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RESUMEN

Por condicion fisica entendemos el nivel funcional que refleja el estado del conjunto
de cualidades, habilidades o capacidades motrices del sujeto que le permiten realizar
un trabajo fisico. EI mal estado fisico es un riesgo para la mortalidad de origen
cardiovascular, siendo ademas un predictor; de las diferentes enfermedades, su
expectativa de vida y calidad de vida. Por lo que en el presente trabajo se tiene por
objetivo determinar la relacion entre el mal estado fisico y la calidad de vida de los
pacientes con insuficiencia renal cronica terminal atendidos el en Hospital Provincial

Docente Ambato.

Con el objeto de estudiar la relacion entre el mal estado fisico y la calidad de vida de
los pacientes con insuficiencia renal cronica terminal atendidos el en Hospital
Provincial Docente Ambato en el periodo diciembre 2011 — febrero 2012, se estudio

a un total de 60 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion y

Xiv



que acudieron tanto a consulta externa o estuvieron hospitalizados en el servicio de

medicina interna.

Obteniendo como resultado que el mal estado fisico de los pacientes con IRC-t esta
directamente relacionado con su calidad de vida debido a que se ve afectado el
desarrollo de las habilidades fisicas basicas tanto motrices, no motrices como de
proyeccion recepcion las mismas que intervienen en la realizacién de las actividades
cotidianas de los pacientes lo que hace que estos pacientes tengan una mala calidad
de vida por su percepcion y deterioro de sus funciones. Ademas se puede observar
que los pacientes no realizan actividad fisica de calidad debido a su falta de
conocimiento de un plan de ejercicios que los ayudaria a mejorar su estado fisico

permitiendoles una insercion laboral, social y familiar de mejor manera.

PALABRAS CLAVES: INSUFICIENCIA_RENAL, ESTADO_FiSICO,
CALIDAD_VIDA, DIALISIS, RINON, HABILIDADES_ FiSICAS
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SUMARY

For fitness we understand the functional level that reflects the state of all the qualities,

skills or motor skills of the subject which enable you to perform physical work.

The poor physical condition is a risk for cardiovascular mortality, and is also a
predictor, of the different diseases, life expectancy and quality of life. So in the
present work aims to determine the relationship between poor physical condition and
quality of life of patients with chronic renal failure attended the Provincial Teaching

Hospital in Ambato.

In order to study the relationship between poor physical condition and quality of life
of patients with chronic renal failure attended the Provincial Teaching Hospital in
Ambato in the period December 2011 - February 2012, we studied a total of 60
patients met the inclusion and exclusion criteria and who attended both clinic or were

hospitalized in internal medicine.
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The result being that the poor physical condition of patients with CRF-t is directly
related to their quality of life because it affected the development of basic physical
skills both drive, motor and not receiving the same projection involved in performing
daily activities of patients making these patients have a poor quality of life for their
perception and impairment of their functions. Can also be observed that patients do
not perform physical activity quality due to their lack of knowledge of an exercise
plan that would help them improve their physical condition allowing them a job

placement, social and family better.

KEYWORDS: RENAL_FAILURE, PHYSICAL_CONDITION, QUALITY_LIFE,
DIALYSIS, KIDNEY, PHYSICAL_ABILITIES
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INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal es una enfermedad crénica no transmisible la cual no esta
exenta de padecerla ningin grupo etario, ni sector de la sociedad, con efectos
desastrosos para el que la padece en su calidad de vida, por su morbilidad y alta

mortalidad.

Se define como: La pérdida lenta y progresiva, casi siempre irreversible de las
funciones del rifion a causas de enfermedades que producen una destruccion bilateral
difusa del parénquima renal y cuya expresion clinica estd dada por sintomas de la
enfermedad que la produjo y por manifestaciones propias de la pérdida de las

funciones renales.

Si la funcion renal se va haciendo mas lenta y el rifidén se lesiona gradualmente, se
desencadena la incapacidad de esta para realizar su trabajo, pudiendo llevar al rifion a

que deje de funcionar. (DeOreo, 1997)

La pérdida grave de la funcion renal es una amenaza de primer orden para la vida y se
requiere la remocion de los residuos toxicos que no pueden ser depurados con
suficiente eficacia por otros sistemas organicos, asi como la restauracion del
adecuado volumen y composicion de los liquidos corporales. EI método empleado
para este tratamiento es la dialisis. Si la pérdida de la funcion renal es irreversible,
hay que hacer dialisis (hemodidlisis o dialisis peritoneal) cronicamente para mantener

la vida, o bien restaurar el tejido renal funcional por medio de un trasplante renal.

A pesar de los avances en las técnicas de dialisis y que el control de las enfermedades
concomitantes han incrementado la esperanza de vida de los enfermos
hemodializados, estos individuos contintan sufriendo una disminucion en su calidad
de vida. La disminuida calidad de vida experimentada por esta poblacion especifica
puede ser atribuida a varios factores: alteraciones fisiologicas en el medio interno,
secundarias a la ERC; comorbilidades; edad bioldgica; restricciones en la vida diaria

y estilo de vida sedentario impuesto en muchos casos por 12 a 18 horas de



tratamiento hemodialitico por semana y a una consecuente pérdida de salud funcional
y psicolégica. (Venega Pérez, P y Donoso Puelma, H. 1997).

Hacer ejercicio fisico es recomendable para todas las personas, pero lo es
especialmente para los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica...El tratamiento los

obliga a una inactividad prolongada.

La inactividad resulta totalmente perjudicial si tenemos en cuenta que es factor de
riesgo y profundiza las enfermedades cardiovasculares asociadas a la Insuficiencia
Renal Cronica, ademas empeora las enfermedades reumaéticas que tienen una alta

frecuencia en los enfermos dialiticos.

Se ha demostrado que hacer ejercicio fisico regular mejora el bienestar y la tolerancia
a la dialisis y que los pacientes que lo hacen tienen menos cansancio después de la
dialisis.(R. Pérez Redondo, J. Bustamante.2002).

Por otra parte es necesario destacar la importancia del ejercicio fisico en su influencia
sobre la psiquis, teniendo en cuenta que estas personas tienen disminuida su
autoestima, por lo general son introvertidos, abdlicos, tristes, adinamicos y que su

vida se resume en esperar la proxima dialisis, hasta el trasplante.

Asi el estado psiquico y la condicion fisica tienen estrecha relacion en la concepcion
del estado de salud, que ha sido definido como: un estado dindmico de energia y
vitalidad que permite a las personas llevar a cabo las tareas diarias habituales,
disfrutar del tiempo de ocio activo y afrontarlas emergencias imprevistas, sin una
fatiga excesiva, a la vez que ayuda a evitar las enfermedades hipocinéticas derivadas
de la falta de actividad fisica y a desarrollar el maximo de la capacidad intelectual y a

experimentar plenamente la alegria de vivir.



CAPITULO |

1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 TEMA DE INVESTIGACION:

“Relacion del mal estado fisico y la calidad de vida de los pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica Terminal atendidos el en Hospital Provincial

Docente Ambato en el periodo diciembre 2011 — febrero 2012”

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 Contextualizacién

Segun la Sociedad Americana de Nefrologia, se estima que 1 de cada 10

adultos sufre de insuficiencia renal en el mundo.

En estados unidos méas de 20 millones de personas (uno de cada 9 adultos)
padecen de ERC y la mayoria no lo saben, otras (mas de 20 millones) estan en

riesgo de padecerla.

En los Estados Unidos de Norteamérica, el nimero de pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica Terminal (IRCT), que requieren tratamiento

sustitutivo renal, ha aumentado mas de tres veces en las Ultimas dos décadas.



En el afio 2002 en estados unidos, los gastos originados por esta enfermedad
alcanzaron la cifra de 25.2 billones ademéas de las repercusiones en el

individuo, la familia y la sociedad.

En los Estados Unidos y fuera de este pais, esta enfermedad afecta a las
personas que social y econémicamente son mas pobres, ya que tienen menos
acceso a los servicios preventivos y que tienen menos oportunidad para
modificarlos estilos de vida que son esenciales para la prevencion y desarrollo

de la enfermedad renal crénica.(Thomas R, Kanso A 2008)

En estados unidos ha habido un aumento creciente desde el afio 1999 a
2004,este aumento es explicado en parte por el predominio de diabetes y de
hipertensién aumentando la preocupacion por la alta incidencia de esta
enfermedad y sus complicaciones.

En Cataluiia (Espafia) la Insuficiencia Renal Cronica presenta un incremento

de un 4% anual de la poblacidn, lo que es motivo de gran preocupacion.

Se sabe que la Insuficiencia Renal Crdnica esta asociada a un elevado nimero
de complicaciones y su identificacion y correccion precoz cardio-vasculares
como la hipertension arterial, la diabetes mellitus, la obesidad, el tabaquismo,
igual que los factores emergentes como la anemia, el hiperparatiroidismo
secundario pueden disminuir la alta tasa de mortalidad, especialmente

cardiovascular, de estos pacientes.

La incidencia de enfermedad cardiovascular en los pacientes con enfermedad

renal es 10 a 30 veces méas que en aquellos sin enfermedad renal

De acuerdo a los datos recientes, la diabetes mellitus representa la causa mas

frecuente de insuficiencia renal cronica. De 40 a 60 % de los pacientes que



progresan a enfermedad renal en etapa extrema tienen diabetes, 15 a 30%
tienen hipertension, menos del 10% tiene glomérulo nefritis y el rifion

poliquistico del 2 a3%. (Angela Magaz Lago.2003)

En Japon representd el 20.4% de los pacientes en terapia dialitica cronica en el
afio 1995, con tendencia a aumentar y extrapolando cifras sera la causa mas

importante de insuficiencia renal crénica para inicios de siglo en Japon.

En Japon dos tercios del total de pacientes en dialisis estan por encima de los
60afios y la mitad son mayores de 65 afios.

En los ultimos cinco afios se ha detectado un aumento considerable de su
incidencia en América Latina y son incalculables sus dafios. En pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica en Puerto Rico, Chile, Argentina, Brasil, México,

Venezuela y Colombia, en promedio es de 267 por millon de habitantes.

El tamafio de la poblacidn que requiere didlisis se esta ampliando en un indice
del afio 7%.

En los ultimos cinco afios se ha detectado un aumento considerable de su
incidencia en Latinoamérica y los dafios causados son incalculables. El
promedio de pacientes con insuficiencia renal terminal (IRCT) en Puerto
Rico, Chile, Argentina, Brasil, México, Venezuela y Colombia es de 267 por
millon de habitantes, mientras que en El Salvador, Republica Dominicana,

Ecuador y Peru esta por debajo de la media.

El acceso oportuno al diagnéstico y al tratamiento especializado de los
pacientes con IRC no s6lo mejora la calidad de vida de estos, sino que
también minimiza los costos que esta enfermedad genera a los sistemas de

salud, dado que su tratamiento exige tecnologia sofisticada y costosa,



personal calificado y sistemas de salud complejos y eficaces. (Insuficiencia
renal cronica, dialisis y trasplante. Primera Conferencia de Consenso.

Organizacion Panamericana de la Salud).

En Ecuador, el 9 % de la poblacion sufre de algun tipo de enfermedad en los
riflones, con un crecimiento anual del 19 %.Datos de ONTOT (Organizacion
Nacional de Trasplante de Organos y Tejidos del Ecuador) indican que en el
pais hay una prevalencia de 190 pacientes por cada millon de habitantes. En el
2001 hubo 1.257 pacientes en dialisis, 970 en el IESS, 120 en
establecimientos publicos, 92 en privados y 75 en semipublicos.

Segun el anuario de estadisticas hospitalarias INEC 2009: en el pais se
registraron un total de 5.061 pacientes con insuficiencia renal, de los cuales
2.767 eran hombres y 2.294 mujeres. De estos 249 casos se presentaron en la
provincia de Tungurahua. Un total de 3.714 pacientes presentaron IRC en el
pais, de los cuales la poblacion mayor de 65 afios aporta con 1.457 casos; 871
en hombres y 586 en mujeres. En el anuario de estadisticas hospitalarias
INEC 2010: A nivel del pais fallecieron 323 hombres y 242 mujeres > de 65
afios con IRC.

1.2.2 Analisis critico

Calidad de vida relacionada con la salud es un concepto subjetivo y que se
relaciona con los efectos percibidos del estado de salud en la capacidad para
vivir la vida. Siendo relacionada con la salud, envuelve aspectos como
sintomas, enfermedades, tratamientos y posibles alteraciones del
funcionamiento organico que pueden condicionar aspectos de vida, fisicos,
mentales y sociales, bien como la sensacion de bienestar de cada persona. En
este contexto, factores como la dependencia o independencia fisica,

condicionada tanto por factores fisiologicos o por una actividad fisica



reducida presentan una implicacion directa en la capacidad de disfrutar con
plenitud de una buena calidad de vida.

La opinion que el concepto de calidad de vida es mucho méas amplio de que el
estado de salud. Siendo la meta de los cuidados de la salud, para la mayoria de
los enfermos, el alcanzar una vida méas efectiva y la manutencion de su
funcionamiento y bienestar. Esto significa el alcance no s6lo de la cura y
supervivencia, pero sobretodo y mas importante la calidad de vida que se
refleja en la siguiente frase: dar mas afios a la vida y mas vida a los afios
(Dominguez et al., 2009).

