospechoso= 0.5,n0=0

Mini prueba del estado mental

<10= 1,11-17=0.75, 18-20=0.5,
20-24=0.25,2 24=0

Flujo pico (litros/min)

Déficit para hombres < 340,
mujeres < 310

Resistencia de hombro (kg)

IA

Déficit para hombres 12,

mujeres <9

Caminata rapida (seg)

Déficit para hombres < 10,
mujeres < 10

Ritmo habitual de caminata (seg)

Déficit para hombres = 16,
mujeres = 16

indice de masa corporal (IMC)

Déficit para hombres y mujeres
<18.5 a = 30 es un déficit, de 25
a <30 probabilidad de déficit.
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Fuerza de agarre (Gs en kg) Hombres

IMC <24 GS <29

IMC 24.1-28  GS <30

IMC = 28 GS <32
Mujeres

IMC <23 GS <17

IMC 23.1-26 GS=<17.3

IMC 26.1-29 GS <18

IMC = 29 GS<21

Fuente: Searle S, Mitnitski A, Gahbauer E, Gill T, Rockwood K. A standard procedure for creating a
frailty index. BMC Geriatrics. 2008; 8 (24): p 1-10. doi: 10.1186/1471-2318-8.24.

Con ello, también es considerado como un modelo que revela mecanismos
estocasticos. La probabilidad de transiciones entre n (en la linea de base) y k
déficits se puede expresar de la siguiente manera:

PnK
Pnk= < EXP (-Pn) (1-Pna)

Donde Pnd es la probabilidad de fallecer entre dos evaluaciones consecutivas,
pn = po + bin y Pnd =Py dexp (b2n); po Y Pod son las caracteristicas basales. Los
dos pardmetros b; y b, describen, los incrementos de su cambio esperado y el
riesgo de fallecer. Aun asi, la probabilidad de fallecer aumenta exponencialmente
con el nimero de déficits; por lo tanto, a largo plazo, los negativos superan a los
positivos.*®

Se desarroll6 la Escala de fragilidad clinica (CFS), como herramienta de deteccién
de fragilidad que se basa Unicamente en el juicio clinico. En su forma original, el
CFS era una escala de 7 puntos con descriptores para los niveles de fragilidad.®
Desde entonces se ha actualizado para incluir nueve descriptores, descritos en la
figura 3:
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Figura 3. Escala de fragilidad clinica.

1. Muy adecuada. Personas
robustas, activas, energéticas vy
motivadas. Estas personas

comunmente hacen ejercicio de forma
regular. Se encuentran entre los mas
aptos para su edad.

7. Muy fragil: Completamente
dependiente para el cuidado
personal, por cualquier causa (fisica o
cognitiva). Aun asi, parecen estables y
no tienen un alto riesgo de morir
(dentro de 6 meses).

2. Bueno: Las personas que no
tienen sintomas activos de la
enfermedad pero estdn menos en

forma que la categoria 1.A menudo, " \

hacen ejercicio o son muy activos
ocasionalmente, por ejemplo por
temporada.

8. Gravemente fragil: Completamente
dependiente, acercandose al final de
la vida. Por lo general, no pueden

3. Bien controlado: Personas cuyos
problemas estan bien controlados,
pero que no son activos
regularmente mas alla de la rutina de
caminata.

recuperarse incluso de una
enfermedad menor.
9 .Terminal Ill: Aproximacion al final

de la vida. Esta categoria se aplica a
las personas con una esperanza de
vida <6 meses, que no son
evidentemente fragiles.

- | | <>

4. Vulnerable: Aunque no depende
de otros para recibir ayuda diaria, a
menudo los sintomas limitan las
actividades. Una queja comdn es
“‘estar mas lento” y/o estar cansado
durante el dia.

5. Ligeramente
personas a menudo tienen una
desaceleracibn mas evidente vy
necesitan ayuda en los IADL de alto
orden (finanzas, transporte, tareas
domésticas pesadas, medicamentos).
Por lo general, la fragilidad leve afecta
progresivamente las compras Yy
caminar afuera solo, la preparacion de
comidas y las tareas domésticas.

fragil: Estas

6. Moderadamente fragil: Las
personas necesitan ayuda con todas
las actividades externas y con el
mantenimiento de la casa. En el
interior, a menudo tienen problemas
con las escaleras y necesitan ayuda
para bafarse y pueden necesitar
asistencia minima (curado, en espera)
para vestirse.

Puntuacion de fragilidad en personas con
demencia.

El grado de fragilidad corresponde al grado
de demencia.

Los sintomas comunes en la demencia
leve incluyen olvidar los detalles de un
evento reciente, aunque aun recuerdan el
evento en si, repitiendo la misma pregunta /
historia y retraimiento social.

En la demencia moderada, la memoria
reciente esta muy deteriorada, aunque
aparentemente pueden recordar bien los
eventos de su vida pasada. Pueden hacer
cuidado personal con indicaciones.

En la demencia severa, no pueden hacer
cuidado personal sin ayuda.

*1. Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008.
2. K. Rockwood et al. A global clinical measure, of fithess
and frailty in elderly people. CMAJ 2005:173-489-495.

Fuente: Nixon A, Bampuras T, Pendleton N, Woywodt A, Mitra S, Dhaygude A. Frailty and chronic
kidney disease: current evidence and continuing uncertainties. Clin Kidney J. 2018; 11(2): p 236—

245. doi: 10.1093/ckj/sfx134.
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2.4 Calidad de vida relacionada con la salud

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) fue conceptualizada en 1994
por el grupo World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) constituido por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como “la percepcion individual de la
propia posicion en la vida dentro del contexto del sistema cultural y de valores en
que se vive y en relacibn con sus objetivos, esperanzas, normas Yy
preocupaciones”.®?

La importancia de estudiar la calidad de vida en los pacientes con ERC, se debe al
rapido aumento en la frecuencia de este trastorno que lleva a situaciones clinicas
complejas, econémicas y de servicios de salud adversos. Los primeros estudios
mostraron que estos pacientes tenian una disminucion importante en la calidad de
vida al compararlos con la poblacién general.®®

Desde entonces se considera un indicador de calidad y eje fundamental para la
toma de decisiones®, ya que es un fuerte predictor independiente de
hospitalizacion y mayor riesgo de muerte. La CVRS de los pacientes con ERC
difiere segun el estadio de la enfermedad, género, raza, estado socioeconémico,
IMC, comorbilidad, anemia, estado nutricional y la funcién renal residual.

Los instrumentos utilizados para evaluarla implican medidas subjetivas y objetivas.
Las evaluaciones subjetivas incluyen resultados informados por el paciente, que
pueden definirse como mediciones de cualquier aspecto del estado de salud que
proviene directamente de la persona, sin la interpretacion de la respuesta por
parte de un proveedor de atencién médica. Se ha enfatizado la importancia de las
percepciones de los pacientes sobre su propio funcionamiento fisico y mental.®

El cuestionario méas idoneo para evaluar la CVRS es el The Kidney Disease
Quality of Life (KDQOL) ya que es un instrumento de medicién especifico y
genérico que cuenta con 36 items y fue disefiado para pacientes con ERC. Este
instrumento ha sido validado y usado ampliamente en estudios internacionales,
mide 2 escalas de componente genérico salud fisica y salud mental, y 3 sub-
escalas especificas que miden sintomas y problemas, carga de la enfermedad
renal y efectos de la enfermedad renal.®® El cuestionario KDQOL SF 36 también
ha sido validado en poblacion mexicana y se ha utilizado en encuestas de CVRS
en el estado de Oaxaca.®’
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La interpretacion y el uso de la informacidén obtenida de estas evaluaciones de
CVRS presentan ciertos desafios para el equipo de atencién de nefrologia.
Claramente, el enfoque debe estar en desarrollar estrategias para mejorar la
CVRS comprometida del paciente con ERC, a continuacion se proponen algunas

de ellas:

1. Evaluacion de la carga de sintomas del paciente.
2. Optimizacion de la terapia médica.
3. Revisar los sistemas de apoyo social.

