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ERC: Enfermedad renal cronica

TRS: Terapia renal sustitutoria o terapia de sustitucion renal

IRC: Insuficiencia renal crénica

RAC: Relacion albumina-creatinina

TEA: Tasa extraccion de albdmina

TFG: Tasa de filtrado glomerular

ERCA: Enfermedad renal crénica avanzada

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud

FAV: Fistula arteriovenosa

DP: Dialisis peritoneal

HD: Hemodidlisis

HDF-OL: Hemodialfiltracion on-line
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ABVD: Actividades basicas de la vida diaria

SPPB: Short Physical Performance Battery

FTS-5: Frailty Trait Scale-5

CCI: indice de Comorbilidad de Charlson
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Resumen

Introduccion: La Enfermedad Renal Crénica (ERC), conlleva fuertes implicaciones
para la salud. En los Ultimos afios constituye uno de las principales preocupaciones para
la Salud Publica. En un estadio avanzado de la enfermedad, un gran nimero de los
pacientes se someten a hemodidlisis. La fragilidad es una caracteristica presente en
muchos de estos pacientes, la cual conlleva a la pérdida de la funcion cognitiva y fisica,

provocando a largo plazo sedentarismo y disminucion de la autonomia.

Objetivo general: Conocer la prevalencia de fragilidad en los pacientes con tratamiento

de hemodialfiltracién on-line en el Hospital Sant Antoni Abat de Vilanova y la Geltru.

Metodologia: Este estudio con un enfoque descriptivo, observacional y transversal,
evalla la presencia de fragilidad en los pacientes sometidos a hemodialfiltracion on-line
del Hospital Sant Antoni Abad. Una muestra de 91 pacientes seleccionados de forma no
aleatoria, participaron en el estudio. Se ha utilizado la escala de Fried complementada
con el uso de un cuestionario ad hoc. Los datos han sido explotados con los programas

Excel y Jamovi.

Resultados: La fragilidad estda muy presente en pacientes sometidos a
hemodialfiltracién on-line, sobre todo si se trata de individuos de sexo femenino. Se
observé que la edad también era un factor a tener en cuenta, ya que, a mayor edad,
mas presencia de fragilidad. Tener comorbilidades asociadas también tiene un papel
importante. Por otro lado, el tiempo en tratamiento y el tipo de acceso vascular no estan

asociados con presencia de fragilidad en nuestra muestra.

Conclusion: La identificacion de la fragilidad y de sus factores asociados son
imprescindibles para un cuidado holistico e individualizado del paciente en tratamiento

de hemodialfiltracion on-line.

Palabras clave: Enfermedad Renal Cronica / Hemodialfiltracion on-line / Tratamiento

renal sustitutivo / Fragilidad / Escala de Fried
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Abstract

Introduction: Chronic Kidney Disease (CKD) has strong implications for health. In
recent years it constitutes one of the main concerns for Public Health. In an advanced
stage of the disease, a large number of patients undergo hemodialysis. Frailty is a
characteristic present in many of these patients, which leads to the loss of cognitive and

physical function, causing a long-term sedentary lifestyle and decreased autonomy.

General objective: To know the prevalence of frailty in patients with on-line

hemodiafiltration treatment at the Sant Antoni Abat Hospital in Vilanova i la Geltra.

Methodology: This study with a descriptive, observational and cross-sectional
approach, evaluates the presence of frailty in patients undergoing on-line
hemodiafiltration at Hospital Sant Antoni Abad. A sample of 91 non-randomly selected
patients participated in the study. The Fried scale has been used, complemented by the
use of an ad hoc questionnaire. The data has been exploited with the Excel and Jamovi

programs.

Results: Fragility is very present in patients undergoing on-line hemodiafiltration,
especially if they are female individuals. It was observed that age was also a factor to
take into account, since the older the age, the greater the presence of frailty. Having
associated comorbidities also plays an important role. On the other hand, the time in
treatment and the type of vascular access are not associated with the presence of frailty

in our sample.

Conclusion: The identification of frailty and its associated factors are essential for a
holistic and individualized care of the patient undergoing on-line hemodiafiltration

treatment.

Keywords: Chronic Kidney Disease / On-line hemodiafiltration / Renal replacement

therapy / Frailty / Fried's scale
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1. Introduccién

La Enfermedad Renal Crénica (ERC), se define por la presencia de alteraciones en la
estructura o funcion renal, que a medio-largo plazo conllevan implicaciones en las tres
esferas del paciente: fisicas, psicologicas y sociales (1). Una de estas implicaciones es

la fragilidad en la que nos hemaos centrado para realizar este estudio.

La ERC, en los ultimos afios constituye uno de las principales preocupaciones para la
Salud Pudblica. En Espafia, el estudio EPIRCE (2) describe que la ERC afecta
aproximadamente al 10% de la poblacion adulta espafiola y a mas del 20% de los
mayores de 60 afios, y, ademds, indica que probablemente esta patologia esté
infradiagnosticada. La edad media de pacientes con ERC se sitla en unos 50 afios y se
estima que es mas prevalente en hombres que en mujeres (3). Segun el estudio
ENRICA, un 23,1% de los hombres en Espafia padece ERC mientras que, en el caso
de las mujeres, este porcentaje disminuye a un 7,3% (4). Estas cifras son las mas

elevadas conocidas hasta el momento.

Los estudios realizados hasta la fecha, coinciden en que la fragilidad es mas habitual en
los pacientes sometidos a terapia de sustitucion renal (TRS) que en pacientes que no la
necesitan o en personas sin ERC, aceptando un 50% como frecuencia de fragilidad

estandar (5).

Estas cifras nos han motivado a reflexionar sobre la relevancia del objeto del estudio y
sobre el impacto que este tiene en la sociedad actual. Ademas, creemos que la fragilidad
€s una consecuencia asociada a la ERC que se puede prevenir. Consideramos que,
como futuras enfermeras, conocer en qué medida se encuentra en nuestra poblacion,

es el primer paso para poder desarrollar estrategias para prevenirla.

Por otro lado, al realizar las practicas clinicas en la unidad de hemodialisis del Hospital
Sant Antoni Abad de Vilanova y la Geltrt, nos dimos cuenta de la importancia de detectar
la fragilidad. Este trabajo pretende estudiar la fragilidad en los pacientes con
Enfermedad Renal Cronica sometidos a tratamiento de hemodialfiltracion on-line en el

Hospital Sant Antoni Abat de Vilanova y la Geltru.

Tras analizar el contexto de la situacién, nos planteamos la siguiente pregunta de
investigacion a resolver: “¢,Cual es la prevalencia de fragilidad en los pacientes con
tratamiento de hemodialfiltracién on-line del Hospital Sant Antoni Abad de Vilanova y la

Geltra?”

Judith Arboles Vendrell y Elena Bermudo Carmona 8
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Conociendo que la fragilidad es un concepto que afecta a las tres esferas del paciente,
la fisica, la psicoldgica y la social, al resolver la pregunta de investigacion, buscamos
conocer la situacion de estos pacientes a rasgos generales y, ademas, identificar cuéles

son los factores que estdn mas relacionados con la fragilidad.

2. Objetivos e hipotesis

La hipétesis planteada para la realizacion de nuestro trabajo de final de grado es: “Los
pacientes sometidos a tratamiento de hemodialfiltracion on-line son susceptibles de ser

considerados paciente fragil”.

El objetivo general de esta investigacion es conocer la prevalencia de fragilidad en los
pacientes con tratamiento de hemodialfiltracién on-line en el Hospital Sant Antoni Abat

de Vilanova y la Geltra.

De este objetivo general desagregamos los objetivos especificos detallados a

continuacion:

a) lIdentificar las variables mas relacionadas con la presencia de fragilidad en el
paciente sometido a tratamiento de hemodialfiltraciéon on-line.

b) Conocer las comorbilidades mas frecuentes en pacientes sometidos a
hemodialfiltracion on-line.

c) Elaborar un péster para presentar a los profesionales de la unidad a partir de los

resultados del estudio.

3. Marco teérico
3.1. Enfermedad Renal Crénica

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) o Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es una
enfermedad que afecta directamente a la funcién de los rifiones y que consiste en el

deterioro progresivo e irreversible de los mismos.

En Espafia, el estudio EPIRCE (2) la ERC afecta aproximadamente al 10% de la
poblacién adulta espafiola y a mas del 20% de los mayores de 60 afos, y, ademas,
seguramente esté infradiagnosticada. La edad media de pacientes con esta patologia

se sitlla en unos 50 afios. Se estima que es mas prevalente en hombres que en mujeres

3).

Segun las guias KDIGO actualizadas en 2012 (6), la definicién de ERC, se basa en la

presencia de uno o ambos de los siguientes criterios durante mas de 3 meses (7):

Judith Arboles Vendrell y Elena Bermudo Carmona 9
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Por un lado, los marcadores de dafio renal (uno o mas), que pueden ser:

Albuminuria (8), considerada cuando el umbral de relacion albumina-creatinina
(RAC) > 30 mg/g o la tasa de excrecion de albumina (TEA) es >30 mg/24h (ya
gue se determina en colecciones de orina de 24 horas).

Alteraciones en el sedimento urinario. Presencia de leucocitos, eritrocitos,
proteinas, células epiteliales y/o cristales de fosfato y oxalato célcico en
cantidades patologicas (9).

Alteraciones electroliticas (10)(11). Pueden ser de diversos tipos; alteraciones
del balance de sodio como hiper o hiponatremia, del balance de potasio como
hiper o hipopotasemia o del balance de calcio como la hiper o hipocalcemia.
Alteraciones estructurales con pruebas de imagen. Habitualmente se utiliza la
ecografia renal. Si en ésta se observa un tamafio renal pequefio (<9 cm) nos
indica cronicidad e irreversibilidad de la enfermedad renal.

Alteraciones histol6gicas por biopsia renal.

Trasplante renal anterior.

Y, por otro lado, la disminucién de la tasa de filtrado glomerular (TFG), es decir, que

exista una TFG <60 ml/min/1,73m>.

La clasificacion de la ERC se efectla teniendo en cuenta dos criterios analiticos, la tasa

de filtrado glomerular y la albuminuria en orina (7).

Segun la albuminuria en orina, se definen las siguientes categorias:

Al: TEA <30 mg/24h (o RAC <30 mg/mmol). Por lo tanto, se considera que no
hay aumento de estas y la situacion del paciente es normal.

A2: TEA entre 30-300 mg/24h (0o RAC entre 30-300 mg/mmol). Existe un
aumento moderado de este pardmetro.

A3: TEA >300 mg/24h (0 RAC >300 mg/mmol). El aumento de este parametro

es severo.

Segun el filtrado glomerular se definen las siguientes categorias:

G1y G2: Si el paciente obtiene una TFG >90 o entre 89-60 ml/min/1,73m2 y no
existen otras evidencias de lesién renal, no se cataloga como ERC.
G3ay G3b: Sila TFG se encuentra entre 59-30 ml/min/1,73m2, el descenso de

esta se considera ligero-moderado.

Judith Arboles Vendrell y Elena Bermudo Carmona 10
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- G4:la TFG se encuentra entre 29-15 ml/min/1,73m2. El paciente se encuentra

en una situacion de predialisis.

- G5: <15 ml/min/1,73m2. El paciente tendra que recibir tratamiento de dialisis.

Solo los estadios G3, G4 y G5 se catalogan como enfermedad renal crénica. Ademas,

los estadios G4 y G5 son considerados como Enfermedad Renal Croénica

Avanzada (ERCA) (12), mientras que solo el estadio G5 es considerado como
Enfermedad Renal Cronica Terminal (ERCT) (13).

Combinando ambos criterios, la tasa de filtrado glomerular y la albuminuria, se podra

determinar el prondstico y la gravedad de la enfermedad renal crénica. Tal como se

muestra en la siguiente tabla (7).