A pesar de los avances en las técnicas de dialisis y que el control de las
enfermedades concomitantes han incrementado la esperanza de vida de los
enfermos hemodializados, estos individuos contindan sufriendo una
disminucion en su calidad de vida (Cheema et al., 2005). La disminuida
calidad de vida experimentada por esta poblacion especifica puede ser
atribuida a varios factores: alteraciones fisioldgicas en el medio interno,
secundarias a la ERC; comorbilidades; edad bioldgica; restricciones en la vida
diaria y estilo de vida sedentario impuesto en muchos casos por 12 a 18 horas
de tratamiento hemodialitico por semana y a una consecuente pérdida de salud
funcional y psicologica (Cheema et al, 2005). De forma que el estatus
funcional, la independencia, las relaciones personales, la vida social y el bien
estar general se ven afectados. Contribuyendo ademas, a la afectacion de la
imagen corporal debido a edemas, presencia de fistula arterio venosa o catéter
central, entre otras alteraciones (Cleary and Drennan, 2005; Suet-Ching,
2001). La calidad de vida de forma general se ve cuantificada en forma de
encuestas, de las cuales se destaca la SF-36 (Short form-36 Health Survey
questionnaire). Esta es una encuesta genérica que eval(a ocho dimensiones
(capacidad fisica, estatus de actividad social, limitaciones fisicas, limitaciones
emocionales, salud mental, vitalidad, dolor y percepciones generales del

estado de salud) que se traducen de forma general en dos indices, uno



referente al nivel o componente fisico y el otro al nivel o componente mental.
Es una encuesta que fue vastamente empleada en la mayoria de los estudios
que buscaron evaluar la calidad de vida en diferentes poblaciones, hecho que
no fue diferente en pacientes con IRC. Autores como DeOreo y Diaz-Buxo
verificaron un menor nivel en la capacidad fisica en estos pacientes cuando
son comparados a la poblacién sana, sin embargo en lo referente al nivel de
estado mental se depararan con valores similares al de la poblacion en general
(DeOreo, 1997; Diaz-Buxo et al., 2000). Contrariamente a estos resultados, un
estudio realizado por Merkus constatd valores significativamente menores
tanto en referente a la condicion fisica como a la salud mental (Merkus et al.,
2000). Estos valores pueden estar asociados a una mayor O menor
supervivencia o bien a tiempo de hospitalizacion en relacion a la enfermedad.
DeOreo (1997), autor recién citado, se encontré con mejoras en el nivel fisico
asociadas a un aumento de la probabilidad de supervivencia a la vez que con
un empeoramiento de los valores a nivel fisico conforme se incrementaba el

tiempo de hospitalizacion.

Por condicion fisica entendemos el nivel funcional que refleja el estado del
conjunto de cualidades o capacidades motrices del sujeto que le permiten

realizar un trabajo fisico.

La fuerza muscular es un factor importante en la determinacién de la
performance fisica y en la independencia y realizacion de las actividades de la
vida diaria, principalmente en las personas mayores 0 en personas con
comprometimiento de la salud fisica, que presentan una marcada merma de
dicha capacidad y una importante dificultad en realizar las actividades
cotidianas (Guralnik et al., 1994; Potter et al., 1995). Especificamente en el
caso de los ERC hemodializados, esta bien demostrado que presentan menos
fuerza muscular cuando los comparamos con una poblacion sana de mismo

sexo y edad. Ademas, se ha observado que gran parte de los enfermos



hemodializados son incapaces de ejecutar las actividades de la vida diaria sin

asistencia o sin ayuda.

Conociendo la debilidad muscular de los pacientes hemodializados y sobre
todo teniendo presente que su origen no esta claro y parece ser complejo, y
ademas por otra parte conociendo que en general las causas de la pérdida de
fuerza muscular pueden incluir pérdida de masa muscular (atrofia),
disminucion en la habilidad para generar fuerza por unidad de masa o fuerza
especifica (miopatia), una reduccién en la capacidad del sistema nervioso
central para activar unidades motoras funcionales (fallo de la activacion

central) o la combinacion de estos mecanismos.

Otro de los aspectos a considerar relativo a la fuerza muscular en pacientes
con insuficiencia renal, y que presenta fuerte relacion con la resistencia
muscular es la fatiga, muy frecuente en los pacientes hemodializados debido
tanto al desuso resultante de la dificultad en la movilidad cuanto al mal estar
experimentado por los desequilibrios del medio interno, y todas las
alteraciones neuromusculares concurrentes con frecuencia del fallo renal

cronico.

La presencia de miopatia puede ser acompafiada por un cambio en la relacion
usual entre el tamafio del musculo y su fuerza, pero esta posibilidad ain no ha
sido efectivamente comprobada (Johansen et al., 2003). Lo que si esta
comprobado, es que estos enfermos tienen una atrofia significativa y tejido no
contractil aumentado, en comparacién con sujetos saludables de la misma
edad y se enfrentan a diferentes problemas de salud originados por la
enfermedad en si o por la disminucién de la actividad fisica (Johansen et al,
2000). La autonomia y la independencia de ayudas de otras personas tienen
una importancia extrema no solo para las personas mayores sino también para

los portadores de algun tipo de enfermedad incapacitante y, por eso hay una



fuerte correlacion entre el grado de autonomia y el estatus de fuerza de las

personas.

1.2.2.1 Arbol de problemas

.
D

1.2.3 Prognosis

La baja condicion fisica es un factor de riesgo importante para la mortalidad
de origen -cardiovascular, siendo ademas un predictor de diferentes

enfermedades. Cuando la condicidn fisica es evaluada adecuadamente, puede
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ser utilizada como un valioso indicador de salud, expectativa de vida y calidad
de vida en pacientes con enfermedad renal cronica terminal, por lo cual
deberia ser un procedimiento de rutina en el manejo de los pacientes con esta

enfermedad.

El ejercicio fisico es presentado como un medio efectivo para tratar y prevenir
las principales alteraciones en las capacidades motrices originadas por la
insuficiencia renal crénica terminal y el sedentarismo que presentan estos
pacientes, por cuanto se deberia indicar programas de entrenamiento fisico, el
mismo que debiera permitir a los pacientes desarrollar su maximo potencial
fisico, mejorar su salud fisica y mental y asi disminuir las consecuencias

negativas de la insuficiencia renal crénica terminal.

Por cuanto al no lograr la integracion de un sistema de ejercicios para los
pacientes con insuficiencia renal crénica, se corre el riesgo de una
disminucion de sobrevida de los mismo, ademas que se dificulta mas su estilo
de vida ya que estos pacientes con la cronicidad de su patologia tendran que
depender de otras personas, disminuyendo asi su independencia social y
econdémica desfavoreciendo no solo al nudcleo familiar, sino a la sociedad

misma.

“En los ultimos afios, esta tomando gran relevancia en Medicina, la
necesidad de realizar trabajo fisico y su consideraciéon como agente
de salud. Mediante estudios controlados, de caracter epidemioldgico,
clinico y experimental se han constatado los efectos beneficiosos
ejercidos por la practica de la actividad fisica, al observar la
disminucion que se produce tanto en la frecuencia de aparicion, como
en la rapidez de progresion de muchas enfermedades prevalentes. ”

Escolar Castellén J. L., Pérez Romero de la Cruz C., Corrales

Marquez R.. Actividad fisica y enfermedad. An. Med. Interna (Madrid)
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[revista en la Internet]. 2003 Ago [citado 2012 Mar 30] ; 20(8):
43-49. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-
71992003000800010&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4321/S0212-
71992003000800010.

1.2.4 Formulacién del problema

¢Cual es la relacion del mal estado fisico y la calidad de vida de los pacientes
con Insuficiencia Renal Cronica Terminal atendidos el en Hospital Provincial

Docente Ambato en el periodo diciembre 2011 — febrero 2012”

Donde se establece como:

e Variable Independiente: mal estado fisico

e Variable dependiente: calidad de vida de los pacientes con

Insuficiencia Renal Cronica Terminal

1.2.5 Preguntas directrices

¢Se relaciona el mal estado fisico de los pacientes con insuficiencia renal

crénica terminal con su calidad de vida?

¢Estan las capacidades motrices afectadas en los pacientes con insuficiencia

renal crénica terminal?

¢La disminucion de las capacidades matrices de los pacientes con

insuficiencia renal cronica terminal estd relacionada con su calidad de vida?
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1.2.6 Delimitacién del problema

1.2.6.1 Delimitacion de contenido
e Campo: Medicina.
e Area: Nefrologia

e Aspecto: Pacientes con insuficiencia renal crdnica terminal

1.2.6.2 Delimitacion espacial:
e Esta investigacion se realizard en el servicio de medicina interna del
Hospital Provincial Docente Ambato, area de consulta externa como

en el area de hospitalizacion.

1.2.6.3 Delimitacion temporal:

e Este problema sera estudiado en diciembre 2011 — febrero 2012

1.3 JUSTIFICACION

Siendo la Insuficiencia Renal Crénica (IRC) una de las diez primeras causas de
muerte segun estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se
puede observar de forma asombrosa, que estos indices de morbilidad aumentan
aceleradamente, a pesar de que en la actualidad se cuenta con tratamientos
médicos avanzados para la insuficiencia renal, lo que deberia encaminar a la

disminucion de las estadisticas de morbilidad por esta patologia.

Cada dia se produce un incremento de la cantidad de pacientes que ingresan a las
salas de hemodidlisis observandose como esta enfermedad repercute de diversas
maneras sobre las expectativas y la vida del paciente. La presencia de diversas

complicaciones intra-dialisis y aquellas que se presentan a largo plazo, son
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capaces de originar severas discapacidades, deformidades e invalidez del
individuo, como es, hipertension arterial, disfunciones sexuales, disminucion de
la dieta por anorexia generada por la uremia, que conduce a desnutricion, anemia
severa, susceptibilidad a procesos infecciosos, manifestaciones musculo-
esqueléticas como mialgias, disminucion del tono y fuerza muscular, postracion,
sedentarismo entre otras que llevan al paciente a depender fisicamente de las

personas que lo rodean causando un mal estilo de vida.

La siguiente investigacion a partir de la identificacion de la realidad del
problema, podra proporcionar a las unidades algunas sugerencias para el
mejoramiento de los programas de dialisis en los que se incluya un sistema de
gjercicios para mantener un estado fisico dptimo en los pacientes con
insuficiencia renal. Asi mismo servirdA de guia para incrementar los
conocimientos de los pacientes sometidos a hemodidlisis logrando asi mejorar la
praxis sobre los habitos saludables que los pacientes deben llevar una vez
detectada su enfermedad y la complejidad de la misma, beneficiandose asi estos
pacientes en su integracion a la sociedad como entes Gtiles y productivos
garantizando un mayor lapso de vida y disminuyendo la morbi-mortalidad.

Ademas este trabajo tiene como motivacion al hecho de que se requiere como

requisito previo para la obtencion del Titulo de Médico.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo general

Determinar la relacion entre el mal estado fisico y la calidad de vida de los

pacientes con insuficiencia renal crénica terminal atendidos el en Hospital

Provincial Docente Ambato en el periodo diciembre 2011 — febrero 2012
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1.4.2 Objetivos especificos

Diagnosticar la relacion entre el mal estado fisico y la calidad de vida en los

pacientes con insuficiencia renal cronica terminal.

Identificar cuales de las capacidades motrices estdn mayormente afectadas en

los pacientes con insuficiencia renal conica.

Proponer un plan de ejercicios fisicos para los pacientes con insuficiencia

renal crénica terminal.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Sobre la IRC se han realizado algunas investigaciones acerca de la importancia
del estado fisico de los pacientes. Entre los estudios mas importantes de estos
ultimos tiempos, se puede citar los siguientes:

e Evaluacion de la composicion corporal en pacientes con insuficiencia renal
cronica. Cano M; Camousseigt); Carrasco, F, Pacheco A; Sanhueza ME;
Loncon P et als. Sometido a Revista Nutricién Hospitalaria en julio de 2009.

e Evaluacion y entrenamiento de la condicion fisica de los pacientes con
enfermedad renal crénica terminal. (Cano M. White A. Kinesiologia 2009;28
(1):20-27)

e Comparative study on quality of life, physical activity and hand grip strength
between patients under peritoneal dialysis and healthy subjects. Cano M.
Kamisato C. Mauro J. White A: Leppe J. Alvo M. Torres R. Pacheco A;
Sometido a revista Physical Therapy. Abril 2009.

2.2 FUNDAMENTACION FILOSOFICA

La capacidad de realizar actividad fisica de un ser humano es uno de los
principales determinantes de su calidad de vida ya que le permite poder realizar
las actividades de la vida diaria entre las que se encuentran la posibilidad de
trabajar y también la participacion en actividades deportivas o recreativas. Por lo
que la presente tesis se estudiara cual es la relacién del mal estado fisico y de la

calidad de vida de los pacientes con insuficiencia renal crénica.

16



2.2.1 Fundamentacion Epistemoldgica

La presente investigacion tiene un enfoque epistemoldgico debido a que la

misma se basa en conocimientos cientificos sobre la insuficiencia renal crénica.

2.2.2 Fundamentacion Axiologica

En la presente investigacion se tomara muy en cuenta la ética profesional, ya
que al formar parte del equipo interdisciplinario de salud, serd responsabilidad
del investigador realizar procedimientos para garantizar la estabilidad fisica y
emocional del paciente. Para ello valores como la solidaridad y la paciencia
son importantes para los pacientes, quienes necesitan encontrar en nosotros mas
que profesionales, amigos en los que ellos pueden confiar manteniendo

discrecion de los resultados.

2.2.3 Fundamentacion Legal

La Constitucion de la Republica del Ecuador 2008 en la seccién del derecho a
la salud y su proteccion considera la salud un derecho universal en los siguientes

articulos:

Art. 1.-La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan
efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la Constitucion Politica
de la Republica y la ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad,
solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad, participacion,
pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de derechos, intercultural, de

género, generacional y bioético.

Art. 2.-Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la ejecucion de

las actividades relacionadas con la salud, se sujetaran a las disposiciones de esta
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Ley, sus reglamentos y las normas establecidas por la autoridad sanitaria

nacional.

