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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad renal crénica (ERC) es consecuencia del deterioro
progresivo e irreversible de la funcion renal, que consiste en una incapacidad para
remover los productos de desecho y para mantener el equilibrio 4cido-base de
liquidos y electrolitos en el organismo; las principales causas de esta enfermedad
incluyen diabetes mellitus, hipertension arterial, infecciones recurrentes de vias
urinarias, asi como riesgos ambientales y ocupacionales. La ERC constituye
actualmente un problema de salud publica, tanto en México como en el mundo,
debido al incremento en su incidencia y prevalencia, ademas disminuye la
esperanza de vida y deteriora la calidad de vida de quienes la padecen. La
hemodialisis es un método que se utiliza para tratar a los pacientes con enfermedad
renal en etapa terminal, donde los calambres musculares figuran entre las
complicaciones mas frecuentes. Aunado a las repercusiones clinicas en todos los
sistemas y aparatos del organismo, la ERC provocara cambios importantes en la
calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes en hemodialisis. Objetivo:
Demostrar el impacto que tienen los calambres musculares en la calidad de vida de
pacientes con enfermedad renal créonica en hemodidlisis de una clinica en Metepec,
México de enero a junio de 2021. Métodos: Encuesta transversal analitica en
mayores de 18 afos con diagnostico de enfermedad renal cronica en tratamiento
con hemodidlisis. Se aplicé un cuestionario para registrar los datos demogréficos y
se midio6 la calidad de vida con la version mexicana del cuestionario de calidad de
vida KDQOL-SF36 v1.3. Resultados: Se incluyeron 23 pacientes. El 30.4% (n=7)
fueron mujeres, mientras que el 54.6% (n=16) pertenecieron al género masculino;
el sexo femenino tuvo una media de edad de 45.7 afios, mientras que en el
masculino la media fue de 54.7 afos. El 34.8% (n=8) respondid que habia
presentado calambres musculares durante la sesion de hemodialisis al menos una
vez, mientras que el 65.2% (n=15) nego6 haberlos presentado durante sus terapias
de sustitucion renal. Respecto al componente de enfermedad renal KDQOL (test
especifico), la dimensién con menor calificacidon fue el estatus laboral (media de 30)

en el grupo de personas que no presentd calambres, mientras que las dimensiones



mejor calificadas fueron el soporte social y la satisfaccidén del paciente con medias
de 91.1 para ambas. En el caso del grupo que presentd calambres musculares, la
dimension con menor puntuacién fue la carga de la enfermedad renal (media de
52.3), y la mejor calificada fue la satisfaccion del paciente (media de 100). En cuanto
al grupo de los que no presentaron calambres musculares en el componente SF-36
(test genérico), la dimension con menor puntuacién fue el rol fisico (media de 31.7),
en tanto que el bienestar emocional obtuvo el mayor puntaje (media de 85.6). Por
otra parte, en los que presentaron calambres musculares, el rol fisico (media de 50)
persistio como una de las variables con menor puntuacién, mientras que la mas alta
fue la dimension del dolor (media de 85). Del total de la muestra, 16 pacientes
(69.6%) tuvieron comorbilidades y 7 no tuvieron (30.4%), siendo la categorizada
como otras (30.4%), que incluyo a la hipoplasia renal y la enfermedad renal
poliquistica, la mas frecuente. Se determino que el intervalo de confianza al 95%
(IC 95%) para el test especifico (enfermedad renal KDQOL) fue de 69.7 a 79.3 y
p=<0.001, mientras que para el test genérico (SF-36) fue de 61.2 a 74.2 y p=<0.001;
el componente de enfermedad renal KDQOL (test especifico) tuvo un IC 95% de
66.0 a 88.7 y de 67.5 a 78.5 para los que presentaron y no presentaron calambres
respectivamente, asi como un valor de p=0.3848; para el componente SF-36 (test
genérico), el IC 95% fue de 58.9 a 83.4 para el grupo que presentd calambres
musculares y de 57.3 a 74.3 para el grupo que no present6 calambres musculares,
con un valor de p=0.4285. Conclusiones: En este estudio la calidad de vida no
mostro estar mas afectada en los pacientes con enfermedad renal cronica que

presentaron calambres musculares durante la hemodialisis.

Palabras clave: calambres musculares, calidad de vida, enfermedad renal cronica,

hemodialisis.



ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a consequence of the progressive
and irreversible deterioration of kidney function, which consists of an inability to
remove waste products and to maintain the acid-base balance of fluids and
electrolytes in the body; the main causes of this disease include diabetes mellitus,
high blood pressure, recurrent urinary tract infections, as well as environmental and
occupational risks. CKD is currently a public health problem, both in Mexico and in
the world, due to the increase in its incidence and prevalence, besides it also
decreases life expectancy and deteriorates the quality of life of those who suffer from
it. Hemodialysis is a method used to treat patients with end-stage renal disease,
where muscle cramps are among the most common complications. Together with
the clinical repercussions on all the body's systems and apparatus, CKD will cause
important changes in the health-related quality of life of patients on hemodialysis.
Objective: To demonstrate the impact that muscle cramps have on the quality of life
of patients with chronic kidney disease on hemodialysis at a clinic in Metepec,
Mexico from January to June 2021. Methods: Analytical cross-sectional survey in
people over 18 years old with a diagnosis of chronic kidney disease undergoing
hemodialysis treatment. A questionnaire was applied to record demographic data
and quality of life was measured with the mexican version of the KDQOL-SF36 v1.3
quality of life questionnaire. Results: 23 patients were included. 30.4% (n=7) were
women, while 54.6% (n=16) belonged to the male gender; the female sex had a
mean age of 45.7 years, while in the male the mean was 54.7 years. 34.8% (n=8)
answered that they had presented muscle cramps during the hemodialysis session
at least once, while 65.2% (n=15) denied having presented them during their renal
replacement therapies. Regarding the kidney disease KDQOL component (specific
test), the dimension with the lowest rating was work status (mean of 30) in the group
of people who did not present cramps, while the best rated dimensions were social
support and satisfaction of the patient with means of 91.1 for both. In the case of the
group that presented muscle cramps, the dimension with the lowest score was the

burden of kidney disease (mean of 52.3), and the best ranked was patient



satisfaction (mean of 100). Regarding the group of those who did not present muscle
cramps in the SF-36 component (generic test), the dimension with the lowest score
was the physical role (mean of 31.7), while emotional well-being obtained the highest
score (mean of 85.6). On the other hand, in those who presented muscle cramps,
the physical role (mean of 50) persisted as one of the variables with the lowest score,
while the highest was the dimension of pain (mean of 85). Of the total sample, 16
patients (69.6%) had comorbidities and 7 did not (30.4%), being categorized as
others (30.4%), which included renal hypoplasia and polycystic kidney disease, the
most frequent. It was determined that the 95% confidence interval (95% CI) for the
specific test (kidney disease KDQOL) was from 69.7 to 79.3 and p=<0.001, while for
the generic test (SF-36), it was from 61.2 to 74.2 and p=<0.001, the kidney disease
KDQOL component (specific test) had a 95% CI from 66.0 to 88.7 and from 67.5 to
78.5 for those who presented and did not present cramps respectively, as well as a
value of p=0.3848; for the SF-36 component (generic test), the 95% CI was from
58.9 to 83.4 for the group that presented muscle cramps and from 57.3 to 74.3 for
the group that did not present muscle cramps, with a value of p=0.4285.
Conclusions: In this study, quality of life was not shown to be more affected in
patients with chronic kidney disease who presented muscle cramps during

hemodialysis.

Keywords: muscle cramps, qualitiy of life, chronic kidney disease, hemodialysis.



|. ANTECEDENTES

Enfermedad renal cronica (ERC)

Definicién

La ERC es consecuencia del deterioro progresivo e irreversible de la funcion renal,
gue consiste en una incapacidad para remover los productos de desecho y para
mantener el equilibrio acido-base de liquidos y electrolitos en el organismo. Para
considerarse dafio renal crénico debe transcurrir un tiempo = 3 meses y debe

presentarse una o mas de las siguientes condiciones (1):

— Alteraciones en la composicion de la orina o sangre.

— Alteraciones estructurales renales detectadas por estudios de imagen.

— Alteraciones en la biopsia renal.

— Presencia de una tasa de filtracion glomerular (TFG) < 60 mL/min/1.73 m2 de
superficie corporal, por un lapso = 3 meses, con o sin los otros signos descritos

previamente.

Aunado alo anterior, pese a que en condiciones normales la poblacién sana excreta
cantidades muy pequefas de proteinas en la orina (< 30 mg/dL), si esta proteinuria

persiste, entonces constituye un marcador de dafio renal (1).

Factores de riesgo

En la tabla 1 se muestran los principales factores de riesgo para desarrollar ERC.
Sin embargo, las principales causas de esta enfermedad incluyen la diabetes
mellitus (DM), la hipertensién arterial, las infecciones recurrentes de vias urinarias,
asi como los riesgos ambientales y ocupacionales; ciertas condiciones

sociodemograficas también aumentan el riesgo, ya que la prevalencia es mayor en



los individuos que viven en comunidades con rezago economico. Esto se ha

atribuido a distintos factores agravantes, entre los que se encuentran (1, 2):

— La conducta de salud, que implica una falta de informacién con respecto a
conductas de prevencion, conductas de riesgo y de respuesta ante la
enfermedad.

— Un limitado acceso a servicios de salud y la falta de recursos para el tratamiento.

— Factores biol6gicos como bajo peso al nacer, una alimentacién pobre en
nutrientes, factores genéticos.

— Factores ambientales y ocupacionales, como la exposicibn a contaminantes

(plomo, cadmio, arsénico y mercurio) y la falta de acceso a agua potable.

Tabla 1. Factores de riesgo clinicos, sociodemograficos y genéticos para la enfermedad renal crénica (2).

Clinicos Sociodemograficos Genéticos

Diabetes mellitus Edad > 60 afios Alelos de riesgo APOL1
Hipertension arterial Raza no blanca Rasgo y enfermedad de células
Enfermedades autoinmunes Bajos ingresos falciformes

Infecciones sistémicas (VIH, VHB, VHC) Baja escolaridad Enfermedad renal poliquistica
Medicamentos nefrotéxicos (AINEs, remedios Sindrome de Alport

herbolarios, litio) Anomalias congénitas renales y
Infecciones recurrentes del tracto urinario del tracto urinario

Litiasis renal Otras causas familiares
Obstruccién del tracto urinario

Cancer

Obesidad

Disminucion de la masa renal (nefrectomia,
bajo peso al nacer)

Antecedente de lesion renal aguda
Tabaquismo

Drogas intravenosas (cocaina, heroina)
Antecedente familiar de enfermedad renal

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C; AINEs:
antiinflamatorios no esteroideos.

Respecto a lo anterior, los metales como el cobre, el hierro, el manganeso y el zinc
son esenciales para el buen funcionamiento de los sistemas biolégicos. No
obstante, algunos metales pesados como el plomo, son toxicos para el organismo
humano, incluso si el grado de exposicion es minimo, tal y como sucede
frecuentemente en el entorno ocupacional y ambiental. En este sentido, la

exposicién prolongada a niveles bajos de estos metales se ha generalizado en
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ciudades industrializadas y en los ambientes domésticos urbanos, y si se considera
gue estos metales se acumulan lentamente en el organismo, se convierten en una
fuente enddgena de exposicion. Diferentes enfermedades orgénicas (nefropatias y
alteraciones vasculares) se han relacionado con el antecedente de exposicion al

arsénico, el cadmio y el plomo (1).

La DM es el principal factor de riesgo asociado a la ERC en la poblacion mexicana,
con un estimado de méas de seis millones de diabéticos diagnosticados en 2012.
Ademas, se ha reportado que alrededor del 75% de ellos no tiene un buen control
metabdlico, lo cual incrementa el riesgo de desarrollar complicaciones como la ERC,
presentandose en promedio 10 afios después del diagnostico de la DM. Asimismo,
se ha reportado que de 30 a 40% de la poblacién diabética se encuentra en las
primeras etapas de la ERC y un tercio de esta progresara a la falla renal terminal

().

Al respecto, la Secretaria de Salud de México reportd que, de cada 100 egresos
hospitalarios por complicaciones de DM, 24 tuvieron diagnostico de alguna
enfermedad renal. Aunado a la DM, en el 2012 la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricidn reportd un aumento en la prevalencia de la obesidad y sobrepeso, los
cuales representan factores de riesgo para el incremento de la ERC. La obesidad,
asociada con hipertension, albuminuria y dislipidemia tienen un impacto muy

importante en la progresiéon de la ERC (1).

Clasificacion

De acuerdo con las guias Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), la

enfermedad renal crénica se clasifica en cinco estadios (tabla 2) (3).

Tabla 2. Etapas de la ERC segun las guias KDIGO (3).