Prondstico de ERC por TFG y Al A2 A3
categorias de albuminuria Normal o Aumento Aumento
KDIGO 2012 aumento leve moderado grave

Categorias de Albuminuria

Descripcion e Intervalo

< 30mg/g 30-299mg/g >300mg/g
<3mg/mmol | 3-29mg/mmol | =230mg/mmol

G1 Normal o > 90
elevado
:% G2 Descenso | 60-89
™ |
g9 o eve
[ [&]
= 5 G3a | Descenso | 45-59
3 c% leve-
SN
0 s moderado
LL —
', 8| G3b | Descenso | 30-44
o] -
n 9 moderado
S o
5 ©| G4 | Descenso | 15-29
(@)]
% grave
© G5 Fallo <15
renal

Tabla 1. Pronéstico de ERC por TFG y categorias de albuminuria KDIGO 2012. Tabla extraida de "Guia de

Practica Clinica sobre la Deteccion y el Manejo de la Enfermedad Renal Crénica”
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Observando la tabla encontramos diferentes colores, donde cada uno representa un
nivel de riesgo de mortalidad diferente. Se muestran de color verde las categorias
consideradas de “bajo riesgo”, de color amarillo las de “riesgo moderadamente
aumentado”, de color naranja las categorias de “alto riesgo” y, por ultimo, de color rojo

las de “muy alto riesgo”.
3.1.1. Factores de riesgo de la enfermedad renal cronica

Los principales factores de riesgo de la ERC se dividen segun si son de susceptibilidad,

de iniciacion o de progresion de la enfermedad.

Los factores de susceptibilidad que aumentan la posibilidad de dafio renal son; la edad
avanzada, tener antecedentes familiares de ERC, tamafio renal disminuido, bajo peso
al nacer, ser de raza negra u otra minoria étnica, sufrir hipertension arterial, diabetes u

obesidad o poseer un nivel socioeconémico bajo.

Los factores que inician directamente el dafio renal o factores iniciadores son; las
enfermedades autoinmunes, infecciones sistémicas, infecciones urinarias, litiasis renal,
obstruccién de las vias urinarias bajas, farmacos nefrotoxicos (sobre todo AINE), sufrir

hipertension arterial o diabetes.

Los factores que aceleran el deterioro funcional del rifibn y empeoran el dafio renal,
conocidos como factores de progresion, son la fragilidad, la anemia, la obesidad, una
enfermedad cardiovascular asociada, la dislipemia, el tabaguismo, una proteinuria

persistente o una hipertensién arterial o una diabetes mal controlada (14).
3.1.2. Tratamiento de la enfermedad renal crénica
Para el manejo de la ERC (14), se tienen en cuenta los estadios definidos anteriormente.

En los estadios G1, G2 y G3a, es primordial identificar los factores de riesgo de ERC,
controlar los factores de riesgo cardiovasculares asociados y detectar la progresion de

la enfermedad (si hay deterioro en el filtrado glomerular, albuminuria o proteinuria).

Cuando el filtrado glomerular baja de 45 y nos encontramos en el estadio G3b, las
intervenciones ya empiezan a intensificarse. Sigue siendo primordial detectar la
progresion de la enfermedad y controlar los factores de riesgo cardiovascular asociados,
pero, ademas, se deben ajustar los farmacos nefrotéxicos, vacunar del Neumococo, del
virus Influenza y del virus de la Hepatitis B. También detectar complicaciones como los
trastornos electroliticos o la anemia. Por Gltimo, aunque no menos importante, se debe

ofrecer educacidn sanitaria proporcionando conocimientos sobre la enfermedad y
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recomendaciones, fomentando el autocuidado y advirtiendo sobre posibles

descompensaciones y signos de alarma.

En un estadio G4, las intervenciones a realizar son las mismas que en el estadio anterior
pero llegados a este punto (situacién de predialisis), se debe empezar a preparar al
paciente para iniciar un tratamiento renal sustitutivo. También se realizara un
seguimiento analitico periddico ademas de otras exploraciones, con la intencién de
mantener la funcién renal del paciente, y asi retrasar lo méximo posible la entrada en
dialisis o el trasplante de rifidén. Para esta preparacion es importante informar de una
forma clara al paciente de las opciones disponibles de tratamiento renal sustitutivo o de

tratamiento paliativo.

Llegados al ultimo estadio (G5), se debe iniciar un tratamiento de sustitucién renal o un

tratamiento conservador.

El tratamiento conservador, no solo es una opcion en un estadio G5, también se puede
optar por éste cuando el paciente tiene una edad avanzada, cuando presenta muchas

comorbilidades o por decision del propio paciente.

Entendemos como tratamiento de sustituciéon renal la didlisis peritoneal (15), el

trasplante renal (16) y la hemodialisis (17).

Para poder llevar a cabo la didlisis peritoneal (DP) es el propio peritoneo del paciente
el que actlla como membrana de dialisis. Las conexiones se realizan mediante un
catéter insertado en la zona abdominal. La DP puede llevarse a cabo segun dos
modalidades, la eleccion de una u otra técnica habitualmente se basa en las

preferencias del propio paciente.

La primera es la didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), en la cual el paciente
debe aplicar cierto volumen de liquido de dialisis (normalmente en adultos son bolsas
de 2 litros) en la cavidad peritoneal desde su propio domicilio. Una vez pasadas 4-6
horas durante el dia 0 8-10 horas durante la noche, el proceso de dialisis ha finalizado
y se realiza el intercambio de liquido. De esta manera, el paciente siempre lleva liquido

de didlisis en su peritoneo y éste se cambia unas 3-4 veces al dia.

La segunda modalidad se denomina didlisis peritoneal automatizada (DPA). Se realiza
mediante una maquina cicladora y la cantidad de liquido de dialisis es igual que en la

anterior. Existen diferentes tipos, los mas utilizados son:
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- Dialisis peritoneal intermitente nocturna (DPIN). El paciente conecta el catéter
abdominal a la maquina cicladora y durante la noche se van realizando
intercambios de liquido de dialisis en periodos de entre 30 minutos y 2 horas.
Este proceso dura de 8 a 10 horas. Durante el dia el paciente no conserva liquido
en el abdomen.

- Dialisis peritoneal continua con cicladora (DPCC). Funciona de la misma manera
que la DP intermitente nocturna, la Unica diferencia es que, en el ultimo
intercambio que hace durante la noche, la cicladora infunde liquido de didlisis
para que permanezca durante el dia en el abdomen del paciente. En la siguiente
conexion nocturna este volumen sera drenado.

- Dialisis peritoneal tidal (DPT). En este caso, en el primer intercambio nocturno
se infunde un volumen inicial y en los siguientes, sélo se drena una pequefa
cantidad de este liquido y se afiade liquido de didlisis nuevo para reemplazarlo.

De esta forma se mantiene un volumen de liquido constante en el abdomen.

El trasplante renal en cambio, consiste en reemplazar el rifion afectado por otro

procedente de un donante (18).

El rifdn puede proceder de un donante que se encuentra en muerte cerebral o parada
cardiorrespiratoria no recuperable, bajo autorizacion de los familiares o segun el
documento de voluntades anticipadas (DVA)(19) que antes de fallecer haya dejado
escrito el paciente. Otra opcion de procedencia es de un donante vivo, usualmente la
donacion la realiza un familiar o persona muy allegada del paciente de manera

voluntaria.

Suele estar indicado para pacientes en situacion de predidlisis o en tratamiento. No
todos los pacientes en dialisis se pueden beneficiar de un trasplante de rifién por
diferentes causas, entre las que encontramos la edad avanzada, padecer otras
enfermedades importantes (como tumores, infecciones, enfermedades psiquiatricas

graves, entre otras.) o las personas con adiccion al alcohol u otras drogas.

El equipo médico encargado de cada caso en particular valora la elecciébn de un
tratamiento u otro basandose en las preferencias y las caracteristicas del paciente en
cuestién (edad, superficie corporal, patologia comoérbida, acceso vascular, evolucion

clinica, situacién respecto al trasplante, etc.).

En la hemodidlisis (HD) la sangre se extrae del cuerpo mediante un catéter venoso

central (CVC) o una fistula arteriovenosa (FAV), ya sea protésica o nativa, creada por la
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anastomosis de una arteria y una vena del propio paciente (20). Como primera opcion
de acceso vascular se recomienda una FAV nativa lo mas distal posible, en la
extremidad superior no dominante (21). Una vez la sangre se encuentra en el sistema
extracorpdreo, a través del dializador, se eliminan los desechos y los liquidos
innecesarios que el paciente no puede eliminar por su propia cuenta debido a la ERC.
En el dializador encontramos dos compartimentos separados por una membrana
semipermeable. En uno de ellos, entra la sangre del peciente y pasa por los capilares
(fibras huecas). Mientras que, en el otro, entra el liquido de dialisis (22). De manera que,

la sangre y el liquido de dialisis no entran en contacto directo.

La membrana semipermeable permite que circulen agua y solutos de pequefio y
mediano peso molecular, pero no proteinas o células sanguineas que sean muy grandes
para atravesar los poros de la membrana. De esta forma, los productos de deshecho

presentes en la sangre se filtran a través de esta membrana.

Esta sangre una vez filtrada es devuelta al cuerpo. La eliminacién de estos desechos
ayuda a controlar la presién arterial y a mantener un equilibrio electrolitico adecuado,

como el potasio, el sodio y el calcio.

Las modalidades de HD existentes se distinguen teniendo en cuenta diferentes

aspectos.

- Las caracteristicas de los elementos que componen el sistema extracorpéreo
que realizara la didlisis (el liquido de dilisis y el dializador).

- El tipo de mecanismo que se usa para transportar el agua y los solutos durante
el procedimiento (23):

o Difusion: principal mecanismo de transporte de solutos por gradiente de
concentracion entre los compartimentos separados por la membrana del
dializador. Este principio permite que se transfieran mejor las moléculas
de pequefio tamafio molecular.

o Conveccion: principal mecanismo de transporte de agua por gradiente de
presiones entre compartimentos. Este principio permite que se
transfieran mejor las moléculas de mediano-alto peso molecular.

- Si el tratamiento se realizar4 de manera domiciliaria 0 en un centro de dialisis.

- Segun el nimero de veces que el paciente debe realizarse las sesiones de HD.
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En concreto, las técnicas mas utilizadas en las Unidades espafiolas de hemodialisis y
particularmente en la Unidad de Hemodidlisis del hospital Sant Antoni Abat donde

hemos realizado este estudio son:

La hemodialfiltracion on-line (HDF-OL) actta por conveccion y difusion, lo que permite
una mayor eliminacién de todo tipo de moléculas. Por este motivo, actualmente la HDF-
OL es considerada la técnica mas eficiente y la que mas se asemeja a la funcion

fisioldégica que harian los riiones de manera natural.

En esta modalidad, el liquido de didlisis es agua ultrapura esterilizada. Esta agua
proviene de los sistemas de tratamiento de agua de las propias Unidades y después es
diluida en el sistema extracorp6reo con concentrado acido (acetato) y bicarbonato para
obtener liquido ultrapuro. Parte de este liquido se dirige hacia el dializador, donde se
producen los mecanismos de conveccién y difusion junto con la sangre del paciente, y
otra parte es dirigida hacia la reinfusién, liguido que una vez la sangre se haya filtrado,
entrara de nuevo al cuerpo del paciente. De esta forma, se evita el almacenamiento del
liquido de reposicién, ya que se genera de forma continua a partir del liquido de didlisis.
El objetivo es lograr reponer minimo 21 litros durante la sesién, a esto, se le llama
volumen convectivo. Para obtener un volumen convectivo adecuado en una sesion de
4 horas de duracion, es necesario un flujo minimo de sangre de 350 ml/min. Si no es
posible alcanzar este flujo de sangre, habria que aumentar la duracién del tratamiento
(24).

Si esta técnica no es bien tolerada, ya sea por el acceso vascular del cual se disponga
u otro factor, se utilizaria la hemodialisis de alto flujo (HD-AF). Que sea de alto flujo,
nos indica que el dializador es de alta permeabilidad, es decir, elimina mas cantidad de

solutos que en la hemodialisis de bajo flujo.