Ademas en el Art. 6 manifiesta ser responsabilidad del Ministerio de Salud

Publica:

a. Disefiar e implementar programas de atencién integral y de calidad a las
personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus condiciones
particulares;

b. Regular y vigilar la aplicacion de las normas técnicas para la deteccion,
prevencion, atencion integral y rehabilitacion, de enfermedades transmisibles, no
transmisibles, crénico-degenerativas, discapacidades y problemas de salud
publica declarados prioritarios, y determinar las enfermedades transmisibles de
notificacion obligatoria, garantizando la confidencialidad de la informacion;

c. Regular, vigilar y controlar la aplicacion de las normas de bioseguridad, en
coordinacion con otros organismos competentes;

d. Regular, planificar, ejecutar, vigilar e informar a la poblacion sobre
actividades de salud concernientes a la calidad del agua, aire y suelo; v,
promocionar espacios y ambientes saludables, en coordinacion con los
organismos seccionales y otros competentes;

e. Regular y vigilar, en coordinacién con otros organismos competentes, las
normas de seguridad y condiciones ambientales en las que desarrollan sus
actividades los trabajadores, para la prevencion y control de las enfermedades
ocupacionales y reducir al minimo los riesgos y accidentes del trabajo;

f. Regulary ejecutar los procesos de licenciamiento y certificacion; y, establecer
las normas para la acreditacion de los servicios de salud,;

g. Participar, en coordinacion con el organismo nacional competente, en la
investigacion y el desarrollo de la ciencia y tecnologia en salud, salvaguardando

la vigencia de los derechos humanos, bajo principios bioéticos.
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Art. 7.-Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion a

la salud, los siguientes derechos:

a. Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las
acciones y servicios de salud;

b. Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica,dando atencion
preferente en los servicios de salud publicos y privados, a los grupos vulnerables

determinados en la Constitucién Politica.

c. No ser objeto de pruebas, ensayos clinicos, de laboratorio o investigaciones,
sin su conocimiento y consentimiento previo por escrito; ni ser sometida a
pruebas o examenes diagnosticos, excepto cuando la ley expresamente lo

determine o en caso de emergencia o urgencia en que peligre su vida.

Considerando a la IRC como una enfermedad croénica no transmisible,la

constitucion manifiesta en el articulo 69 lo siguiente:

Art. 69.-La atencion integral y el control de enfermedades no transmisibles,
cronico degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados
prioritarios para la salud publica, se realizara mediante la accion coordinada de
todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participacion de la

poblacién en su conjunto.

En relacion a la investigacion cientifica en salud la constitucion manifiesta

los siguientes articulos:

Art. 207.-La investigacion cientifica en salud asi como el uso y desarrollo de la
biotecnologia, se realizard orientada a las prioridades y necesidades nacionales,
con sujecion a principios bioéticos, con enfoques puericultural, de derechos y de

género, incorporando las medicinas tradicionales y alternativas.
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2.4 CATEGORIAS FUNDAMENTALES

Medicina

Medicina Interna

Enfermedad
cronicas no
transmisibles

Insuficiencia renal
crénica

Calidad de vida en
pacientes con
insuficiencia renal
crénica
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Medicina

Nutricion y
deporte

Guias
dieteticas y
de ejercicio

en pacientes
con
efermedade
s crénicas

Mal estado
fisico




2.4.1 Fundamentacion Tedrica

LOS RINONES

El rifidn es un organo par, situado en la regidn retroperitoneal, situado uno a cada
lado de la columna vertebral a la altura aproximada de la 12 vértebra lumbar. A
pesar de su tamafo de aproximadamente 12cm de largo y 6 cm de ancho y unos
3 cm de grosor, es uno oOrgano altamente diferenciado. Se pueden encontrar
numerosas variedades celulares que permiten los complejos procesos fisioldgicos

que se llevan a cabo en este 6rgano a titulo de ejemplo podemos comentar:

e las células que junto a las células endoteliales constituyen la barrera glomerular
con su caracteristica forma que da lugar a que se las conozca como podocitos;

e otro tipo celular son las células que conforman los diferentes segmentos de los
tubulos de las nefronas: en su parte del tubo contorneado proximal, el Asa de
Henle en sus diferentes porciones, el contorneado distal, los tubos colectores...;

e también son peculiares y bien diferenciadas las células que constituyen una
estructura fundamental en la regulacion vascular que es el aparato
Yuxtaglomerular con las células mesangiales denominadas también la ciscells o
de Goormaghtigh (Charles Wiener, 2008).

Funciones de los rifiones
Los rifiones realizan diferentes funciones:

e funciéon endocrina como 6rgano diana de algunas hormonas, como de la
Aldosterona y la hormona antidiurética (ADH). La descrita por Tait y Simpson
en 1952 (Tait et al., 1952; Simpson et al., 1952), es una hormona adrenal que
regula el equilibrio Sodio/Potasio (Gaddam et al., 2009). La ADH, también

conocida como vasopresina, es una hormona peptidica, sintetizada en el
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hipotdlamo y que entre sus funciones también se encuentra la regulacion de las
resistencias vasculares en la circulacion y mantener el equilibrio
hidroelectrolitico (Kozniewska and Romaniuk, 2008). Y la PTH y la Calcitonia
que actuan facilitando o dificultando la absorcién o la secrecion tubular del
fésforo y del calcio;

como organo formador de hormonas como la renina y la eritropoyetina. Que
juegan un papel trascendente en la regulacion de la presion y la formacién de
glébulos rojos, respectivamente (Fisher, 2003);

transformador de vitaminas, como es el caso de la vitamina D, importantisima en
el mantenimiento homeostatico del calcio. Para ello la sintesis de la 25
hidroxivitamina D (25D) por el higado es necesaria como paso previo y a su
paso por el rifidn, principalmente en la zona de la corteza, se producira la
hidroxilacioncel carbono 1 generandose la sintesis de 1,25D en presencia de la
enzima D-1a- hidroxilasa (Anderson et al., 2003);

co-mantenedor del equilibrio &cido-base mediante la excrecion de cargas acidas
y la formacidn de bicarbonato (Hayashi, 1998);

mantenimiento de la presion arterial a través del aparato yuxtaglomerular
(responsable de la sintesis, almacenamiento y secrecion de renina) (Schweda et
al., 2007), y la participacién en el sistema renina-angiotensina-aldosterona. Este
sistema juega un papel preponderante en el control de la homeostasia de la
presion arterial (Atlas, 2007);

fundamental su funcién mediada por las hormonas mencionadas arriba (PTH y
Calcitonina) junto a la vitamina D, en mantenimiento del equilibrio fosfo-célcico
(Komaba et al., 2008);

la eliminacion de residuos metabdlicos, principalmente los derivados del ciclo de
la urea (Sands, 2000); el mantenimiento del agua y electrolitos corporales. Una
desorden en el equilibrio del agua corporal puede conducir a hiponatremia o
hipernatremia (Schrier, 2006);

la participacion en la neoglucogénesis y en la metabolizacion del lactato, como

ya es sabido desde hace mucho tiempo (Cohen and Little, 1976).
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Estas funciones de manera aislada o en su conjunto, son fundamentales acorto
plazo como determinantes del mantenimiento de la vida, al participar de manera
fundamental en el sustento constante del equilibrio interno que permite la

viabilidad funcional celular.

Globalmente y de manera principal, esta funcion depuradora y mantenedora del
medio interno se realiza en la unidad funcional renal que es la nefrona, a través
del proceso de formacion de orina, en el que estdn implicados tres fenémenos
basicos: la filtracion plasmatica glomerular, la secrecion y la reabsorcion
tubulares (Guyton, 2005).

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La insuficiencia renal cronica (IRC) se caracteriza por una pérdida de la
capacidad de los rifiones para eliminar desechos, concentrar la orina y
conservarlos electrolitos y paulatinamente se verifica una alteracion del resto de
las funciones renales. Esta enfermedad puede oscilar desde una disfuncion leve
hasta una insuficiencia renal severa, y puede llevar a una insuficiencia renal

terminal.

Su desarrollo es variado pudiendo hacerlo a lo largo de muchos afios a medida
que las estructuras internas del rifion se van dafiando lentamente o en ocasiones
instaurarse con mucha velocidad (Basile, 2008). En las etapas iniciales de la
enfermedad, puede que no se presenten sintomas aparentes. De hecho, la
progresion puede ser tan lenta que los sintomas no ocurren hasta que la funcion
renal pierde el 90% de su funcion (Levin et al., 2008). Al presentar una
condicion progresiva presenta una morbilidad y mortalidad muy significativas
(Snively and Gutiérrez, 2004).

En el mundo, se estimaba en 2004 que existian alrededor de 1.800.000personas

en alguna terapia de substitucion renal (Just et al., 2008). EL National Kidney
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Foundation (2002) estima que sélo en Estados Unidos, son 20 millones los que
sufren de IRC (1 en cada 9) y que otros 20 millones estan en riesgo (Thomas et
al., 2008). ElI mismo autor, nos refiere que la incidencia y prevalencia de la ERC
continta aumentando todos los afios en Estados Unidos. En Espafia, en el ultimo
informe disponible de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (2007), se especifica
que han sido sometidos a algun tipo de tratamiento sustitutivo 36588personas, de
un universo de 36 millones de personas (debido a que algunas comunidades

auténomas no contestaron a la encuesta).

La incidencia y prevalencia de esta enfermedad se dobl6 en la ultima década,
debido a los tratamientos instaurados que han mejorado de manera importante el
control de los pacientes con hipertension; junto con el mejor seguimiento y
cuidado de los pacientes con diabetes mellitus y un mejor control de la
enfermedad isquémica coronaria. Estas mejoras han contribuido sin duda al
aumento de la longevidad de la poblacion lo que a su vez aumenta la
probabilidad de desarrollar IRC. Globalmente, las tasas de mortalidad son
menores en Europa y Japon que en los paises en vias de desarrollo debido a las

limitaciones de disponibilidad de tratamiento (Graves, 2008).

Existen varias formas de clasificar a los diferentes grados de afectacion dela
IRC. Para el National Kidney Foundation (2002) hay 5 estadios en la
insuficiencia renal crdnica. Estos estadios estan basados en la tasa de filtracion
glomerular. La tasa de filtracion glomerular es la mejor forma de controlar el
nivel de funcion del rifién y asi determinar el estadio de enfermedad renal. La
tasa de filtracion glomerular se puede definir como el volumen de fluidos
filtrados desdelos capilares glomerulares renales hacia la capsula de Bowman,
por unidad de tiempo. Esta tasa de filtracion glomerular es compleja de medir
directamente, si bien se puede calcular a través del aclaramiento de creatinina.
(Levey et al., 2003).
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La fundacion referida define enfermedad renal crénica como el dafio renal que se
traduce en una tasa de filtracion glomerular mas baja que 60
mL/min/1,73mdurante tres meses 0 mas. Cuando esa tasa es mas baja que 15
mL/min/1,73m es necesario iniciar tratamiento sustitutivo de la funcion renal
pues sino la alternativa a la ausencia de tratamiento es la muerte. En la siguiente

tabla resumimos los criterios dela National Kidney Foundation (2002).

Fducacion

Hil:sgu clevado

Fatzadin 1 Futadin 2 Fatadin 3 Futadin 4 Fxtadio 5
Drade del rifidon com Do del rifien com Lo renal Iradwe renal Fully renal
funvién rennl normal funcion renal moderade VLD
o umen ada medisnnamenie redueida
TG 130 L] -] 30 15 a

Tasa de filtracion

Estadio Descripcion .
glomerular (mL/min)

Factores de riesgo para enfermedad renal
_ cronica (diabetes, hipertension arterial, _
Riesgo elevado Mas de 90
antecedentes familiares. edad avanzada,

grupo étnico)

Dafio del rifion (proteinas en la orina) v

1 hdas de 20
TFG normal
Dafio del rifion con funcion renal
2 _ _ 60 a 80
medianamente reducida

3 Baja moderada de 1a TFG 30a59

4 Baja severa de 1a TFG 15a290

5 Fallo renal (dialisis o trasplante renal) Menos de 15

Tabla 1 — Clasificacion de la Natienal Kidney Foundation (2002)
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Causas de insuficiencia renal crénica
La diabetes mellitus, (la mayor parte de las veces diabetes mellitus tipo 2) y la
hipertension arterial son las principales causas de enfermedad renal terminal,

representando 70% de todos los casos (Feehally, 2007).

En realidad, en general se estima que la IRC es producida en un 44% delos casos
por la diabetes mellitus, en un 26% por la hipertension, en un 8% por la
glomerulonefritis, en un 2% por la enfermedad renal poliquistica, y el 20% por

otro grupo variado de causas muchas de ellas de naturaleza desconocida.

Ademas de la diabetes y la hipertension, son numerosas las entidades
nosologicas que pueden conducir hasta la enfermedad renal terminal, tales como:
muchas de las enfermedades autoinmunes (Seshan et al., 2009);

infecciones tanto sistémicas como del tracto urinario;

las litiasis renales pueden también ser causadoras de la IRC;

no son pocos los casos en los que la iatrogenia causada por el empleo de
medicamentos puede conducir también hasta esta via terminal;

las enfermedades vasculares periféricas principalmente en la edad avanzada
pueden encontrarse en el origen de la enfermedad (Zhang and Rothenbacher,
2008);

la exposicidn a ciertos componentes quimicos ambientales. (Madden and Fowler,
2000).

Signos, sintomas y complicaciones de la insuficiencia renal cronica

La mayor parte de las personas no tienen sintomas de la enfermedad, hasta que
se encuentran en estadio bastante avanzado. Pero, y segun el National Kidney
Foundation (2002), los signos y sintomas que se pueden presentar son variados e

inespecificos e incluso pueden reflejar la semiologia de otros 6rganos o sistemas.
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Entre los més habituales se encuentran el sentirse mas cansado, con menos
energia vital, falta de concentracion, disminucion del apetito o trastornos del
suefio. Otros sintomas como los calambres durante la noche, ojos hinchados
especialmente por la mafiana, pies y tobillos edematosos o la piel seca son
reflejados con frecuencia. La poliuria, especialmente la nocturna, es también

frecuente.

Son innumerables las posibles complicaciones de la IRC, a pesar de ser tratada.
Entre otras podemos comentar:

de tipo hematoldgico como la anemia, hemorragias, disminucién de la respuesta
inmunitaria general y disfuncién plaquetaria;

también de tipo neuroldgico: encefalopatia, convulsiones, neuropatia periférica;
alteraciones comportamentales como la disminucion de la libido y la mayor
tendencia al suicidio;

del tipo cardiovascular como la hipertension arterial que cuando no es causa de

la IRC es consecuencia de la misma (Ots et al., 2000).