4. Manejo de la anemia: mantenimiento de los niveles de hemoglobina en un

rango de 11-12 g/dl.

5. Tratamiento de la depresion: medicamentos, asesoramiento y/u
estrategias.

6. Modificaciones en el régimen de tratamiento de dialisis y hemodialisis.
7. Funcionamiento fisico: utilizacion de programas de ejercicio.

8. Evaluacion y tratamiento de los trastornos del suefio.

9. Valoracién y tratamiento del dolor.

10. Evaluacion y tratamiento del estrés y ansiedad.

11. Valoracion y tratamiento de la disfuncion sexual.

12. Evaluacion de la disfuncion cognitiva con el apoyo adecuado.

13. Evaluacién y apoyo del cuidador.®

otras
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CAPITULO IlI

3. Metodologia

3.1. Tipo de estudio

Estudio descriptivo, observacional, analitico y transversal.
3.2. Poblacion y muestra

3.2.1. Poblacion

Pacientes en el programa de didlisis peritoneal ambulatoria entre los 22 y 76 afios
de edad, que acudian a la consulta externa de didlisis peritoneal del Hospital
General de Zona No. 24 del IMSS.

3.2.2. Muestra

Es de tipo aleatoria no probabilistica. Donde se tomé el 14% (106) del universo de
los pacientes inscritos al programa de dialisis peritoneal, 62.2 % hombres y 37.8%
mujeres.

3.2.3. Criterios de elegibilidad

Pacientes del programa de dialisis peritoneal ambulatoria:
Prevalente (minimo tres meses en el programa de DP)
Deambulacion sin ningun tipo de apoyo
Asistan a la consulta de nefrologia, aplicacion de eritropoyetina, cambio de
linea, recapacitacion o toma de muestras
Que no tengan problemas de vision que impidan la deambulacién
Sin amputaciones previas
No hayan tenido cirugias recientes
Sin antecedentes de complicaciones intercurrentes (3 meses atras como
minimo)
Cuenten con resultados de albumina y creatinina (minimo de dos meses)
Que concluyan la prueba SPPB y KDQOL SF 36

Otorguen su consentimiento informado
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3.3. Escenario

Sala de espera de la consulta de didlisis peritoneal ambulatoria del Hospital
General de Zona No.24 del IMSS. Donde los pacientes acuden de su domicilio a
consulta programada o para otros procedimientos que se realizan en la consulta
de enfermeria o médica.

3.4. Instrumentos

Ficha de caracteristicas sociodemogréficas y clinicas: Se integré una ficha de
datos sociodemogréficos, las variables incluidas fueron la edad, sexo, estado civil,
ocupacion, escolaridad, realizacion de cambios de dialisis peritoneal ambulatoria y
datos clinicos como el IMC, creatinina y albumina.

Bateria corta de rendimiento fisico (SPPB): Instrumento utilizado para medir la
fragilidad, disefiado en 1994 por Guralnik y colaboradores, que consiste en la
realizacion de tres pruebas:

Equilibro (3 posiciones): pies juntos/ semi-tandem / tandem
Velocidad de la marcha (sobre 4 metros)
Levantarse y sentarse en una silla cinco veces

Donde se evalla la funcionalidad de las extremidades pélvicas. Es muy importante
respetar la secuencia de las pruebas, ya que al incumplir el orden se puede
ocasionar un sesgo a la prueba y disminuir la confiabilidad en los otros dos sub-
test. El tiempo medio de administracion, se sitla entre los 6 y los 10 minutos.

La puntuacion y valoracién del resultado total del SPPB parte de la suma de los
tres sub-tests, y oscila entre:

0 (peor desempefio)
12 (mejor desempefio)

Mayor puntaje final es igual a mayor fuerza fisica y puntajes finales bajos es
equivalente a mayor riesgo para las actividades de la vida diaria (AVD) dentro de
los préximos 4 afios, de esta manera se genera una clasificacion con los puntajes
obtenidos en donde:

0-3 hay limitaciones graves
4-6 limitaciones moderadas
7-9 limitaciones leves

10-12 limitaciones minimas
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Una puntuacion por debajo de 10 puntos, indica fragilidad y un elevado riesgo de
discapacidad, asi como de caidas.®

La confiabilidad por consistencia interna de la bateria SPPB es de alfa de
Cronbach de 0.76. Respecto a la confiabilidad test-retest, los coeficientes de
correlacion intraclase tienen valores como:

Buenos para el test de equilibrio (CCI=0.55) y el test de la silla (CCI=0.69)
Muy buenos para el test de la velocidad de la marcha (CCI=0.79) y para la
puntuacién total en la bateria (CCI=0.80).%®

KDQOL SF 36 version 1: Esta herramienta fue utilizada para medir la CVRS,
posee dimensiones especificas para evaluar al paciente con ERC y se encuentra
adaptada transculturalmente en varios paises de habla hispana, como México.®?

El test genérico consta de 36 items agrupados en ocho dimensiones o escalas:

Funcionamiento fisico (2 items)

Dolor (1 item)

Salud en general (1 item)

Limitaciones de rol causados por problemas fisicos (2 items)
Energia y fatiga (1 item)

Bienestar emocional (2 items)

Funcion social (1 item)

Limitaciones del rol causada por problemas emocionales (2 items)

©ONOORWNE

Los resultados de las ocho dimensiones se resumen en dos componentes:

Componente fisico (1ra a la 4ta dimension)
Componente mental (5ta a la 8va dimension)

También otorga tres escalas adicionales como:

Lista de sintomas (12 items)
Efectos de la ERC (8 items)
Carga de la enfermedad (4 items)

Para cada dimension los items son codificados y trasformados en una escala que
tiene un recorrido desde cero (el peor estado de salud) hasta 100 (el mejor estado
de salud).?® En el anexo 1 se muestra la distribucién de los valores del KDQOL SF
36 version 1.7

Sus caracteristicas psicométricas son confiables, el Alfa de Cronbach es > 0.7 y su
utilidad es adecuada al ser de facil aplicacién, poco compleja y a un bajo costo.®®
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3.5. Procedimiento y método

1.

El protocolo del estudio “Asociacion del sindrome de fragilidad y la calidad de
vida relacionada con la salud de pacientes en dialisis peritoneal ambulatoria”,
fue presentado ante la jefe de ensefianza del HGZ No. 24 del IMSS, para la
correspondiente revision y aprobacion por el comité de investigacion.

Una vez aprobada la aplicacion del estudio, se realizaron pruebas piloto a los
pacientes encontrados en la sala de espera de la consulta de diélisis peritoneal
ambulatoria, respetando los criterios de elegibilidad y con el objetivo de
conocer el tiempo estimado en la resolucion de las cédulas.