Actla mayormente por difusién y en menor porcentaje utiliza la conveccion. Por lo tanto,
permite mejor la eliminacion de moléculas de peso mediano-pequefio que las moléculas
de alto peso molecular. El liquido de dialisis utilizado en esta modalidad es el mismo
gue en la modalidad HDF-OL (17).

En ambas modalidades se necesita un liquido de didlisis de alta calidad por el fenédmeno
de retrofiltracion. Es decir, el liquido de didlisis entra al torrente sanguineo del paciente

y por ese motivo no puede estar bacteriolégicamente contaminado (25).
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3.1.3. Comorbilidades de la ERC

Los pacientes con Enfermedad Renal Crénica suelen presentar diversas comorbilidades
asociadas, es decir, que estan presentes la propia ERC y una o mas enfermedades en

un mismo paciente.

Las comorbilidades mas frecuentes en estos pacientes son: diabetes mellitus,

cardiopatia isquémica, enfermedad vascular periférica y neoplasias (26).

Uno de los instrumentos validados mas utilizados para evaluar esta comorbilidad
asociada, es el indice de Comorbilidad de Charlson (CCl). Esta herramienta consta de
19 items (condiciones comérbidas) puntuadas del uno al seis, afiadiendo un punto por
cada diez afios de edad del paciente a partir de los 40 afios. Un CCl mayor o igual a 8

es altamente predictivo de mortalidad en los préximos diez afios (27).

3.2. Calidad de vida percibida por los pacientes en tratamiento de hemodidlisis

Ser diagnosticado de enfermedad renal crénica conlleva un gran impacto en la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) del paciente. La CRVS se define como la
valoracion subjetiva que el propio paciente realiza sobre el impacto que tiene la

patologia que padece en su vida diaria (28).

Concretamente, los pacientes sometidos a tratamiento de hemodialisis, suelen percibir
un gran cambio en su CVRS, ya que afecta a todas las esferas de su vida; la fisica, la
psicolégica y la social. Incluso puede afectar al entorno de este, sobre todo a sus

familiares y amigos mas cercanos.

En definitiva, la mayoria de los pacientes con ERC que reciben tratamiento con
hemodialisis coinciden en que esta, supone un cambio negativo respecto a su calidad

de vida relacionada con la salud (29).

3.2.1. Esfera psicolégica

Iniciar un tratamiento de hemodialisis, conlleva realizar muchos cambios de conducta y
en los estilos de vida de la persona en cuestion. Este tipo de pacientes deben adaptarse
de una forma relativamente rapida a otro estilo de vida, teniendo en cuenta los horarios
especificos en los gque se realiza la hemodialisis, las restricciones hidricas, los cambios
dietéticos, los cambios fisicos (debido a la implantacion de la fistula arteriovenosa o la
presencia permanente de un catéter venosos central) y probablemente la nueva

medicacién que tendran que tomar de forma permanente. El hecho de que exista esta
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cantidad de cambios en su vida habitual, normalmente suele ser mal tolerado y suele

derivar en otro tipo de conflictos, mayormente de tipo psicolégico.

Por otro lado, depender de los profesionales de la salud una media de tres dias por
semana para recibir las sesiones de tratamiento, en el caso de acudir a sesiones de
hemodidlisis e ir viviendo el progreso de su propia enfermedad crdnica representa una

pérdida de control personal para el paciente con ERC (30).

De lo mencionado anteriormente, derivan sensaciones de desanimo y tristeza que, si
perduran en el tiempo se pueden convertir en trastornos psicologicos. De hecho, la
prevalencia de estos trastornos en pacientes que requieren hemodidlisis es muy
elevada, de un 50% aproximadamente segun los autores (31), siendo los mas comunes

la ansiedad y la depresion.
3.2.2. Esfera social

En muchas ocasiones, depende del tipo de ocupacion que desempefie el paciente en el
ambito laboral, se ve obligado a abandonarlo por estas limitaciones; tanto horarias,
como de rendimiento. Ya sea con una incapacidad laboral permanente parcial, total o
absoluta. Lo que también repercute en su vida familiar, social, econémica e impacta
directamente en la autoestima. Sobre todo, si se trata de pacientes jévenes en edad de
trabajar, ya que, a todo el cambio vital que representa la hemodidlisis, se suma un
cambio de rol social y familiar, que es el tener que dejar de trabajar por una temporada
0 para siempre. Esto hace aflorar sentimientos de pérdida, inutilidad e incapacidad en

la persona que padece ERC y se somete a este tratamiento (32).

Teniendo en cuenta que un gran porcentaje de pacientes sometidos a HD son jubilados,
aungue no tengan una ocupacién, suelen tener el mismo sentimiento de incapacidad

respecto a realizacion de las actividades de la vida diaria.

Ademas, generalmente el paciente en esta situacion tiende al aislamiento social. Por
€s0, es importante que, en ambos casos, se cuente con una red familiar estable y

colaboradora que sirva como soporte para el paciente en HD.
3.2.3. Esfera fisica

Suele ocurrir que, la mayoria de los pacientes sometidos a hemodidlisis presentan una
disminucion de la condicion fisica debido a las consecuencias de la propia enfermedad,

del propio tratamiento, su edad avanzada y de la pluripatologia que padecen. Esta
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disminucion se ve reflejada en la capacidad respiratoria, cardiaca, en la fuerza y en la

masa muscular (33).

Ademas, se muestran menos interesados o motivados en realizar actividades de la vida
diaria que anteriormente realizaban con normalidad. En general, presentan mayor
dificultad en el desarrollo de estas actividades. Sobre todo, se sienten limitados a la hora
de realizar ejercicio fisico, como caminar, subir escaleras, salir a comprar, dar paseos,
entre otros. De esta forma, el paciente al verse limitado tiende a la inactividad y al

sedentarismo.

Por otro lado, la hemodidlisis se trata de un tratamiento en el cual se pasan tres dias a
la semana, aproximadamente cuatro horas para cada sesion sentados en un sillon o
cama. Por lo que, las caracteristicas del tratamiento no ayudan a incentivar a los

pacientes a realizar actividad fisica (34).

Al disminuir el tiempo de realizacion de ejercicio fisico en su vida diaria, su forma fisica
y resistencia empeoran progresivamente, lo que hace que su calidad de vida y su
esperanza de vida empeore (28). Incrementando la aparicion de fragilidad en estos

pacientes.

3.3. Concepto de fragilidad

La fragilidad ha sido definida como condicién clinica que se caracteriza por un estado
de vulnerabilidad ante factores estresantes, ya sean enddgenos o0 exdgenos, que
precede a la discapacidad. Esta condicion es multidimensional, dinAmica y no lineal que

se puede mejorar pero no curar (35)(36).

Se trata de una condicion muy relacionada con el fendmeno biolégico del envejecimiento
gue no corresponde a una enfermedad concreta y tiene una alta prevalencia,
aproximadamente un 10% de la poblacion general mayor de 65 afios es considerada
fragil. Este porcentaje augmenta en pacientes con ERC sin necesidad de terapia renal
sustitutoria. En los pacientes con ERC que si precisan tratamiento sustitutivo renal, el
porcentaje es alin mayor. Los estudios realizados hasta la fecha, establecen diversos
porcentajes de fragilidad que oscilan entre el 30 y el 70%, aceptando un 50% como
frecuencia de fragilidad estandar. Aun asi, todos ellos coinciden en que esta es mas
habitual en los pacientes sometidos a TRS que en pacientes que no la necesitan o en

personas sin ERC (5).
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Ademas, implica a varios sistemas y varios érganos y se asocia con eventos adversos
graves de salud, como por ejemplo incapacidad, hospitalizacion, caidas, pérdida de la

movilidad y enfermedad cardiovascular (37)(38).

Dada la elevada prevalencia en nuestra poblacion y al conocer que la fragilidad es el
paso previo a la discapacidad, su diagndstico y deteccion precoz es cada vez mas
relevante. Detectar la fragilidad nos permite identificar a los pacientes con riesgo de
deterioro de su salud, e intervenir en aquellos aspectos que podemos modificar o

prevenir para disminuir o retrasar la situacion de discapacidad (37)(39).
3.3.1. Fragilidad segun L. Fried et al.

En la definicion de L. Fried et al. desarrollada y validada en el Cardiovascular Health
Study, se da una visibn méas bioldgica de la fragilidad, dando mas importancia a

dimensiones relacionadas con la composicién corporal, la actividad y el metabolismo.

Sugieren que la fragilidad indica un descenso en las reservas fisiologicas y en la

resistencia al estrés sin tener en cuenta las patologias existentes.

También se hace una clara distincién entre fragilidad y discapacidad. Por este motivo,
consideran a la fragilidad como el paso previo a la discapacidad. La importancia de
diferenciar estos dos conceptos se centra en que en ocasiones se puede intervenir ante

un estado de fragilidad, mejorando la situacion del paciente (40).

L. Fried et al. (2001) definié la fragilidad como fenotipo segin cinco criterios (Anexo 1).

Estos criterios se utilizan como escala para medir el grado de fragilidad de los pacientes.

El primer criterio, trata de saber si el paciente ha perdido mas de 4,5kg durante el Gltimo
afio de forma no intencionada. Si es asi, el paciente cumple el primer criterio de

fragilidad.

El segundo, evalla el estado de animo decaido del paciente, utilizando dos preguntas

de la escala CES-D (Center Epidemiological Studies-Depression) (41):

- En la dltima semana, ¢cuantos dias ha sentido que todo lo que hacia era un
esfuerzo?

- Enla dltima semana, ¢ cuantas veces no ha tenido ganas de hacer nada?

El paciente puede responder estas preguntas con un “Nunca o casi nunca”, “A veces”,

“Con frecuencia” o con un “Casi siempre o siempre”. Si en cualquiera de las dos
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preguntas el paciente respondiera “Con frecuencia” o “Casi siempre o siempre”,

cumpliria el segundo criterio de fragilidad.

Para evaluar el tercer criterio, se pregunta sobre la actividad fisica que realizan a la
semana segun el cuestionario Minnesota Leisure Time Activity (42). Si se trata de un
paciente de sexo masculino, se valora si pasea o no unas dos horas y media por
semana. En cambio, si se trata de una paciente de sexo femenino el tiempo de paseo
se reduce a dos horas por semana. Si el paciente no sale a pasear el tiempo

anteriormente mencionado, cumplira el tercer criterio de fragilidad.

El cuarto criterio se evalla mediante una prueba fisica que valora la lentitud de la
marcha. Se calcula el tiempo que el paciente tarda en recorrer 4,5 metros (teniendo en
cuenta el sexo y la talla de este). Los hombres de < 173 cm y las mujeres de < 159 cm
de altura deben tardar como maximo siete segundos. En cambio, los hombres >173 cm
y las mujeres de >159 cm deben tardan como maximo seis segundos. Si tardan mas de

este tiempo, cumplen con el cuarto criterio de fragilidad.

El quinto criterio se valora mediante una prueba dénde se mide la fuerza de presién de
la mano con un dinamoémetro digital (teniendo en cuenta el sexo y el IMC), para saber
el grado de debilidad muscular. Si segin su IMC, no hacen la fuerza adecuada,

cumplirian el quinto criterio de fragilidad (39).

Cada vez que se cumple un criterio, se suma un punto. La puntuacion maxima es de 5
puntos. De esta forma podemos clasificar a los pacientes como fragiles si suman = 3,
pre-fragiles si cumplen 1-2 criterios 0 no fragiles cuando no cumplen ninguno de los

criterios.

Esta definicién se basa en la evaluacion clinica y es de suma importancia para el manejo
de pacientes de edad avanzada, especialmente para la prevencion del deterioro clinico
(43).

Criterios de fragilidad segun | El paciente cumple criterio cuando:
Fried et al.