Etapa Definicion TFG

1 Evidencia de dafio renal y TFG normal > 90 mL/min/1.73 m2
2 Evidencia de dafio renal y TFG ligeramente disminuida 60-89 mL/min/1.73 m2
3 Disminucion moderada de la TFG 30-59 mL/min/1.73 m?
4 Disminucidn grave de la TFG 15-29 mL/min/1.73 m?
5 Falla renal terminal <15 mL/min/1.73 m?

11



Cabe mencionar que la interpretacion de la clasificacion debera tomar en cuenta la

edad, la duracién de la enfermedad y la presencia o ausencia de marcadores de

dafio renal. Por otra parte, las etapas 1 y 2 se consideran fases tempranas de la

ERC, aunque algunos autores incluyen también la 3. De igual manera, se menciona

como nefropatia temprana la presencia de microalbuminuria, incluso si la TFG es

normal u oscila entre 60 y 89 mL/min/1.73 m? con o sin albuminuria (3).

Como ya se mencion6 previamente, en México la enfermedad renal mas frecuente

es la secundaria a nefropatia diabética, en cuyo caso, las etapas de 1 a 5 se definen

como se explica a continuacion (3):

Etapa 1. Hipertrofia e hiperfuncion renal temprana, con aumento del flujo
plasmatico renal (FPR) y de la TFG. Desde el diagnostico de la diabetes, los
rifones se encuentran afectados; estos suelen ser de mayor tamafio y hay un
aumento de la TFG. De igual forma, en los pacientes no tratados se observa un
incremento transitorio en la excrecion de albumina, la cual casi siempre es
minima (microalbuminuria). En virtud de que al alcanzarse un control adecuado
de la glucemia hay una correccion de todos los cambios mencionados, es
probable que estos constituyan marcadores de alteraciones hemodinamicas,

mas que de lesion estructural.

Etapa 2. Enfermedad glomerular temprana sin enfermedad clinica. En esta fase
se puede presentar una regresion de la hiperfiltracion y por lo tanto una
disminucién de la TFG observada en la etapa anterior, que responde al
tratamiento con insulina y correccion de la hiperglucemia. Asimismo, se puede
reconocer persistencia del incremento en la TFG; quizas esto ultimo se relaciona
con la presencia de alteraciones metabdlicas persistentes y es en particular
caracteristico del enfermo con descontrol hiperglucémico crénico. Desde el
punto de vista estructural renal, en esta fase existen ya alteraciones histologicas
tempranas; destacan la expansion del mesangio glomerular y el engrosamiento

de la membrana basal de los capilares glomerulares. En cuanto a la excrecion
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urinaria de albumina, esta es normal en condiciones basales; sin embargo,
puede elevarse en forma transitoria en condiciones tales como el ejercicio fisico

intenso.

Etapa 3. Nefropatia diabética incipiente. Después de una evolucion de 5 a 15
afos, aproximadamente 40% de los enfermos con diabetes mellitus
insulinodependiente (DMID) alcanza esta fase. Se define por la presencia de
microalbuminuria (excrecion urinaria de albumina entre 15y 200 pg/min, lo que
equivale a 30 a 300 mg/dia). La deteccion de estos niveles de albuminuria
requiere métodos de laboratorio especiales que no forman parte de la rutina, o
bien el empleo de tiras reactivas de disefio especial para detectar
microalbuminuria. Durante esta fase, la tasa de excrecion urinaria de albumina
aumenta alrededor de 25 ug/min/afio y la TFG por lo general se mantiene estable
y dentro de limites normales. Las cifras de presion arterial sistémica, incluso
cuando habitualmente se encuentran dentro de los limites establecidos de
normalidad, tienden a ser mas altas que las observadas en pacientes sin

microalbuminuria.

Etapa 4. Nefropatia diabética franca. Caracterizada por la presencia de
proteinuria detectable por métodos convencionales. La tasa de excrecion
urinaria de proteinas sobrepasa los 200 ug/min (alrededor de 300 mg/dia). Cerca
de 30 a 40% de los pacientes con DMID llega a esta etapa. El sindrome nefrético
y sus complicaciones son frecuentes y la TFG disminuye a razon de
aproximadamente 1 mL/min/mes. En esta etapa, la apariciéon de hipertension
arterial suele ser la normay la presencia y magnitud de la misma se correlaciona
de manera directa con la pérdida progresiva de funcion renal. La duracion media
de esta etapa desde la deteccidn de la proteinuria franca hasta la enfermedad
renal cronica terminal es de alrededor de 5 a 8 afios. No obstante, puede ser

mas prolongada con un tratamiento adecuado.
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— Etapa 5. Enfermedad renal crénica terminal. Se caracteriza por la presencia de
sindrome nefrético y sindrome urémico. Ocurre en aproximadamente 40% de los
pacientes con DMID, en general 20 a 25 afios después del inicio de la
enfermedad. La sobrevida media de estos pacientes es de siete meses sin

sustitucion de la funcién renal.

Epidemiologia

La ERC constituye actualmente un problema de salud publica, tanto en México
como en el mundo, debido al incremento en su incidencia y prevalencia. En el pais
se estimé entre 1990 y 2010 la carga de la enfermedad de diversas patologias
cronicas y se observé un incremento de mas del 300% de la ERC, lo cual afect6 a
ambos sexos y ocupo los primeros lugares de morbilidad y mortalidad. Por tanto,
esta enfermedad disminuye la esperanza de vida, deteriora la calidad de vida de
guienes la padecen y causa discapacidad laboral, que a su vez repercute a nivel

economico (1).

A nivel mundial se ha estimado que la ERC afecta aproximadamente entre 8 y 15%
de la poblacion. Aunado a esto, los altos costos de atencion deben ser sustentados
por los sistemas de salud, debido a su complejo tratamiento multidisciplinario,
situacion que se agrava por la falta de recursos econdmicos necesarios para
atender a los enfermos de esta patologia. El aumento de la ERC en todo el mundo
refleja muy probablemente la epidemia mundial de diabetes mellitus tipo 2 y el
envejecimiento de la poblaciéon en los paises desarrollados, con una mayor

incidencia y prevalencia en las personas mayores (1, 11).

En el afio 2010, se estim6é en México una incidencia de pacientes con ERC de 377
casos por millén de habitantes y la prevalencia de 1,142, con alrededor de 52 000
pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales el 80% de ellos fue atendido en el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Ademas, las enfermedades crénicas

no transmisibles contribuyeron con el 71% de la carga global de la enfermedad.
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Durante el periodo de 1990 y 2010, la mortalidad en el sexo masculino cambio sus
tendencias, especialmente la ERC aument6 393% y paso de la vigésima a la quinta
posicién con 122 916 afios de vida perdidos por muerte prematura, mientras que la
cardiopatia isquémica pasé del noveno al segundo lugar. La nefropatia cronica
también se increment6 en las mujeres en 343% y se situé como la segunda causa
de mortalidad con 125 117 afios de vida perdidos por muerte prematura. Asi, a nivel
nacional la ERC contribuye con el 28% de las muertes relacionadas con cardiopatia
hipertensiva, el 25% de los decesos por DM y con el 6% de los fallecimientos por
nefritis y nefrosis, mientras que la mortalidad por ERC a nivel global se ha
incrementado de 9.6/100 000 personas en 1999 a 11.1/100 000 en el 2010 (1, 4).

Por otra parte, México se encuentra entre los tres primeros paises en el mundo con
mayores pérdidas de salud por esta enfermedad (con 104 268 afos de vida
asociados a discapacidad) y llama la atencion que a nivel mundial se estimo que el
numero de personas afectadas con ERC ha aumentado de 886 023 en 1999 a 1
131594 en 2003. Al considerarse la carga de la enfermedad atribuible a factores de
riesgo, aquellos que se incrementaron de manera relevante en el periodo entre 1990
y 2010 fueron los niveles elevados de plomo en sangre (308%), el indice de masa
corporal (IMC) = 25 kg/m? (185%), la glucosa alterada en ayuno (149%) y la

hipercolesterolemia (111%), todos ellos importantes en el desarrollo de la ERC (1).

Aunado a lo anterior, México tuvo en 2008 la tasa de incidencia mas alta de
enfermedad renal terminal en el mundo, con 557 casos/millon de habitantes en el
estado de Morelos y 400 casos/millon de habitantes en Jalisco, solo seguido por
Taiwan y los Estados Unidos (384 y 362 casos/millon de habitantes,
respectivamente); esto refleja la gran importancia de la ERC como un problema de

salud publica en el pais (1).

En un estudio realizado en la ciudad de Morelia, Michoacan, México, durante el
periodo 1999-2000, se reportd la presencia de 3 564 pacientes mayores de 18 afios

de edad con ERC, de los cuales el 62.5% se encontrd en etapa 1, el 29% en etapa
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2, el 8.14% en etapa 3, y menos del 1% en los estadios finales. Los factores de
riesgo asociados a los estadios finales fueron el tabaquismo, la ingesta de alcohol,
ser mujer, tener mas de 65 afos, tener escolaridad primaria y tener ingresos < 4
dolares/dia. Asimismo, entre 1999 y 2004 se realiz6 la Third National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES Ill), que comprendi6 una muestra de 15 625
personas mayores de 20 afios en los Estados Unidos. En esta encuesta se
determind una prevalencia de ERC del 11%, es decir 19.2 millones de pacientes
con la siguiente distribucion por fases clinicas: 3.3% (5.9 millones) en etapa 1; 3.0%
(5.3 millones) en etapa 2; 4.3% (7.6 millones) en etapa 3; 0.2% (400 mil) en etapa
4,y 0.2% (300 mil) en etapa 5 con enfermedad renal terminal. Cabe resaltar que el
porcentaje con una tasa de filtracién glomerular (TFG) < 60 mL/min/1.73 mz2, fue casi
la mitad del observado en la poblacion de Morelia, debido a que este ultimo fue un
estudio representativo de la poblacidén adulta, y el de Morelia se realizé Gnicamente
considerando los casos con ERC (1).

En otro estudio realizado en Jalisco por Cueto-Manzano, et al. en derechohabientes
del IMSS, conocidos como diabéticos y sin historia de enfermedad renal, se busco
la prevalencia de nefropatia temprana, definida como la presencia de
microalbuminuria incluso con TFG normal o TFG entre 60 y 89 mL/min/1.73 m2 con
o sin albuminuria, la TFG se calcul6 con la formula MDRD. De los 756 pacientes
diabéticos: 40% tuvo nefropatia temprana, 29% nefropatia avanzada y solo 31%

funcién renal normal (3).

Mas recientemente, Obrador, et al. realizaron otro estudio en poblacién de alto
riesgo de desarrollar nefropatia como pacientes con diabetes, hipertension arterial,
historia familiar de esas enfermedades y/o de nefropatia. Se incluyeron 434
individuos con al menos dos mediciones, la primera en 2008 y la segunda en 2010,
gue no se identificaron como nefropatas en la primera evaluacion. De ellos, 106
sujetos (24%) fueron positivos para enfermedad renal crénica en la primera

medicién y se descartaron para la segunda medicion. De los 328 sin dafio renal
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previo, hubo 46 casos (14%) nuevos (incidencia) de dafio renal cronico, la mayoria
enetapas 1y 2 (3).

Hoy en dia, al igual que hace mas de una década, no se cuenta con un registro
nacional de individuos con ERC, por lo que se desconoce el nimero exacto de
pacientes en cualquiera de sus estadios, los grupos de edad y sexo mas afectados
(3, 4).

Presentacién clinica

La enfermedad renal cronica se diagnostica generalmente a través de exadmenes de
rutina con una quimica sanguinea y estudios de orina, o bien como un hallazgo
incidental. Con menor frecuencia, los pacientes manifiestan sintomas como
hematuria macroscopica, "orina espumosa” (signo patognomonico de albuminuria),
nicturia, dolor en el flanco u oliguria. Si la ERC esta avanzada, los pacientes pueden
presentar fatiga, anorexia, disnea, nauseas, vomitos, sabor metalico, pérdida de
peso involuntaria, prurito, excoriaciones cutaneas, anemia, hipertension arterial,
alteraciones gastrointestinales, cambios en el estado mental, alteraciones renales,
dafo ala pared y tubo capilar glomerular, atrofia muscular, calambres musculares,
espasmos mioclénicos, asterixis, frote pericardico o edema periférico por sodio
(2, 5).

Al valorar a un paciente con sospecha o diagnostico de ERC, se debe indagar
acerca de sintomas adicionales que puedan sugerir una causa Sistémica
(hemoptisis, erupcidon cutadnea, linfadenopatia, hipoacusia, neuropatia) u
obstruccion urinaria (vaciado incompleto de la vejiga). Ademas, los pacientes deben
ser evaluados por factores de riesgo de enfermedad renal, incluida la exposicion
previa a posibles nefrotoxinas (AINES, preparaciones intestinales a base de fosfato,
remedios a base de hierbas como los que contienen &cido aristoléquico, antibiéticos
como la gentamicina y quimioterapias), antecedente de nefrolitiasis o infecciones

recurrentes del tracto urinario, presencia de comorbilidades (hipertension arterial,
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diabetes mellitus, enfermedad autoinmune, infecciones crénicas), antecedentes
familiares de enfermedad renal y, si estdn disponibles, otros factores de riesgo

genéticos conocidos, como el rasgo de células falciformes (2).