Después de las pruebas pilotos, se aplicaron las valoraciones necesarias para
reunir la muestra de la investigacion.

Antes de iniciar con las cédulas, dia con dia, se preparaba el escenario de
aplicacion (anexo 2) en el pasillo de la sala de espera de la consulta de dialisis
peritoneal donde se colocaron los materiales necesarios para recabar la
informacion: estadidbmetro, sefialamientos que delimitaran la distancia de 4
metros, silla movible y carteles informativos (anexo 3) para una mayor difusion
de la prueba.

El abordaje de los pacientes se efectud en la sala de espera de la consulta de
didlisis peritoneal ambulatoria mientras esperaban recibir atencion médica.

Por medio de un rotafolio (anexo 4) se explicO paso a paso los ejercicios que
se realizarian en la prueba SPPB (anexo 6) que evalla la fragilidad y se
complemento con el instrumento KDQOL SF 36 version 1 (anexo 7) que valora
la CVRS. Toda aplicacion de los instrumentos fue realizada después de la
aceptacion del consentimiento informado (anexo 5).

Los pacientes que cumplian con los criterios de elegibilidad, fueron asistidos en
la implementacion de las pruebas. En el SPPB, se explicaba nuevamente las
posiciones que debia adoptar el paciente, asi como sefalar el tiempo que
debia mantenerlas, con referencia al KDQOL SF 36 la enfermera leia con
claridad cada una de las preguntas y en caso de ser necesario realizaba la
aclaraciéon oportuna.

Al término de la aplicacién de las cédulas, se analizaron y eliminaron aquellos
casos que se encontraron incompletos o que no contenian los estudios de
laboratorio (creatinina y albumina) completos, proporcionados por la institucion.
Una vez reunida la informacion se elaboro una base de datos en el programa
estadistico SPSS v.25, para poder obtener los resultados de la investigacion.
Para finalizar con los resultados obtenidos, se llevé a cabo un andlisis de la
informacion, originando una discusién y conclusion al estudio.
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3.6. Operacionalizacion de variables

DEFINICION - ESCALA DE
VARIABLES CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL MEDICION INDICADOR
Discapacidad que puede | Discapacidad, que se mide en | Ordinal 1= Funcion fisica mala
medirse por el cambio en la | un tiempo determinado 2=Funcion fisica buena
Fragilidad realizacion de actividades | (segundos) cuando la persona
basicas de la vida diaria |estd de pie, caminando vy
(AVD). sentada.
Percepcion individualizada | Conceptualizacion subjetiva que | Ordinal En escala de Likert de O
de la vida dentro del|tiene la persona acerca de su a 100 en:
contexto del sistema | vida y su salud a través de un Componente fisico
. cultural, de valores en que | instrumento (KDQOL SF-36) (dimension 1 a la 4; con
Calidad de . . . ) . .
vida se vive, en relacion con sus | que evalia ocho dimensiones, 6 items)
relacionada objetivos, esperanzas, | dos componente y  tres Componente mental
normas y preocupaciones. categorias. (dimensién 5 a la 8; con
con la salud .
(CVRS) 6 items) ) _
3 categorias (Lista de
sintomas, efectos y
carga de la enfermedad
renal; 24 items)
Variables sociodemograficas y clinicas.
Tiempo que ha vivido una | Tiempo de vida del paciente | Intervalo 1= <34 afios
persona contando desde su | expresado en afos organizado 2= 35-49 afnos
Edad nacimiento. en rangos. 3=50-65 afios

4= = 66 afos
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Conjunto de caracteristicas | Es la identificacion de los | Escalar 1= Mujer
biolégicas y fisicas que | pacientes entre hombres vy 2=Hombre
Sexo defienden a los seres | mujeres.
humanos en hombres vy
mujeres.
Condicién de una persona | Categoria del estado civil de la | Nominal 1= Soltero
- segun el registro civil en | persona. 2= Casado/Union libre
Estado civil i 7 e , )
funcion de si tiene o no 3= Divorciado/Viudo
pareja y su situacion legal.
Conjunto de funciones, | Trabajo remunerado que | Nominal 1= Con ocupacion
actividades y tareas que | desempefia el paciente. 2=Sin ocupacion
Ocupacién desempeiia un individuo en
su trabajo, oficio o puesto
de trabajo.
. . Grado académico  maximo | Nominal 1= Primaria
Periodo de tiempo que una : _ .
: . obtenido por la persona. 2=Secundaria
Escolaridad | persona asiste a la escuela _ :
. 3=Preparatoria
para estudiar y a prender. 4= Licenciatura
Conjunto de técnicas Yy | Conjunto de actividades para | Nominal 1= Familiar
. procedimientos para realizar | realizar el cambio de la bolsa de 2=Paciente
Recambios de bi q didlisis | dialisi i | d fiei
dialisis cambios e ialisis | dialisis peritoneal de manera (autosuficiente)
. peritoneal de forma manual | eficaz y segura por el paciente o
peritoneal (DP) . i :
o] automatizada en |un familiar en diferentes
diferentes horarios. horarios.
Método utilizado para | Relacién entre peso y talla que | Intervalo 1= Normal
estimar la cantidad de grasa | determina el estado de grasa 2= Sobrepeso
IMC . . ~ .
corporal que tiene una | corporal del individuo. 3=0Obesidad | y Il
persona.
Producto final del | Estudio de laboratorio que nos | Escalar 1=<11.90
Creatinina metabolismo de la creatina | indica la funcionalidad del 2=2=211.91

gue se encuentra en el

tratamiento sustitutivo de la
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tejido muscular excretado
por la orina.

funcién renal determinado en
mg/d|.

AlbUimina

Proteina compuesta de
aminoécidos, sintetizada en
el higado que se encuentra
en gran proporcion en el
plasma sanguineo.

Estudio de laboratorio que nos
indica el estado nutricional del
paciente determinado en mg/dl.




3.7. Andlisis estadisticos

Para las variables sociodemograficas y clinicas se calculé el numero total de
casos, porcentajes y algunas medidas de tendencia central (media/desviacion
estandar). Asimismo la prueba SPPB y KDQOL SF 36 version 1 se midi6 la
mediana, percentiles (25-75), minimos y maximos.

La prueba de ro de Spearman se utilizé para conocer la correlacion existente entre
el instrumento de SPPB y KDQOL SF 36 version 1, mientras que la prueba de U
de Mann Whitney se emple6 para analizar la asociacion entre algunos datos
sociodemogréficos (edad, sexo) y clinicos (IMC, albumina y creatinina) con el
SPPB y KDQOL SF 36 version 1.

3.8. Consideraciones éticas

El presente estudio se realizé de acuerdo con las normas éticas y reglamentos
institucionales establecidos,asi como lo sefialado en la Ley General de Salud
(titulo quinto-articulo 100) y por la 18% Asamblea Médica Mundial celebrada en
Helsinki-Finlandia de junio de 1964 para investigaciones médicas en seres
humanos.

El ingreso de los participantes fue voluntario y por medio de un consentimiento
informado (anexo 5), presentado por profesionales de la salud capacitados en la
aplicacion de los instrumentos y explicarédn la finalidad del estudio.