Pérdida de peso no intencionada | Esta pérdida es >4,5 kg en el ultimo afo

Estado de animo decaido Contestan a cualquiera de las dos preguntas sobre
el estado de animo “Con frecuencia” o “Casi

siempre o siempre”
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Actividad fisica No hace mas de 2h (mujeres) o 2:30h (en

hombres) de ejercicio fisico a la semana

Lentitud de la marcha Los pacientes no recorren 4,5 metros en el tiempo
establecido (teniendo en cuenta el sexo y la altura,

pueden ser 6 0 7 segundos)

Debilidad muscular Los pacientes no tienen la suficiente fuerza de

prensiéon en la mano establecida segun IMC y sexo

El paciente sera no fragil si no cumple ningun criterio. Si el paciente cumple criterio
de fragilidad en 1 o 2 de estos apartados, se considerara pre-fragil. Si cumple criterio

en mas de 3 apartados, el paciente se considerar fragil.

Tabla 2. Resumen criterios de fragilidad de la escala de Fried. Elaboracion propia.

Mas tarde, se han desarrollado varias escalas que se basan en esta. Por ejemplo, la
escala de Frail, detallada mas adelante, y la escala SHARE-FI o “Instrumento de
fragilidad para la atencion primaria de la encuesta de salud, envejecimiento y jubilacion

en Europa”.
3.3.2. Fragilidad segun Rockwood y Mitnisky

En la definicion de Rockwood y Mitnisky (2001) se da una vision mas biopsicosocial y
holistica de la fragilidad en la que se incluye morbilidad, discapacidad, factores mentales
y sociales. Sugieren que la fragilidad es un estado de vulnerabilidad y que las personas

frgiles tienen mas probabilidad de padecer problemas en su salud e incluso la muerte.

Se basan en que la fragilidad es un proceso dinamico que aparece con la edad y gracias

a la acumulacion de déficits de salud de diferentes tipos (40).

Los déficits se entienden como la presencia de alguna alteracion analitica, clinica,

pérdida de capacidad funcional o deterioro de la dimension social o cognitiva (44).

Habitualmente, este déficit se inicia a nivel celular, seguido de una afectacion a los
tejidos y finalmente al funcionamiento de los 6rganos del paciente en cuestion. Esto se

agrava con la presencia de estrés.

Esta definicion se representa por la escala de fragilidad de Rockwood, formada en un
inicio por 70 indicadores. Mas tarde, se redujeron a 40 y la escala pasaria a llamarse
escala de Rockwood modificada. Posteriormente estos indicadores se resumieron en 9
estados en los gue podriamos encontrar al paciente segun sus déficits acumulados

pasandose a llamar escala clinica de fragilidad o Clinical Frailty Scale (39)(45):
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- Estado de salud 6ptimo: personas activas y motivadas. Hacen ejercicio fisico de
manera regular y presentan mejor estado general que otras personas de su
misma edad.

- Buen estado de salud: no presentan sintomas de ninguna enfermedad, pero su
estado es peor que en la categoria anterior. Realizan menos ejercicio fisico, y
suele ser de manera discontinua o por temporadas.

- Persona con buena autonomia: tienen los problemas de salud controlados, pero
no realizan actividad fisica mas alld de la rutina (por ejemplo, pasear, salir a
comprar, etc.)

- Vulnerable: no necesitan ayuda para las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) pero algunos sintomas limitan sus actividades. Suelen verbalizar que
estan cansados durante el dia y que se sienten lentos en la realizacion de las
ABVD.

- Levemente fragil: precisan de ayuda para algunas ABVD. El enlentecimiento se
vuelve mas evidente.

- Moderadamente fragil: precisan de ayuda para salir al exterior y para las ABVD
domésticas. Pueden necesitar ayuda con el bafio y asistencia minima para
vestirse.

- Gravemente fragil: dependientes para el cuidado personal (ya sea por causa
fisica o cognitiva). De todas formas, estan estables uno se contempla riesgo de
muerte en menos de seis meses.

- Severamente fragil: dependiente para todas las ABVD. Cerca del final de la vida.

- Situacion terminal: se aplica a personas con esperanza de vida inferior a 6 meses

pero que no tienen otro criterio de fragilidad.
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ACUMULACION DE DEFICITS
(alteraciones analiticas, clinicas
o pérdida de capacidad
funcional, social o cognitiva)

FRAGILIDAD
Clasificada en 9 estados
segun la cantidad de déficits
acumulados (Escala clinica de

1

Estado de
salud 6ptimo

9
Situacion
terminal

fragilidad)
2 8
Buen estado Severamente
de salud fragil
7
Con buer)a 4 6 Gravemente
autonomia 5 Moderad e fragil
Vulnerable | | ayemente | Voderadamente
.. fragil
fragil

llustracion 1. Resumen concepto fragilidad segun Rockwood y Mitnisky. Elaboracién propia.

3.3.3. Deteccion precoz de la fragilidad

Para la deteccion precoz de la fragilidad segun la “Actualizacion del documento de
consenso sobre prevencion de fragilidad en la persona mayor (2022)” (46) se deberian
priorizar las pruebas fisicas y la valoracion del riesgo de caidas. Este documento
recomienda el uso de diferentes instrumentos para detectar de manera precoz la
fragilidad.

La primera es la Prueba Corta de Desempefio Fisico o Short Physical Performance
Battery (SPPB), validada en Espafia. Consiste en la ejecucion de tres pruebas,

siguiendo la secuencia que se indica a continuacion.

- Testde mantener el equilibrio durante 10 segundos en tres posiciones diferentes.
Primero con los pies juntos, luego con los pies en semi-tandem (con los dos pies
juntos, pero uno mas avanzado que el otro) y, por ultimo, con los pies en tAndem
(un pie detras del otro). En cada posicion el paciente debe aguantar el equilibrio
durante 10 segundos, cuando supere una pasaré a la siguiente obteniendo un
punto por cada postura excepto en la de tandem, que podréd obtener hasta 2

puntos. Si no supera los 10 segundos, se realizara el test de velocidad.
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- Test de velocidad de la marcha. Se mide el tiempo que tarda el paciente en
recorrer 4 metros a ritmo normal y se puede intentar dos veces, teniendo en
cuenta el mejor de los dos intentos. Si el paciente tarda menos de 4,82 segundos
suma 4 puntos, si tarda entre 4,82-6,20 segundos suma 3 puntos, si tarda entre
6,21-8,70 segundos suma 2 puntos y si tarda mas de 8,70 segundos suma 1
punto. Si no es capaz de realizar la prueba no se suma ningun punto.

- Test de levantarse y sentarse en la silla cinco veces. Se le pide al paciente que
cruce los brazos sobre el pecho e intente levantarse de la silla. Si no es capaz
de realizarlo el test no continla y no se suma ningun punto. Si puede realizarlo
se le pide al paciente que lo repita 5 veces y se mide el tiempo que tarda en

hacerlo. Segun el tiempo que tarde, se pueden obtener entre 0 y 4 puntos.

El paciente empieza por los ejercicios en los que se requiere menos esfuerzo fisico y
acaba por el que necesita ofrecer mayor rendimiento. Es importante respetar esto, ya
gue, si realizamos la prueba en otro orden, el paciente puede fatigarse y dar falsos

positivos de fragilidad.

Si la realizacion de cada subtest es correcta, se puede conseguir hasta 4 puntos por
cada uno. Con la suma de las puntuaciones de los tres subtests se obtiene una
puntuacion final que va de 0 a 12. Una puntuacién por debajo de 10 puntos indica alta

probabilidad de fragilidad, asi como elevado riesgo de caidas y discapacidad.
La segunda recomendacion es utilizar la escala FRAIL que evalla 5 items;

- Fatigabilidad, es decir, si se ha sentido cansado en las ultimas 4 semanas. Si el
paciente contesta que se siente cansado todo el tiempo o la mayoria de veces,
se suma un punto.

- Resistencia, preguntando si el paciente es capaz de subir 10 escalones sin
descansar y sin ayuda. Si el paciente no es capaz de hacer esto, se suma otro
punto.

- Deambulacion. Se pregunta si el paciente tiene dificultad para caminar por si
mismo algunos cientos de metros. Si el paciente no es capaz de hacer esto, se
suma otro punto.

- Comorbilidad. Si el paciente tiene diagnosticadas mas de 4 de las siguientes
enfermedades se sumara un punto: hipertension, diabetes mellitus, cancer (que
no sea un cancer de piel de menor importancia), enfermedad pulmonar crénica,
ha sufrido un ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca congestiva, angina de

pecho, asma, artritis, ictus y enfermedad renal.
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- Pérdida de peso. Mide cuanto pesa el paciente actualmente y cuanto pesaba
hace un afio. Si de un afio a otro, el paciente ha perdido mas de un 5% de su

peso, se suma un punto.

La puntuacion de esta escala va de 0 a 5 puntos. Un resultado de 1 punto o mas, indica
alta probabilidad de fragilidad. La ventaja de esta escala es que puede hacerse mediante
un contacto telefénico con el paciente y no necesita un espacio fisico para ser llevada a

cabo.
3.3.4. Confirmacion del diagnéstico de fragilidad

Para la confirmacion del diagnéstico de fragilidad segun la “Actualizacion del documento
de consenso sobre prevencion de fragilidad en la persona mayor (2022)" (46) los
instrumentos mas indicados son la escala de Fried et al. y la escala de rasgos de
fragilidad en su forma corta de 5 items (Frailty Trait Scale-5, FTS-5) o los indices de
fragilidad (basados en el modelo de acumulacion de déficits), todos ellos validados en

poblacién espafiola.

Por este motivo, para la realizacion del estudio, decidimos utilizar la escala de Fried et

al.

4. Metodologia
4.1. Disefio

Este trabajo de investigacion toma un enfoque descriptivo, observacional y transversal,
mediante la evaluacién de un test de marcha y un test de fuerza, cuya informaciéon se
complementa con el uso de un cuestionario ad hoc. Dadas las caracteristicas
metodoldgicas, este estudio se focaliza en identificar relaciones de asociacién entre
variables, y no de causalidad. Es por ello que tampoco diferenciaremos entre variable

independiente ni variable dependiente.

4.2. Poblacion

Este estudio se ha realizado en la Unidad de Hemodialisis del Hospital Sant Antoni Abat,
ubicado en Vilanova i la Geltra (provincia de Barcelona). En toda la unidad, hay cinco
turnos de pacientes, donde cada grupo acude al hospital tres dias alternos cada

semana:

- Lunes, miércoles y viernes de mafiana, los pacientes empiezan a llegar sobre
las 8:00h a la unidad.
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- Martes, jueves y sdbado de mafiana, a la misma hora que el turno anterior.

- Lunes, miércoles y viernes de tarde, los pacientes empiezan a llegar sobre las
13:30h a la unidad.

- Martes, jueves y sdbado de tarde, a la misma hora que el turno anterior.

- Lunes, miércoles y viernes de noche, los pacientes empiezan a llegar sobre las
19:00h a la unidad. Normalmente, los pacientes que se encuentran en este turno,
son mas jovenes porque durante el dia trabajan y asi, el hecho de acudir a las

sesiones de hemodidlisis no interfiere tanto en su vida diaria.

Para cada sesion deben acudir al hospital una media de cuatro horas y alli se les realiza

la sesidon de hemodialisis.

Actualmente, en febrero de 2023, la unidad de hemodialisis del Hospital Sant Antoni
Abat, cuenta con 131 pacientes en tratamiento. Para poder participar en nuestro estudio,
los pacientes de la unidad tenian que cumplir los criterios de inclusion y no cumplir

ningun criterio de exclusioén.
Criterios de inclusioén:

- Pacientes con una antigiedad en tratamiento sustitutivo mediante HD on-line,
superior a tres meses.

- Pacientes que estan recibiendo actualmente tratamiento de HD on-line.

- Pacientes mayores de edad, en grado de interpretar las directrices para realizar
las pruebas.

- Aceptar de forma voluntaria la participacion, firmando el consentimiento

informado (Anexo 2).
Criterios de exclusion:

- Pacientes que han recibido tratamiento quimioterdpico en las 12 semanas
previas a la evaluacion.

- Pacientes que hayan sufrido un evento cardiovascular en las Ultimas 12
semanas.

- Pacientes que cursen un proceso infeccioso activo, agudo o cronico.

- Pacientes con demencia identificada.

- Pacientes que utilicen soportes externos para las actividades de la vida diaria.