Una adecuada exploracion fisica puede proporcionar informacion adicional sobre la
causa subyacente de la ERC y debe incluir una evaluacién cuidadosa del estado
del volumen del paciente. Los signos de deplecién de volumen pueden reflejar una
ingesta oral deficiente, vomitos, diarrea o diuresis excesiva, mientras que los signos
de sobrecarga de volumen pueden deberse a insuficiencia cardiaca
descompensada, insuficiencia hepatica o sindrome nefrético (2).

La presencia de muescas arteriovenosas 0 retinopatia en el examen de retina
sugiere hipertension arterial o diabetes de larga evolucion. Los pacientes con soplos
carotideos o abdominales pueden tener enfermedad renovascular. El dolor en el
flanco o el agrandamiento de los rifiones deben motivar la consideracion de uropatia

obstructiva, nefrolitiasis, pielonefritis 0 enfermedad renal poliquistica (2).

La neuropatia puede ser secundaria a DM o, con menos frecuencia, a vasculitis o
amiloidosis. Los hallazgos cutaneos pueden incluir erupcién cutanea (lupus
eritematoso sistémico, nefritis intersticial aguda), purpura palpable (purpura de
Henoch-Schonlein, crioglobulinemia, vasculitis), telangiectasias (esclerodermia,

enfermedad de Fabry) o esclerosis extensa (esclerodermia) (2).

Manejo del paciente con ERC

Reduccion del riesgo de enfermedad cardiovascular

La prevalencia de enfermedad cardiovascular es notablemente mayor entre los
individuos con ERC en comparacion con aquellos sin la enfermedad. Ademas, la
presencia de esta patologia se asocia con peores resultados cardiovasculares. Por

tanto, un componente importante del tratamiento de la ERC es la reduccién del
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riesgo cardiovascular. Se recomienda que los pacientes = 50 afios de edad con ERC
sean tratados con una estatina a dosis baja-moderada independientemente del nivel
de colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (colesterol LDL). También debe
fomentarse la suspensién del tabaquismo (2).

Tanto el Eighth Joint National Committee (JNC 8) como las guias KDIGO han
recomendado presiones arteriales sistélica y diastolica < 140 mm Hg y < 90 mm Hg,
respectivamente, entre adultos con ERC. Las guias KDIGO recomiendan ademas
que los adultos con un cociente albumina/creatinina en orina de al menos 30 mg
cada 24 horas (0 equivalente) tengan presiones arteriales sistélica y diastélica

mantenidas por debajo de 130 mm Hg y 80 mm Hg, respectivamente (2).

Tratamiento de la hipertension arterial

Se debe evaluar la presencia y gravedad de la albuminuria. Se recomienda el
bloqueo del sistema renina-angiotensina-aldosterona con un inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) o un antagonista del receptor de angiotensina
Il (ARA-II) para adultos con diabetes y un cociente albumina/creatinina en orina de
al menos 30 mg cada 24 horas o cualquier adulto con un cociente
albamina/creatinina en orina de al menos 300 mg cada 24 horas. Por lo general, se
evita la terapia dual con un IECA y un ARA-Il, dados los riesgos asociados de
hiperkalemia y lesidon renal aguda. Los antagonistas del receptor de aldosterona
también pueden considerarse en pacientes con albuminuria, hipertension refractaria

o insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida (2).

Tratamiento de la diabetes mellitus

El control de la glucemia puede retrasar la progresion de la ERC, y la mayoria de
las guias recomiendan una hemoglobina glicosilada (HbAlc) de ~ 7,0%. También
pueden ser necesarios algunos ajustes de dosis en los agentes hipoglucemiantes

orales. En general, se deben evitar los farmacos que se eliminan en gran medida
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por los rifiones (glibenclamida), mientras que los farmacos metabolizados por el
higado o excretados parcialmente por los rifiones (metformina y algunos inhibidores
de la dipeptidil peptidasa 4 [IDPP-4] y del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2
[SGLT-2]) pueden requerir una reduccion o interrupcién de la dosis, especialmente
cuando la TFG cae por debajo de 30 mL/min/1.73 m2. Finalmente, se debe
considerar el uso de clases de medicamentos especificas, como los inhibidores de

SGLT-2, en aquellos pacientes con albuminuria severamente aumentada (2).

Nefrotoxinas

Se debe aconsejar a todos los pacientes con ERC que eviten las nefrotoxinas. No
se recomienda la administracion rutinaria de AINEs en la ERC, especialmente entre
personas que estan bajo tratamiento con IECA o ARA-II. Los remedios herbolarios
no estan regulados por la Food and Drug Administration (FDA), y se ha reportado
gue algunos, como los que contienen acido aristoloquico 0 antraguinonas, causan
una gran cantidad de anomalias renales, que incluyen necrosis tubular aguda,
nefritis intersticial aguda o cronica, nefrolitiasis, rabdomiolisis, hipokalemia y
sindrome de Fanconi. Las preparaciones intestinales a base de fosfato
(formulaciones orales y de enema) estan disponibles sin receta y pueden provocar
nefropatia aguda por fosfato. Los inhibidores de la bomba de protones son
ampliamente utilizados y se han asociado con nefritis intersticial aguda en reportes

de caso y ERC incidente en estudios poblacionales (2).

Dosificacion de farmacos

Con frecuencia se requieren ajustes en la dosificacion de farmacos en pacientes
con ERC. Es importante mencionar que la ecuacion tradicional de Cockcroft-Gault
a menudo refleja mal la TFG medida, mientras que la estimacion de la TFG mediante
la ecuacion CKD-EPI probablemente se correlaciona mejor con la eliminacion del
farmaco por los rifiones. Los medicamentos mas comunes que requieren

reducciones de dosis incluyen la mayoria de los antibiéticos, anticoagulantes orales
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directos, gabapentina y pregabalina, hipoglucemiantes orales, insulina, agentes
guimioterapéuticos y opiaceos, entre otros (2).

En general, el uso de medicamentos con baja probabilidad de beneficio debe
minimizarse porque los pacientes con ERC tienen un alto riesgo de eventos
adversos por medicamentos. Los agentes de contraste a base de gadolinio estan
contraindicados en personas con lesién renal aguda, TFG < 30 mL/min/1.73 m2 o
falla renal terminal por el riesgo de presentar fibrosis sistémica nefrogénica, un
trastorno doloroso y debilitante caracterizado por una marcada fibrosis cutanea y
ocasionalmente de otros 6rganos. Las formulaciones de quelatos macrociclicos mas
recientes, como gadoteridol, gadobutrol o gadoterato, tienen muchas menos
probabilidades de causar fibrosis sistémica nefrogénica, pero la mejor prevencion
puede ser evitar el gadolinio por completo. Si la administracion de gadolinio se
considera esencial, se debe asesorar al paciente sobre el riesgo potencial de fibrosis
sistémica nefrogénica y se puede consultar a un nefrélogo para considerar la

hemodialisis posexposicion (2).

Manejo dietético

Las guias KDIGO recomiendan que la ingesta de proteinas se reduzca a menos de
0.8 g/kg por dia (con la educacion adecuada) en adultos con ERC en estadios 4-5
y a menos de 1.3 g/kg por dia en otros pacientes adultos con ERC en riesgo de
progresion. Los posibles beneficios de la restriccion de proteinas en la dieta deben
equilibrarse con la preocupacion de precipitar la desnutricion y/o el sindrome de

pérdida de proteinas (2).

Una menor carga de &cido en la dieta (por ejemplo, mas frutas y verduras y menos
carnes, huevos y quesos) también puede ayudar a proteger contra la lesion renal.
Se recomiendan dietas bajas en sodio (generalmente <2 g por dia) para pacientes

con hipertensién, proteinuria o sobrecarga de liquidos. En la tabla 3 se muestran las
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acciones del equipo de salud acorde con las etapas de la ERC segun las guias
KDIGO (2, 3).

Tabla 3. Acciones del equipo de salud acorde con las etapas de la ERC segun las guias KDIGO (3).

Etapa TFG Acciones

1 > 90 mL/min/1.73 m2 Diagnostico y tratamiento de la enfermedad causal

2 60-89 mL/min/1.73 m2 Acciones para la etapa 1, ademas de: diagndstico y tratamiento de
comorbilidades

3 30-59 mL/min/1.73 m2  Acciones para la etapa 2, ademés de: estimar la rapidez de progresion
de su enfermedad renal crénica y establecer medidas que eviten la
progresion

4 15-29 mL/min/1.73 m2  Acciones para la etapa 3, ademas de: establecer medidas que eviten la

progresion y concientizar-preparar para el inicio de terapia sustitutiva
(didlisis o trasplante renal)

5 <15mL/min/1.73 m2  Acciones para la etapa 4, ademas de: diagnostico y tratamiento de las
complicaciones propias del enfermo renal crénico e inicio de didlisis o
trasplante renal

Terapia de reemplazo renal

El término de terapia de reemplazo renal se refiere a las terapias que purifican la
sangre en forma extracorpdrea, sustituyendo la funcién renal en cualquiera de las

modalidades: dialisis peritoneal, hemodialisis o trasplante renal (figura 1) (6, 7).

En el pais histéricamente ha predominado el uso de dialisis peritoneal, aunque
recientemente se ha dado un impulso a la hemodialisis. El trasplante renal, que es
la mejor opcion de tratamiento, beneficia a menos del 2% de los pacientes con ERC
en México. Sin embargo, a nivel nacional esta opcion no es una solucién viable,
debido a la pobre cultura de donacion de 6rganos, los elevados costos iniciales y el
grado de deterioro organico que presentan los pacientes por enfermedades

primarias (7, 8).

Al momento de iniciar la terapia sustitutiva renal se sugiere considerar investigar
uno o mas de los siguientes factores: signos o sintomas atribuibles a la insuficiencia
renal (serositis, trastorno &cido-base, desequilibrio hidroelectrolitico, prurito,
etcétera), incapacidad para controlar el estado del volumen o la presién arterial,

deterioro progresivo del estado nutricional refractario refractario a la intervencion
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dietética o deterioro cognitivo, lo que a menudo se produce cuando la TFG oscila
entre 5y 10 mL/min/1.73 m? (7).

En pacientes = 18 afios que tienen una TFG < 15 mL/min/1.73 m? se recomienda
mantener una conducta conservadora previo al inicio de la didlisis, siendo necesario
una vigilancia estrecha de la presencia de sintomas urémicos, de complicaciones,
asi como de la velocidad de reduccién de la TFG. Puesto que el comienzo
programado de la terapia de reemplazo renal se asocia con un mejor prondstico del
paciente, debe preverse su inicio para que este pueda elegir libremente sobre la
técnica a emplear, una vez que se han descartado contraindicaciones médicas y

psicosociales para cada una de ellas y segun sus condiciones clinicas (7).

Los pacientes con ERC en etapa 4 y su familia deben recibir toda la informacion
acerca de las diferentes opciones de terapia sustitutiva renal y sus implicaciones en
el estilo de vida, con el objetivo de facilitar la toma de decision respecto a la
modalidad que se va a utilizar. El inicio de la terapia dialitica se realizara de forma
oportuna e individualizada, para evitar complicaciones derivadas del sindrome
urémico que son potencialmente peligrosas para la vida. En el paciente con falla
renal terminal (etapa 5), para tomar una decision acerca del inicio de la dialisis, se
tienen que tomar en cuenta parametros objetivos y subjetivos por parte del médico
y el paciente. No existen valores absolutos de laboratorio que indiqguen comenzar la
didlisis; en todo momento, se debe considerar la eficacia, la efectividad y la

seguridad (7).

Previo al inicio de la terapia dialitica en pacientes con ERC en etapa 5, se debe
tomar en cuenta la edad y condicion clinica del paciente, el tipo de enfermedad renal
primaria, su estado nutricional y sus comorbilidades. Entre los factores que pueden
afectar el momento de inicio de la terapia sustitutiva renal destacan: educacion del
paciente y seleccion de la modalidad; evolucion y gravedad de los sintomas
urémicos; velocidad de declinacion de la TFG; tiempo de espera para la creacion

del acceso vascular para la insercion del catéter; maduracion del acceso
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[ Dialisis peritoneal ] [

)

arteriovenoso; acceso a los recursos diagnosticos de gabinete y servicios de

radiologia; disponibilidad de profesionales, espacio fisico, equipo y otros recursos

requeridos para el entrenamiento o provision de la modalidad de didlisis elegida. En

los cuadros 1, 2 y 3 se enlistan las contraindicaciones de cada una de las

modalidades de terapia de reemplazo renal (7).
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Figura 1. Momento 6ptimo de inicio de la terapia de reemplazo renal (7).
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Cavidad peritoneal no Uutil

Neoplasia intraabdominal

Endometriosis peritoneal

Estomas abdominales

Fistula peritoneo-pleural, peritoneo-escrotal

Vélvula de derivacion ventriculo-peritoneal

Defectos de la pared abdominal no corregibles o con alto riesgo de recidiva
Procesos infecciosos extensos de la pared abdominal o pelviperitonitis
Enfermedad diverticular del colon

Cirugia abdominal reciente

Tuberculosis peritoneal

Enfermedad pulmonar cronica severa

Desnutricion clinica grave o hipoalbuminemia < 2.5 g/dL

Obesidad moérbida

Trastornos hemorragicos no corregibles

Cirrosis hepatica con insuficiencia hepatica avanzada

Enfermedad psiquiatrica o mental no atribuible a sindrome urémico, con riesgo al realizar la dialisis
Padecimientos malignos avanzados fuera de tratamiento oncolégico

Cuadro 1. Contraindicaciones de la dialisis peritoneal (7).