Debido a la naturaleza de la investigacién, el riesgo de exposicion fue minimo, la
integridad fisica de los pacientes no fue comprometida, asi como de no hacer uso
de procedimientos invasivos,delimitandose a la resolucion de dos instrumentos
escritos.

Del mismo modo, la informacién otorgada es confidencial y Unicamente fue
utilizada con para fines cientificos, por lo cual es resguarda con estricto rigor
privado y anonimo.

La realizacion de la investigacion niega tener algun conflicto de intereses por parte
de la autora, tutores del trabajo y/o institucion.
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CAPITULO IV
4. Resultados y andlisis

En una muestra de 106 pacientes pertenecientes a didlisis peritoneal ambulatoria
se evalud el estado de fragilidad y CVRS, donde se observdé una media de
49.2+15.4 afos de edad, el 62.2% eran hombres, 91.5% habia cursado estudios
de educacion basica, 64.2% estaba casado o vivia en union libre, 65.1% no tenian
ocupacion laboral y el 77.4% contaba con el apoyo familiar para la realizacion de
cambios en dialisis peritoneal. Con respecto a los datos clinicos se encontré que
45.3% tenia un IMC normal, 50.9% con creatinina 211.91 y 57.5% con una
albumina = 3.58 (tabla 7).
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Tabla 7. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas.

Caracteristicas (n = 106) n %
Edad

< 34 afos 27 25.5
35-49 afnos 20 18.9
50-65 afos 44 41.5
= 66 anos 15 14.1
Sexo

Hombre 66 62.2
Mujer 40 37.8
Estado civil

Soltero 30 28.3
Casado/Union libre 68 64.2
Divorciado/Viudo 8 7.5
Ocupacién

Con ocupacién 37 34.9
Sin ocupacién 69 65.1
Escolaridad

Primaria 26 24.5
Secundaria 36 34
Preparatoria 35 33
Licenciatura 9 8.5
Realizacion de cambios de DP

Familia 82 77.4
Autosuficiente 24 22.6
IMC

Normal 48 45.3
Sobrepeso 45 42.5
Obesidad 1 y I 13 12.3
Creatinina

<11.90 52 49.1
21191 54 50.9
Albumina

< 3.57 45 42.5
> 3.58 61 57.5

n es el nimero total de casos y % es el porcentaje del nUmero total de
casos, DP dialisis peritoneal , IMC indice de masa corporal.



Los resultados obtenidos en la prueba SPPB, mostraron una calificacion promedio
de 7.6 en la puntuacion global, con valores minimos de 3 y maximos de 12. Con
respecto a los test que conforman la bateria, se presentaron puntuaciones mas
bajas en LLS5 (minimo de 0 y maximo de 4) y velocidad de la marcha (minimo de
1 y maximo de 4), mientras que el test de equilibrio alcanz6 el promedio mas alto
(minimo de 1 y maximo de 4) ver (tabla 8).

Tabla 8. Datos descriptivos de la bateria corta de rendimiento fisico (SPPB)

Caracteristicas Media DE PZeSrcentlI;:Ss Minimo Maximo
Test de equilibrio 3.2 1.1 2 4 1 4
Test de velocidad de la

marcha 2.9 0.6 3 3 1 4
Test LLS5 1.5 1.0 1 2 0 4
Puntuacion global 7.6 2.2 6 9 3 12

SPPB bateria corta de rendimiento fisico, DE desviacion estandar, Test LSS5 test de levantarse
de la silla 5 veces, los puntajes minimos y maximos obtenidos en cada test son de 0-4 puntos, la
puntacion global de la bateria es de 12 puntos.

De acuerdo con la clasificacion de Guralnik J., indica que un paciente se considera
fragil obteniendo un puntaje menor de 10 puntos en SPPB, sefialando que el
83.1% de nuestra muestra son pacientes fragiles, de los cuales el 55.7% tienen
limitaciones leves y 23.6% moderadas, lo que representa un mayor riesgo de
discapacidad, caidas y realizacion de las actividades diarias dentro de los
proximos 4 afios (tabla 9).

Tabla 9. Clasificacion de las limitaciones fisicas de acuerdo Guralnik

Categorias n %

Limitaciones graves (0-3 puntos) 4 3.8
Limitaciones moderadas (4-6 puntos) 25 23.6
Limitaciones leves (7-9 puntos) 59 55.7
Limitaciones minimas (10-12 puntos) 18 17.0

Las categorias son clasificadas de acuerdo a la puntaciébn global de la bateria corta de
rendimiento fisico. Los valores es el nimero total de casos y % es porcentaje del nUmero total de
casos.
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Los pacientes de edad = 66 afos y siendo mujeres, reportaron puntuaciones menores en los tres test (equilibrio,

velocidad de la marcha y LSS5) y en la puntuacién global de la bateria corta de rendimiento fisico (tabla 10).

Tabla 10. Asociacion entre la bateria corta de rendimiento fisico (SPPB) y datos sociodemograficos.

Sexo
Caracteristicas <34 afos 35-49 aflos 50-65 afios 2 66 afos Hombre Mujer
Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE
Test de equilibrio 36 0.8 33 10 30 12
Test de velocidad de la marcha 3.2 0.6 31 06 27 0.6
Test LSS5 21 11 16 10 12 0.8
Puntacion global 9.0 2.0 81 21 69 23

SPPB bateria corta de rendimiento fisico, DE desviacion estandar, Test LSS5 test de levantarse de la silla 5 veces.

Aquellos participantes que destacaron con mejores puntaciones dentro del SPPB, presentaron datos clinicos como

obesidad grado | 'y Il segun su creatinina albumina 23.58 (tabla
Tabla 11. Asociacion entre la bateria corta de rendimiento fisico (SPPB) y datos clinicos.
Creatinina Albumina
Caracteristicas Obesidad |
Normal Sobrepeso 21191 < 3.57 2 3.58

Media DE Media DE DE Media DE DE Media DE Media DE
Test de equilibrio 33 10 30 1.0 09 29 11 33 1.0
Test de velocidad de la marcha 29 0.6 0.5 06 28 06 3.0 0.6
Test LSS5 14 1.0 1.2 1.0 12 10 16 09
Puntacion global 7.7 2.1 2.5 20 70 23 81 20

SPPB bateria corta de rendimiento fisico, DE desviacion estandar, Test LSS5 test de levantarse de la silla 5 veces.
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Se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre la prueba corta
de rendimiento fisico y datos como la edad, sexo (a excepcion del test de
equilibrio) y albumina (excepto test de velocidad de la marcha), en relacion con el
IMC y creatinina, no se encontré ninguna correlacion significativa (tabla 12).

Tabla 12. Asociacion entre la bateria corta de rendimiento fisico (SPPB) y
algunos datos sociodemograficos y clinicos.

Caracteristicas Edad Sexo IMC Creatinina AlbUmina

Test de equilibrio 0.00® 0.383NS 0.865NS 0.052 NS 0.012

Testdevelocidaddela 59a o932 0205NS 0.179NS  0.075 NS
marcha

Test LSS5 0.001% 0.034% 0.882NS 0.053NS 0.044°
Puntacion global 0.00° 0.031% 0.290NS 0.187 NS 0.023?