- No aceptar de forma voluntaria la participacion, firmando el consentimiento

informado.
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Los pardmetros para determinar la medida de la muestra son:

- Poblacion de referencia: 131 pacientes en tratamiento de hemodialisis en el
Hospital Sant Antoni Abat de la localidad de Vilanova i la Geltru.

- Nivel de confianza del 95%

- Margen de error del 5%

- p:q:O,S

Una vez conocidos estos parametros, hemos utilizado la calculadora en linea
“GRANMO” para obtener el nimero de muestra necesario para que el estudio alcance
unos niveles de validez externa acordes a los convencionales. Por lo que, segun el
tamafo de nuestra poblacion de referencia, un nivel de confianza del 95% y un margen

de error del 5%, tendriamos que incluir en el estudio a 98 pacientes.

Una vez entrevistados a los pacientes, no llegamos al nimero de muestra necesario
para cumplir las condiciones anteriores. Por ese motivo, recalculamos la estimacion

poblacional modificando el margen de error.

- Poblaciéon de referencia: 131 pacientes en tratamiento de hemodidlisis en el
Hospital Sant Antoni Abat de la localidad de Vilanova i la Geltra.
- Nivel de confianza del 95%
- Margen de error del 6%
- p=q=05
De esta forma, para que nuestro estudio alcance los niveles de validez externa, el

namero de muestra tendra que ser de 88 pacientes.

La muestra de este estudio ha sido seleccionada de forma no aleatoria. Finalmente, en
el estudio hemos incluido a 91 pacientes. Han sido excluidos 40 pacientes por diferentes

motivos, mencionados en los criterios de exclusion.
4.3. Instrumentos

Para realizar este estudio, nos hemos basado en una encuesta ad hoc, es decir,
disefiada a medida para obtener informacion relevante para esta investigacion en
concreto. Ademas, hemos utilizado la escala de Fried et al. (2001), una herramienta ya

disefiada y validada para clasificar el grado de fragilidad en los pacientes.

Hemos decidido utilizar la escala de Fried et al. porque al realizar la blsqueda

bibliografica sobre el tema, observamos que en la mayoria de articulos, se hablaba de

Judith Arboles Vendrell y Elena Bermudo Carmona 28



UNIVERSITAT
ROVIRA i VIRGILI

esta herramienta como la herramienta de diagndstico mas generalizada (39). Y,
ademads, al hablar con el personal sanitario de la propia unidad, nos proporcionaron esta
herramienta ya que ellos suelen usarla de forma semestral para valorar la fragilidad de

sSus pacientes.

La escala consiste en 5 items con una puntuacion de 1 punto por cada item. El primero
hace referencia a la pérdida de peso no intencionada en el ultimo afio, el siguiente al
estado de animo del paciente, el tercero a la actividad fisica realizada durante la semana
y, por ultimo, el cuarto y quinto que valoran la fuerza y la marcha del paciente. La escala
nos proporciona una puntuacion total maxima de 5 puntos. De esta forma podemos
clasificar a los pacientes como fragiles (= 3), pre-fragiles (1-2) o no fragiles cuando no
cumplen ninguno de los criterios. Al evaluar estos 5 items, se tienen en cuenta diferentes

dimensiones del paciente, la psicoldgica y la fisica.

Ademas de la herramienta de L. Fried, hemos decidido afiadir diversas preguntas
sociodemograficas y sobre su estado de salud (Anexo 3) para entender mejor a estos
pacientes y su relacion con la fragilidad. Entre estas preguntas encontramos el sexo del
paciente, la edad del paciente, el peso en quilogramaos, la talla en centimetros, el IMC,
el estado civil, la causa de su ERC, el acceso vascular que poseen para realizar su
sesion de hemodidlisis, si tienen alguna comorbilidad asociada y el tiempo pautado de

sus sesiones de hemodialisis.

Para recoger todos los datos, hemos decidido utilizar la plataforma “Formularios de
Google” y rellenar nosotras mismas este cuestionario después de encuestar y realizar
las pruebas fisicas a cada paciente. Una vez rellenadas todas las encuestas, hemos
descargado los resultados a “Excel” para ser analizados en el programa estadistico

“Jamovi”.

4.3.1. Descripcion del test de la marcha

Medimos una distancia de 4,5m donde cada una de nosotras se encontraba en un
extremo, de tal forma que los pacientes tenian que ir de un extremo al otro mientras
cronometrdbamos el tiempo que tardaban en recorrer esta distancia. Y, de igual forma
al realizar el trayecto a la inversa, recogiendo asi dos mediciones. Iniciaban la marcha
cuando nosotras se lo indicabamos. De las dos mediciones obtenidas, decidimos

registrar la de menor tiempo transcurrido.
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llustracion 2. Descripcion test de la marcha. Elaboracion propia.

4.3.2. Descripcién del test de fuerza

Una vez finalizada la prueba anterior, indichbamos a los pacientes como debian

sentarse en una silla para realizar de forma correcta la medicion de su fuerza.

Para medir la fuerza de presion palmar utilizaremos un Hand Grip digital homologado,
marca CAMRY, modelo EH101.

La prueba se realiza sentado con el hombro en aduccién y neutralmente girado, el codo
flexionado a 90°, el antebrazo en posicion neutral, la mufieca entre 0° y 30° de

dorsiflexion y entre 0° y 15° de desviacion cubital.

90

llustracion 3. Descripcion de la posicion para el test de fuerza. Elaboracion propia.

Un aspecto a tener en cuenta, es que cada persona tiene un tamafio de mano distinto,
por ese motivo se debe ajustar la empufiadura del dinamoémetro en cada caso. Este
ajuste se realiz6 comprobando que, del dedo medio de la mano a explorar, la segunda

falange debe formar un &ngulo de 90 grados con la empufiadura.

Decidimos realizar dos mediciones de forma sucesiva en cada mano, comenzando con
la mano derecha y descansando 10 segundos entre cada medicion. Después medimos
la fuerza en la mano izquierda de la misma forma. En aquellos pacientes que tenian una

fistula, solo le realizamos las mediciones en la mano contraria a la fistula.

Observamos que animar a los pacientes de forma activa mientras realizabamos la
medicidn, augmentaba su predisposicion y mejoraba los resultados. Igual que en la

prueba anterior, decidimos registrar el mayor valor obtenido.
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4.4. Procedimientos

Para la realizacion de este estudio hemos contado con la colaboracion de los
profesionales sanitarios de la Unidad de Hemodidlisis del hospital Sant Antoni Abat, en
la localidad de Vilanova i la Geltrd. Una de las integrantes del grupo, realizé un bloque
de précticas clinicas en dicha Unidad y se nos ofrecid la posibilidad de realizar el trabajo

con datos de los pacientes en hemodidlisis.

El primer contacto con el personal del centro se dio el dia 08/11/2022 donde nos
reunimos con el doctor de la unidad que se ofrecio a colaborar en el estudio y uno de
los enfermeros. En este primer contacto barajamos varias ideas de como enfocar el
trabajo y nos pidieron la elaboracién de un plan de proyecto para presentar al comité

ético del hospital.

Los siguientes contactos fueron via email, donde acabamos de acordar como seria el
trabajo, cual seria nuestro papel y que debiamos modificar o incluir en el plan de
proyecto para poder iniciar los tramites y que el hospital nos aprobara el estudio en el

centro.

Después de eso, fuimos varios dias al hospital en los diferentes turnos, de mafana,
tarde o noche, para poder realizar nosotras mismas las preguntas y pruebas fisicas a

los pacientes.

Para recoger la informacion, el dia 19/12/2022 acudimos al hospital y registramos los
datos de los pacientes asignados en los turnos de mafana y tarde de los lunes, los
miércoles y los viernes. Para los pacientes de la mafiana y la tarde del turno de martes,
jueves y sabado, fuimos al hospital el 20/12/2022. Y, por ultimo, el dia 11/01/2023
acudimos al hospital para recoger los datos de los pacientes del turno de noche de los

lunes, miércoles y viernes.

En los cinco turnos decidimos seguir el mismo procedimiento. Primero, hablamos con
ellos para informarles y explicarles quien éramos y en qué consistia nuestro estudio.
Una vez informados, si decidian participar en el estudio, firmaban el consentimiento
informado y después, empezamos con las pruebas fisicas definidas en la escala de
Fried.

Para empezar, los pacientes formaron una fila de forma aleatoria y cuando era su turno,

nos decian su nombre y apellidos.
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Después, realizabamos la prueba de la marcha (punto 4 de la escala de Fried). Una vez
terminada, seguiamos con la prueba de fuerza. Una vez terminadas las dos pruebas

fisicas, los pacientes entraban a la sala para iniciar su sesion de hemodialisis.

Decidimos actuar de esta forma ya que el personal de la unidad, al conocer a los
pacientes, nos recomendd hacerlo asi por el simple hecho de que los pacientes tienen
prisa para empezar la sesion de hemodialisis. Ademas, una vez conectados a la
maquina de hemodialisis, estaban mucho mas receptivos para responder el resto de

nuestras preguntas.

Para poder entender mejor el transcurso del trabajo, adjuntamos en anexos un

cronograma (Anexo 4).

4.5. Variables
Ambito Variable Tipo de
— — . variable
Definicion conceptual Definicion operacional
Edad del paciente En afios Cuantitativa
Sexo del paciente Femenino, masculino Categodrica
nominal
9 Peso del paciente En quilogramos (kg) Cuantitativa
\g Talla del paciente En centimetros (cm) Cuantitativa
o
S _
u Indice de Masa Corporal | Insuficiencia ponderal (<18,5), | Categodrica
-8 (IMC) Intervalo normal  (18,5-24,9), | ordinal
= sobrepeso (25-29,9), obesidad de

tipo I (30-34,9), obesidad de tipo I
(35-39,9), obesidad de tipo Il

(=40)
Estado civil Casado/a, soltero/a, viudo/a, | Categdrica
divorciado/a, separado/a nominal
o ® | Comorbilidades Indice de Charlson Categorica
£G5S ordinal
=89
w o o
Acceso vascular del | Fistula arteriovenosa o catéter | Categorica
2 paciente para dializarse | venoso central nominal
T
°©
g
o Tiempo en este | En meses Cuantitativa

tratamiento
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Pérdida de peso no | Si, No Categorica
intencionada > 4,5kg nominal
durante el Ultimo afio
Dias que el paciente ha | Nunca o casi nunca (< 1 dia), a | Categodrica
sentido que todo era un | veces (1-2 dias), con frecuencia | ordinal
esfuerzo (3-4 dias), casi siempre o siempre
T (5-7 dias)
3] Veces que el paciente no | Nunca o casi nunca (< 1 dia), a | Categdrica
2 ha tenido ganas de | veces (1-2 dias), con frecuencia | ordinal
T hacer nada en la ultima | (3-4 dias), casi siempre o siempre
Qe semana (5-7 dias)
© Actividad fisica semanal | Si, No Categodrica
= (paseo de 2:30h/semana nominal
i en los hombres o de
2h/semana  en las
mujeres)
Lentitud en la marcha Tiempo en segundos (s) Cuantitativa
Fuerza muscular Por dinamometria en quilogramos | Cuantitativa
(kg)

Tabla 3. Variables. Elaboracion propia.

4.6. Aspectos éticos

Este estudio se ha llevado a cabo siguiendo los principios éticos basicos contenidos en
la Declaracion de Helsinki (Revision de la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil,

octubre 2013), la buena practica clinica (BPC) y las normativas aplicables.

Los datos recogidos han sido almacenados en una base de datos codificada que
nosotras mismas hemos elaborado, con el objetivo de salvaguardar los requisitos
establecidos por la ley de proteccion de datos (Ley Organica 3/2018 sobre proteccion
de datos personales y garantia de los derechos digitales y, por extension, el Reglamento
(UE) 2016/679 General de Proteccién de Datos).

Ademas, incorporamos un documento de Consentimiento Informado (Cl) para que el

paciente nos autorizara su participacion en el estudio.