La hipertension es un factor de riesgo significativo para las enfermedades
cardiovasculares de la poblacion en general (Chobanian et al., 2003). Aun es mas
prevalente en los enfermos hemodializados (Agarwal et al., 2003), en estos
pacientes contribuye probablemente al incremento de morbi-mortalidad (Amar et
al., 2000). Infarto de miocardio, pericarditis, insuficiencia cardiaca, impotencia;
alteraciones metabolicas del tipo de alteraciones del metabolismo de la glucemia,
hipercalcemia; aumento de las infecciones, insuficiencia hepética, Ulceras
gastricas;

alteraciones dseas con osteopenia, osteodistrofia, fracturas patoldgicas, y un

largo etcétera (Levin et al., 2008).
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Merece una especial atencion las complicaciones cardiovasculares que
sucintamente acabamos de enumerar unos renglones mas arriba. Como hemos
dicho, un gran porcentaje de pacientes con IRC en hemodidlisis sufren
complicaciones cardiovasculares, incluyendo enfermedad arterial coronaria, fallo
cardiaco e hipertension (Deligiannis et al., 1999). Estas complicaciones son la
grande causa de muerte en mas de 50% de estos enfermos (Kenny et al., 1994).

Muchos de ellos tienen disfuncion ventricular izquierda debido a factores que
afectan adversamente el pre-carga e pos-carga cardiaca, como hipertension,
anemia e anastomosis arteria-venosas e/o contractibilidad, toxinas urémicas,
acidosis cronica, estatus proinflamatorio, etc... (Deligiannis et al., 1985; Lewis
etal., 1976; London et al., 1987). Una baja respuesta cardiovascular al ejercicio
es probablemente una de las mayores causas responsables para la baja capacidad
fisica en estos enfermos. ElI consumo de oxigeno en afectados por ERC en
hemodialisis varia entre 15 a 25 mL/kg/min, (similar a fallo cardiaco

moderado)(Painter and Zimmerman, 1986).

El esfuerzo en corregir su anemia utilizando eritropoyetina humana recombinada
durante los Gltimos afios mejoro la capacidad fisica en 20% pero aun se mantiene

significativamente limitada (Robertson et al., 1990).

Tratamiento

La pérdida grave de la funcidon renal es una amenaza de primer orden para la vida
y se requiere la remocién de los residuos toxicos que no pueden ser depurados
con suficiente eficacia por otros sistemas organicos, asi como la restauracion del
adecuado volumen y composicion de los liquidos corporales. EI metodo
empleado para este tratamiento es la dialisis. Si la perdida de la funcion renal es
irreversible, hay que hacer dialisis (hemodialisis o dialisis peritoneal)
crénicamente para mantener la vida, o bien restaurar el tejido renal funcional por

medio de un trasplante renal.
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Aproximadamente 91% de los enfermos con ERC en Estados Unidos empiezan
el tratamiento por la hemodidlisis (Collins et al., 2003). En Espafia ese dato es
del 86.4%, segun los datos de la Sociedad Espariola de Nefrologia (2007).

La hemodidlisis es una técnica que substituye con eficacia algunas funciones del
rifidn humano, permitiendo la supervivencia de estos enfermos, ya que la pérdida
de la funcion del propio rifion es incompatible con la vida y consiste basicamente
en la depuracion de solutos mediante la difusion de éstos a través de una
membrana semipermeable, de manera que como consecuencia de la diferencia de

concentraciones de los fluidos que se encuentran ambos lados de la misma.

Los estudios que han permitido llegar hasta el momento actual en esta técnica, se
inician probablemente por René Dutrochet (1776-1847) que realiz6 importantes
estudios relativos a la ésmosis como el paso de agua a favor de gradiente de
concentracion de los iones, y su aplicacion al movimiento del agua desde el
interior de las células y postular que la orina era formada mediante un proceso de
filtracion fisica (Richet, 1987).

Pasaron mas de 20 afios hasta que un médico escocés Thomas Graham se
convirtiera en el padre de la dialisis clinica. Fue el que enuncio las famosas leyes
de difusion de gases, investigd la fuerza osmdtica y cuando describid los
principios del transporte de solutos a traves de una membrana semipermeable,
demostrando que un parche vegetal podia actuar como membrana
semipermeable,(Graham, 1854), postuldé la dialisis de la urea a través de
membranas semipermeables, lo que de hecho suponia la aplicacion clinica de la
difusion de moléculas, es decir de la hemodialisis.19 afios mas tarde, en 1913, el
primer rifion artificial fue desarrollado por John J. Abel, Rountree y por Turner
(Abel et al., 1913). Los avances en esta area eran significativos. En 1924, y

durante 15 minutos, George Haas, médico aleméan, supervisiond la primera
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hemodialisis en seres humanos (Wizemann and Benedum, 1994). A lo largo del
tiempo se produjeron grandes avances en la tecnologia, que se han ido

incorporando a la hemodidlisis hasta transformarla en lo que hoy conocemos.

Actualmente, para este tratamiento, es necesaria la utilizacion de una maquina de
hemodialisis, un filtro y un acceso vascular en el paciente, especialmente creado
para el efecto (fistula o cateter central). En este circuito extra corporal, la sangre
entra en contacto, virtual pues esta separada por una membrana semipermeable,
con una solucion de didlisis, depura por gradiente de concentracion las
substancias desechables, retornando por un sistema de bombas a la circulacion
corporal. El principio basico del rifion artificial es el de pasar la sangre por
diminutos canales sanguineos limitados por una membrana muy delgada. En el
otro lado de la membrana pasa un liquido dializador, por lo cual las substancias
que se pretenden depurar de la sangre pasan desde ésta hasta el liquido
hemodializador que se encuentra al otro lado de la membrana mediante difusion.
La tasa de movimiento del soluto por la membrana dializadora depende del
gradiente de concentracion del soluto entre las dos soluciones, de la
permeabilidad de la membrana al soluto, del area de superficie de la membrana y
del periodo de tiempo en que la sangre y liquido permanecen en contacto con la
membrana (Canaud, 2004).

El coste social de esta enfermedad es elevado especialmente en su aspecto
econdmico, los costes totales del tratamiento comprenden los propios del proceso
hemodializador méas el relativo a los controles analiticos rutinarios,
medicamentos, transportes y la pérdida de productividad laboral (Just et
al.,2008). Durand-Zaleski y sus colaboradores (2007) han desarrollado un
estudio en Francia, concluyendo que el coste anual de cada enfermo en

hemodialisis se situaba entre los 75 y los 110 mil euros anuales.
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Los enfermos que estan en programa regular de hemodiélisis reciben tratamiento
para el resto de sus vidas (usualmente tres veces por semana, por un minimo de
tres a cuatro horas por cada tratamiento), o hasta que reciban un trasplante de
rifdn que tenga éxito. La tendencia es iniciar el tratamiento hemodialitico antes

que los signos y sintomas asociados a la uremia se tornen graves.

En las personas en programa de tratamiento hemodialitico regular, ademas de las
alteraciones referidas anteriormente, muestran a menudo otras a nivel
psicologico, familiar y social. Quinan (2007) refiere un cierto nimero de
situaciones frustrantes a las que estas personas se enfrentan como mermas
funcionales, pérdida de identidad grupal social, cambios en el modo y en el estilo
de vida, pérdida del poder financiero, del empleo y dificultad para mantener sus
ocupaciones de ocio. El proceso de tratamiento hemodializador implica una
reorganizacion de la vida personal, familiar y social, en un proceso que envuelve
diferentes mecanismos, estrategias y actitudes, que para afrontarlos precisan de
encontrar nuevas soluciones para esta situacioén de perturbacion o inestabilidad
(Noble et al., 2008).

Complicaciones del tratamiento en hemodiélisis a largo plazo

La supervivencia de los enfermos en hemodialisis afortunadamente se esta
viviendo aumentada en los ultimos afios (Misra, 2008). Este hecho hace que las
causas que han originado su insuficiencia renal, sigan su evolucién natural,
frecuentemente progresiva, conduciendo de manera habitualmente hacia un
mayor deterioro de su salud, un incremento de las complicaciones secundarias
afnadiendo todo este cuadro evolutivo las complicaciones a largo plazo del propio
proceso de la hemodialisis:

el desarrollo de amiloidosis por acumulo de PB2-microglubulina (B2M), la
osteodistrofia renal y los efectos de la malnutricion (Blagg, 2001). La p2M
amiloidosis es uno de los muchos factores corresponsables de la pérdida de

capacidad fisica, afectando la calidad de vida de enfermos en hemodialisis. Se
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requiere habitualmente para su desarrollo diez afios 0 més (Floege and Ketteler,
2001);

el hiperparatiroidismo secundario y la osteodistrofia asociada es otro de los
problemas de morbilidad en enfermos en tratamiento a largo plazo. El factor
destacable es el aumento de la hormona paratiroide con el tiempo en
hemodialisis, siendo el aumento significativo, incluso después de ajustar
adecuadamente las concentraciones de calcio y fosforo. (Chertow et al., 2000);
otra de las complicaciones que se observan con alta frecuencia tras un periodo
prolongado en didlisis es la mala nutricion, de hecho los afios que llevan los
pacientes en hemodidlisis es un factor fuertemente predictivo (Marcen et al.,
1997). Incluso se observa en enfermos que son perfectamente hemodializados y
que tienen una ingesta caldrica y proteicas adecuadas. La masa corporal empieza
e disminuir durante la segunda década de tratamiento (Chazot et al.,2001). A la
vez que las variables antropométricas muestran la evidencia de la malnutricién,
los valores séricos de albumina, prealbdmina y apoliproteinas se pueden
mantener en sus valores normales. La causa de esta malnutricién aun no esta
bien definida, pero puede estar asociada a acidosis metabdlica crénica, a propia
2M-amiloidosis y lo que hoy se cree con mayor fuerza al propio estado
proinflamatorio de los pacientes. No parece estar relacionado con alteraciones en
el gasto energético;

la enfermedad 6sea cronica, también aparece relacionada con la mala nutricion,
pero no es aparentemente una relacién causal, sino que mas bien son una
evolucion natural caracteristica de enfermos en hemodialisis de larga duracion
(Fukagawa et al., 2000).

Alteraciones musculo-esqueléticas en insuficientes renales crénicos

Esta bien descrito que el musculo esquelético en enfermos con IRC esta
marcadamente afectado, tanto en los pacientes hemodializados como no
hemodializados (Castaneda et al.,, 2001; Sakkas et al., 2003). La propia

hemodialisis muy probablemente contribuye en buena parte también a este
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deterioro (Chazot et al., 2001). Sin embargo, la etiologia de dichas alteraciones
negativas es desconocida. Se cree que puede estar relacionada con alteraciones
en la capacidad de perfusion muscular, con la distribucion de sustratos y/o con el
estado catabolico mediado por factores como la acidosis metabdlica, los
corticosteroides, las citosinas proinflamatorias acentuado todo ello por la
disminucion del nivel de la actividad fisica que con frecuencia presentan estos
pacientes. (Adams and Vaziri, 2006; Guarnieri et al., 2003). En lo referente al
estado catabolico del musculo se observa una atrofia miofibrilar en todos los
tipos de fibras de los musculos esqueléticos, independientemente de su funcién.
Las causas de dicha alteracién, aunque no estén claras, se pueden deber a una
incrementada degradaciéon proteica asociada 0 no a una disminucion de la
sintesis proteica. Adey et al. (2000) comparando adultos sanos con adultos
hemodializados observaron una reduccion significativa en la sintesis proteica,
sugiriendo que el fallo renal por si s6lo puede resultar en un estado catabdlico
muscular. Segun Du et al. (2004) el primer paso en la degradacién del aparato
contréactil del musculo esquelético implica la ruptura de la actomiosina por
activacion de la caspasa-3, que segin estos mismos autores se ve incrementada
en los masculos de ratas urémicas. Ademas, este proceso se ve seguido por una
sucesiva degradacion de las proteinas originadas en el proceso anteriormente
mencionado derivando ademas en el sistema ubiquitin-proteasoma que por una

concatenada sucesion de procesos de catalizacion resultan en la atrofia muscular.

En esta misma linea, Bailey et al. (1996) han verificado en modelos animales de
IRC que la acidosis metabdlica observada es resultado de la activaciéon del
sistemaubiquitin-proteasome en los musculos esqueléticos. Ademas, Gomes et
al. (2001) han observado que la regulacion de atrogin-1 también esta asociada
con el incremento de la degradacion muscular en enfermos renales cronicos, al
igual que parece mediar este gen en la atrofia provocada en el contexto de otras
situaciones fisiolégicas como el envejecimiento, enfermedades o efectos

secundarios sobre el masculo de las estatinas (Murton et al., 2008).
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Este proceso degradativo sufre una regulacion negativa a traves de mecanismos
relacionados con el factor de crecimiento tipo-insulina I (IGF-1) (Sacheck et al.,
2004) que a su vez esta alterado en la IRC, presentando menores niveles de IGF-
1, pudiendo asi también potencializar los procesos de degradacion muscular.
Este hecho se ve complicado ademas por una aparente reduccion también de los
receptores de sefializacion de IGF-1, afectados por la interleucina 6(1L-6), que
también induce el proceso catabolico muscular y que se ve incrementada en estos
pacientes, y alin mas en aquellos que reciben tratamiento de hemodialisis
(Adams and Vaziri, 2006).

Autores como Diesel et al. (1993), Ahonen (1980) y Kouidi (1998), corroboran
lo recién descrito a través de estudios con biopsias musculares, donde
constataron alteraciones a nivel de proteinas contractiles, enzimatico y también a
nivel de capilares. Ademas, confirman una mayor alteracion en la arquitectura
muscular en aquellos pacientes sometidos al tratamiento de hemodidlisis cuando
son comparados con enfermos con IRC no sometidos a dicho tratamiento. La
atrofia muscular comentada anteriormente, fue observada por esos autores
prioritariamente en fibras de tipo Il y ademéas pudieron observar anormalidades

mitocondriales en las muestras musculares.

Estas alteraciones coinciden con cuadros de miopatia que segun varios autores
como Brautbar (1983), Berkelhammer et al. (1985), Bertoli et al.
(1991),Baczynski et al. (1985) y Massry y Smogorzewski (1994) tienen como
causas potenciales la acidosis, las anormalidades del metabolismo de la vitamina
D o bien en la concentracion sérica del calcio, la inactividad prolongada, la
malnutricion, una dialisis inadecuada o hiperparatiroidismo, corroborando lo y a

descrito anteriormente.
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Existen otros factores afiadidos que refuerzan el proceso catabolismo que hemos
esquematizado mas arriba. Algunos de estos factores reforzadores cataliticos son
la mayor deplecion de los aminoacidos en funcion de una malnutricion derivada
de diferentes causas como pueden ser una anorexia, una dieta pobre en proteinas

o la pérdida proteica proporcionada por la propia dialisis (Lim et al., 2005).