Los valores corresponden a la prueba de U de Mann Whitney, SPPB bateria corta de
rendimiento fisico, test LLS5 test de levantarse de la silla 5 veces, NS no significativo.
a P <0.05.
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Los datos obtenidos de la evaluacién de CVRS, en las escalas especificas de la
ERC indicaron una calificacion promedio de 75.9 en la sintomatologia (minimo de
20.8 y méximo de 100), 63.6 en efectos de la enfermedad renal (minimo de 15.6 y
maximo de 100) y 45.9 carga de la enfermedad renal (minimo de 0 y maximo de
100). En relacién a la encuesta de salud SF 36 el componente fisico tiene una
media de 40.2 (minimo de 19.6 y maximo de 60.4) y en el componente mental de

40.8 (minimo de 19.6 y maximo de 56.5) ver (tabla 13).

Tabla 13. Datos descriptivos de KDQOL SF 36.

Caracteristicas Media DE Percentiles Minimo Maximo
25 75

KDQOL. Escalas especificas de enfermedad renal

Lista de sintomas 75.9 15 66.6 87.5 20.8 100

Efectos de la enfermedad

renal 63.6 21.3 46.8 81.2 15.6 100

Carga de la enfermedad

renal 45.9 33.9 125 76.5 0 100

Encuesta de salud SF 36

Componente fisico 40.2 9.2 348 47.3 19.6 60.4

Salud en general 35.3 21.5 25 50 100

Funcionamiento fisico 45.2 33.1 25 75 100

Dolor 79.48 315 50 100 100

Limitaciones del rol

causada por problemas

fisicos 33.4 40.6 0 50 0 100

Componente mental 40.8 8.4 348 473 19.6 56.5

Bienestar emocional 64.1 25.4 50 90 10 100

Energia y fatiga 41.6 325 20 45 100

Funcion social 34.4 38.02 0 75 100

Limitaciones del rol

causada por problemas

mentales 27.8 29.3 0 50 0 100

KDQOL SF 36 versién 1 cuestionario kidney disease quality of life short form.
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Los pacientes <34 afios mostraron mejores puntaciones en las escalas especificas de la enfermedad renal y en la
encuesta de salud SF-36, excepto en el componente mental, donde los participantes = 66 afos obtuvieron una
calificaciébn mayor. Las mujeres obtuvieron peores resultados en la evaluacion a CVRS, con respecto a los hombres (tabla

14).

Tabla 14. Asociacion entre KDQOL SF 36 y datos sociodemograficos.

Edad

Sexo

Caracteristicas

< 34 afios

35-49 afios

50-65 afios

2 66 afos

Hombre

Mujer

Media DE Media DE Media DE

Media DE Media DE Media DE

KDQOL. Escalas especificas de enfermedad renal

Lista de sintomas 77.7
Efectos de la enfermedad

renal 72.4
Carga de la enfermedad

renal 54.1
Encuesta de salud SF 36
Componente fisico 55.7
Componente mental 42.0

15.1

19.0

32.1

26.2
14.7

73.6

64.7

54.4

43.4
40.1

16.6

23.5

38.2

23.9
14.7

75.2

58.5

40.2

44.5
42.6

14.8

20.9

33.3

22.4
17.2

77.6

60.8

35.8

31.9
52.2

13.8

19.6

29.0

17.3
13.7

76.8

63.9

47.1

48.4
45.9

16.9

22.8

35.3

24.4
16.2

74.3

63.1

44.0

40.3
39.0

111

18.8

31.7

22.6
14.4

KDQOL SF 36 version 1 cuestionario kidney disease quality of life short form, DE desviacion estandar.
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Al valorar la CVRS las mejores puntuaciones fueron para los participantes con sobrepeso (teniendo valores similares en
el componente fisico con el grupo de IMC normal) y albumina =3.58. Con respecto a la creatinina, los pacientes con
<11.90 tuvieron valores mas altos en la lista de sintomas y efectos de la enfermedad renal, mientras que = 11.91 fue en la
carga de la enfermedad renal, componente fisico y mental (tabla 15).

Tabla 15. Asociacion entre KDQOL SF 36 y datos clinicos.

IMC Creatinina Albumina

Obesidad |

Caracteristicas Normal Sobrepeso y Il < 11.90 >11.91 <3.57 >3.58

Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE

KDQOL. Escalas especificas de enfermedad renal

Lista de sintomas 74.5 151 775 150 753 150 76.6 135 751 164 739 16.0 77.3 139
Efectos de la

enfermedad renal 62.7 21.1 659 218 59.1 209 641 21.0 631 21.7 61.1 23.0 655 20.3
Carga de la

enfermedad renal 44.0 35,5 49.7 33.6 40.38 29.71 42.3 33.3 495 343 37.2 320 524 344
Encuesta de salud SF 36

Componente fisico 40.6 98 405 87 377 85 389 80 415 101 374 93 423 86
Componente mental 39.9 7.7 419 84 403 104 406 89 410 79 386 9.0 424 75

KDQOL SF 36 version 1 cuestionario kidney disease quality of life short form, DE desviacion estandar.
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Se encontro asociaciones estadisticamente significativas entre la edad y CVRS en
las categorias de efectos de la enfermedad renal, carga de la enfermedad renal y
componente fisico, asimismo con la albumina en la carga de la enfermedad renal,
componente fisico y mental, en relacidén con el sexo, IMC y creatinina, no se hallé
ninguna asociacion significativa (tabla 16).

Tabla 16. Asociacion entre KDQOL SF 36 y algunos datos sociodemograficos y
clinicos.

Caracteristicas Edad Sexo IMC Creatinina AlbUmina
KDQOL. Escalas especificas de enfermedad renal
Lista de sintomas 0.797 NS 0.064 NS 0.291 NS 0.854 NS 0.183 NS

Eﬁ;}os de la enfermedad 0.014% 0.710NS 0.689 NS 0.268 NS 0.290 NS

Carga de la enfermedad renal 0.006 * 0.640 NS 0.522NS 0.929NS  0.026 °
Encuesta de salud SF 36

Componente fisico 0.049% 0.073NS 0.790NS 0.111 NS 0.009°
Componente mental 0.730 NS 0.074 NS 0.322NS 0.919NS 0.024?

Los valores corresponden a la prueba de U de Mann Whitney, KDQOL SF 36 Version 1 cuestionario kidney
disease quality of life short form, NS no significativo.
a P <0.05
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La prueba SPPB en el test de equilibrio, LSS5 y puntuacion global obtuvo una
correlacion significativamente con la CVRS en las categorias lista de sintomas
(excepto test de equilibrio), efectos de la enfermedad renal, carga de la
enfermedad renal y componente fisico. Sin embargo, no se encontré ninguna
correlacion entre SPPB y componente mental, asi como en el Test de velocidad de
marcha con el KDQOL SF 36. Aquellos participantes que presentaron sindrome de
fragilidad calificaron con una menor CVRS (tabla 17).

Tabla 17. Correlacién entre la bateria corta de rendimiento fisico (SPPB) y
KDQOL SF 36.