Este Cl y el estudio en general, ha estado revisado y autorizado por el Comité de
investigacion y el Comité de ética del Consorcio Sanitario Alt Penedés y Garraf, al cual

pertenece el hospital Sant Antoni Abat.

5. Resultados
5.1. Descripcion sociodemogréfica de la muestra

En este estudio han participado 91 individuos y hemos podido obtener registros de todos

ellos ya que no ha habido casos perdidos.
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La media de edad de los participantes es de 68 afios, aunque la edad minima registrada

es de 25 afios y la méxima de 90.

Edad de los participantes

25-35 36-45  46-55 56-65 66-75  76-85 >8
Rango de edad

N° participantes
= = N N w
(6] o (6] o (6] o

o

Gréfico 1. Edad de los participantes del estudio. Elaboracion propia.

De los 91 participantes, el 31% (n=28) son mujeres y el 69% (n=63) son hombres.

Sexo

69%

= Mujeres = Hombres

Graéfico 2. Sexo de los participantes del estudio. Elaboracion propia.

Para conocer un poco mas a nuestros participantes, también les preguntamos sobre su
estado civil. Al analizar esta variable, hemos obtenido los siguientes resultados; el 60%
estan casados, el 8% estan solteros, el 19% estan viudos, el 7% en pareja, el 1% estan

separados y el 5% divorciados.
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Gréfico 3. Estado civil de los participantes del estudio. Elaboracién propia.

A partir de estos resultados, sabemos que el 67% de los participantes viven su dia a dia

acompafados de una pareja sentimental mientras que el 33% no.

5.2. Analisis descriptivo de las variables

5.2.1.IMC

La media de los valores obtenidos para el IMC de los participantes ha sido de 26,6 kg/m?
(1IC95%: 25,4 a 27,8), la mediana ha sido de 25,8 kg/m? y la desviacion tipica de 5,77
kg/m?. El rango se ha movido entre 13,6 kg/m? (minimo) y 43,1 kg/m? (maximo).

IMC

S DB DS SN S S B
AR UG G- I P RN R
NSNS A S S AN

Rangos kg/m2

N° participantes
= = N
o (6] o

[¢)]

0_

Gréfico 4. IMC de los participantes del estudio. Elaboracion propia.
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5.2.2. indice de Comorbilidad de Charlson

La media de los valores obtenidos en el indice de Charlson ha sido de 6,44 puntos
(1C95%: 5,81 a 7,07), la mediana ha sido de 6 puntos y la desviacion tipica de 3,03
puntos. El rango se ha movido entre 2 puntos (minimo) y 14 puntos (méaximo).

indice de Charlson

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 >14
Puntuacién

N° participantes
e e = )
ON MO OO

ON B~ O

Gréfico 5. indice de Comorbilidad de Charlson de los participantes del estudio. Elaboracion propia.

Teniendo en cuenta que el indice de Comorbilidad de Charlson incluye la Enfermedad
Renal y que todos nuestros participantes la presentan, no se ha incluido en el siguiente
gréfico. De igual manera, tampoco se ha incluido la edad.

A continuacion, se observa que la comorbilidad més frecuente entre nuestros
participantes es la enfermedad vascular periférica (27,5%), seguida de la insuficiencia
cardiaca congestiva (24,2%), la hepatopatia leve (22%), el tumor solido de cualquier tipo
(16,5%) y la diabetes mellitus con afectacion organica o complicaciones cronicas
(15,4%).

Diferenciando entre sexos, se aprecia que, en el caso de las mujeres, la comorbilidad
mas presente es la insuficiencia cardiaca congestiva (21,4%). En cambio, en el caso de

los hombres, es la enfermedad vascular periférica (35%).
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Comorbilidades

Hombres m Mujeres = Total
IAM: Infarto Agudo de Miocardio, ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva, EVP: Enfermedad Vascular
Periférica, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, ETC: Enfermedad del Tejido Conectivo,
VIH: Virus Inmunodeficiencia humana

Gréfico 6. Frecuencia de comorbilidades en el indice de Charlson. Elaboracion propia.

5.2.3. Tiempo en hemodialfiltracién on-line

La media del tiempo que los participantes llevan en hemodialfiltracion on-line ha sido de
34,6 meses (IC95%: 27,1 a 42,1), la mediana ha sido de 21 meses y la desviacion tipica

de 36,1 meses. El rango se ha movido entre 3 meses (minimo) y 179 meses (maximo).
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Gréfico 7. Tiempo sometidos a hemodialfiltracion on-line. Elaboracion propia.
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5.2.4. Tipo de acceso vascular

Los resultados obtenidos tras el andlisis, nos han permitido saber que el 42% (n=38) de
los participantes usan un catéter venoso centrar para llevar a cabo sus sesiones de

hemodidlisis y el 58% (n=53) usan una fistula arteriovenosa.

Acceso vascular

58%

= Catéter venosso central Fistula arteriovenosa

Graéfico 8. Acceso vascular de los participantes del estudio. Elaboracion propia.

5.2.5. Variables escala de Fried

Al realizar la escala de Fried, se ha analizado cada pregunta que lo compone de manera
independiente. Para ello, hemos decidido establecer dos categorias, siendo 1 = Si

cumple criterio de fragilidad y 2 = No cumple criterio de fragilidad.

En la primera pregunta, referente a la pérdida de peso no intencionada > 4,5 kg en el
ultimo afio, vemos como la mayoria de los participantes (92,3%) no cumplen este criterio

de fragilidad, frente al 7,7% de los participantes que si lo cumplen.

La segunda pregunta de la escala hace referencia al estado de animo de los individuos
y vemos como un 52,7% refieren tener un buen estado de &nimo durante la semana

mientras que un 47,3% no.

Para la pregunta numero tres, sobre si realizan actividad fisica suficiente durante la
semana, vemos que un 50,5% asegura cumplir con el objetivo, pero un 49,5% no realiza

ejercicio fisico.

Segun los datos obtenidos para la cuarta pregunta sobre la lentitud en la marcha tras

recorrer 4,5 metros, observamos que el 75,8% de los participantes realizan este
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recorrido en menos tiempo que el planteado por Fried. El otro 24,2% si cumplen el

criterio de fragilidad al tardar méas tiempo del esperado.

En la ultima pregunta que trata sobre la debilidad muscular, vemos que el 39,6%
consigue registrar una fuerza por encima de la esperada. Por otro lado, el 60,4% ha

registrado en el dinamdmetro valores por debajo.

Escala de Fried

90
80
@ 70
‘% 60
250
(&)
£ 40
©
2 30
(=]
Z 20
0 [
Pérdida de peso Estadode  Actividad fisica Lentitud en la Debilidad
no intencionada animo decaido marcha muscular
>4,5kgenl
afio
m S| cumple criterio de fragilidad NO cumple criterio de fragilidad

Gréfico 9. items escala de Fried. Elaboracion propia.

Como resultado final de este test, podiamos obtener valores entre 0 y 5 puntos. La
propia escala ya identifica el 0 como no fragil, 1 y 2 como pre-fragily 3, 4 y 5 como fragil.
Aun asi, hemos analizado cuantos pacientes se encuentran en cada categoria

obteniendo los siguientes resultados:

La puntuacién media de esta escala ha sido de 1,9 puntos (IC95%: 1,66 a 2,14), la
mediana ha sido de 2 puntos y la desviacion tipica de 1,16 puntos. El rango se ha movido

entre 0 puntos (minimo) y 4 puntos (maximo).

Segun los resultados obtenidos, un 29,7% (n=27) de los pacientes es considerado fragil,
con una media de edad de 75 afios, un 57,1% (n=52) es considerado pre-fragil, con una
media de edad de 67 afios y un 13,2% (n=12) como no fragiles, con una media de edad

de 57 afos.
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Gréfico 10. Resultados escala de Fried. Elaboracion propia.

5.3. Analisis bivariable

Para poder demostrar si las variables recogidas en nuestro estudio tienen relaciéon de

asociacion con la fragilidad segun la puntuacion de la escala de Fried, hemos sometido

los datos a la prueba de Chi cuadrado (x?). Los resultados obtenidos han sido los

siguientes:

Variable Resultado x? | Resultado p | Conclusion

Edad 29,9 0,003 Si que hay diferencias estadisticamente
significativas (a un nivel de p=0,05)

Sexo 8,08 0,018 Si que hay diferencias estadisticamente
significativas (a un nivel de p=0,05)

indice de 14,5 0,024 Si que hay diferencias estadisticamente

Comorbilidad significativas (a un nivel de p=0,05)

de Charlson

Acceso 0,686 0,71 No hay diferencias estadisticamente

vascular significativas (a un nivel de p=0,05)

Tiempo en 6,36 0,384 No hay diferencias estadisticamente

tratamiento

significativas (a un nivel de p=0,05)

Tabla 4. Resultados del analisis bivariable. Elaboracion propia.

5.3.1. Asociacion entre edad y fragilidad

Para comprobar la asociacion entre las variables edad y fragilidad segun la escala de

Fried, se llevd a cabo una investigacion sobre una muestra de 91 individuos: 1 de ellos
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pertenece al intervalo de 25-35 afios, 3 al de 36-45 afios, 13 al de 46-55, 19 al de 56-
65, 24 al de 66-75, 25 al de 76-85 y 6 tenian >85 afios.

Las diferencias entre los grupos fueron estadisticamente significativas (x?=29,9;
p=0,003). La medida del efecto fue moderada (¢=0,405). De esta forma podemos decir
gue ambas variables presentan asociacion. Por un lado, los pacientes de entre 25y 45
afios no presentan fragilidad. A partir de los 66 afios, el 26,4% de la muestra (n=91) es
fragil. Por otro lado, a partir de los 46 afios un 45,1% de esta muestra (n=91) se

encuentra en estado pre fragil.

Edad y fragilidad
14
12
10

N° participantes

O N M O

25-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76-85 >85
Rango de edad

uNO FRAGIL PRE FRAGIL FRAGIL

Gréfico 11. Asociacion entre edad y fragilidad. Elaboracion propia.

5.3.2. Asociacion entre el sexo y la fragilidad

Para constatar si existia asociacion entre las variables sexo y fragilidad segun escala de
Fried, se utilizé la misma muestra que en el apartado anterior (n=91). El 30,8% fueron

individuos de sexo femenino (n=28) y el 69,2% (n=63) de sexo masculino.

Las diferencias entre los grupos fueron estadisticamente significativas (x*=8,08;
p=0,018). La medida del efecto fue moderada (¢=0,289). Por lo que, podemos decir que
ambas variables estan asociadas. Un 50% de las mujeres entrevistadas era fragil, en
cambio sélo un 20,6% de los hombres lo era. Pero en el grupo de los pacientes pre
fragiles, era mayor el porcentaje de hombres (65,1%) que el de mujeres (39,3%).
También era mayor el porcentaje de pacientes de sexo masculino sin fragilidad con un
14,3%.
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Graéfico 12. Asociacion entre sexo y fragilidad. Elaboracion propia.

5.3.3. Asociacion entre la puntuacién del indice de Comorbilidad de Charlson y la

fragilidad

Para corroborar la asociacion entre la puntuacion en el indice de comorbilidad de
Charlson y la puntuacion en la escala de Fried, se utilizé de acuerdo a los anteriores
apartados una n=91 individuos. De los cuales, un 28,6% (n=26) presentaban un CCI de
2-4 puntos, un 42,9% (n=39) de 5-7 puntos, un 13,2% (n=12) de 8-10 puntos y un 15,4%
(n=14) presentaba un CCI >10 puntos.

Los participantes no fragiles, tenian una media de 5,2 puntos como resultado del CCI.
Por otro lado, los individuos considerados pre-fragiles, presentaron una media de 6,4
puntos en el CCI. Por ultimo, los individuos fragiles, obtuvieron una media de 7,4 puntos
en el CCI.

Las diferencias entre los grupos fueron estadisticamente significativas (x°=14,5;
p=0,024). La medida del efecto fue moderada (¢=0,282). Por lo que, podemos decir que
existe asociacion entre las variables. Los individuos con un CCI por debajo de 10 puntos
eran mayoritariamente no fragiles o pre fragiles. Un 57,1% de los individuos con una
puntuacion >10 puntos eran fragiles y el resto de individuos con esta puntuacion en el

CCl eran pre fragiles, siendo 0 el nimero de pacientes no fragiles en este grupo.
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Gréfico 13. Asociacion entre la puntuacion del indice de Comorbilidad de Charlson y la fragilidad.