Pérdida o incapacidad de obtener un acceso vascular funcional
Insuficiencia hepatica grave
Enfermedad psiquiatrica o deficiencia mental con riesgo para para la realizacion de la hemodidlisis
Cardiopatias:
Cardiopatias congénitas complejas fuera de tratamiento quirtrgico
Miocardiopatias con fraccion de eyecciéon < 30 mL/min
Implante valvular

Cardiopatia de cualquier tipo con riesgo de desarrollo de infarto agudo del miocardio y/o muerte

durante el procedimiento
Padecimientos malignos avanzados fuera de tratamiento oncolégico
Trastornos de la coagulacién con alto riesgo de sangrado

Cuadro 2. Contraindicaciones de la hemodidlisis (7).

Absolutas Relativas

Neoplasia activa con corta esperanza de vida Edad > 75 afios

Enfermedad crénica con corta esperanza de vida (< Malformacion grave del tracto urinario
1 afio) Infeccidn activa

Consumo activo de drogas o alcohol (> 40 g/dia en Enfermedad coronaria

la mujer y > 60 g/dia en el hombre) Enfermedad vascular periférica severa
Insuficiencia organica severa sin posibilidades de Enfermedad cerebrovascular
correccion Nefropatia activa clinica o seroldgica
Psicosis no controlada Comorbilidad severa extra renal

Hepatitis activa o enfermedad hepética cronica
Ulcera péptica activa

Falta de apego a tratamiento

Infeccidn por VIH complicada

Cuadro 3. Contraindicaciones del trasplante renal (9, 10).
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Rehabilitacion del paciente con ERC

La progresion de la ERC ocasiona limitaciones funcionales y discapacidad severa
(con mala calidad de vida) que requieren estrategias de rehabilitacion adecuadas,
particularmente en adultos mayores que padecen distintas comorbilidades. Los
programas de prevencion primaria estructurados y dotados de recursos, basados
en lareduccion de los factores de riesgo de la ERC y las estrategias de rehabilitacion
complementarias a las intervenciones adecuadas durante la enfermedad renal,
podrian marcar una gran diferencia en la disminucion del impacto que
probablemente tendra la ERC sobre la aparicion de la discapacidad y el costo social

relacionado (11).

Se debe informar y orientar a los pacientes y cuidadores primarios acerca de los
objetivos de rehabilitacion para evitar falsas expectativas. El programa de
rehabilitacion debe adaptarse a las necesidades individuales de las personas con
ERC mediante un enfoque holistico que considere el estadio de la enfermedad, las
complicaciones y las comorbilidades. Como un proceso centrado en el paciente,
debe ser apropiado optimizar tanto la actividad como la participacién para mejorar

la calidad de vida del paciente (11).

Las personas con ERC podrian quejarse de deficiencias funcionales complejas y
trastornos clinicos multisistémicos que requieren atencion especializada e
intervenciones de rehabilitacion especificas. En este caso, el programa de
rehabilitacion solo puede ser implementado por un enfoque interdisciplinario con un
equipo de trabajo que incluya fisiatra, geriatra, nefrélogo y otro profesional de la
salud como enfermeria, trabajo social, y terapeuta fisico u ocupacional para obtener

el mejor beneficio (11).

La ERC se asocia con un mayor riesgo de deterioro funcional, independientemente
de la edad, el sexo, las comorbilidades y los eventos cardiovasculares. La
asociacion con la limitacidn funcional se ha observado no solo en pacientes con falla

renal terminal y ERC moderada-grave (TFG media de 25 mL/min/1.73 m?), sino
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también en sujetos con ERC mas leve (TFG media de 50 mL/min/ 1.73 m32). Son
varias las causas que pueden contribuir a la aparicion de limitaciones en estos
pacientes, incluida la anemia, la desnutricion proteico energética, la disminucién de
la fuerza muscular, las alteraciones metabdlicas que provocan una reduccién de la
tolerancia a los ejercicios, la independencia y la capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria (AVD), por lo que las estrategias de rehabilitacién deben
planificarse tomando en cuenta la edad, las limitaciones funcionales, las habilidades
residuales, la participacion y las comorbilidades del paciente. En adultos con ERC
y capacidades retenidas para llevar a cabo AVD y AIVD (actividades instrumentadas
de la vida diaria), se recomienda un estilo de vida activo con ejercicio fisico regular
para prevenir el deterioro funcional; aquellos que presenten capacidades reducidas

y limitaciones mas complejas, se debe realizar un abordaje multidisciplinario (11).

El primer paso fundamental de la intervencion de rehabilitacion se basa en la
prescripcion de ejercicio. Se debe aconsejar a los pacientes con ERC que aumenten
los niveles de actividad fisica e informarles que existe evidencia cientifica de que el
ejercicio regular beneficia la salud. Los regimenes de ejercicio se basan en la
frecuencia, intensidad y duracion del entrenamiento fisico, asi como en el tipo de
actividad y el nivel inicial de aptitud fisica del individuo. El régimen de entrenamiento

debe incluir actividades aerdbicas, de resistencia y de flexibilidad (11).

Dentro de los beneficios del ejercicio fisico regular en pacientes con ERC,
independientemente del estadio de la enfermedad, se encuentran mejoras en las
medidas funcionales y psicolégicas como la capacidad aerdbica y para caminary la
calidad de vida relacionada con la salud. De igual forma puede disminuir la presion
arterial y retrasarse el deterioro de la funcion renal. Los pacientes en predidlisis
pueden tener un rapido progreso en la funcion fisica, incluso después de regimenes
de ejercicio a corto plazo. El ejercicio también puede ayudar a preservar la masa
muscular y mejorar la fuerza en pacientes en predialisis con una dieta baja en
proteinas. Existe evidencia de que en los pacientes en hemodidlisis el

entrenamiento regular puede mejorar parametros del estado nutricional como los
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niveles de albumina sérica y la tasa de generacion de creatinina, al igual que la
masa del ventriculo izquierdo. Otros beneficios reportados en la literatura son la
disminucion de proteina C reactiva, interleucina 6, estrés oxidativo, proteinuria y
rigidez arterial, un incremento de la TFG, de la tolerancia al ejercicio y del consumo
maximo de oxigeno (VO:zmax), ¥ mejora en la salud mental. En la tabla 4 se
mencionan las recomendaciones del American College of Sports Medicine sobre el

ejercicio intradialitico (11, 12, 13).

Tabla 4. Recomendaciones del ejercicio intradialitico (14).

Modalidad Esquema del plan de ejercicio
Ejercicio aerébico — Durante las primeras 2 h de didlisis (tres veces a la semana)
— 55-70% de la frecuencia cardiaca maxima o un indice de
esfuerzo percibido “moderado”
— Semotiva a los pacientes a progresar hacia un objetivo de 30
a 40 minutos (con un maximo de 180 minutos)
— Lamodalidad mas popular es con un cicloergébmetro colocado
frente a la silla o al pie de la cama
— Vigilar frecuencia cardiaca, presion arterial, indice de
esfuerzo percibido y sintomas
Entrenamiento de resistencia — Dos sesiones por semana
— Una ados series de 12 a 15 repeticiones (o 60-70% maximo
de repeticion)
— Utilizar bandas elasticas de resistencia, mancuernas, peso
corporal, polainas, etcétera
— El entrenamiento de resistencia es posible durante la dialisis
y puede incluir el brazo sin fistula (o ambos si el paciente tiene
un catéter venoso central que funciona bien)
Flexibilidad — Cinco a siete dias a la semana
— Mantener el estiramiento a “tension ligera” por 20-30 s
— Rutina corporal total de 10 min
Equilibrio — Fomentar los ejercicios de equilibrio estatico y dinamico la
mayoria de los dias de la semana en aquellos pacientes con
riesgo de caidas

Debido a que los niveles promedio de la TFG tienden a disminuir con la edad, la
ERC se vuelve cada vez mas prevalente con la edad avanzada, y casi la mitad de
los adultos mayores padece esta condicion. El deterioro fisico se puede detectar en
las primeras etapas de los adultos mayores con ERC. En esta poblacion, la ERC se
asocia con el desarrollo de discapacidad independientemente de la composicién

corporal, el rendimiento fisico y la comorbilidad (11).

En comparacién con aquellos con funcion renal normal, los pacientes de edad

avanzada con ERC tienen mas probabilidades de tener un aumento de las
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comorbilidades, dificultades para caminar y una disminucién de la calidad de vida.
Los adultos mayores con TFG < 45 mL/min/1.73 m? tienen una probabilidad de que
las AIVD o las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) disminuyan mas de tres
veces en comparacién con aquellos sin ERC. Ademas, los adultos mayores con
ERC muestran una disminucién acelerada en la movilidad, lo que produce una
capacidad reducida para traslados y transferencias dentro y fuera del hogar y para
participar en actividades sociales, incluyendo eventos familiares y servicios

religiosos (11).

La limitacién para la marcha es bastante comun en las personas mayores con ERC
y esta fuertemente asociada con la mortalidad por todas las causas. Se pueden
aplicar varias estrategias y enfoques de rehabilitacion en estas personas para

retrasar el deterioro funcional y mejorar las capacidades residuales (tabla 5) (11).

La terapia ocupacional puede ser una estrategia de rehabilitacion esencial en
guienes padecen ERC y multiples comorbilidades que afectan las capacidades
funcionales y las AVD. El uso de dispositivos de apoyo es una intervencion comuan
gue se utiliza para alcanzar el objetivo de mantener la independencia en las AVD.
Estos incluyen bastones para vestirse, calzadores largos, esponjas de mango largo,
ganchos para botones, asientos de ducha y cdmodos tres en uno. Se ha demostrado
gue estos elementos son eficaces para minimizar el gasto de energia y mejorar la
funcién con el autocuidado y las AVD en pacientes con déficits funcionales de
enfermedades ortopédicas y neuromusculares. Las técnicas correctas pueden

ahorrar energia, aumentar la eficiencia del tiempo y disminuir la frustracion (11).

Otro papel importante de la terapia ocupacional es la adaptacién de la vida al
ambiente y hogar para los ancianos con limitacion funcional que tienen riesgo de
caidas, las cuales representan la principal causa de lesiones y morbilidad asociada
en este grupo de edad. En relacion con lo que se menciona, los programas
adecuados incluyen evaluaciones de peligro en el hogar por parte de personas

capacitadas, eliminacion o modificacion de los peligros identificados, instalacién de
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dispositivos de seguridad como pasamanos en las escaleras y barras de apoyo en
los bafios y mejoras en la iluminacion. Las caidas pueden provocar disminucion de
la movilidad, hospitalizacion, sintomas depresivos, deterioro funcional, restriccion

de la participacién social y mala calidad de vida (11).

Tabla 5. Estrategias de rehabilitacion en adultos mayores con ERC (11).

Etapas tempranas de la ERC Actividad fisica que incluya ejercicio aerébico y de
resistencia que produzcan efectos positivos sobre la
aptitud cardiorrespiratoria, la funcién fisica y la salud
autoinformada.

El entrenamiento de fuerza de intensidad moderada
a alta mejora el rendimiento fisico, la masa muscular
y la calidad de vida.

Multiples comorbilidades y discapacidad moderada Enfoque individualizado centrado en el paciente:

— Actividad fisica que incluya ejercicios aerébicos

— Ejercicios de resistencia

—  Facilitaciéon neuromuscular propioceptiva

—  Control de postura y equilibrio

— Movilizacién de articulaciones y ejercicios de
flexibilidad de columna

— Resistencia, fuerza muscular y estiramiento
muscular

—  Entrenamiento de la marcha

Adultos mayores fragiles con ERC y falla renal Enfoque individualizado centrado en el paciente de

terminal acuerdo con las limitaciones funcionales y la
capacidad residual
Abordar las limitaciones y centrarse en la prioridad
de los pacientes y la participacion de la familia o los
cuidadores primarios.