Todas esas alteraciones metabolicas, tienen como consecuencia la debilidad
muscular, la fatiga, una menor tolerancia al ejercicio y una reducida habilidad de
generar fuerza (Johansen et al., 2001), estado que se ve magnificado por la

inactividad fisica méas acentuada en los enfermos hemodializados.

Es importante destacar, que dichas alteraciones musculo esqueléticas estan
asociadas a una mayor mortalidad en ésta poblacion (Guarnieri et al., 2003;
Desmeules et al., 2004) y pueden estar asociadas a su vez, a un aumento de la

obesidad visceral en los enfermos con ERC (Collins et al., 2003).

HEMODIALISIS Y CALIDAD DE VIDA

El término calidad de vida esta actualmente en boga, sin embargo hay una falta
de unanimidad sobre su concepto, y en la literatura se hace referencia a este
concepto como complejo y multifacético, con una variedad de significados y

contextos muy diversos (Anderson and Burckhardt, 1999).

La Organizacion Mundial de la Salud (TheWorldHealthOrganization, 1995)
defiende que calidad de vida es la percepcién del individuo de su situacion en el
contexto de su cultura y de los valores de la sociedad donde vive y en relacién a
sus objetivos, expectativas, patrones e intereses, siendo un concepto
multidimensional de los diversos aspectos de la vida. Farquhar (1995), siguiendo
esta tendencia, establece la calidad de vida como un concepto de interés general
en varios contextos de la sociedad y por eso su definicién refleja el contexto

donde es estudiada, pudiendo ser entendida por la cantidad de cosas materiales o
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espirituales, o como opinion propia de cada individuo o de especialistas, o bien
como una dimension subjetiva u objetiva. Sin embargo nosotros lo entenderemos
como un juicio subjetivo de la satisfaccion alcanzada o un sentimiento de
bienestar personal, asociado a indicadores objetivos biomédicos, psicolégicos,
comportamentales y sociales. Siendo asi una percepcion global de la vida
personal y dependiente de innumerables dominios y componentes.

Liem y Bosch (2007), especificando el contexto, presentan una definicion de
calidad de vida relacionada con la salud, como el nivel Optimo de
funcionamiento fisico, mental, social y de desempefio, incluyendo las relaciones
sociales, percepciones de la salud, buen nivel de condicion fisica, satisfaccion
con la vida y bienestar. La misma autora afirma que calidad de vida relacionada
con la salud es un concepto subjetivo y que se relaciona con los efectos
percibidos del estado de salud en la capacidad para vivir la vida. Siendo
relacionada con la salud, envuelve aspectos como sintomas, enfermedades,
tratamientos y posibles alteraciones del funcionamiento organico que pueden
condicionar aspectos de vida fisica, mental y social, bien como la sensacion de
bienestar de cada persona. En este contexto, factores como la dependencia o
independencia fisica, condicionada tanto por factores fisiolégicos o por una
actividad fisica reducida presentan una implicacion directa en la capacidad de

disfrutar con plenitud de una buena calidad de vida.

En contrapartida, segin Conn et al. (2009) la mayoria de los autores son dela
opinién que el concepto de calidad de vida es mucho mas amplio de que el

estado de salud.
Siendo la meta de los cuidados de la salud, para la mayoria de los enfermos, el

alcanzar una vida mas efectiva y la manutencion de su funcionamiento y

bienestar.
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Esto significa el alcance no so6lo de la cura y supervivencia, pero sobretodo y
mas importante la calidad de vida que se refleja en la siguiente frase: dar méas

afios a la vida y més vida a los afios (Dominguez etal., 2009).

Todo lo citado se traduce en una satisfaccion con la vida, concebida como el
grado por lo cual el individuo evalia favorablemente la globalidad de su

condicion, su calidad de vida (Liem et al., 2007).

El interés por cuantificar y cualificar la calidad de vida viene siendo creciente
tanto en medios de promocion social como de investigacion. En 1994, surgi6 una
nueva sociedad especifica en este area llamada International Society for Health-
Related Quality of Life Research. Tratando de la temaética de la calidad de vida
desde su importancia fundamental en el &rea de la salud, especialmente en
aquellas especificas donde la tecnologia interviene en las fronteras entre la vida y
la muerte, es decir, donde la vida se mantiene por la tecnologia. Como es el caso

de los enfermos sometidos a dialisis.

A pesar de los avances en las técnicas de dialisis y que el control de las
enfermedades concomitantes han incrementado la esperanza de vida de los
enfermos hemodializados, estos individuos contintan sufriendo una disminucion
en su calidad de vida (Cheema et al., 2005). La disminuida calidad de vida
experimentada por esta poblacion especifica puede ser atribuida a varios
factores: alteraciones fisioldgicas en el medio interno, secundarias a la ERC;
comorbilidades; edad bioldgica; restricciones en la vida diaria y estilo de vida
sedentario impuesto en muchos casos por 12 a 18 horas de tratamiento
hemodialitico por semana y a una consecuente pérdida de salud funcional y
psicologica (Cheema et al, 2005). De forma que el estatus funcional, la
independencia, las relaciones personales, la vida social y el bien estar general se

ven afectados. Contribuyendo ademas, a la afectacion de la imagen corporal
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debido a edemas, presencia de fistula arteriovenosa o catéter central, entre otras
alteraciones (Cleary and Drennan, 2005; Suet-Ching, 2001).

La calidad de vida de forma general se ve cuantificada en forma de encuestas, de
las cuales se destaca la SF-36 (Short form-36 Health Survey questionnaire). Esta
es una encuesta genérica que evalGa ocho dimensiones (capacidad fisica, estatus
de actividad social, limitaciones fisicas, limitaciones emocionales, salud mental,
vitalidad, dolor y percepciones generales del estado de salud) que se traducen de
forma general en dos indices, uno referente al nivel o componente fisico y el otro
al nivel o componente mental. Es una encuesta que fue vastamente empleada en
la mayoria de los estudios que buscaron evaluar la calidad de vida en diferentes
poblaciones, hecho que no fue diferente en pacientes con IRC. Autores como
DeOreo y Diaz-Buxo verificaron un menor nivel en la capacidad fisica en estos
pacientes cuando son comparados a la poblacién sana, sin embargo en lo
referente al nivel de estado mental se depararan con valores similares al de la

poblacién en general (DeOreo, 1997; Diaz-Buxo et al., 2000).

Contrariamente a estos resultados, un estudio realizado por Merkus constat6
valores significativamente menores tanto en referente a la condicion fisica como
a la salud mental (Merkus et al., 2000). Estos valores pueden estar asociados a
una mayor 0 menor supervivencia o bien a tiempo de hospitalizacion en relacion

a la enfermedad.

DeOreo (1997), autor recién citado, se encontr6 con mejoras en el nivel fisico
asociadas a un aumento de la probabilidad de supervivencia a la vez que con un
empeoramiento de los valores a nivel fisico conforme se incrementaba el tiempo

de hospitalizacion.
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CONDICION FISICA GENERAL
Por condicion fisica entendemos el nivel funcional que refleja el estado del
conjunto de cualidades, habilidades o capacidades motrices del sujeto que le

permiten realizar un trabajo fisico.

Las habilidades fisicas basicas se pueden clasificar en: motrices, no motrices y

de proyeccion/recepcion.

Motrices: Andar, correr, saltar, variaciones del salto, galopar, deslizarse, rodar,

pararse, botar, esquivar, caer, trepar, subir, bajar, etc...

No motrices: Su caracteristica principal es el manejo y dominio del cuerpo en el
espacio: balancearse, inclinarse, estirarse doblarse, girar, retorcerse, empujar,

levantar, tracciones, colgarse, equilibrarse, etc...

De proyeccion/recepcion: Se caracterizan por la proyeccion, manipulacion y
recepcion de moviles y objetos: recepciones, lanzar, golpear, batear, atrapar,

rodar, driblar, etc...

Ahora se va a realizar unos apuntes sobre algunas de las habilidades motrices
basicas de las que ya hemos hablado anteriormente en el breve estudio de la

evolucion motriz a lo largo de los primeros afios de vida:

Motrices:

La marcha: Andar es una forma natural de locomocion vertical. Su patrén motor
esta caracterizado por una accion alternativa y progresiva de las piernas y un
contacto continuo con la superficie de apoyo. El ciclo completo del patron
motor, un paso, consiste en una fase de suspension y otra de apoyo o contacto

con cada pierna. A mediados del siglo XX, Shirley definié la marcha como "la
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fase del desarrollo motor més espectacular y, probablemente mas importante”. Y
es que la adquisicion de la locomocion vertical bipeda se considera un hecho
evolutivo de primer orden. Y es que hasta que el nifio no sabe andar solo, su

medio se encuentra seriamente limitado.

No se puede mover sin ayuda en posicion vertical hasta haber desarrollado
suficiente fuerza muscular, reflejos anti gravitatorios adecuados y mecanismos
de equilibrio minimamente eficaces. Por tanto, no podra andar de un modo eficaz
hasta que el sistema nervioso sea capaz de controlar y coordinar su actividad
muscular. El nifio pasa de arrastrarse a andar a gatas, de ahi a andar con ayuda o

a trompicones, hasta llegar a hacerlo de un modo normal.

Correr: es una ampliacion natural de la habilidad fisica de andar. De hecho se
diferencia de la marcha por la llamada "fase aérea". Para Slocum y James,
"correr es en realidad, una serie de saltos muy bien coordinados, en los que el
peso del cuerpo, primero se sostiene en un pie, luego lo hace en el aire, después
vuelve a sostenerse en el pie contrario, para volver a hacerlo en el aire”. Correr
es una parte del desarrollo locomotor humano que aparece a temprana edad.
Antes de aprender a correr, el nifio aprende a caminar sin ayuda y adquiere las
capacidades adicionales necesarias para enfrentarse a las exigencias de la nueva
habilidad. El nifio ha de tener fuerza suficiente para impulsarse hacia arriba y
hacia delante con una pierna, entrando en la fase de vuelo o de suspension, asi
como la capacidad de coordinar los movimientos rapidos que se requieren para

dar la zancada al correr y la de mantener el equilibrio en el proceso.

Saltar: es una habilidad motora en la que el cuerpo se suspende en el aire debido
al impulso de una o ambas pierna y cae sobre uno o ambos pies. El salto requiere
complicadas modificaciones de la marcha y carrera, entrando en accién factores
como la fuerza, equilibrio y coordinacién. Tanto la direccién como el tipo de

salto son importantes dentro del desarrollo de la habilidad fisica de salto. Este
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puede ser hacia arriba, hacia abajo, hacia delante, hacia detréas o lateral, con un
pie y caer sobre el otro, salto con los uno o dos pies y caida sobre uno o dos pies,

salto a la pata coja...

La capacidad fisica necesaria para saltar se adquiere al desarrollar la habilidad de
correr. Sin duda el salto es una habilidad més dificil que la carrera, porque
implica movimientos mas vigorosos, en los que el tiempo de suspension es

mayor.

No motrices:

Equilibrio: es un factor de la motricidad infantil que evoluciona con la edad y
que estd estrechamente ligado a la maduracion del SNC (Sistema Nervioso
Central).

Hacia los dos afios el nifio es capaz de mantenerse sobre un apoyo aunque
durante un muy breve tiempo. Hacia los tres afios se puede observar un
equilibrio estatico sobre un pie de tres a cuatro segundos, y un equilibrio
dinamico sobre unas lineas trazadas en el suelo. A los cuatro afios es capaz de
que ese equilibrio dindmico se amplie a lineas curvas marcadas en el suelo.

Hasta los siete afios no consigue mantenerse en equilibrio con los ojos cerrados.
Factores como la base, altura del centro de gravedad, nimero de apoyos,
elevacion sobre el suelo, estabilidad de la propia base, dinamismo del ejercicio,
etc..., pueden variar la dificultad de las tareas equilibratorias.

Proyeccion/recepcion:

Lanzar: El desarrollo de la habilidad de lanzar ha sido un tema muy estudiado

durante décadas. La forma, precision, distancia y la velocidad en el momento de

41



soltar el objeto se han empleado como criterios para evaluar la capacidad de
lanzamiento de los nifios. Ante diversidad de lanzamientos y ante la
imposibilidad de explicar todos brevemente se citaran las clases de lanzamientos
que podemos observar: lanzamientos que emplean los nifios nada mas adquirir la
habilidad y dificilmente clasificables en otras formas de lanzamiento,
lanzamiento por encima del hombro, lanzamiento lateral, lanzamiento de atras a

delante.

Coger: como habilidad bésica, supone el uso de una o ambas manos y/o de otras
partes del cuerpo para parar y controlar una pelota u objeto aéreo. EI modelo de
la forma madura de esta habilidad es la recepcion con las manos. En este caso,
cuando otras partes del cuerpo se emplean junto con las manos, la accion se

convertiria en una forma de parar.

El dominio de la habilidad de coger se desarrolla a ritmo lento en comparacién
con otras habilidades porque necesita de la sincronizacién de las propias
acciones con las acciones del movil, exigiendo unos ajustes perceptivo-motores
complejos. Los brazos han de perder la rigidez de las primeras edades, dos a tres
afios, para hacerse mas flexibles, localizandose junto al cuerpo, cuatro afios.
Hacia los cinco afios la mayoria, al menos el cincuenta por ciento, de los nifios
estdn capacitados para recepcionar al vuelo una pelota. Pero a la hora de
desarrollar esta habilidad debemos tener en consideracion aspectos tan

importantes como el tamafio y la velocidad del movil.

Golpear: es la accién de balancear los brazos y dar a un objeto. Las habilidades
de golpear se llevan a cabo en diversos planos y muy distintas circunstancias: por
encima del hombro, laterales, de atras adelante, con la mano, con la cabeza, con
el pie, con un bate, con una raqueta, con un palo de golf, con un palo de
hockey... El éxito del golpe dependera del tamarfio, peso, adaptacion a la mano

del objeto que golpea y de las caracteristicas del movil a golpear. Dicho éxito
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viene, ademas, condicionado por la posicion del cuerpo y sus miembros antes y

durante la fase de golpeo.