Elaboracion propia.

5.3.4. Asociacion entre el acceso vascular y la fragilidad

Se llevo a cabo una investigacion sobre una muestra de 91 individuos para comprobar
la asociacion entre las variables tipo de acceso vascular utilizado para realizar el
tratamiento de hemodidlisis y resultados de la escala de Fried. De esta muestra, el
41,8% de los individuos utilizan un CVC para la realizacion de dicho tratamiento,

mientras que el 58,2% tienen una FAVI (ya sea nativa o protésica).

Las diferencias entre los grupos no fueron estadisticamente significativas (x?=0,686;
p=0,710). Por lo que, las variables no presentan relacién estadistica entre ellas. Los
individuos portadores de FAVI, eran en un 26,4% fragiles, en cambio los portadores de
CVC loeranenun 34,2%. Por otro lado, ambos grupos presentaban el mismo porcentaje

de individuos no fragiles (13,2%).

Acceso vascular y fragilidad

35
30
25
20
15
10

5
>N -
FAVI CvC
Acceso vascular

N° participantes

= NO FRAGIL PRE FRAGIL FRAGIL

Graéfico 14. Asociacion entre el tipo de acceso vascular utilizado en las sesiones de HDF-OL y la

fragilidad. Elaboracioén propia.
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5.3.5. Asociacion entre el tiempo en tratamiento y la fragilidad

Con la misma muestra (n=91) se comprobd la asociacién entre el tiempo que llevan los
pacientes en tratamiento de HD y la puntuacioén final de la escala de Fried. De esta
muestra, el 26,4% (n=24) llevaban entre 3-12 meses en tratamiento, el 58,2% (n=53)
entre 13-60 meses, el 9,9% (n=9) entre 61-120 meses y el 5,5% (n=5) llevaban >120

meses en tratamiento de hemodialisis.

La media de meses que los participantes llevan en tratamiento con hemodialisis en cada
una de las clasificaciones “fragil”’, “pre-fragil” y “no fragil” fueron de 43,7 meses, 33

meses y 21,2 meses respectivamente.

Las diferencias entre los grupos no fueron estadisticamente significativas (x°=6,36;
p=0,384). Por lo que, las variables no presentan asociacién entre ellas. Un 11,1% (n=3)
de los individuos que llevaban >120 meses en HD eran fragiles, en cambio, este
porcentaje augmentaba en el grupo de individuos que llevaban en tratamiento entre 13-
60 meses (44,4%, n=12). Ademas, los pacientes en tratamiento por mas de 61 meses
en HD no presentaban fragilidad. Por ultimo, los individuos que llevaban entre 13-60

meses, tenian el porcentaje mas elevado de pre fragilidad, con un 63,5% (n=33).

Tiempo en tratamiento y fragilidad
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Gréfico 15. Asociacion entre el tiempo en HDF-OL y la fragilidad. Elaboracién propia.
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6. Discusion

Segun los resultados obtenidos en nuestro estudio, un 29,7% de los participantes
presentan fragilidad, un 57,1% son pre-fragiles y un 13,2% son considerados no fragiles.
Estos resultados no coinciden con los obtenidos por Garcia-Canton et al (47) en 2019,
que referian una fragilidad del 41,2%, una pre-fragilidad de 44,4% y solo un 14,4% de
los participantes fueron considerados no fragiles. Esta diferencia de porcentajes puede
ser debida a la diferencia muestral entre ambos estudios ya que, nuestra muestra fue

de 91 individuos y Garcia-Cantoén et al contaba con una muestra de 277 individuos.

La media de edad que obtuvimos en cada una de las clasificaciones de la escala de
Fried, fue de 75 afios en el caso de los pacientes fragiles, 67 afios en los participantes
considerados pre-fragiles y de 57 afios en los individuos no fragiles. Estos resultados se
asemejan a los obtenidos por Garcia-Cantdn et al (47) que fueron de 71, 62 y 52 afos

respectivamente.

En los resultados obtenidos, observamos que habia mayor nimero de individuos de
sexo femenino considerados fragiles, concretamente, un 50% de las mujeres lo eran.
Por otro lado, observamos que solo un 20,6% de hombres eran considerados fragiles.
Estos datos coinciden con los resultados obtenidos en estudios como el de Garcia-
Canton et al (47), Alvarez-Garcia et al (48), Ozturk et al (49), Aurora Lopez Montes (51)
y el de Benjumea Salgado (50) donde en cada uno de ellos, se menciona la mayor

existencia de fragilidad en mujeres que en hombres.

En referencia al indice de comorbilidad de Charlson, en la muestra estudiada, la
puntuacion media fue de 6,44 puntos. Mientras que en el estudio realizado por Aurora
Lopez Montes (51) en el afio 2019 fue de 8,16 puntos. Las puntuaciones se aproximan,

por lo que las situaciones comorbidas de ambos grupos de individuos, son similares.

Observamos que los individuos considerados no fragiles, obtuvieron la puntuacion
media mas baja siendo esta de 5,2 puntos. En cambio, los individuos considerados
fragiles reflejaban la puntuacién media mas elevada en el CCI, siendo ésta de 7,4
puntos. Entre estos dos valores, encontramos la puntuacién media de 6,4 puntos en el
CCI que presentaron los individuos considerados pre-fragiles. Dichos resultados, se
equiparan con los resultados del estudio de Garcia-Cantén et al (47) donde se

recogieron datos similares.

Con respecto al acceso vascular que utilizan los participantes de la muestra bajo

estudio, no hallamos diferencias estadisticamente significativas que relacionasen el

Judith Arboles Vendrell y Elena Bermudo Carmona 45



UNIVERSITAT
¥& ROVIRA i VIRGILI

estado de fragilidad o de no fragilidad con un acceso vascular en concreto. Aun asi,
pudimos observar que un 26,4% de los participantes que se someten a HDF-OL
mediante FAVI eran considerados paciente fragil mientras que, un 34,2% de los
pacientes portadores de CVC también lo eran. Estos datos son coherentes con la
literatura revisada ya que en el estudio de Aurora Lépez Montes (51), los individuos de
su muestra considerados fragiles, eran en mayor parte, portadores de CVC. En todo
caso, debemos tener en consideracion que, en su estudio, si se percibieron diferencias

estadisticamente significativas.

Al estudiar si existia relacion entre la fragilidad y el tiempo que los participantes llevaban
en tratamiento de hemodialfiltracion on-line, percibimos que no existia una relacion entre
las dos variables ya que no habia diferencias estadisticamente significativas. En cambio,
en la literatura con mas semejanzas a nuestro estudio, la de Garcia-Cantoén et al (47) en
la cual también se evalué esta asociacion, se observdé que habia diferencias
estadisticamente significativas y, por tanto, que existia relacibn entre estas dos
variables. Como puntualizamos anteriormente, consideramos que las diferencias entre

ambos resultados pueden ser debidas a la disparidad del tamafio muestral.

7. Conclusiones

El desarrollo de este estudio nos ha permitido dar respuesta a los objetivos de
investigacion establecidos al inicio del mismo, teniendo en cuenta que los resultados
obtenidos no son extrapolables a otras poblaciones debido a que el muestreo ha sido

no aleatorio.

El objetivo general de la investigacién fue conocer la prevalencia de fragilidad en los
pacientes con tratamiento de hemodialfiltracién on-line en el Hospital Sant Antoni Abat

de Vilanova y la Geltra.

La prevalencia de fragilidad segun los resultados obtenidos, se situ6é en un 29,7%. Para
este grupo de participantes, la media de edad asociada fue de 75 afios. Por otro lado,
un 57,1% fue considerado como pre-fragil, con una media de edad de 67 afios y un

13,2% fueron considerados como no fragiles, con una media de edad de 57 afios.

Por lo que, podemos concluir que la fragilidad es un factor muy presente en los
individuos sometidos a hemodialfiltracidon on-line de la muestra analizada. Pero,
encontramos todavia una mayor proporcién de pacientes en estado pre-fragil. Por este
motivo, destacamos la importancia de la identificacion temprana de este estado para

poder desarrollar intervenciones de enfermeria efectivas e individualizadas y de esa
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manera, prevenir o mitigar los efectos negativos que la fragilidad supone en la calidad

de vida de los pacientes sometidos hemodialisis.

Al identificar las variables mas relacionadas con la presencia de fragilidad en el paciente
sometido a tratamiento de hemodialfiltracion on-line, observamos que la presencia de

fragilidad estaba asociada y era mas frecuente en los individuos de sexo femenino.

La fragilidad también estaba mas presente en individuos de edad avanzada. Pudimos
constatar que, a mayor edad de los individuos, tanto de sexo femenino como de sexo

masculino, mayor era la presencia de esta.

Los participantes con mas situaciones comorbidas asociadas, es decir, con un indice de
comorbilidad de Charlson mayor, también fueron mas propensos a ser considerados

paciente fragil.

Por altimo, observamos que, para la muestra bajo estudio, el tipo de acceso vascular
(FAVI o CVC) por el cual se someten a hemodialfiltracion on-line y los meses que estos
llevaban en tratamiento no eran variables que se asociaran directamente con la

presencia de fragilidad.

En referencia al objetivo que marcamos para conocer las comorbilidades més frecuentes
en pacientes sometidos a hemodialfiltracién on-line, concluimos que las mas presenten
en la muestra estudiada fueron, en primer lugar, la enfermedad vascular periférica
seguida de la insuficiencia cardiaca congestiva, la hepatopatia leve, los tumores sélidos
y la diabetes mellitus con afectaciones organicas o complicaciones crénicas. Sitenemos
en cuenta la division por sexos, en el género masculino la mas presente fue la
enfermedad vascular periférica y en el género femenino, la insuficiencia cardiaca

congestiva.

Como futura linea de trabajo, nos gustaria transmitir los resultados de la investigacion a
los profesionales de la unidad de hemodidlisis del Hospital Sant Antoni Abat con el

soporte del péster elaborado (Anexo 5).

Creemos conveniente incidir en la importancia de la investigacion sobre la fragilidad y la
relacion que esta guarda con la enfermedad renal crénica y sobre todo con los pacientes
en tratamiento renal sustitutivo. La existencia de estudios e investigaciones relacionadas
con este tema son escasas y opinamos que la fragilidad puede impactar en la vida del
paciente sobre las 3 esferas, tanto la fisica, como la psicolégica o la social, por lo que

seria interesante y beneficioso para nuestros pacientes estudiar mas sobre ella.
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La identificacion de la fragilidad y de sus factores asociados son imprescindibles para
un cuidado holistico e individualizado del paciente en tratamiento de hemodialfiltracion

on-line.

8. Limitaciones

Se estudi6 a los pacientes sometidos a hemodidlisis on-line de la Unidad de
Hemodialisis del Hospital Sant Antoni Abat en la localidad de Vilanova i la Geltra para la
realizacion de este estudio. Pero al utilizar una seleccién de muestra no aleatoria, no se

pueden extrapolar los resultados a otras poblaciones.

Al empezar las entrevistas y las pruebas fisicas a los pacientes, observamos que
algunos de ellos no acudieron en su turno habitual por diversos motivos de caracter
personal. Nosotras, acudimos al centro un dia para cada turno. De esta forma, hubo
pacientes con los que no coincidimos para la realizaciéon de la entrevista y pruebas
fisicas. Otro motivo por el cual perdimos participantes fue que algunos de ellos se
encontraban aislados por Covid-19 y no se nos permitié entrevistarlos. El resto de
pacientes que no participaron en el estudio fue por cumplir algun criterio de exclusion

de los anteriormente especificados.

Debido a que, en un primer momento no se lleg6 al nUmero de muestra esperado para
un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%, tuvimos que recalcular el

tamafo muestral modificando el margen de error a un 6%.