Test de

Categorias Tes.t. d? velocidad dela Test LSS5 Puntuacion
Equilibrio global
marcha
KDQOL. Escalas especificas de la enfermedad renal
Lista de sintomas 0.045 NS 0.132 NS 0.375° 0.244°
b
rE;‘ﬁgltos de la enfermedad 0.241 2 0.156 NS 0.290 " 0.288
b
f;arl]rgjda de la enfermedad 0.196 2 0.075 NS 0.326 " 0.269
Encuesta de salud SF 36
Componente fisico 0.302° 0.169 NS 0.404° 0.373°
Componente mental -0.133 NS 0.101 NS 0.128 NS 0.023 NS

Los valores corresponden al coeficiente ro de Spearman. SPPB bateria corta de rendimiento fisico, KDQOL SF 36
version 1 cuestionario kidney disease quality of life short form, test LLS5 test de levantarse de la silla 5 veces, NS
no significativo.

a P <0.05.

b P <0.01.
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CAPITULO V
5.1. Discusion y conclusion

El presente estudio tuvo la finalidad de conocer la asociacion que existe entre el
sindrome de fragilidad y la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes
de un programa de dialisis peritoneal ambulatoria. Actualmente hay poca literatura
acerca de este tema, debido a que diversos autores lo han evaluado centralizado
a un grupo etario en especifico.

Dentro de la investigacion se demostré que los pacientes dependientes de dialisis
peritoneal tienen mayor riesgo de presentar sindrome de fragilidad como lo reporta
Nixon A en el estudio Fragility and chronic kidney disease: current evidence and
continuing uncertainties.

Los pacientes con ERC de mayor edad y del sexo femenino presentan con
frecuencia sindrome de fragilidad, siendo resultados similares a los trabajos
gerontoldgicos de Guralnik J, Fried L y Rockwood K, quienes han sido pioneros en
estudios de fragilidad.

Sin embargo, este sindrome también muestra una asociacion significativa con la
albumina contrario a lo obtenido por Lee S.

Con respecto a la CVRS la carga de la enfermedad renal muestra los peores
puntajes (items 13, 14,15 y 16), debido a que los pacientes “se siente una carga
para su familia y el peso de su enfermedad es muy fuerte”. El resto de las
categorias evaluadas como lista de sintomas y efectos de enfermedad renal
obtiene calificaciones mayores. En relacion al SF 36 el componente fisico se
encuentra con una puntuacion ligeramente menor en comparacion al componente
mental teniendo hallazgos analogos a la investigacion de Kim J.

Por otro lado, las mujeres obtuvieron puntuaciones mas bajas en la evaluacion a
CVRS, encontrando resultados parecidos a los de Kim J. En cuanto a la edad, los
participantes mas jovenes obtuvieron mejores puntaciones en el KDQOL SF 36,
excepto en el componente mental, donde los pacientes de mayor edad obtuvieron
una calificacion mayor, contradictorio a lo expresado por Lee S en su trabajo.

La fragilidad se correlaciono con todos los dominios del KDQOL SF 36, excepto
con el componente mental, descrito de forma similar en el estudio de Mansur H.

Es por ello que podemos concluir que los pacientes dependientes de DP son
vulnerables a presentar sindrome de fragilidad y por consiguiente menor CVRS,
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con el riesgo de presentar caidas y hospitalizaciones prolongadas que pongan en
riesgo su vida.
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5.3. Aportaciones ala disciplina

Actualmente existen propuestas tedricas para la prevencion, diagnéstico y
tratamiento del sindrome de fragilidad, sin embargo, estas se encuentran
orientadas principalmente a los adultos mayores. De esta manera, grupos
vulnerables como los pacientes de ERC, quedan desprotegidos al no realizar un
diagndstico oportuno de este sindrome, en consecuencia presentan mayor riesgo
de comorbilidad, mortalidad, hospitalizacién y una disminucion en su CVRS.

Por lo anterior expuesto y por los resultados obtenidos en la investigacion, el
presente estudio ofrece al profesional de enfermeria un campo de intervenciéon de
vital importancia y un area de oportunidad poco explorada en la nefrologia. Es por
ello, que se propone que la evaluacion del sindrome de fragilidad se incluya dentro
de los pardmetros valorados en la consultoria de enfermeria y en conjunto realizar
un programa de seguimiento, derivacion y tratamiento a los pacientes desde el
inicio y a lo largo de su tratamiento en dialisis peritoneal ambulatoria, con la
finalidad de disminuir el impacto en su vida. Dicha evaluacién se puede realizar en
tiempos cortos y generando resultados eficaces.

Sin embargo, este proyecto requiere de la participacibn de un equipo
multidisciplinario de la salud, comprometido de tener pacientes con mejor CVRS y
libres de fragilidad.

Asi que profesionales de salud en enfermeria: “Nunca pierdan la oportunidad de
comenzar algo sin importar lo pequefio que sea. Pues es maravilloso ver que con
frecuencia la semilla de mostaza germina y echa raices.” Florencia Nightingale
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5.4. Sugerencias

En futuras investigaciones es recomendable considerar ampliar la muestra y
realizar la evaluacion en diversos hospitales que cuenten con programas de
didlisis peritoneal ambulatoria, con la finalidad de generalizar los resultados
obtenidos.

Asi mismo, establecer lineas de contacto y comunicacion continla con los
participantes, para llevar a cabo un seguimiento a los seis, doce y veinticuatro
meses después de la evaluacion inicial, permitiéndonos conocer el impacto del
sindrome de fragilidad a corto, mediano y largo plazo.

De igual forma, complementar los datos con las escalas de Downton y Barthel,
obteniendo un panorama méas amplio del estado de salud y limitaciones de los
pacientes.

Finalmente y debido a la falta de literatura cientifica, se sugiere realizar un estudio
clinico en donde se asignen a los participantes en dos grupos de trabajo, donde el
grupo control se encuentre bajo los criterios de consumo de vitamina D, rutinas de
actividad fisica, valoracion y plan nutricional, mientras que el grupo B no recibira
ninguna intervencion, esto con el proposito de conocer la eficacia de las acciones
a favor de prevenir el sindrome de fragilidad y sus limitaciones fisicas,
enrigueciendo de esta manera la investigacién y generando una propuesta para
esta problematica.
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ANEXO 1. VALORES DEL INSTRUMENTO KDQOL SF 36

VALORES DE CVRS

emocionales

DIMENSIONES PREGUNTAS | VALORES
5 1=0
Funcionamiento fisico 3 2=50
3=100
1=100
2=75
Dolor 8 3=50
COMPONENTE 2;35
FISICO 1=100
2=75
Salud en general 1 3=50
4=25
5=0
Limitaciones de roles 4 1=0
causados problemas 5 2=100
fisicos
1=100
2=80
. : 10 3=60
Energia y fatiga 4=40
5=20
6=0
1=100
2=80
9 3=60
4=40
5=20
Bienestar emocional 6=0
COMPONENTE 1=0
MENTAL 2=20
3=40
11 4=60
5=80
6=100
1=0
2=25
Funcién social 12 3=50
4=75
5=100
Limitaciones del rol 6 1=0
causada por problemas " 2=100
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VALORES DE CVRS

CATEGORIAS PREGUNTAS VALORES
1=100
17,18, 19, 20, 21, 22, |2=75
LISTA DE SINTOMAS 23,24, 25,26, 27,28 a | 3=50
yb 4=25
5=0
1=100
2=75
EFECTOS DE LA ERC 29,30, 31, 32, 33, 3=50
34,35,36 _
4=25
5=0
1=0
2=25
CARGA DE LA
ENFERMEDAD 13, 14, 15, 16 3:50
4=75
5=100

Fuente: Hays R, Kallich J, Mapes D, Coons S, Amin N, Carter W, et al. Kidney disease quality of
life short form (KDQOL—SFTM) Version 1.3: a manual for use and scoring.RADN.1997.p 1-43.
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ANEXO 2. ESCENARIO PARA LA APLICACION DE LA PRUEBA
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ANEXO 3. CARTEL PROMOCIONAL

Universidad Necionol Auténomao de México D

Facultod de Estudios Superiores tztocoli
[ =
=3

Licenciotura en Enfemrmerio

PRUEBA DE @
FRAGILIDAD &
{ SOBRE RIESGO
N DE CAIDAS

TE INVITAMOS!