Dar patadas a un balén: Dar una patada es una forma unica de golpear, en la que
se usa el pie para dar fuerza a una pelota. Es la habilidad que requiere del nifio el
equilibrio sobre un apoyo necesario para dejar una pierna liberada para golpear.
Esta habilidad mejora cuando el nifio progresa en la participacion de las
extremidades superiores, el balanceo de la pierna de golpeo y el equilibrio sobre

el apoyo.

Condicion fisica e insuficiencia renal cronica

Haciendo referencia expresa a enfermos hemodializados, creemos que la primera
publicacion que ha demostrado que estos tenian un bajo nivel de capacidad fisica
data de 1977 (Jette et al., 1977).

Desde esa fecha, estd bien documentado que los enfermos renales cronicos
(ERC), tratados con hemodidlisis, estan limitados en su capacidad fisica global
entre 60 y un 70% del esperado para su edad, cuando son comparados con
individuos saludables (Johansen, 1999). La mayor parte de los pacientes con IRC
son sedentarios (Painter et al., 2000; Johansen et al., 2000; O’Hare et al., 2003).

En un el estudio de Johansen, la actividad fisica en los enfermos sometidos a
hemodialisis iba disminuyendo progresivamente en un 3,4% por mes, durante

los12 meses del seguimiento (Johansen et al., 2003).

Fuerza muscular en pacientes hemodializados

La fuerza muscular es un factor importante en la determinacion de la
performance fisica y en la independencia y realizacidon de las actividades de la
vida diaria, principalmente en las personas mayores 0 en personas con

comprometimiento de la salud fisica, que presentan una marcada merma de dicha
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capacidad y una importante dificultad en realizar las actividades cotidianas
(Guralnik et al., 1994; Potter et al., 1995). Especificamente en el caso de los
ERC hemodializados, estd bien demostrado que presentan menos fuerza
muscularcuando los comparamos con una poblacion sana de mismo sexo y edad
(Johansenet al., 2003; Bohannon et al., 1994; Fahal et al., 1996; Spindler et al.,
1997; McElroy et al., 1970; Fahal et al., 1997). Ademaés, se ha observado que
gran parte de los enfermos hemodializados son incapaces de ejecutar las
actividades de la vida diaria sin asistencia o sin ayuda. Segun un estudio
realizado por Ifudu et al.(1994), donde analizaron la fuerza muscular y la
realizacion de las actividades dela vida diaria, constataron en 430
hemodializados de distintas clinicas de los Estados Unidos, que ademas de
presentar menos fuerza, mas de un tercio de ellos necesitaban asistencia en su

vida diaria.

Conociendo la debilidad muscular de los pacientes hemodializados y sobre todo
teniendo presente que su origen no esta claro y parece ser complejo, y ademas
por otra parte conociendo que en general las causas de la pérdida de fuerza
muscular pueden incluir pérdida de masa muscular (atrofia), disminucion en la
habilidad para generar fuerza por unidad de masa o fuerza especifica(miopatia),
una reduccién en la capacidad del sistema nervioso central para activar unidades
motoras funcionales (fallo de la activacion central) o la combinacion de estos

mecanismos.

En los dorsiflexores, también se ha podido comprobar menores valores de fuerza
en los pacientes con IRC, con valores de fuerza isométrica alrededor de177+59N
vs 220+£68N en poblacion sana de similares caracteristicas, diferencia ésta que
demostro ser significativa (Johansen et al., 2005). Por otro lado parece ser que
presentan una menor velocidad de activaciébn muscular (Fahal et al.1997),
asociado a menor tamafio de fibras musculares, lo que asociado explicaria en

parte valores inferiores de potencia muscular cuando son comparados a los
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obtenidos en la poblacién sana. Algo que estd por ser confirmado de manera
irrefutable.

Otro de los aspectos a considerar relativo a la fuerza muscular en pacientes con
insuficiencia renal, y que presenta fuerte relacion con la resistencia musculares la
fatiga, muy frecuente en los pacientes hemodializados debido tanto al desuso
resultante de la dificultad en la movilidad cuanto al mal estar experimentado por
los desequilibrios del medio interno, y todas las alteraciones neuromusculares

concurrentes con frecuencia del fallo renal cronico, como mas arriba explicamos.

Dicha fatiga muscular, ademas de contribuir a una reducida movilidad suele estar
asociada a sintomas de neuropatia-miopatia y anemia (van den Ham et al., 2007)
y en gran parte de los casos, es responsable por un menor nivel de consumo de
oxigeno, ya que las pruebas ergoespirométricas se suelen finalizar por
incapacidad muscular y no cardiorrespiratoria como bien describen Lundin et al.
(1987).

La fatiga muscular en esos enfermos compromete su vida profesional y personal
(Kouidi et al., 1998; Nakao et al., 1982; Lundin et al., 1987; Fraser and Arieff,
1988), que se ve complicada por la hemodialisis (Kouidi et al., 1988;Gutman et
al., 1981; que por otra parte es fundamental en la mejora de la neuropatia
urémica por la reduccion de la acumulacion de metabolitos dializables. (Kouidiet
al., 1998; Heidbreder et al.1985).

La presencia de miopatia puede ser acompafiada por un cambio en la relacion
usual entre el tamafio del musculo y su fuerza, pero esta posibilidad ain no ha
sido efectivamente comprobada (Johansen et al., 2003). Lo que si esta
comprobado, es que estos enfermos tienen una atrofia significativa y tejido no
contréctil aumentado, en comparacion con sujetos saludables de la misma edad y

se enfrentan a diferentes problemas de salud originados por la enfermedad en si 0

45



por la disminucién de la actividad fisica (Johansen et al, 2000). La autonomia y
la independencia de ayudas de otras personas tienen una importancia extrema no
solo para las personas mayores sino también para los portadores de algun tipo de
enfermedad incapacitante y, por eso hay una fuerte correlacion entre el grado de
autonomia y el estatus de fuerza de las personas (Volker, 2004).
“La alteracion de la funcion fisica. Esta dimension evalla las
limitaciones sobre el tipo y cantidad de trabajo realizado por el paciente,
asi como las actividades ordinarias y habituales. Todas las relacionadas
con la apariencia fisica. En el estudio de Cordeiro™ esta dimension
corresponde a la puntuacion méas baja (20,49), lo que significa que estas
personas tienen gran dificultad en la realizacion de actividades sencillas
de la vida diaria.” CUNHA FRANCO, L. et al. Evaluacion de la calidad
de vida de pacientes de insuficiencia renal cronica en didlisis
renal. Enferm. glob. [online]. 2011, vol.10, n.23 [citado 2013-09-18],
pp. 158-164. Disponible en
<http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-
61412011000300011&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 1695-6141.
http://dx.doi.org/10.4321/S1695-61412011000300011.

2.4 HIPOTESIS
Existe relacion directa entre el mal estado fisico de los pacientes con
insuficiencia renal cronica y su calidad de vida, siendo las capacidades motrices
mayormente afectadas, por lo que los pacientes tienen un mal estilo de vida
disminuyendo asi su independencia social y econémica desfavoreciendo no solo

al ndcleo familiar, sino a la sociedad misma.

2.5 SENALAMIENTO DE VARIABLES
e Variable independiente: Mal estado fisico.
e Variable dependiente: Calidad de vida de los pacientes con Insuficiencia

Renal Croénica Terminal.

46



CAPITULO 11l
METODOLOGIA

3.1. MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

La modalidad de investigacion esta basada en el paradigma critico propositivo, el
mismo que hace énfasis mas en el enfoque del ser humano, que el de los aspectos
materiales. También podemos indicar que el presente trabajo es una investigacion de
caracter social, por cuanto analiza problemas de conciencia del ser humano dentro de
la sociedad, su accionar cotidiano inmerso en lo que significa ser parte integrante de

una sociedad capitalista.

De igual manera podemos sefialar que se trata de una investigacion cualitativa, debido
a la interpretacion de factores que se interrelacionan para dar una lectura cercana a la

realidad social.

La investigacion realizada ha sido enfocada desde el aspecto ideografico. Por lo tanto
sin menos preciar a la ciencia estadistica, da mas importancia a la interpretacion de

los datos obtenidos.

3.2 TIPOS DE INVESTIGACION

Esta tesis de grado ha empleado algunos tipos de investigacion como:

Investigacion documental bibliografica.- El trabajo se apoyd en este tipo de
investigacion, la cual permitid construir la fundamentacion teorica cientifica del
proyecto, asi como de la propuesta, utilizando bibliografia general y especializada
sobre el tema de la relacion del mal estado fisico y la calidad de vida de los pacientes
con Insuficiencia Renal Cronica Terminal asi también paginas de Internet

relacionadas al tema, este nos permitio sustentar las bases tedricas necesarias.
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3.2.1 Investigacion de campo.- Se llevd a cabo en el lugar donde se encuentra el
problema de Cual es la relacion del mal estado fisico y la calidad de vida de los
pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Terminal de la ciudad de Ambato. Lo que
permitio realizar un estudio analitico y critico de contenidos, a través de la

evaluacion de la informacion emitiendo juicios valorativos.

3.2.2 Investigacion Social.- Una de las principales manifestaciones en la estructura
social inequitativa y antagonica es el conflicto social que en forma abierta o
encubierta, pacifica o violenta, enfrenta a personas y grupos sociales, razén por la
cual entra a formar parte consubstancial de la teoria de la investigacion social,
incluyendo la educativa. (Enfoques y Métodos de la Investigacion Cientifica, Lucas
Achig, 2001, AFEFCE).

La investigacion realizada fue enfocada desde el punto vista de intervencion social,
por cuanto, el grupo humano que SUFRE DE IRC vive muchos problemas y entre el
mas algido es el mal estado fisico de los pacientes y su relacién que tienen en su
calidad de vida, para lo cual el investigador sugiere una propuesta de solucién a este
problema, la misma que puede ser participada por los involucrados, procesada por el

investigador, encontrado la que mejor convenga a los interés de los pacientes.

3.3 NIVELES DE LA INVESTIGACION
Esta tesis abarca tres niveles de investigacion:

3.3.1 Investigacion Diagnostica.- Se ha llegado al nivel de diagnostico respecto a la
situacion del mal estado fisico de los pacientes con Insuficiencia renal cronica
terminal relacionado con su calidad de vida, en la forma o que amerita para resolver

los problemas que se derivan de esta situacion.
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La particularidad del diagndstico es que tiene una direccionalidad. Esto significa que
no se trata de un reflejo mas o menos fotografico de la realidad sino una expresion de

la misma, lograda mediante el desarrollo de la investigacion.

El sentido de finalidad no es otro que el socializar a los médicos para que sean los
actores de la introduccién de un sistema de ejercicios para los pacientes con
insuficiencia renal cronica, lo cual estd en concordancia con el enunciado del tema de
investigacion donde se habla de la relacion del mal estado fisico y la calidad de vida

de los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Terminal.

3.3.2 Investigacion Descriptiva.- A través de esta investigacion se pudo detallar en
parte la situacion real que vive el pcte, en cuanto se refiere al factor del mal estado
fisico y su relacion con su calidad de vida, mediante datos obtenidos y relatados por
los pcts. Nos permitieron describir los hechos.

3.3.3 Investigacion Correlacional.- Con este nivel de investigacion se relacionaron
dos variables, para determinar las tendencias, que nos permitié un mejor enfoque en
la basqueda de solucion al impacto de la calidad de vida de los pacientes y su mal
estado fisico.

3.4.-POBLACION Y MUESTRA:

3.4.1. POBLACION: Constituyen la poblacion todos los pacientes con IRC terminal

que han sido identificados en Hospital Provincial Docente Ambato.

3.4.1.1 Poblacion incluyente: La poblacion incluyente es la poblacion que padece

IRC terminal entre hombres y mujeres mayores de 18 afios.

3.4.2-MUESTRA:
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Para la investigacion se tom6 en cuenta toda la poblacion con IRC terminal
atendida en el HPDA, por no ser extensa, sin considerar formula de muestra alguna.

3.5 Criterios de inclusion y exclusion.

3.5.1 Criterios de inclusion

Para la presente investigacion, se incluirdn a todos los pacientes con diagndéstico de
insuficiencia renal cronica terminal que acudan a consulta externa asi como pacientes
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Regional Docente
Ambato.

Todos aquellos pacientes que acepte formar parte de este estudio.

Aquellos pacientes que sepan leer o estén con una persona acompafante que sepa leer

pues la recoleccion de la informacion se realiza por medio de una encuesta.

3.5.2 Criterios de exclusion.

Se excluye a todos aquellos pacientes que traten de obtener beneficios por los datos

brindados.

Pacientes con IRC terminal que no acepte a formar parte de este estudio.

3.6 Aspectos éticos
En el presente estudio se realizara con total confidencial y bajo total anonimato
se respetara la decision de los pacientes al no ser parte del mismo.

3.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:
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MAL ESTADO FISICO

CONCEPTO | CATEGORIAS | INDICADORES ITEMS TECNICAS
Entendemos el | Capacidades Habilidades fisicas Usted Encuesta
nivel funcional | oo basicas presenta
que refleja el
estado del motrices dificultad
conjunto de .
cualidades o para: Andar,
capacidades correr, saltar,
motrices del subir,  bajar
sujeto que no
le permiten gradas?
realizar un
trabajo fisico.
No motrices Presenta

usted

dificultad

para

Proyeccion/recepcion.

balancearse,
inclinarse,
estirarse
doblarse,
girar,
empujar,
levantar,

equilibrarse?