Intervenciones orientadas a objetivos y areas
funcionales de intervenciones con sesiones
supervisadas

Educacion del paciente y su familia:

— Actividad fisica que incluya ejercicios aerébicos
— Facilitacion neuromuscular propioceptiva

—  Control de postura y equilibrio

— Movilizacién de articulaciones

—  Estiramiento muscular

—  Entrenamiento de la marcha

—  Terapia ocupacional

— Rehabilitacion cognitiva y del habla

Personas fragiles con ERC que requieren Estrategia multidimensional integral y enfoque

hospitalizacion orientado a objetivos
La discusion sobre los objetivos de la atencion y la
planificacion anticipada de la atencion debe ser un
lugar comun para estos pacientes
Sala especializada y equipo de atencion
interdisciplinario
Atencion de rehabilitacién de hemodidlisis geriatrica

A todos los adultos mayores con y sin ERC que tengan riesgo de caidas se les debe
ofrecer un programa de ejercicios que incluya entrenamiento del equilibrio, de la

marcha y de la fuerza. Dado que el riesgo de caidas puede depender de varios
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factores, un enfoque simple puede resultar insuficiente; varios ensayos han
demostrado que las intervenciones integrales disminuyen el riesgo relativo de

aproximadamente un 30% en la tasa de caidas (11).

La asociacion entre ERC terminal y deterioro funcional esta bien establecida.
Estudios transversales han encontrado que las personas con ERC en etapa 5 tienen
un funcionamiento fisico mas bajo que la poblacién general. Ademas, los pacientes
qgue reciben hemodialisis tienen considerablemente una menor tolerancia al
ejercicio, capacidad funcional, resistencia y fuerza, y mayor desgaste muscular y
fatiga que los individuos sanos o los pacientes con ERC menos grave que aln no

necesitan terapia de reemplazo renal (11).

Se pueden aplicar estrategias similares de rehabilitacion utilizadas en personas con
ERC a los pacientes que reciben didlisis, particularmente el ejercicio. Actualmente
no existen recomendaciones individuales por etapa y/o modalidad de tratamiento de
la enfermedad renal; sin embargo, las siguientes recomendaciones pueden orientar
la prescripcion de ejercicio para el paciente con ERC/ERC terminal. Los pacientes
con valores de consumo de oxigeno (VO3) pico (< 17.5 mL/kg/min), pueden obtener
el mayor beneficio de supervivencia del entrenamiento fisico. Antes de comenzar el
ejercicio fisico, los pacientes deben ser evaluados para definir su aptitud para este
y para adaptar prescripciones individualizadas mediante pruebas de tolerancia al

ejercicio y capacidad funcional (11).

Las mismas recomendaciones y contraindicaciones para los adultos mayores (= 65
afnos) del American College of Sports Medicine y de la American Heart Association
pueden aplicar a los pacientes en hemodidlisis. Los beneficios asociados con el
entrenamiento fisico son la mejora del VO: pico, la funcién cardiaca, la calidad de
vida y la actividad simpatico-adrenal. También se han informado mejoras
significativas en la masa corporal magra, el area del muasculo cudadriceps, la

extension de la rodilla, la abducciéon de la cadera y la fuerza de flexion (11).

31



Los pacientes deben ser excluidos del ejercicio si presentan estado cardiaco
inestable (angina, insuficiencia cardiaca congestiva descompensada, estenosis
arteriovenosa grave, arritmias incontroladas, etcétera), limitaciones fisicas
importantes, control glucémico deficiente, infeccion o enfermedad activa, catéter
venoso central o fistula arteriovenosal/injerto arteriovenoso con mal funcionamiento.
Por otra parte, el desequilibrio hidroelectrolitico es frecuente en la ERC y puede
contribuir a reducir la tolerancia al ejercicio. La hipertensién arterial también es
comun y, como tal, una cifra 2180/105 mm Hg es una contraindicacion para realizar
ejercicio (14, 15).

Aungue existe poca informacion sobre el riesgo de eventos cardiovasculares
durante el ejercicio en la ERC, dada la alta prevalencia de factores de riesgo de
enfermedad cardiaca, es probable que el riesgo sea mayor que en la poblacion
general. Los pacientes con sospecha o diagnéstico de enfermedad cardiaca deben
someterse a pruebas antes de poder participar en el ejercicio. El riesgo
musculoesquelético puede aumentar en pacientes con ERC debido a enfermedad
renal 6sea e hiperparatiroidismo; se han reportado fracturas por fragilidad y ruptura
espontanea del tendon del cuadriceps en la poblacion con ERC. Se deben dar
consideraciones especiales a los pacientes en dialisis que pueden experimentar
cambios frecuentes en el equilibrio de liquidos y electrolitos. Si bien el ejercicio
puede ser mas seguro en los dias sin dialisis, los estudios han demostrado que el
ejercicio intradialitico es seguro y efectivo, y no exacerba la inflamacion sistémica o
la disfuncion inmunolégica. Los pacientes pueden ejercitar el brazo de la fistula,

pero no deben aplicar peso en esa area (15).

El ejercicio se puede realizar fuera de la dialisis, ya sea como pacientes
ambulatorios o en el hogar, y también durante la didlisis. Se han utilizado maquinas
sofisticadas como la prensa de piernas y las pesas libres para mejorar la fuerza y
preservar la funcion fisica. Por otro lado, una alternativa es utilizar bandas elasticas
sencillas y econdmicas para ejercicios de resistencia durante las sesiones de didlisis
(11).
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Cabe destacar que los pacientes mas fragiles e incapacitados son probablemente
los que mas necesitan rehabilitacion fisica como parte de su atencion clinica.
Aungue el inicio de la didlisis esta asociado con un deterioro funcional que es
independiente de la edad, el sexo y el estado funcional previo, este hallazgo es mas
notorio en los adultos mayores. Sterky et al. observaron que los adultos mayores
sometidos a didlisis tenian un 50% menos de capacidad funcional que los sujetos
sanos de su mismo sexo y edad; solo el 13% de los individuos mantuvo una

funcionalidad estable después de un afio de hemodidlisis (11).

El deterioro funcional acelerado generado en los adultos mayores en didlisis
promueve problemas de movilidad, caidas, fracturas y limitaciones funcionales que
predisponen a los pacientes en hemodialisis a una mayor utilizacion de los servicios
de salud a largo plazo. De acuerdo con el United States Renal Data System, el 25%
de los pacientes que comienzan la dialisis tienen > 75 afios y los adultos mayores
representan el grupo de dialisis de mas rapido crecimiento. Los pacientes ancianos
en hemodialisis comparten muchas de las mismas comorbilidades, incluyendo
diabetes, enfermedad arterial coronaria, poliartritis, dolor, neuropatia, trastornos
afectivos y deficiencias cognitivas, las cuales producen una limitacion funcional
grave y un deterioro importante de la calidad de vida. En promedio, la esperanza de
vida de los pacientes en hemodidlisis > 75 afios se estima en 2.6-3.2 afios desde el
inicio de la misma. Puesto que estos pacientes tienen un mayor riesgo de muerte
prematura, es necesario determinar si los pacientes y sus familiares prefieren que

se dirijan mas esfuerzos a lograr cantidad de vida en lugar de calidad de vida (11).
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ERC es una importante enfermedad no transmisible que afecta a la poblacion
mundial. La prevalencia de la enfermedad renal en etapa terminal esta aumentando
en los paises desarrollados y subdesarrollos debido principalmente a la diabetes
mellitus e hipertension arterial. La hemodialisis es un método que se utiliza para
tratar a los pacientes con enfermedad renal en etapa terminal mediante el uso de
una maquina para sustituir las funciones de los rifiones fallidos. Este procedimiento
se considera una de las principales terapias de reemplazo renal en la poblacion con
falla renal terminal, y que ademas precisa mucho tiempo para llevarlo a cabo
(alrededor de 3 a 5 horas diarias, 2 0 3 veces por semana); los calambres
musculares figuran entre las complicaciones mas frecuentes de los pacientes en
hemodialisis (16, 17).

Un calambre es una contraccion muscular involuntaria prolongada que se produce
en un muasculo cuando este ya se encuentra en su posicion mas acortada. Los
calambres pueden presentarse en el 35-86% de los pacientes en hemodialisis, con
una puntuacion media de 5.75 en la escala numérica analoga del dolor. Por lo
general, ocurren en cualquier parte del cuerpo, pero son mas comunes en los
musculos de la pantorrilla, los pies, los dedos de los pies, el muslo y el abdomen,
respectivamente. Casi todos los pacientes en hemodialisis se quejan de calambres
en los musculos de las piernas en cierto momento durante la sesion, apareciendo
en promedio 248 minutos después del inicio de la misma y con una duracion
aproximada de 10 minutos. En ocasiones pueden ser lo suficientemente graves

como para comprometer el tratamiento de hemodialisis (17, 18, 19).

Aun se desconocen las causas exactas de los calambres musculares durante la
hemodialisis. Sin embargo, hay muchos factores que pueden contribuir a su
aparicién como disminucion del volumen de liquido en el cuerpo, disminucién de la
presién arterial, desequilibrio hidroelectrolitico, hiponatremia, hipoxia tisular e
hipomagnesemia. También pueden ser secundarios a demasiada ultrafiltracién de

didlisis y aumento de la creatina quinasa sérica que pueden causar un uso anormal
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de energia por parte de los musculos y, por lo tanto, provocar los calambres. Se han
sugerido diferentes métodos de tratamiento para los calambres relacionados con la
hemodialisis, pero la mayoria de ellos se han acompafiado de efectos secundarios
graves y ninguno ha sido convincente; el ejercicio es una de las probables medidas
preventivas para disminuir la pérdida de proteina muscular y el mantenimiento de

las funciones musculares (17, 19).

Por otra parte, ademas de las repercusiones clinicas en todos los sistemas y
aparatos del organismo, la ERC originard cambios importantes en la calidad de vida
de los pacientes a raiz del transcurso y evoluciéon de la enfermedad, influyendo en
esto factores sociodemograficos, comorbilidades asociadas, complicaciones
propias de la enfermedad o factores de riesgo y los tratamientos disponibles,
provocando un deterioro tanto a nivel fisico como psicologico (20).

En este sentido, la calidad de vida relacionada con la salud aparece disminuida en
todos los pacientes en dialisis, mas concretamente en hemodidlisis. Las variables
mas influyentes en esta disminucion son: sexo femenino, edad avanzada, no tener
un nacleo familiar, baja escolaridad y afectacion de la situacion laboral en pacientes
en edad para trabajar, ademas de comorbilidad asociada a la patologia renal,
ansiedad y depresion, presencia de dolor (dolor de origen musculoesquelético y

calambres) y alto grado de dependencia (20).
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lIl. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es el impacto que tienen los calambres musculares en la calidad de vida de
pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis de una clinica en Metepec,

México de enero a junio de 20217
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IV. JUSTIFICACION

La ERC se reconoce como un problema de salud publica en todo el mundo. En los
paises de medianos y bajos ingresos, esta patologia representa retos adicionales
debido a sus proporciones epidémicas y a la pesada carga que impone, tanto a la
poblacion afectada, como a los sistemas de salud (8).

Otro aspecto relevante de la ERC es el impacto econdmico que representa. De
acuerdo con la Organizacibn Panamericana de la Salud, la nefropatia es la
complicacion mas costosa de la diabetes mellitus. Ademas, en México se reporto
gue la hemodidlisis genera un gasto en el sector publico de entre 45 y 70 dblares
por sesidn, en comparacion con el servicio privado, que alcanza un rango entre 61
y 65 ddlares por sesion. En total el gasto aproximado se calcula en mas de 180
millones de délares anuales para atender a casi 19 000 pacientes en hemodialisis,
por lo que se requeririan cerca de 664 millones de dolares adicionales para lograr

una cobertura universal de los pacientes mexicanos con ERC en etapa terminal (1).

Para enfrentar adecuadamente el problema de la ERC, se requiere no solo de la
participacion de los médicos y otros profesionales de atencién a la salud, el sistema
de salud y el gobierno, sino de toda la sociedad organizada. No obstante, existen
tres barreras principales para la rehabilitacion (planificacion de la actividad fisica)
en pacientes renales: falta de conciencia del personal de salud, poca motivaciéon y

multiples comorbilidades de los pacientes (8, 12).

Dos estudios mostraron claramente que una combinacion compleja de
enfermedades y razones especificas del paciente (socioeconémicas, psicoldgicas,
culturales y clinicas) juega un papel clave en la determinacion de la inactividad
fisica. Ademas, también las actitudes del personal de salud (por ejemplo, el personal
de las unidades de didlisis) podrian contribuir significativamente a los habitos
sedentarios en los pacientes con ERC. Como prueba, se ha documentado un nivel

muy bajo de asesoramiento sobre el ejercicio entre los nefrélogos y solo una
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pequefa proporcion de ellos evalia habitualmente el nivel de actividad fisica del
paciente (12, 21).

La importancia de medir la calidad de vida radica en la relacion que existe entre esta
y la morbimortalidad en los pacientes con ERC en dialisis, por lo que es importante
saber en todo momento cédmo el paciente percibe su estado de salud durante los
tratamientos de sustitucion renal (20).