Ademas, se trata de un estudio no financiado y con un margen temporal algo escaso, lo

gue también limita la investigacion.
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Anexos

Anexo 1. Escala de fragilidad de Fried et al.

Paciente: Talla: Peso: IMC: Sexo:

1.- Pérdida de peso: pérdida de peso no intencionada > 4,5 kg durante el tltimo afio

Cumple criterio: | SI | NO
2.- Estado de animo decaido: se realizaran dos preguntas recogidas en la escala
CES-D (Center Epidemiological Studies-Depression), que mide los estados
depresivos. Las dos preguntas seran las siguientes:

a. En la dltima semana, ¢ cuéntos dias ha sentido que todo lo que hacia era un

esfuerzo?
Nunca o «casi|A veces (1 - 2| Confrecuencia (3 | Casi siempre o
nunca (< 1 dia) | dias) - 4 dias) siempre (5 - 7
dias)
0 1 2 3

b. En la Ultima semana, ¢ cuéntas veces no ha tenido ganas de hacer nada?

Nunca o casi|A veces (1 - 2| Con frecuencia | Casi siempre o
nunca (< 1 dia) dias) (3 - 4 dias) siempre 6 - 7
dias)
0 1 2 3

Se cumplen criterios de fragilidad si contestan 2 o 3 a cualquiera de las dos preguntas
Cumple criterio: | SI | NO

3.- Actividad fisica: actividad semanal segun Minnesota Leisure Time Activity

Questionnaire

- Hombres: gasto energético < 383 kcal/semana (equivalente a pasear 2:30h/sem)
- Mujeres: gasto energético < 270 kcal/semana (equivalente a pasear 2h/sem)

Cumple criterio: | SI | NO
4.- Lentitud en la marcha: se valorara teniendo en cuenta el tiempo que tarda el
paciente en recorrer 4,5 metros, ajustado por género y altura

Hombres: <173 cm....27s Mujeres: <159 cm ....=27s
>173cm .....26s >159cm .....26s

Se cumplirén criterios de fragilidad si el tiempo empleado es superior al propuesto por
Fried ajustado por sexo y altura

Cumple criterio: | SI | NO
5.- Debilidad muscular: medida por la fuerza de prension de la mano seguin IMC y
sexo

IMC / Dinamometria
Hombres | £24/<29kg | 24,1-26 / <30 kg 26,8-28 /<30 kg | >28/=<32kg
Mujeres | <23/<17kg | 23,1-26/<17,3kg | 26,1-29/<18 kg |>29/<21kg

Cumple criterio: | SI | NO
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Anexo 2. Hoja de informacién al participante y consentimiento informado

Titulo del estudio Evaluacion de la prevalencia de fragilidad en pacientes con

tratamiento de hemodialfiltracion on-line. Un estudio descriptivo

Promotor Consorci Sanitari Alt Penedés - Garraf
Investigador Judith Arboles Vendrell y Elena Bermudo Carmona
Centro Hospital Sant Antoni Abad

Contacto judith.arboles@estudiants.urv.cat

elena.bermudo@estudiants.urv.cat

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le
invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica del CSAPG, de

acuerdo con la legislacion vigente.

Nuestra intencion es que usted reciba la informacion correcta y suficiente para que
pueda decidir si acepta o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa
con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir. Ademas, puede

consultar con las personas que considere oportuno.
Participacion voluntaria

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir NO
participar o retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que tenga que explicar
por qué. Esto no alterara la relacién con su médico ni hara que se produzca perjuicio

alguno en su atencidn sanitaria.

Objetivo del estudio

Nuestro objetivo principal en este estudio es saber y detectar cuantos de vosotros sois

considerados paciente fragil.

Ademas, una vez obtenidos los resultados, nuestro objetivo secundario sera analizarlos

para saber como crear una herramienta para ayudaros en un futuro.
Descripcion del estudio

En este estudio van a participar pacientes atendidos en la Unidad de Hemodialisis del

Hospital Sant Antoni Abat, ubicado en Vilanova y la Geltru.
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Los pacientes que acepten participar en este estudio, deberan responder el cuestionario
elaborado y realizar las pruebas fisicas, de fuerza y marcha ya incluidos en la escala de
Fried.

Una vez recogidos los datos seran almacenados y analizados de manera que los
investigadores del estudio puedan conocer la prevalencia de fragilidad en estos
pacientes. Esto nos permitira entender mejor la Unidad de Hemodialisis en cuestion y

poder orientar de manera mas precisa futuras intervenciones en el ambito de su salud.
Ademas de poder vincular y conectar las distintas variables, con el grado de fragilidad.
Actividades del estudio

Si acepta participar en el estudio, mediante la firma del consentimiento informado, estara

dentro del estudio hasta que se finalice el analisis de los datos obtenidos.

El hecho de que usted participe en el estudio no afectara a la forma como realiza
habitualmente sus sesiones de hemodialisis. Al tratarse de un test que ya se utiliza en
la propia unidad de manera semestral, participar en este estudio no interferird en su

tratamiento habitual.

Si acepta participar en el estudio tendra que responder el cuestionario elaborado y
realizar las pruebas fisicas, de fuerza y marcha ya incluidos en la Escala de Fried. El
resto de datos que los investigadores necesitan para el estudio, los rellenara su médico

después de la sesién o seran extraidos de la historia clinica.
Riesgos y molestias derivados de su participacién en el estudio

Su participacion en el estudio no entrafia ningun riesgo adicional. Recuerde que su
médico le ha propuesto participar en este estudio, porque considera que es seguro para

usted.
Posibles beneficios

Consideramos que se beneficiaran usted y todos los enfermos con enfermedad renal
cronica, de conocer el grado de fragilidad y de las posibles maniobras que seamos

capaces de desarrollar con los datos que obtengamos.
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Proteccién de datos personales

En cualquier momento usted podra ejercer plenamente sus derechos de acceso,
modificacion, oposicion y cancelacion de datos, asi como limitar el tratamiento de datos
gue sean incorrectos y solicitar una copia o que se trasladen a un tercero (portabilidad),
en los términos previstos en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo y
del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccion de Datos (RGPD), asi como en la Ley
Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de
derechos digitales. Podra ejercer los derechos citados, dirigiéndose a su médico del

estudio.

Le recordamos que los datos no se pueden eliminar, aunque deje de participar en el
estudio para garantizar la validez de la investigacion y cumplir con los deberes legales
y los requisitos de autorizacién de productos sanitarios. Asi mismo le informamos tiene
derecho a dirigirse al responsable de proteccion de datos del CSAPG, en la siguiente
direccién de correo electrénico: protecciodedades@csapg.cat, y, si no quedara

satisfecho con la gestién de sus datos, a la Autoritat Catalana de Proteccié de Dades.

Los datos de salud recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo,
de manera que no se incluya informacion que pueda reconocer, y sélo los colaboradores
del estudio podran relacionar dichos datos con usted y con su historia clinica. Por lo

tanto, su identidad no seréa revelada a ninguna otra persona.

El Comité de Etica de la Investigacion, los representantes de la Autoridad Sanitaria en
materia de inspeccién y el personal autorizado por el CSAPG, Unicamente podran
acceder a sus datos para comprobar los datos personales, los procedimientos del
estudio clinico y el cumplimiento de las normas de Buena Practica Clinica (siempre

manteniendo la confidencialidad de la informacion).

Los Investigadores estan obligados a conservar los datos recogidos para el estudio al
menos hasta 5 afios tras su finalizacion. Posteriormente, su informacién personal solo
se conservara por el centro para el cuidado de su salud y por el promotor para otros
fines de investigacion cientifica si usted hubiera otorgado su consentimiento para ello, y

si asi lo permite la ley y requisitos éticos aplicables.

Si realizaramos transferencia de sus datos codificados fuera de la UE a las entidades
de nuestro grupo, a prestadores de servicios o0 a investigadores cientificos que
colaboren con nosotros, sus datos quedaran protegidos con salvaguardas tales como

contratos u otros mecanismos estipulados por las autoridades de proteccién de datos.
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Si el participante quiere saber mas al respecto, puede contactar al/a delegado/a de
Proteccion de Datos del CSAPG.

Gastos y compensacion econémica

En este estudio no se ha dispuesto ninguna retribucibn econémica para los
participantes. Tampoco tendra ningun coste para usted, ya que todos los costes que el

estudio pueda tener estan cubiertos por el Consorci Sanitari de I'Alt Penedés i Garraf.
Interrupcién del estudio

Usted puede elegir dejar de participar en este estudio en cualquier momento, sin que

ello tenga ninguna repercusion negativa en el cuidado de su salud.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir y facilitar los

procedimientos necesarios para llevar adelante este estudio.
Contacto en caso de dudas

Si durante su participacion tiene alguna duda o necesita obtener mas informacion,
contacte con los investigadores del estudio, Judith Arboles o Elena Bermudo
(informacién de contacto al inicio), con el médico del estudio (Dr. Carlos Soto

casoto@csapg.cat) o el enfermero Joaquin Lopez (jlopez@csapg.cat).

También puede contactar con el Dr. Alejandro Rodriguez Molinero, responsable del Area

de Recerca e investigador coordinador de este estudio (recerca@csapg.cat).
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Consentimiento Informado

Titulo del estudio Evaluacion de la prevalencia de fragilidad en pacientes con

tratamiento de hemodialfiltracion on-line. Un estudio descriptivo

Promotor Consorci Sanitari Alt Penedés - Garraf
Investigador Judith Arboles Vendrell y Elena Bermudo Carmona
Centro Hospital Sant Antoni Abad

Contacto judith.arboles@estudiants.urv.cat

elena.bermudo@estudiants.urv.cat

(nombre y apellidos del participante)
He leido la hoja de informacién que se me ha entregado sobre el estudio.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
He hablado con Judith Arboles Vendrell y Elena Bermudo Carmona.

Comprendo que mi participacion es voluntaria. Comprendo que puedo retirarme del

estudio:

- Cuando quiera.
- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.
Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento

para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de

informacion.
Firma del paciente Firma del investigador
Fecha: / / Fecha: / /
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Anexo 3. Preguntas sociodemogréficas y de estado de salud

1. Edad: anos

2. Estado civil:

Casado/a

Soltero/a

Separado/a
Viudo/a

Divorciado/a

En pareja

3. Comorbilidades (indice de Charlson): puntos

4. Acceso vascular para dializarse:

Catéter venoso central

Fistula arteriovenosa

5. Tiempo en tratamiento: meses
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Anexo 4. Cronograma
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Anexo 5. Poster

FRAGILIDAD EN LOS PACIENTES DE
LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL
HOSPITAL SANT ANTONI ABAT

mumvzksmn
ROVIRA i VIRGILI
SITUACION DE LOS PARTICIPANTES
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ESCALA DE FRIED

90
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Cumple

70 A
&0 B criterio de
50 fragilidad
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30 NO cumple
20 criterio de
10 l fragilidad
o N

pérdida de estado de actividad lentitud de debilidad

peso no animo fisica la marcha muscular

intencionada  decaido
>4,5kg/1 aio

Enfermedad vascular periférica 27,5%

Insuficiencia cardiaca congestiva 24,2%

iNDICE DE COMORBILIDAD
DE CHARLSON (CCl)

Hepatopatia leve 22%
Tumor sélido 16,5%

DM con afectacién orgénica 15,4%

RESULTADOS DEL ESTUDIO

NO FRAGIL FRAGIL 21%
13.2% 29,7% FRAGILIDAD
y SEGUN SEXO0
50%
= 57% con >10 pts en el ICC son FRAGILES
R —a % DE « Ningun individuo con >10 pts fue NO FRAGIL

=== FRAGILIDAD
+CCl + % DE FRAGILIDAD

El tiempo en tratamiento de hemodialisis y el tipo de acceso vascular no mostraron
diferencias estadisticamente NO significativas = No asociacion con la fragilidad

Arboles Vendrell J, Bermudo Carmona E. Evaluacion de la prevalencia de fragilidad en pacientes con tratamienta de hemodialfiltracion on-
line. Un estudio descriptive. 2023
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