Presenta
usted
dificultad
para
lanzar,
golpear,

batear, atrapar
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Estado musculo- presenta
esquelético usted: fatiga

muscular
atrofia
mialgias
dolor 6seo

VARIABLE DEPENDIENTE:

CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA TERMINAL

CONCEPTO | CATEGORIAS | INDICADORES | ITEMS TECNICAS
1?‘ Calidad de Condicién Independencia Trabaja usted? Encuesta
Vida es el

resultado de la | econdmica econémica Puede solventar

pomplej_a, Seguridad su tratamiento?

interaccion

entre factores personal

objetivos y

L Recursos ara
subjetivos; los P

primeros tratamiento
constituyen las -

iy De quién depende | Encuesta
condiciones
externas: econémicamente?
econdmicas,
sociopoliticas,
culturales,
ersonales . . ., . .
persc Y| condicién socio- Integracion social | Realiza usted Encuesta
ambientales
que facilitan o | culturales y familiar actividades
entorpecen el

programadas por

pleno
desarrollo del sus familiares?

hombre, de su
personalidad;
los segundos | Valoracidn de su | Estado de &nimo | Se siente usted | Encuesta
estan

o )
determinados | ProPia vida enfermo®
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por la
valoracién que
el sujeto hace
de su propia
vida”.

Prondstico de la

enfermedad

Que conoce sobre

su enfermedad?

3.8 PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

El proceso que se va a seguir es el siguiente:

o Se determinard los sujetos de investigacion: En este caso, los

informantes van a ser los pacientes con diagnéstico de insuficiencia

renal crénica terminal.

Se elaborara el instrumento de la encuesta: Para la encuesta, los
contenidos de las preguntas se tomaran de los Items de la
Operacionalizacion de variables de la Hipotesis, y seran validadas a
través de la prueba piloto, con 10 pacientes con diagnostico de

insuficiencia renal cronica terminal.

Las encuestas se aplicaran en el periodo comprendido entre enero a
marzo presente afio, en el Hospital Regional Docente Ambato. Para la
aplicacion de las encuestas se solicitara permiso a las autoridades del

Hospital.

3.9 PROCESAMIENTO Y ANALISIS

El proceso que se va a seguir es el siguiente:

e Se hara la limpieza de la informacion

e Se procedera a la codificacion de las respuestas.
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Se haran las tabulaciones, en donde se relacionaran las diferentes
respuestas.

Se presentaran graficamente las tabulaciones.

Con ese insumo se procedera a analizar los resultados y a
interpretarlos, teniendo en cuenta el Marco teorico.

Se aplicarda un modelo estadistico para la comprobacion
matematica de la Hipdtesis.

Con el analisis, la interpretacion de resultados y la aplicacion
estadistica, se hard la verificacion de la hipdtesis.

Se haran las conclusiones generales y las recomendaciones.

A partir de las conclusiones, se hara una propuesta de solucién al

problema investigado.

54



CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

Con el objeto de estudiar la relacion entre el mal estado fisico y la calidad de vida de
los pacientes con insuficiencia renal cronica terminal atendidos el en Hospital
Provincial Docente Ambato en el periodo diciembre 2011 — febrero 2012, se estudio
a un total de 60 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion y
que acudieron tanto a consulta externa o estuvieron hospitalizados en el servicio de

medicina interna.

A continuacion se presenta los resultados de la presente investigacion, expresado

mediante tablas y graficos estadisticos, basados en un indice de confianza del 95%.

Tabla 2 poblacién estudiada segin sexo

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE

FEMENINO 34 57%

MASCULINO 26 43%

TOTAL POBLACION 60 100%
Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Figura 1: poblacion estudiada
segun sexo

MASCULINO
43%

Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo
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Tabla3  Poblacion estudiada segun rango de edad.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE

18-30 afios 19 32%

30- 50 afios 9 15%

mas de 50 afos 32 53%

TOTAL POBLACION 60 100%
Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Figura 2: Poblacion segun grupo de
edad

m 18-30 afios m 30- 50 afios mas de 50 afios

Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Analisis: Se estudi6 a una poblacion de un total de 60 pacientes, que como se puede
apreciar en la tabla 2 y figura 1 misma que fue conformada por 34 pacientes de sexo
femenino representando el 57% de la poblacion, mientras 27 pacientes fueron de

sexo masculino representando el 43 %.

En cuanto al rango de edad como se observa en la tabla 3 y figura 2 la mayor parte
de la poblacion estudiada es mayor de 50 afios correspondiendo al 53% del total de la
poblacion, el 15% esta entre los 30 a 50 afios y un 32% en una edad entre 18 a 30

afos de edad.
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Tabla 4: Tiempo de diagndstico de IRC terminal de
la poblacion estudiada.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA | PORCENTAIJE

En este afo 5 10%

1-2 afios 15 30%

mas de 2 afos 30 60%

TOTAL DE POBLACION 60 100%
Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo}

Figura 3: Tiempo de diagndstico de
IRC terminal

MEnesteafio M1-2afios kdmasde 2 afios

10%

Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Anélisis: como se puede observar en la tabla 4 y figura 3 la poblacién estudiada de
mayor frecuencia tiene un diagnostico de Insuficiencia renal cronica de mas de 2 afios
representando un 60%, un 10% fue diagnosticado de 1-2 afios y un 30% fue apenas

diagnosticado en el altimo afio.
En cuanto al tratamiento sustitutivo que se realizan los pacientes se ha tomado a 30

pacientes que se realizan hemodialisis y 30 pacientes que se realizan dilisis
peritoneal representando cada uno un 50%.
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4.2 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION:

Tabla 5: Habilidades fisicas basicas motrices que los pacientes con IRC-t tienen

dificultad para realizar

Caminar 35 19%
Correr 45 24%
Saltar 33 18%
Subir gradas 40 21%
Bajar gradas 33 18%
Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Figura 4: Habilidades fisicas basicas motrices
que los pacientes con IRC-t tienen dificultad para
realizar

m Caminar ™ Correr Saltar M Subir gradas = Bajar gradas

Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Analisis: como se puede observar en la tabla 5 y figura 4 los pacientes con IRC-t
tienen dificultad para realizar las habilidades fisicas basicas motrices teniendo que 45
pacientes que representan un 24% tienen dificultad para correr, 40 pacientes q
representa un 21% se le dificulta subir gradas, 35 pacientes presentan dificultad para

caminar representando un 19%, y 33 pacientes tienen problema en cuanto a saltar y
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bajar gradas representando un 18% de la poblacion estudiada respectivamente. Por lo
que podemos apreciar que en la IRC-t en general las habilidades motrices bésicas en
las gque demandan de mayor fuerza y agilidad se encuentran afectadas denotando su
mal estado fisico, e interfiriendo en el desarrollo de las actividades cotidianas de los

pacientes lo cual afecta directamente en su estilo de vida.

Tabla 6: Habilidades fisicas basicas no motrices que los pacientes con IRC-t tienen

dificultad para realizar

Balancearse 10 5%
Inclinarse 15 8%
Estirarse 12 6%
Agacharse 37 19%
Girar 14 7%
Levantar 48 24%
Empujar 29 15%
Equilibrarse 32 16%

Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Figura 5: Habilidades fisicas basicas no motrices
gue los pacientes con IRC-t tienen dificultad para
realizar

M Balancearse W Inclinarse ™ Estirarse M Agacharse
M Girar I Levantar Empujar Equilibrarse

16% 5% o
8% 6%

15%

7%

Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo
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Anélisis: Se puede apreciar en la tabla 6 y figura 5 que los pacientes con IRC-t
presentan dificultad para realizar acciones como levantarse y levantar objetos en un
24% (48 pacientes), agacharse en un 19% (37 pacientes), equilibrarse en un 16% (32
pacientes), empujar en un 15% (29 pacientes), inclinarse en un 8% (15 pacientes),
girar en un 7% (14 pacientes), estirarse 6% (12 pacientes) y balancearse en un 5% (10
pacientes); se evidencia con dichos resultados que los pacientes con IRC-t tienen

dificultad de realizar actividades basicas en su vida diaria.

Tabla 7: Habilidades fisicas basicas de proyeccion/recepcion que los pacientes con

IRC-t tienen dificultad para realizar

Lanzar 47 38%
Golpear 35 28%
Batear 13 11%
Atrapar 28 23%
Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Figura 6: Habilidades fisicas basicas de
proyeccidn/recepcion que los pacientes con IRC-t
tienen dificultad para realizar

Atrapar
23%

Batear
11%

Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo
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Anélisis: como se puede apreciar en la tabla 7 figura 6 los pacientes con IRC-t
presentan dificultad para realizar habilidades fisicas de proyeccidn/recepcion
teniendo mayor dificultad para lanzar objetos en un 38% (47 pacientes), golpear en
un 28% (35 pacientes), atrapar en un 23% (28 pacientes) y batear en un 11% (13

pacientes).

Tabla 8: Manifestaciones clinicas que los pacientes con IRC-t presentan

Al caminar se fatiga 49 34%
Dolor muscular 52 36%
Dolor 6seo 43 30%
Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Figura 7: Manifestaciones clinicas que los
pacientes con IRC-t presentan

Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo
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Anédlisis: en los pacientes con IRC-t se puede apreciar la existencia de
manifestaciones clinicas que denotan el deterioro de sus funciones organicas, se
pueden ademas apreciar que dichos pacientes cronicos no poder realizar actividades
en su vida diaria debido a la presencia como se puede apreciar en la tabla 8 y figura 7
de molestias como dolor muscular el mismo que se presenta en 52 pacientes
representando un 36%, fatiga al caminar que se presenta en 49 pacientes

representando un 34% y dolor éseo presente en 43 pacientes representando un 30%

Tabla 9: Situacién laboral de los Pacientes con IRC-t

S| trabaja 16 27%

NO trabaja 44 73%

TOTAL 60 100%
Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Figura 8: Situacion laboral de los pacient
IRC-t

NO trabaja

Sl trabaja

Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo
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Anélisis: como se puede apreciar en la tabla 9 y figura 8 hay un gran porcentaje de
pacientes que presentan IRC-t que no trabajan representado por un 73% (44
pacientes) y un menor cantidad de pacientes que tienen un trabajo representado por el
27% (16 pacientes).

Tabla 10: Integracion social y familiar de los pacientes con IRC-t

acude a eventos sociales y familiares 15 25%

no acude a eventos 45 75%

TOTAL 60 100%
Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Figura 9: Integracion social y familiar
de los pacientes con IRC-t

-

no acude a eventos =

acude a eventos sociales y familiares

Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Analisis: se menciona en la bibliografia que pacientes con IRC-t debido a la
cronicidad de su patologia y a las horas que destinan para su tratamiento afecta a su
vida social y familiar lo cual se puede confirmar observando la tabla 10 y figura 9 en
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las que se aprecian que la mayoria, el 75% de los pacientes han dejado de asistir a

eventos sociales y familiares, mientras que un 25% lo hace.

Tablall: Percepcion del estado general de los pacientes con IRC-t

se siente enfermo 55 92%

no se siente enfermo 5 8%

TOTAL 60 100%
Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Figura 10: Percepcion del estado
general de los pacientes con IRC-t

M se siente enfermo

M no se siente enfermo

Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Analisis: como se puede apreciar en la tabla 11 y figura 10 un 92% de los pacientes
con IRC-t se perciben a si mismos como personas enfermas debido a la presencia de
manifestaciones clinicas, la dificultad para realizar actividades de su vida diaria y
ademas de las horas que destinan a su tratamiento.
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Tabla 12: Actividad fisica en pacientes con IRC-t

realiza actividad fisica 22 37%

no realiza actividad fisica 38 63%

TOTAL 60 100%
Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Figura 11: Actividad fisica en pacientes con
IRC-t

M realiza actividad fisica M no realiza actividad fisica

Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Anélisis: Se puede apreciar en la tabla 12 y figura 11 que un 63% de pacientes no
realizan actividad fisica confirmando lo mencionado en la bibliografia que dice los
pacientes con IRC-t son personas sedentarias por lo que su estado fisico se deteriora
agravando su condicion.
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Tabla 13: Frecuencia en la que realiza actividad fisica un paciente con IRC-t

1 vez alasemana 14 64%

2-3 veces a la semana 4 18%

mas de 3 veces por semana 4 18%

TOTAL 22 100%
Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Figura 12: Frecuencia en la que realiza actividad
fisica un paciente con IRC-t

B 1lvezalasemana M2-3vecesalasemana ! mas de 3 veces por semana

Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Anélisis: los pacientes que presentan IRC-t en s gran mayoria no realiza actividad
fisica destinada a mejorar su condicion fisica, hay personas que la realizan pero no lo
suficiente para mantener un buen estado como podemos apreciar en la tabla 13 y
figura 12 solo un 18% delos pacientes realizan ejercicio 2-3 veces por semana que es
lo recomendado para mantener una buena condicion fisica.
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Tabla 14: IRC-t y ejercicio para mejorar el estado fisico

Ha recibido informacion 13 22%
NO ha recibido informacidn 47 78%
TOTAL 60 100%
Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Figura 13: IRC-t y ejercicio para
mejorar el estado fisico

M Ha recibido informacion B NO ha recibido informacion

Fuente: Encuesta Elaborado por: Diana Tamayo

Analisis: como se puede observar en la tabla 14 y figura 13 los pacientes en su gran
mayoria (78%) no ha recibido informacién de que plan de ejercicios deberia realizar
con el fin de mejorar su estado fisico y asi realizar de mejor manera sus actividades
cotidianas mejorando su estilo de vida.
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4.3 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Como resultados generales podemos decir que el mal estado fisico de los pacientes
con IRC-t esta directamente relacionado con su calidad de vida debido a que se ve
afectado el desarrollo de las habilidades fisicas basicas tanto motrices, no motrices
como de proyeccion recepcion las mismas que intervienen en la realizacion de las
actividades cotidianas de los pacientes lo que hace que estos pacientes tengan una

mala calidad de vida por su percepcion y deterioro de sus funciones.

Ademas se puede observar que los pacientes no realizan actividad fisica de calidad
debido a su falta de conocimiento de un plan de ejercicios que los ayudaria a mejorar
su estado fisico que permitiria una insercién laboral, social y familiar de mejor

manera.

4.4 VERIFICACION DE LA HIPOTESIS

Una vez finalizado el analisis estadistico con cada item planteado podemos confirmar
que el mal estado fisico de los pacientes con IRC-t esta directamente relacionada con
su calidad de vida, debido a que las capacidades motrices en estos pacientes se
encuentran afectadas al igual que su independencia social y econdmica

desfavoreciendo no solo al nacleo familiar, sino a la sociedad misma.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Existe una relacion directa entre el mal estado fisico y la calidad de vida de los

pacientes con insuficiencia renal cronica terminal.