PARA PACIENTES EN DIALISIS PERITONEAL
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ANEXO 4. ROTAFOLIO DE PRUBA SPPB

i ot Nt A o At PRUEBA DE FRAGILIDADA Y RIESGO DE
= i?)q CAIDAS

Facultad de Estudios Superiores iztacala
Licenciatura en Enfermeria
Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS

Tiene por objetivo evaluar a los pacientes que acuden a
consulta externa de nefrologia que se encuentren en dialisis
pentoneal (3 meses como minimo), para conocer el riesgo de
caidas y fragilidad que presentan estos pacientes.

ESTUDIO
EVALUACION DE FRAGILIDAD Y RIESGO DE
CAIDAS EN PACIENTES EN DIALISIS

“PRUEBA DE SHORT PHYSICAL PERFORMANCE
BATTERY O TEST DE GURAENIK”

- (i Test de Equilibrio |
,/ = = > \\
Ay

| 1
. -
| 3. Testde Levantarse | 2. Test de Velocidad

| de la Silla ‘ de Ia Marcha

L amb

Pasantes:

PSS Melanie Christy Peralta Flores
Tutoras:

Dra. Maria Cristina Rodriguez Zamora
(FESI-UNAM)

Mtra. C. k A sordi

(Jefe de Ensefianza HGZ No. 24)

1.TEST DE EQUILIBRIO 2.TEST DE VELOCIDAD DE LA
MARCHA

Caminara 4 metros a ritmo nomal y se medira el
tiempo empleado para recorrer 2sa distancia.

Estando de pie. mantendra los pies
) juntos (alineando talon y punta de
\ los dedos) por 10 segundos.

Semi parado pondra el talon de un
pie a la altura del dedo gordo del
otro pie, durante 10 segundos.

Parado pondra un pie
delante de otro. tocando el
| \ talon de uno con la punta
| \ del otro pie. durant=2 10

q “'Q-,_‘ ==  segundos.
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3.TEST DE LEVANTARSE DE LA
SILLA

1'\\ Cruzara los brazos sobre el pecho e intentara
levantarse de la silla.

Si usted puede realizarlo, se le pedira que realice
5 repeticiones sin detenerse y lo mas rapido
posible.
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A=) UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
0 Ig FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
Iﬁac.&rﬂ (ANEXO 5)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se le invita a participar de forma voluntaria en la investigacion titulada
“Asociacion del Sindrome de Fragilidad y la Calidad de Vida Relacionada
con la Salud de pacientes en dialisis peritoneal ambulatoria”’que tiene por
objetivo evaluar en los pacientes que acuden a la consulta externa de nefrologia y
capacitacion, el rendimiento fisico y funcional con respecto a equilibrio, velocidad
para caminar una distancia de cuatro metros y sentarse en una silla, asi como
conocer la perspectiva que el paciente tiene acerca de su salud y su capacidad
para realizar sus actividades habituales.

Con base en la Ley General de Salud (titulo quinto-articulo 100) y en la
declaracion de Helsinki, en este trabajo asi como en todos aquellos donde el ser
humano constituya objeto de estudio, prevalecera el respeto hacia su dignidad y la
proteccion de su integridad. Por lo que se le informa que la interaccion con usted
se delimita a la resolucion de dos instrumentos escritos y en ningdn momento se
hard uso de procedimientos invasivos. Del mismo modo, a través del presente, se
hace constar que los datos proporcionados son confidenciales y Unicamente seran
utilizados para fines cientificos por lo que seran resguardados con estricto rigor
privado y anonimo.

Se le informa que el tiempo de resolucion de los instrumentos varia entre 10 a 15
minutos de acuerdo con la experiencia posterior a las pruebas piloto. En todo
momento contara con el apoyo de encuestadores Unicamente para apoyar la
compresion de un determinado reactivo en caso de ser necesario, sin que esto
sea sinbnimo de consejo para seleccionar una respuesta de los instrumentos. Es
usted libre de solicitar toda la informacion que considere necesaria para aclarar
cualquier duda que pueda surgir relacionada con su participacion en el presente
estudio.

Con fecha del , luego de comprender la informacién anterior
y haber resuelto cualquier duda relacionada con el estudio o su participacion,
acepta participar.

Nombre y firma Nombre y firma
del paciente o responsable del investigador
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA

Iniciales del Nombre: Edad: Género:
Ocupacion: Escolaridad: Estado civil:
Realizacion de DP: Talla: Peso: IMC:
Albumina; Creatinina: Modalidad de DP:
Tiempo en DP: NSS:

PRUEBA BATERIA CORTA DE RENDIMIENTO FiSICO (SPPB)

El siguiente test consiste en la realizacibn de tres pruebas: equilibrio (tres
posiciones: pies juntos, semi-tandem y tdndem), velocidad de la marcha (sobre 4
metros lineales) y levantarse y sentarse (de una silla 5 veces). El tiempo medio
de administracién, con entrenamiento, se sitla entre los 6 y los 15 minutos.

La puntuaciéon y valoracion del resultado total resulta de la suma de los tres
sub-tests, estos oscila entre 0 (peor desempeio) y 12 (mejor desempefio) .Una
puntuacion por debajo de 10 indica fragilidad y un elevado riesgo de discapacidad,
asi como de caidas.

1. TEST DE EQUILIBRIO.
a) Estando de pie mantendra los pies juntos (alineando talon y punta de
dedos) por 10 segundos.

10 segundos 1 pts.
Menos de 10 segundos (J Opts.
No pudo (J Opts.

b) Semi-parado pondra el talébn de un pie a la altura del dedo gordo del otro pie
durante 10 segundos.

Mantenido por 10 segundos (I 1pts.
No se mantiene por 10 segundos (] Opts.
No lo intenta (] Opts.

c) Parado pondré un pie delante de otro, tocando el talon de uno la punta del
otro durante 10 segundos.

Mantenido por 10 segundos (] 2pts.
Mantenido por 3-9.99 segundos () 1pts.
Mantenido por menos de 3segundos () Opts.
No lo intento (] opts
Tambaleo de lado a lado 4 1pts.
Tambaleo 4 1pts.
Se mantuvo sin tambalear CJ 2pts.
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2. TEST DE VELOCIDAD DE LA MARCHA.
a) Medir el tiempo empleado en caminar 4 metros a ritmo normal (usar el
mejor de 2 intentos)

Duracion de la prueba de caminata: (] 4 metros. () 3 metros.
Si el tiempo es mas que 8.70 segundos 3 1pts.
Si el tiempo es 6.21 a 8.70 segundos 3 2pts.
Si el tiempo es de 4.82 a 6.20 segundos CJ 3pts.
Si el tiempo es menos que 4.82 segundos () 4pts.