Aunado a lo anterior, en México existen pocos estudios acerca de la rehabilitacion
y calidad de vida del paciente con enfermedad renal crénica, por lo que a través de
este trabajo, que es factible y de bajo costo, se brindan futuras lineas de
investigacion para fomentar la aplicacion de la medicina de rehabilitacion y
mejoramiento de la calidad de vida en pacientes con enfermedad renal cronica en

el pais.
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V. HIPOTESIS

La calidad de vida estard mas afectada en los pacientes con enfermedad renal

cronica que presentaron calambres musculares durante la hemodialisis.
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VI. OBJETIVOS

Objetivo general

Demostrar el impacto que tienen los calambres musculares en la calidad de vida de
pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis de una clinica en Metepec,
México de enero a junio de 2021.

Objetivos especificos

— Determinar la presencia de los calambres musculares en pacientes con

enfermedad renal cronica en hemodialisis.
— Evaluar la calidad de vida en pacientes con enfermedad renal cronica en

hemodialisis a través de la aplicacion de la version mexicana del cuestionario de
calidad de vida KDQOL-SF36 v1.3.
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VIl. METODO

H

. Disefio del estudio: descriptivo, transversal y observacional.

N

. Variables:

Variable independiente: calambres musculares.

Variables dependientes: calidad de vida.
2.1 Operacionalizacion de variables:

Nombre de la variable | Definicién teérica Definicion Tipo de variable Medicion
operacional
Edad Tiempo que ha vivido | Edad del paciente en | Cuantitativa discreta | 1. 18-29 afios
una persona afos 2. 30-59 afios
3. 260 afios
Sexo Condicién organica de | Sexo del paciente Cualitativa 1. Femenino
los animales y las dicotomica 2. Masculino
plantas
Comorbilidades La presencia de uno o | Padecimiento(s) que | Cualitativa 1. Diabetes mellitus
més trastornos (o | puede(n) afectar la 2. Hipertension
enfermedades) salud de una persona arterial
ademas de la 3. Enfermedad
enfermedad o] autoinmune
trastorno primario 4. Diabetes mellitus
e hipertension
arterial
6. Otra
7. Ninguna
Calambre muscular Contraccién repentina | Espasmo brusco y | Cualitativa 1. Presenta
e involuntaria de uno o | repentino del | dicotémica 2. No presenta
més musculos musculo
Calidad de vida Percepcion de un | Aspectos subjetivos | Cualitativa Versibn  mexicana
individuo sobre su |y objetivos que del cuestionario de
posiciébn en la vida | condicionan un calidad de vida
dentro del contexto | estado de KDQOL-SF36 v1.3
cultural y el sistema de | satisfaccién general
valores en el que vive
y con respecto a sus
metas, expectativas,
normas y
preocupaciones
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. Universo de trabajo y muestra:
Universo de trabajo: pacientes adultos con diagnéstico de enfermedad renal
cronica en tratamiento con hemodidlisis.
Poblacion de estudio: pacientes adultos con diagnostico de enfermedad renal
cronica en tratamiento con hemodidlisis que acudieron a la clinica Renalis de

enero a junio de 2021.

. Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion: pacientes adultos con diagnéstico de enfermedad renal
cronica en tratamiento con hemodialisis que acudieron a la clinica Renalis de
enero a junio de 2021 y que quieran participar en el estudio.
Criterios de exclusion: pacientes menores de edad.
Criterios de eliminacion: pacientes que no deseen participar en el estudio o0 no

puedan contestar correctamente las preguntas, muerte.

. Instrumentos de investigacion:
Version mexicana del cuestionario de calidad de vida KDQOL-SF36 (Kidney
Disease Quality of Life Instrument Short Form 36) v1.3: es un instrumento
especifico desarrollado para medir la calidad de vida relacionada con la salud de
los pacientes con ERC en hemodialisis y dialisis peritoneal, adaptado y validado
recientemente en la poblacion mexicana. Este cuestionario combina un test
genérico, el SF-36, y uno especifico. El test genérico consta de 36 items
agrupados en ocho dimensiones o escalas: funcion fisica (diez items),
limitaciones del rol por problemas fisicos (cuatro items), limitaciones del rol por
problemas emocionales (tres items), funcion social (dos items), salud mental
(cinco items), dolor (dos items), energia/fatiga o vitalidad (cuatro items),
percepcion general de salud (cinco items). Para cada dimension, los items son
codificados, agregados y trasformados en una escala que tiene un recorrido
desde cero (el peor estado de salud) hasta 100 (el mejor estado de salud). El
test especifico del KDQOL-SF incluye 43 items dirigidos a la enfermedad y

distribuidos en 11 escalas o dimensiones: sintomas/problemas (12 items),
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efectos de la enfermedad sobre la vida diaria (ocho items), carga de la
enfermedad renal (cuatro items), estatus laboral (dos items), funcién cognitiva
(tres items), interaccion social (tres items), funcién sexual (dos items), suefio
(cuatro items); y tres escalas adicionales: soporte social (dos items), apoyo del
personal de didlisis (dos items) y satisfaccién del paciente con los cuidados

recibidos (un item).

Desarrollo del proyecto:

Se solicitd la base de datos de los pacientes de la clinica Renalis.

Se selecciond a los pacientes con diagndstico de enfermedad renal crdnica en
tratamiento con hemodialisis que acudieron en el periodo enero-junio de 2021.
Se contacto via telefonica a los pacientes seleccionados para agendar una cita
presencial, explicarles los objetivos del estudio e invitarlos a participar.

En caso de aceptacion, se procedid a la firma voluntaria de la carta de
consentimiento informado por parte del paciente en presencia de dos testigos y
el investigador principal.

El investigador principal realizO unas preguntas al paciente acerca de sus
antecedentes heredofamiliares, personales no patolégicos y personales
patolégicos, asi como la aplicacion de la version mexicana del cuestionario de
calidad de vida KDQOL-SF36 v1.3.

. Limite de tiempo y espacio:

El estudio se realizé durante los meses de agosto y septiembre de 2021 en las
instalaciones de la clinica Renalis, ubicada en Médica San Isidro — Calle Josefa
Ortiz de Dominguez 472, Colonia Barrio de San Mateo, C. P. 52140, Metepec,

México.
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8. Cronograma de actividades:

ACTIVIDADES

2021

ELABORACION DEL MARCO TEORICO

PROMOCION DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION

RECOLECCION DE LOS DATOS

ESTRUCTURACION DE LA BASE DE
DATOS

ANALISIS DE LOS DATOS Y
ELABORACION DE LAS
CONCLUSIONES

9. Disefio de analisis estadistico:

Una vez realizada la recoleccion de datos, se estructur6 una base de datos en el
software estadistico STATA 17 (StataCorp. 2021. Stata Statistical Software:
Release 17. College Station, TX: StataCorp LLC). Las variables cualitativas se

describen con distribuciones de frecuencias y porcentajes, mientras que la variable

cuantitativa con media, mediana y desviacion estandar. Los resultados se presentan

en tablas y gréaficos para el reporte final de investigacion.

44



VIII. IMPLICACIONES ETICAS

Este protocolo de trabajo terminal fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion del Centro de Rehabilitacion y Educacién Especial Toluca, y sera
llevado a cabo conforme a los principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos de la Declaracion de Helsinki. El consentimiento informado se

obtendra del paciente, su familiar o el tutor legal designado.

No existe conflicto de intereses para la presente investigacion.
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IX. ORGANIZACION

Investigador principal: M. C. Aribn Tane Ortega Montes de Oca.

Director de tesis: E. en M. R. Alejandra Rosas Barrita.
Para la realizacion de este estudio se necesit6 la participacion del personal médico

del Centro de Rehabilitacion y Educacion Especial Toluca para la aplicacion del
cuestionario de calidad de vida KDQOL-SF36 v1.3.
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X. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

El estudio fue financiado con los recursos propios del investigador principal y de la

clinica Renalis.
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Xl. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de enero a junio de 2021 acudieron a la clinica
Renalis 30 pacientes adultos con diagnéstico de enfermedad renal crénica en etapa
terminal que requirieron terapia de sustitucion renal con hemodidlisis, de los cuales
se excluyeron cuatro porque no desearon participar en el estudio, dos porque no
pudieron contestar correctamente las preguntas (uno por hipoacusia severay otro

por demencia senil) y uno por fallecimiento.

De la muestra conformada por 23 pacientes voluntarios, el 30.4% (n=7) fueron
mujeres, mientras que el 54.6% (n=16) pertenecieron al género masculino (grafico
1); asi, el sexo femenino tuvo una media de edad de 45.7 afios, mientras que en el

masculino la media fue de 54.7 afos (tabla 6).

Femenino Masculing

100
L

an
L

Edad
&0

(=
3]

Graphs by Sexo

Grafico 1. Distribucién de edad por sexo.

Cuando se analizo la variable de calambre muscular, el 34.8% (n=8) respondié que
habia presentado calambres musculares durante la sesién de hemodialisis al menos
una vez, mientras que el 65.2% (n=15) neg6 haberlos presentado durante sus

terapias de sustitucion renal (tabla 6).
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Tabla 6. Caracteristicas demograficas v componentes enfermedad renal KDQOL/SF-38 de la herramienta de medicién.

Femenino Masculino
Variables N % : Media | Mediana | DE | Varianza : N % : Media | Mediana | DE | Varianza

Edad 713040 457 36 19.3 3749 16 | 696 547 62.5 206, 426.2

Componente enfermedad renal KDQOL

No presenta calambres Presenta calambres
Edad 57.2 63 201 408.7 423 335 17.6 1.3
Efectos de la enfermedad 794 84 .4 142 202.0 699 703 129 167 .2
renal
Carga de la enfermedad renal 571 2.5 23.2 540.6 523 433 334, 11154
Estatus laboral 300 0.0 4141 17143 75.0 100.0 37&1 14286
Funcion cognitiva a7 86.7 10.5 110.9 825 90.0 219 4818
Interaccion social 1518520 503 933 1200 1448 33480 817 833 1741 3016
Funcion sexual 342 0.0 397 15729 64.1 a7.5 4250 18052
Suefio 702 200 266 709.3 69.1 325 252 633.8
Soporte social 911 100.0 139 1927 875 100.0 19.4 3771
Apoyo del personal de dialisis 333 100.0 13.7 189.0 922 100.0 11.5 1311
Satisfaccion del paciente 91.1 100.0 15.3 2328 100.0 100.0 0.0 0.0

Componente SF-J6

No presenta calambres Presenta calambres
Funcidn fisica 62.3 70.0 240 578.1 79.4 25.0 1431 2031
Rol fisico M7 75.0 417 17381 50.0 50.0 423, 17857
Dolor 67.5 70.0 216 457.0 85.0 333 1521 2321
Salud general 60.7 65.0 18.1 325.1 60.6 65.0 238 567.4
Bienestar emocional 151652 ges ' o2 I164 2604 | ° MBigos i man 165 2717
Rol emocienal 20.0 91.7 220 4341 648 E2.5 208 436
Funcian social 717 75.0 219 4792 766 9338 302 9124
Energiaffatiga 65.0 65.0 21.0 4420 731 200 19.1 363.8

Para analizar los componentes de la version mexicana del cuestionario de calidad
de vida KDQOL-SF36 v1.3, se decidio estratificar en dos grupos de acuerdo al

interés de investigacion (presento y no presenté calambres).

Respecto al componente de enfermedad renal KDQOL (test especifico), la
dimension con menor calificacion fue el estatus laboral (media de 30) en el grupo
de personas que no presentd calambres, mientras que las dimensiones mejor
calificadas fueron el soporte social y la satisfaccion del paciente con medias de 91.1
para ambas. En el caso del grupo que presenté calambres musculares, la dimensién
con menor puntuacion fue la carga de la enfermedad renal (media de 52.3), y la

mejor calificada fue la satisfaccidon del paciente (media de 100).

En cuanto al grupo de los que no presentaron calambres musculares en el
componente SF-36 (test genérico), la dimensién con menor puntuacion fue el rol
fisico (media de 31.7), en tanto que el bienestar emocional obtuvo el mayor puntaje

(media de 85.6). Por otra parte, en los que presentaron calambres musculares, el
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rol fisico (media de 50) persisti®6 como una de las dimensiones con menor

puntuacién, mientras que la mas alta fue la del dolor (media de 85) (tabla 6).

Para el analisis del estudio, se incluyeron las comorbilidades de los pacientes
encuestados, las cuales fueron recabadas de los expedientes clinicos. Del total de
la muestra, 16 pacientes (69.6%) tuvieron comorbilidades y 7 no tuvieron (30.4%),
siendo la categorizada como otras (30.4%), que incluy6 a la hipoplasia renal y la

enfermedad renal poliquistica, la més frecuente (tabla 7 y gréfico 2).

Tabla Y. Comorbilidades de los pacientes encuestados.