3. TEST DE LEVANTARSE DE LA SILLA.

a) Pedir que cruce los brazos sobre el pecho e intente levantarse de la silla.
Lo puede realizar sin ayuda: (] si (] no
El participante se levanto sin usar los brazos: (] irala prueba
de soporte repetida.

b) Realizara 5 repeticiones. Medir el tiempo que tarda en levantarse cinco
veces de la silla lo mas rapido que pueda, sin detenerse.

Realizo las 5 repeticiones sin detenerse: (Jsi O no

El participante fue incapaz de completar los 5 levantamientos de la silla o los

completo en menos de 60 segundos. J Opts.
Si lo realizo en un tiempo de 16.70 segundos 0 mas J 1 pts.
Si lo realizo en un tiempo de 13.70 a 16.69 segundos 2 pts.
Si lo realizo en un tiempo de 11.20 a 13.69 segundos () 3pts.

Si lo realizo en un tiempo menor de 11.19 segundos o menos (] 4 pts.

Se sumaran los puntos de las tres secciones (EQUILIBRIO, VELOCIDAD DE LA
MARCHA, LEVANTAMIENTO DE LA SILLA) para obtener un puntaje final de 12
puntos.
Mayor puntaje final = Mayor fuerza fisica.
Puntaje final mas bajo = Mayor riesgo para las actividades de la vida diaria
(AVD) dentro de los préximos 4 afios.
0-3 Limitaciones Graves.
4-6 Limitaciones Moderadas.
7-9 Limitaciones Leves.
10-12 Limitaciones Minimas.

Nota: Es muy importante respetar la secuencia de la prueba, ya que, si
empezamos por las levantadas, el paciente se puede fatigar y ofrecer
rendimientos falsamente bajos en los otros dos sub-tests.
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ANEXO 7. KDQOL SF 36 VERSION 1

Su salud
_y_
Bienestar

Enfermedad Del Riién 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.

iGracias por contestar a estas preguntasij

Kidney Disease and Quality of Life™ (KDQOL™-36)

English Version 1. Copyright © 2000 by RAND and the University of Arizona
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Estudio de calidad de vida para pacientes en dialisis

¢ CUAL ES EL OBJETIVO DEL ESTUDIO?

Este estudio se estéa realizando en colaboracién 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 ultimas 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 demés
participantes en el estudio, a la hora de dar los resultados del estudio.
Cualquier informacién que pudiera permitir su identificacibn sera considerada
confidencial.

¢ QUE BENEFICIOS TENDRE POR EL HECHO DE PARTICIPAR?

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

¢ES OBLIGATORIO QUE PARTICIPE?

Usted no tiene la obligacion de completar el cuestionario. Ademas, puede dejar de
contestar cualquier pregunta. Su decisién sobre si participa o no, no influird sobre
sus posibilidades a la hora de recibir atencion médica.
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Las siguientes preguntas se refieren a lo que usted piensa sobre su salud y
bienestar. Esta informacion permitird saber como se encuentra usted y hasta quée
punto es capaz de realizar sus actividades habituales. Por favor, marque con una
“X” la casilla bajo la respuesta elegida para cada pregunta.

SU SALUD.

1. En general, usted diria que su salud es:

Excelente
1

Muy buena
2

Buena
3

Regular

Mala

Su estado de salud actual lo limita para hacer

jcuanto?

estas actividades, si es asi,

Si, me Si, me

limita limita

mucho poco
1 2

No, en lo
absoluto

2. Actividades moderadas, como mover una

mesa, barrer, trapear, lavar, jugar futbol o

béisbol.

3.Subir varios pisos por la escalera

Durante el ultimo mes, ¢ha tenido usted alguno de los siguientes problemas

con el trabajo u otras actividades diarias normales a _causa de su salud

fisica?

Si No
1 2

4.Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

5. Ha tenido dificultad para realizar su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo: le costé mayor esfuerzo de lo normal)

Durante el ultimo mes, ¢ha tenido usted alguno de los siguientes problemas

con el trabajo u otras actividades normales a_causa de algun problema
emocional (como sentirse deprimido 0 ansioso)?

Si

1

No
2

6.Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

7. Ha hecho el trabajo u otras actividades con el cuidado de

siempre
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8. Durante el Ultimo mes, ¢cuanto, el dolor le ha dificultado su trabajo normal

(incluyendo el trabajo fuera de casa como los quehaceres domésticos)?

Nada
1

Un poco
2

Medianamente
3

Bastante
4

Demasiado
5

Estas preguntas se refieren a cOmo se ha sentido durante el ultimo mes. Por
cada pregunta, por favor dé la respuesta que mas se acerca a la manera de
como se ha sentido usted. ;jCuanto tiempo durante el ultimo mes...

Siempre Casi Muchas | Algunas Casi Nunca
siempre veces veces nunca
1 2 3 4 5 6

9. ¢Se sintio

calmado y

tranquilo?

10. ¢Ha tenido

mucha energia?

11. .Se ha

sentido

desanimado y

triste?

12. Durante el _ultimo_mes, ¢cuanto tiempo su salud fisica o problemas

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los
amigos o familiares?

Nada
1

Un poco
2

Medianamente
3

Bastante
4

Demasiado
5

SU ENFERMEDAD DEL RINON.

¢, Qué tan CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para usted?

Totalmente | Bastante
cierta cierta
1 2

No lo
sé
3

Bastante
falsa

Totalmente
falsa
5

13.Mi enfermedad del
interfiere
demasiado en mi vida

rinén

14.Mi enfermedad del
ocupa

rinén
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demasiado tiempo

15.Me siento frustrado
al tener que ocuparme
de mi enfermedad del
rifén

16.Me siento una
carga para mi familia

VALORANDO LOS EFECTOS DE LA ENFERMEDAD DEL RINON EN SU VIDA.

Durante el ultimo mes, ¢cuanto le molesté cada una de las siguientes cosas?

Nada
1

Poco
2

Regular
3

Mucho
4

Muchisimo
5

17. ¢ Dolores musculares?

18. ¢ Dolor en el pecho?

19. ¢ Calambres?

20. ¢ Comezon en la piel?

21. ¢(Resequedad de piel?

22. ¢ Falta de aire?

23. ¢ Desmayos y mareos?

24, ¢ Falta de hambre?

25. ¢Agotado (a), sin
fuerzas?

26. ¢ Entumecimiento
(hormigueo) de manos o
pies?

27. ¢(Nauseas o molestias
del estbmago?

28 A. ¢Problemas con la
fistula/catéter? (Sélo
pacientes en hemodialisis)

28 B. ¢ Problemas con el
catéter? (Sélo pacientes
en didlisis peritoneal)
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Los efectos de la enfermedad del rifién pueden limitar algunas actividades
en su vida diaria. ¢ Cuanto le limita su enfermedad del rifién en cada una de

las siguientes areas?

Nada

Poco

Regular
3

Mucho

Muchisimo
5

29. ¢Limitacion en la
ingesta de liquidos?

30. ¢Limitaciones en la
dieta?

31. ¢Su capacidad para
trabajar en su casa?

32. ¢Su capacidad para
viajar?

33. ¢, Depender de
meédicos y otro personal
sanitario?

34. ¢;Tensién nerviosa o
preocupaciones causadas
por su enfermedad del
riAén?

34. ¢ Su vida sexual?

36. ¢, Su aspecto fisico?

iGracias por contestar estas preguntas!
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