Comorbilidades | General
M %% % Acumulado

Diabetes mellitus 2 8.7 8.7
Hipertension arterial 1 43 13
Enfermedad 1 43 17.4
autcinmune
Diabetes mellitus e i 21T 391
HTA
Otra 71 304 69.6
Ninguna 71 304 100
Total 230 100

B Dizbetes mellitus I Hipertension arterial
I Enfermedad autoinmune I Diabetes mellitus e hipertension
e oira I ninguna

Grafico 2. Comorbilidades de los pacientes encuestados.
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Cuando se estratificd por sexo, los hombres representaron el 69.6% del total de la

muestra (tabla 8 y gréfico 3).

Tabla 8. Comorbilidades estratificadas por género.

Comorbilidades Femenino | Masculino Total
M % M % M %
Diabetes mellitus 0 0.0 2 a7 2 1 B.6957
Hipertension arterial 0 0.0 1 43 10 434738
Enfermedad 1 43 0 0.0 10 43478
autoinmune
Diabetes mellitus e 2 8.7 3 120 ¢+ 51 21739
HTA
Otra 1 43 6 | 28.1 70 30435
Minguna 3 130 4 0 174 7 1 30435
Total 7T 304 (16 696 | 23 100
Femenino Masculino

4p
©

I Diabetes mellitus I Hipertension arterial
BN Enfermedad autoinmune I Diabetes mellitus e hipertension
e ofra I tinguna

Graphs by Sexo

Grafico 3. Comorbilidades de los pacientes encuestados estratificados por sexo.
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Luego, en la estratificacién por presencia de calambres musculares, el grupo de los
gue no presentaron calambres (tabla 9 y grafico 4) representaron al 65.2% del total

de la muestra.

Tabla 9. Comorbilidades estratificadas por presencia de calambre muscular.

Comorbilidades Presenta Mo Total
presenta
M % M % M %%
Diabetes mellitus 0 00 2 a7 2 a7
Hipertension arterial 1 43 0 0.0 1 4.3
Enfermedad 1 43 0 0.0 1 4.3
autoinmune
Diabetes mellitus e 2 8.7 30130 ¢ 5 217
HTA
Otra 41 174 30130 ¢ 70 304
Minguna 1] 0.0 7304 070 304
Total g M8 15! 652 23 100.0
Presenta Mo presenta

B Dizbetes mellius B Hipertension arterial
N Enfermedad autoinmune [ Diabetes mellitus e hipertension
W otra I ninguna

Graphs by Calambre muscular

D

Grafico 4. Comorbilidades de los pacientes encuestados estratificados por presencia de
calambres musculares.
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Finalmente, para el andlisis de los resultados de los test especifico y genérico, se
decidieron hacer las pruebas de hipétesis sobre las medias. Dadas las
caracteristicas de la muestra, nimero de sujetos menores a 30, distribucion normal
de las medias (utilizando la prueba de Saphiro-Wilk) y varianzas iguales (utilizando
la distribucién F de Fisher y prueba de proporcion de las varianzas), se utilizo la
pruebat de Student de una muestra de dos colas para evaluar los dos componentes
del cuestionario y contrastarlo con la media poblacional obtenida de la validacién
del cuestionario en la poblacién mexicana (22), que fue de 54.93.

De esta manera, se determiné que el intervalo de confianza al 95% (IC 95%) para
el test especifico (enfermedad renal KDQOL) fue de 69.7 a 79.3 y p=<0.001,
mientras que para el test genérico (SF-36) fue de 61.2 a 74.2 y p=<0.001 (tabla 10).

Tabla 10. Analisis de pruebas estadisticas de los componentes KDQOL y SF-36.
Enfermedad renal KDQOL

N | Media Desviacion estandar Minimo @ Maximo IC 95% p
23 Tdh 111 5.7 042 69.7, 793 =0.001
SF-36

N | Media Desviacion estandar Minimo | Maximo IC 95% p
23 677 15 373 878 61.2, 742 =0.001

Para el caso de la estratificacion de variables, se aplico la prueba t de Student de
dos colas para dos muestras independientes con varianzas iguales, lo que arrojé en
el componente de enfermedad renal KDQOL (test especifico) un IC 95% de 66.0 a
88.7 y de 67.5 a 78.5 para los que presentaron y no presentaron calambres
respectivamente, asi como un valor de p=0.3848. Por ultimo, para el componente
SF-36 (test genérico), el IC 95% fue de 58.9 a 83.4 para el grupo que presentd
calambres musculares y de 57.3 a 74.3 para el grupo que no presentd calambres

musculares, con un valor de p=0.4285 (tabla 11).
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Tabla 11. Analisis de pruebas estadisticas de los componentes KDQOL y SF-36.

Enfermedad renal KDQOL

N ' Media @ Desviacion estandar IC 95% p
Presenta
calambres 8 774 135 66.0, 85.7
No presenta 0.3848
calambres 15 73 99 67.5, 785
Diferencia 43 -5.8,1486
SF-36
N | Media | Desviacion estandar IC 95% p
Presenta
calambres a8 | M.2175 1467533 h3.9 834
No presenta 0.4285
calambres 15 ©65.862 1538373 A7.3, 743
Diferencia 5.3555 49 -3.4, 742
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XIl. DISCUSION

En este estudio se observé que el género masculino fue el méas frecuente entre los
pacientes entrevistados. Ademas, aproximadamente un tercio de ellos respondié
gue presentaron episodios de calambres musculares durante sus sesiones de
hemodidlisis, lo cual indica que puede ser una complicacion muscular habitual entre
los pacientes con enfermedad renal cronica que tienen este tipo de terapia

sustitutiva renal.

De esta manera, cuando se analiza por cada elemento que integra el cuestionario,
se aprecia que las dimensiones con mayor puntuacion son aquellas relacionadas
con la atencion, que incluye la satisfaccion del paciente (calidad del centro de
atencion médica que brinda el servicio de hemodialisis) y el soporte social (redes de
apoyo), independientemente de la estratificacion por condicion de alteracion
muscular; mientras que las de menor puntaje son el estatus laboral y la carga de la
enfermedad renal, elementos a tomar en cuenta, puesto que la edad media de
ambos grupos pertenece a la poblacion econdémicamente activa y altamente
productiva. En este sentido, se infiere que, desde la percepcion de los pacientes,
las dimensiones relacionadas con el ambiente socio-laboral tienen un impacto
similar a la de funcion fisica, que fueron las que tuvieron menor puntuacion en el

componente SF-36, que evalla la condicion fisica en general.

En cuanto a las comorbilidades, las mas frecuentes fueron las asociadas
directamente al rifion, como la hipoplasia renal y la enfermedad renal poliquistica,
seguidas de la combinacién de diabetes mellitus e hipertensioén arterial, o cual

sugiere que las principales comorbilidades estan directamente ligadas a nefrologia.

Posteriormente, el género masculino fue el que present6é el mayor porcentaje de
comorbilidades, esto probablemente debido a que también fue el sexo que
predominé entre la muestra total del estudio. Respecto a la estratificacion por
presencia de calambres musculares, las comorbilidades fueron mas frecuentes
entre el grupo que no los habia presentado, o que probablemente indique que no

existe correlacidon causal directa o indirecta.
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De acuerdo con los resultados de las pruebas estadisticas empleadas, los IC 95%
indican que los valores de las medias de la muestra en este trabajo para ambos test
son superiores a la media poblacional (54.93), y esta diferencia es estadisticamente
significativa. Asimismo, es posible interpretar que los pacientes con enfermedad
renal cronica en tratamiento con terapia de reemplazo renal de tipo hemodidlisis
tratados en la clinica Renalis tienen una mejor calidad de vida en ambos

componentes que la media de la poblacion mexicana.

Finalmente, cuando se analizan los resultados de las pruebas estadisticas
estratificando la muestra por presencia y ausencia de calambres, se obtiene que las
diferencias que existen entre estos grupos no esté influenciada por el aspecto de la
alteracion muscular, ya que los valores de los estadisticos de prueba no son
significativos en ambos componentes del cuestionario utilizado, lo que significa que
en este estudio la calidad de vida relacionada con la salud de pacientes que
presentaron calambres musculares durante su sesion dialitica no se ve afectada.
Incluso, el valor de las medias de enfermedad renal KDQOL y SF-36 es mayor en
el grupo que presenté calambres musculares comparado con el que no, lo cual
indicaria que los primeros tienen mejor calidad de vida, sin embargo, estos valores

no son estadisticamente significativos.
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XIll. CONCLUSIONES

Los resultados de este trabajo de investigacidén refutan la hipotesis inicial, que
establecia que la calidad de vida estaria mas afectada en los pacientes con
enfermedad renal cronica que presentaron calambres musculares durante la

hemodidlisis.

Empero, los resultados se atribuyen al tamafio pequefio de la muestra, y en
consecuencia de los grupos analizados, incluyendo la limitante de que el nimero
total del grupo que presenté calambres musculares fue casi la mitad del grupo
opuesto. Por tanto, se puede concluir que es necesario continuar aplicando
cuestionarios para obtener un nimero de muestra mayor y, por ende, resultados

con mayor plausibilidad poblacional.

Finalmente, es importante mencionar que, a pesar de que no era parte de los
objetivos de este estudio, los pacientes en general resultaron tener una mejor
calidad de vida que la media poblacional mexicana (22), incluso en aquellos que
presentaron calambres musculares. Lo anterior probablemente se deba a la
atencion adecuada del servicio de nefrologia y enfermeria de la clinica Renalis,
puesto que fue una de las dimensiones mejor calificadas en el cuestionario. De igual
forma, cabe sefalar que la percepcidon acerca de las dimensiones social y laboral
son las mas bajas, lo que podria indicar que es un area de oportunidad para analizar

en futuros estudios.
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XV. ANEXOS

Anexo 1. Carta de consentimiento informado.

C

Sy 1Y =M =
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del proyecto: ‘Impacto de los calambres musculares en la calidad de vida de pacientes con
enfermedad renal cronica en hemodialisis de una clinica en Metepec, México de enero a junio de 20217,
Nombre del investigador principal: M. C. Andon Tane Ortega Montes de Oca.

Fecha de aprobacion por el comité de ética: 12/02/2020.

Introduccion/Objetive

Estimado(a) Sefior(a):

Usted ha sido invitado(a) a participar en el presente proyecto de investigacion, el cual es desarrollado por el
Centro de Rehabilitacion y Educacion Especial Toluca en colaboracién con la Universidad Autonoma del Estado
de México y la clinica Renalis. El estudio se realizara en la clinica Renalis, ubicada en Medica San Isidro — Calle
Josefa Ortiz de Dominguez 472, Colonia Barrio de San Mateo, C. P. 52140, Metepec, México.

Si usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente informacién. Siéntase libre de
preguntar cualquier asunto que no le quede claro.

El proposito del presente estudio es demostrar el impacto que tienen los calambres musculares en la calidad de
vida de pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis.

Le pedimos participar en este estudio porque usted forma parte de los pacientes adultos con diagnostico de
enfermedad renal cronica en tratamiento con hemodialisis que acudieron a la clinica Renalis durante el periodo
enero-junio de 2021.

Procedimientos:

Su participacion consistira en:

- Responder unas preguntas acerca de sus antecedentes heredofamiliares, personales no patologicos y
personales patoldgicos.
- Contestar la version mexicana del cuestionario de calidad de vida KDQOL-5F36 v1.3.

Beneficios: No hay un beneficio directo por su participacion en el estudio. Sin embargo, si usted acepta
participar, estara colaborando con el Centro de Rehabilitacion y Educacion Especial Toluca, la Universidad
Autonoma del Estado de México y la clinica Renalis para determinar en qué medida los calambres musculares
impactan en la calidad de vida de los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis.

Confidencialidad: Toda la informacion que usted nos proporcione para el estudio sera de cardcter
estrictamente confidencial; esta se utilizara anicamente por el equipo de investigacidn del proyecto y no estara
disponible para ningln otro propdsito. Usted quedara identificado(a) con un nimero y no con su nombre. Los
resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal manera que no podra
ser identificado(a).

Participacion voluntaria/Retiro: Su participacion en este estudio es absolutamente voluntana. Usted esta en
plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacion del mismo en cualquier momento. Su decision
de participar 0 no en el estudio no implicara ningun tipo de consecuencia o afectara de ninguna manera la
atencidn que recibe en la clinica Renalis.

Riesgos potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su participacion en este estudio son
minimos. Usted no recibira ningan pago por participar en el estudio, y tampoco implicara algin costo para usted.
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Aviso de privacidad simplificado: El investigador principal de este estudio, M. C. Arién Tane Ortega Montes
de Oca, es responsable del resguardo de los datos personales que nos proporcione, los cuales seran protegidos
conforme a lo dispuesto por la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos
Obligados. Los datos personales que le solicitaremos seran utilizados exclusivamente para las finalidades
expuestas en este documento. Usted puede solicitar la correccion de sus datos o que sus datos se eliminen de
nuestras bases o retirar su consentimiento para su uso. En cualquiera de estos casos le pedimos dingirse al
investigador responsable del proyecto.

Numeros a contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentarno o preocupacion con respecto al proyecto, por
favor comuniquese con el investigador responsable del proyecto, M. C. Arion Tane Ortega Montes de Oca, al
numero de teléfono 7223825442 en un horario de 08:00 a 20:00 horas o al comeo electronico
drtaneortega@gmail.com

Si usted acepta participar en el estudio, se le enfregara una copia de este documento que le pedimos sea tan
amable de firmar.

Declaracion de la persona que da el consentimiento

* Se me ha leido esta carta de consentimiento.

* NMe han explicado el estudio de investigacion incluyendo el objetivo, los posibles riesgos y beneficios,
y otros aspectos sobre mi participacion en el estudio.

* He podido hacer preguntas relacionadas a mi participacion en el estudio, y me han respondido
satisfactoriamente mis dudas.

Si usted entiende la informacidn que le hemos dado en este formato, esta de acuerdo en participar en este
estudio, de manera total o parcial, y también esta de acuerdo en pemnitir que su informacion de salud sea
usada como se describid antes, entonces le pedimos que indigue su consentimiento para participar en este
estudio.

Registre su nombre y firma en este documento del cual le entregaremos una copia.

PARTICIPANTE:
Nombre:

Firma:
Fechal/hora

TESTIGO 1
Nombre:
Firma:
Relacion con
la participante:
Fechalthora:

TESTIGO 2

Nombre:
Firma:
Relacion con
la participante:
Fechalthora:

Nombre y firma del investigador o persona que obtiene el consentimiento:
Nombre:

Firma:

Fechal/hora
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Anexo 2. Version mexicana del cuestionario de calidad de vida KDQOL-SF36 v1.3
para pacientes con enfermedad renal crénica.

ESTUDIO SOBRE LA CALIDAD DE VIDA (KDQOL-SF36 v1.3) EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

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

;Cual es el objetivo del estudio?

Este estudio se esta realizando en colaboracion con los medicos v sus pacientes. El objetivo es conocer
la calidad de vida de los pacientes con enfermedad del rifion v hemodialisis.

Qué tendra que hacer?

Nos gustaria que nos respondiera una serie de preguntas sobre su estado de salud, sobre como se siente
v alguna informacion personal

(Es confidencial la informacion?

Si, coalquier informacion que pudiera permitir su identificacion. sera considerada confidencial
Ademas, toda la informacion que se recoja sera usada solo para los objetivos del estudio v no serd
revelada ni facilitada para ningin otro objetivo sin su consentimiento previo.

;Qué beneficios tendré por el hecho de participar?

La informacién que vsted nos facilite nos indicard lo que piensa sobre la atencion v nos ayudard a
comprender mejor los efectos del tratamiento sobre la salud de los pacientes. Esta informacion nos
ayudara a valorar 1a atencion sanitaria que le brindamos.

.Es oblizatorio que participe?

No. Usted no tiene 1a obligacion de confestar las preguntas. Ademas, puede dejar de confestar cualquier
pregunta. Su decision sobre si participa o no, no influira sobre sus posibilidades a la hora de recibir
atencion médic
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VALORANDO SU SALUD ACTUAL:

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

INSTRUCCIONES:

Tache con una X 1a respuesta que mejor describa su estado de salud actual.

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

Excelente

Muy Buena

Buena

Repular

Mala

1

5

3

2.Comparando su salud con la de hace un aiio, ;como la calificaria en general ahora?

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que hace | ahora que hace | igual que hace | ahora que hace | ahora que hace
un afio 1N Afio un afio 1 afio 1 Afio
1 2 3 4 5

3. ;5u estado de salud actual lo limita para hacer estas actividades?, si es asi ;cuanto?

51 me Sime No. no
limita limita me limita
mucho poco nada

1 2 3

a).-Actividades vigorosas. tales como correr, levantar
objetos pesados, participar en deportes intensos.

b)-Actividades moderadas. como mover una mesa,
barrer, trapear, lavar, jugar fiutbol o béisbol

c).-Cargar o llevar 1as compras del mercado.

d).-Subir varios pisos por la escalera

€).-Subir un piso por la escalera

f1.-Doblarse. agacharse o arrodillarse

g).-Caminar mas de 10 cuadras

h).-Caminar varias cuadras

1).-Caminar una cuadra

1).-Bafiarse o vestirse por si mismo




4.Durante el altimo mes, ; ha tenido usted alguno de los signientes problemas con el
trabajo u ofras actividades diarias normales a causa de su salud fisica?

Si No
1 2

a)-Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u ofras
actividades diarias

b).-Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

c).-Ha dejado de realizar algunas fareas en su trabajo o
en actividades cofidianas

d).-Ha tenido dificultad para realizar su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo. le costd mavor
esfierzo de lo normal)

S.Durante ¢l ultimo mes, ; ha tenido usted alzuno de los siguientes problemas con el
trabajo u ofras actividades normales a causa de algin problema emocional (como
sentirse deprimido o ansioso)?

Si Mo
1 2

a).-Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u
otras actividades diarias

b).-Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

c)-Ha hecho el trabajo v otras actividades con el
cuidado de siempre

6.Durante el ultimo mes, ;en gue medida su salud fisica o sus problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales normales con la familia, los amigos. vecinos o
orupos?

MNada Un poco Mas o menos Mucho Demasiado
1 2 3 4 3
7.;Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante el ultimo mes?
Ningun dolor | Muy poco Poco Moderado Severo Muy severo
1 2 3 4 3 ]

§.Durante el ultimo mes, ; Cuanto, el dolor le ha dificultado su trabajo normal

{incluyvendo el trabajo fuera de casa como los quehaceres domésticos)?

Mada

Un poco

Mas o menos

Mucho

Diemasiado

1

2

3

4

5
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0 Estas preguntas se refieren a como se ha sentido durante el iiltimo mes. Por cada
pregunta, por favor dé la respuesta que mas se acerca a la manera como se ha sentido
usted. ; responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted.

;Cuanto tiempo durante el iltimo mes. ..

Siempre Casi | Muchas | Alpunas | Solo | Nunca
SIeMIpIE | WeCes VECes algun
a Ver
1 2 3 4 3 6

a)-5e ha senfido lleno de
vida?

b)-S¢ ha sentido

nervioso?

oy

C).-5e sintio fan decaido que
nada podia alentarlo?

d)-Se siofio  calmado ¥
tranquilo?

e).-Ha tenido nmcha energia?

f).-5e ha sentido desanimado
v friste?

g).-5e ha sentido agotado?

h) -Se ha sentido feliz?

1).-5e ha senfido cansado?

10.Durante ] ultimo mes

ceuanto tiempo su salud fisica o problemas emocionales le

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

Siempre

(Casi siempre

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

1 ¢

3

4

3

11.Que tan CIERTA o FALSA es cada una de la siguientes frases para usted.

Totalmente | Bastante | Nolo | Bastante | Totalmente
cierta cierta 56 falsa falsa
1 2 3 4 5

a).-Parece  que
enfermo  un  poco
facilmente que otra gente.

yo o ome
mas

b)-Tengo tan buena salud
como cualquiera que conozco

c).-Creo que mi salud va a
EMIPEOTAL

d).-Mi salud es excelente
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VALORANDO SU ENFERMEDAD DEL RINON

12.;Qué tan CTERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para usted?

Totalmente | Bastante | Nolo | Bastante | Totalmente
cierta clerta 5 falsa falsa
1 2 3 4 5
a).-Mi enfermedad del rifion
interfiere demasiado en mi
vida
b).-Mi enfermedad del rifion
ocupa demasiado tiempo

c).-Me siento frustrado al
tener que ocuparme de mi
enfermedad del rifion

d).-Me siento una carga para
la familia

13.-Estas preguntas se refieren a como se ha sentido usted durante el ultimo mes. Por
cada pregunta por favor dé la respuesta que mas se acerca a como se ha sentido.

cCuanto tiempo durante el ultimo mes...

Siempre Casi | Muchas | Alpunas | Solo | Nunca
siempre | wveces Veces algun
a vez
1 2 3 4 5 6

a).-;i5e ha aislado o apartado
de la gente que le rodeaba?

b)-;Ha reaccionado
lentamente a las cosas que se
han dicho o hecho?

c).-;Ha estado irritable con
los que le rodeaban?

d)-;Ha temido dificultades
para concentrarse o pensar’

e)-;5e ha llevado bien con
los demas?

f).-;5e ha sentido
desorientado/confundido?
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VALORANDO LOS EFECTOS DE LA ENFERMEDAD DEL RINON EN SU VIDA
14.-Durante el altimo mes, ; cuanto le molesté cada una de las siguientes cosas?

Nada | Unpoco | Begular | Mucho | Muchisimo

1 2 3 4 5

a).-; Dolores mmsculares?

b).-;Dolor en el pecha?

c).-; Calambres?

d).-;Comezon en la piel?

e).-;Resequedad de piel?

f).-;Falta de aire?

g).-;Desmavyos o mareo?

h).-;Falta de hambre?

i).-; Arotado(a). sin fuerzas?

1).-i Entumecimiento
(hormigueo) de manos o pies?

k)-;Navseas o molestias del
estomago?

(Solo para pacientes en
hemodialisis)
I).-;Problemas con la
fistula/catéter?

(Solo para pacientes en dialisis

peritoneal)
m).-; Problemas con el catéter?

15.-Los efectos de la enfermedad del rifion pueden limitar algunas actividades en su
vida diaria. ;Cuanto le limita su enfermedad del rition en cada una de las siguientes
areas?

Nada | Unpoco | Beeular | Mucho | Muchisimo

1 2 3 4 5

a).-;Limitacion en la ingesta
liquidos?

b).-; Limitaciones en la dieta?

c).-iSu capacidad para trabajar
en casa’

d).-;5u capacidad para viajar?

€).-;Depender de médicos v otro
personal sanitario?

f).-; Tension DETVIOSA o
preocupaciones causadas por su
enfermedad del rifion?

g).-;5u vida sexual?

[ 1) -;Su aspecto fisico? |




Las siguientes 3 precuntas son personales v se refieren a su vida sexual. Sus
respuestas son importantes para comprender los efectos de la enfermedad del rifion
en la vida de las personas.

16.;Ha tenido algun tipo de actividad sexual durante el iltimo mes?
(EncierTe un numero)
NO e 1 Pasar a la pregunta 17.

cHasta qué punto fueron un problema cada una de las siguientes cosas, durante el
ultimo mes?

Ningun | Unpoco de Almin Mucho | Demasiado
problema | problema | problema | problema | problema

1 2 3 4 5

a)-Disfrutar de  su
actividad sexual

b).-Excitarse
sexualmente

17.En la sizuiente pregunta valore como duerme usted en una escala que va de 0 a 10.
E10 representa que duerme “muy mal” v €l 10 representa que duerme “muy bien.”

5i cree que usted duerme justo entre “muy mal” v “muy bien,” marque con una cruz
la casilla que se encuentra bajo el nimero 5, por favor. 5i cree que duerme un poco
mejor que el nivel 5, marque con una cruz la casilla que se encuentra bajo el nimero
6. 5icree que duerme un poco peor, marque con una cruz la casilla que se encuentra
bajo el nimero 4 (v asi sucesivamente).

Muy Muy
mal bien
0 1 2 3 4 5 ] 7 8 o 10

18.-Durante el ultimo mes, ;cuinto tiempo...

Nunca | Soloalguna | Algunas | Muchas | Casi | Siempre

VezZ VECES veces | siempre
1 2 3 4 5

a).-5e ha despertado
por la noche v le
cuesta  volverse a
dormir?

b)-Ha domudo todo
lo que necesitaba?

c)-Le ha costado
manienerse despierto
durante el dia?
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19.En relacion con su familia v sus amigos, valore su nivel de satisfaccion con...

Muy Bastante Bastante Muy
msatisfecho | msatisfecho | satisfecho | satisfecho
1 2 3 4
a).-El tiempo que tiene para estar
con su fanulia v sus amigos
b).-El apovo que le da su familia
¥ 505 AMIZ0S
20.-Durante el ultimo mes, ;realizo un trabajo remunerado?
Si No
1 2
21.;5u salud le ha impedido realizar un trabajo remunerado?
Si No
1 2
22.En general, ;jcomo diria que es su salud?
La peor salud A medias enire la peor La mejor salud
posible (0} v la mejor (3) posible (10)
0 | 1 2 3 4 | 5 6 7 8 o [ 10

VALORANDO LA SATISFACCION CON LOS CUIDADOS RECIBIDOS

23.-Piense en la atencién que recibe en la diilisis. Valore, seqiin su grado de
satisfaccion, la amabilidad v el interés que muesiran hacia usted como persona.

Muy Malos Regulares Buenos Muy Excelentes Los
malos buenos MEjores
1 2 3 4 5 1] 7

24.-;Qué tan CIERTAS o FALSAS son cada una de las siguientes afirmaciones?

Totalmente | Bastante | Nolo | Bastante | Totalmente
cierta cierta sé falsa falsa
1 2 3 4 5
a).-El personal de dialisis me
anima a ser  todo  lo
independiente posible

b).-El personal de dialisis me
apova para hacer frente a mi
enfermedad del rifion
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