Las habilidades basicas motrices como habilidades motoras (caminar correr, saltar
subir, bajar gradas); habilidades no motrices (balancearse, estirarse, inclinarse,
agacharse, girar, levantar, empujar, equilibrarse) y las habilidades de proyeccién
recepcion (lanzar, golpear, batear, atrapar), estan afectadas en los pacientes con

insuficiencia renal crénica.

Recomendaciones

Implementar plan de ejercicios fisicos para los pacientes con insuficiencia renal
cronica terminal, los mismos que ayudarian a mejorar su estado fisico y por ende

su calidad de vida.

Capacitar al personal de salud que tiene contacto con pacientes con insuficiencia
renal crénica terminal para que sean promotores del plan de ejercicios acordes

con las necesidades de los mismos.

Informar al paciente con Insuficiencia renal cronica terminal sobre los beneficios

que presentaria si implementa a un plan de ejercicios.
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e Capacitar a los pacientes con insuficiencia renal cronica terminal para que estos
realicen ejercicios con el fin de mejorar su estado fisico y por ende su calidad de

vida.
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CAPITULO VI

LA PROPUESTA

6.1 TEMA:

Propuesta de un plan de ejercicios fisicos para mejorar el estado y la calidad de vida

de los pacientes con insuficiencia renal crénica terminal.

6.2 ANTECEDENTES

Siendo este un requisito para la obtencion del titulo de médico, esta propuesta esta
encamina en mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedad cronica

como es la insuficiencia renal terminal.

Debido a la cronicidad de su enfermedad los pacientes presentan un marcado
deterioro en cuanto a su estado fisico traduciéndose en una limitacion de sus
actividades cotidianas, las mismas que influyen tanto en su entorno social, familiar y

afectivo.

En los ultimos afios se ha generado una gran cantidad de evidencia que ha
demostrado que en la poblacion general algunos componentes de la condicién fisica
posee un gran valor predictivo respecto a la sobrevida y a la percepcion que los

sujetos tienen respecto a su calidad de vida.

6.3 JUSTIFICACION

La baja condicion fisica es un riesgo para la mortalidad de origen cardiovascular,
siendo ademas un predictor de las diferentes enfermedades, cuando la condicion

fisica es evaluada adecuadamente, puede ser utilizada como un valiosos indicador de
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salud, expectativa de vida y calidad de vida en pacientes con enfermedad renal

cronica terminal, por lo que debe ser un procedimiento de rutina en estos pacientes.

El ejercicio fisico es presentado como un medio efectivo para tratar y prevenir las
principales alteraciones musculo esqueléticas traducidas en el deterioro de las
capacidades motrices basicas de los pacientes con insuficiencia renal crénica terminal

llevandolos al sedentarismo e inclusive a la postracion.

Una vez realizada la investigacion se ha llegado a la conclusion, que los pacientes con
insuficiencia renal cronica terminal presentan mayormente afectacion de las
habilidades basicas motrices como caminar, correr, saltar, bajar y subir gradas; por lo
que es necesario proponer la implementacion de una guia de ejercicios los mismo que

permitiran a estos pacientes mejorar su estado fisico, por ende su calidad de vida.

Los diferentes sistemas de salud, como una forma de mejorar la eficacia y la
eficiencia en los recursos que se invierten en el cuidado de las salud de la poblacion,
han desarrollado guias clinicas que estdn basadas en el concepto de la medicina
basada en la evidencia, y si bien se ha demostrado la utilidad de la actividad fisica en
los pacientes con insuficiencia renal cronica terminal, aln existen guias clinicas como
es nuestro medio, que no contemplan ninguno de estos aspectos en el manejo de los
pacientes con insuficiencia renal crdénica terminal por lo que es necesario
implementar una guia de ejercicios que mejoren es estado fisico de los pacientes que

cursan con esta enfermedad con el fin de mejorar su calidad de vida.

“El rol fisico mide el impacto de las limitaciones fisicas sobre las
actividades cotidianas, en términos de la conciencia del paciente renal
del grado en que sus limitaciones fisicas comienzan a restringir sus
roles habituales. La mayoria reconoce que su enfermedad comienza

seriamente a restringir su tiempo de trabajo Util o a afectar el
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cumplimiento de sus tareas productivas, debido a las limitaciones y

dificultades que impone la enfermedad.”

Rodriguez Vidal Magali, Merino Escobar Manuel, Castro Salas
Manuel. VALORACION PSICOMETRICA DE LOS COMPONENTES
FISICOS (CSF) Y MENTALES (CSM) DEL SF-36 EN PACIENTES
INSUFICIENTES RENALES CRONICOS EN TRATAMIENTO CON
HEMODIALISIS. Cienc. enferm. [revista en la Internet]. 2009 Abr

[citado 2012 Mar 30] ; 15(1): 75-88. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
95532009000100009&Ing=es. doi: 10.4067/S0717-
95532009000100009.

6.4 OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia renal crénica

proponiendo un plan de ejercicios fisicos para mejorar su estado fisico.

6.5 UBICACION SECTORIAL

La propuesta se va a realizar en el Hospital Regional Docente Ambato. Que se
encuentra ubicada en la provincia del Tungurahua, ciudad de Ambato, ubicada en la

avenida Pasteur y Unidad Nacional.
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6.6 SOPORTES TEORICOS DE LA PROPUESTA

Para comprender mejor los alcances de la propuesta conviene aclarar algunas
concepciones tedricas necesarias:

6.6.1 CALIDAD DE VIDA:

La Organizacion Mundial de la Salud (TheWorldHealthOrganization,1995) defiende
que calidad de vida es la percepcion del individuo de su situacion en el contexto de su
cultura y de los valores de la sociedad donde vive y en relacion a sus objetivos,
expectativas, patrones e intereses, siendo un concepto multidimensional de los
diversos aspectos de la vida. Farquhar (1995), siguiendo esta tendencia, establece la
calidad de vida como un concepto de interés general en varios contextos de la
sociedad y por eso su definicion refleja el contexto donde es estudiada, pudiendo ser
entendida por la cantidad de cosas materiales o espirituales, 0 como opinién propia de
cada individuo o de especialistas, o bien como una dimension subjetiva o objetiva.
Sin embargo nosotros lo entenderemos como un juicio subjetivo de la satisfaccion

alcanzada o un sentimiento de bienestar personal, asociado a indicadores objetivos

74



biomédicos, psicoldgicos, comportamentales y sociales. Siendo asi una percepcion
global de la vida personal y dependiente de innumerables dominios y componentes.

Liem y Bosch (2007), especificando el contexto, presentan una definicion de calidad
de vida relacionada con la salud, como el nivel 6ptimo de funcionamiento fisico,
mental, social y de desempefio, incluyendo las relaciones sociales, percepciones de la
salud, buen nivel de condicion fisica, satisfaccion con la vida y bien-estar. La misma
autora afirma que calidad de vida relacionada con la salud es un concepto subjetivo y
que se relaciona con los efectos percibidos del estado de salud en la capacidad para
vivir la vida. Siendo relacionada con la salud, envuelve aspectos como sintomas,
enfermedades, tratamientos y posibles alteraciones del funcionamiento organico que
pueden condicionar aspectos de vida fisica, mental y social, bien como la sensacién
de bienestar de cada persona. En este contexto, factores como la dependencia o
independencia fisica, condicionada tanto por factores fisiol6gicos o por una actividad
fisica reducida presentan una implicacion directa en la capacidad de disfrutar con

plenitud de una buena calidad de vida.

En contrapartida, segiin Conn et al. (2009) la mayoria de los autores son dela opinion
que el concepto de calidad de vida es mucho mas amplio de que el estado de salud.
Siendo la meta de los cuidados de la salud, para la mayoria de los enfermos, el

alcanzar una vida mas efectiva y la manutencién de su funcionamiento y bienestar.

Esto significa el alcance no sélo de la cura y supervivencia, pero sobretodo y mas
importante la calidad de vida que se refleja en la siguiente frase: dar mas afios a la

vida y mas vida a los afios (Dominguez etal., 2009).
Todo lo citado se traduce en una satisfaccion con la vida, concebida como el grado

por lo cual el individuo evalla favorablemente la globalidad de su condicion, su

calidad de vida.
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“Los pacientes que deben someterse a tratamientos sustitutivos
altamente invasivos involucran cambios de vida en los &mbitos fisico,
psicolégico y social para el paciente y su familia. Las diferentes
modalidades de tratamiento renal sustitutivo (hemodidlisis y diélisis
peritoneal), tienen diferentes repercusiones en las personas3. Para las
personas en hemodidlisis (HD), la dialisis se convierte en el eje de su
vida, implicando grandes restricciones. Las personas tratadas con
dialisis peritoneal tienen mas flexibilidad en horarios y menos
restricciones para los desplazamientos, pudiendo alcanzar una mayor
compatibilidad con otras responsabilidades. La dialisis conlleva
cambios adversos, ante los cuales las personas ponen en marcha
pensamientos y acciones para afrontarlos, unos consiguen encontrar
una vida mas o menos satisfactoria mientras que otros se sumen en el
pesimismo y el abandono”. Cobo Sanchez José Luis, Pelayo Alonso
Raquel, Ibarguren Rodriguez Emilio, Aja Crespo Ainhoa, Saenz de
Buruaga Perea Araceli, Incera Setién M? Elena et al . Factores
socioldgicos y calidad de vida relacionada con la salud en pacientes
en hemodialisis. Rev Soc Esp Enferm Nefrol [revista en la Internet].
2011 Jun [citado 2012Mar30]14(2):98-104.Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-
13752011000200004 &Ing=es. http://dx.doi.org/10.4321/S1139-
13752011000200004.

6.6.2 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:

La insuficiencia renal crénica (IRC) se caracteriza por una pérdida de la capacidad de

los rifiones para eliminar desechos, concentrar la orina y conservarlos electrolitos y

paulatinamente se verifica una alteracion del resto de las funciones renales. Esta
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enfermedad puede oscilar desde una disfuncion leve hasta una insuficiencia renal

severa, y puede llevar a una insuficiencia renal terminal.

Su desarrollo es variado pudiendo hacerlo a lo largo de muchos afios a medida quelas
estructuras internas del riidn se van dafiando lentamente o en ocasiones instaurarse
con mucha velocidad (Basile, 2008). En las etapas iniciales de la enfermedad, puede
que no se presenten sintomas aparentes. De hecho, la progresion puede ser tan lenta
que los sintomas no ocurren hasta que la funcion renal pierde el 90% de su funcion
(Levin et al., 2008). Al presentar una condicion progresiva presenta una morbilidad y

mortalidad muy significativas (Snively and Gutiérrez, 2004).
Existen varias formas de clasificar a los diferentes grados de afectacion dela IRC.

Para el National Kidney Foundation (2002) hay 5 estadios en la insuficiencia renal
cronica. Estos estadios estan basados en la tasa de filtracion glomerular. La tasa de
filtracion glomerular es la mejor forma de controlar el nivel de funcion del rifion y asi
determinar el estadio de enfermedad renal. La tasa de filtracién glomerular se puede
definir como el volumen de fluidos filtrados desdelos capilares glomerulares renales
hacia la capsula de Bowman, por unidad de tiempo. Esta tasa de filtracién glomerular
es compleja de medir directamente, si bien se puede calcular a través del aclaramiento

de creatinina. (Levey et al., 2003).

La fundacion referida define enfermedad renal crénica como el dafio renal que se
traduce en una tasa de filtracion glomerular mas baja que 60 mL/min/1,73mdurante
tres meses 0 mas. Cuando esa tasa es mas baja que 15 mL/min/1,73m es necesario
iniciar tratamiento sustitutivo de la funcion renal pues sino la alternativa a la ausencia
de tratamiento es la muerte. En la siguiente tabla resumimos los criterios dela
National Kidney Foundation (2002).
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Fducacion

Ricsgo clevado

Fostzddin 1 Fatadin 2 Fxtadin 3 Futadin 4 Fataddio 5
Dhadiw el rifon com Drafo del rifon com Dhufio rensd Iradie remal Falle renal
funcidn rensl mormal funcidén remal moderade VLD
O e il medinnamenic reducida
THG 130 o ] 30 15 a

Tasa de filtracion

Estadio Descripcion
glomerular (mL/min)

Factores de riesgo para enfermedad renal
] cronica (diabetes. lupertension arterial, )
Riesgo elevado Mas de 90
antecedentes famuliares. edad avanzada,

grupo £ftnico)

Dafio del rifién (proteinas en la orina) v

1 Mas de 90
TFG normal
Dafio del nfion con funcion renal
2 60 a 80
medianamente reducida

3 Baja moderada de la TFG 30a359

4 Baja severa de 1a TFG 15320

5 Fallo renal (dialisis o trasplante renal) Menos de 15

Tahbla 1 — Clasificacidn de la National Kidney Foundation (2002)

6.6.3 ESTADO FIiSICO:
Por estado fisico entendemos el nivel funcional que refleja el estado del conjunto de

cualidades o capacidades motrices del sujeto que le permiten realizar un trabajo

fisico.

Las habilidades fisicas basicas se pueden clasificar en: motrices, no motrices y de

proyeccion/recepcion.

e Motrices: Andar, correr, saltar, variaciones del salto, galopar, deslizarse,

rodar, pararse, botar, esquivar, caer, trepar, subir, bajar, etc...
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e No motrices: Su caracteristica principal es el manejo y dominio del cuerpo en
el espacio: balancearse, inclinarse, estirarse doblarse, girar, retorcerse,

empujar, levantar, tracciones, colgarse, equilibrarse, etc...

o De proyeccidn/recepcion: Se caracterizan por la proyeccion, manipulacion y
recepcion de moviles y objetos: recepciones, lanzar, golpear, batear, atrapar,

rodar, driblar, etc...

6.6.3.1 Condicion fisica e insuficiencia renal cronica

Haciendo referencia expresa a enfermos hemodializados, creemos que la primera
publicacion que ha demostrado que estos tenian un bajo nivel de capacidad fisica data
de 1977.

Desde esa fecha, esta bien documentado que los enfermos renales crénicos (ERC),
tratados con hemodidlisis, estan limitados en su capacidad fisica global entre 60 y un
70% del esperado para su edad, cuando son comparados con individuos saludables.

La mayor parte de los pacientes con IRC son sedentarios.

“En las ultimas décadas se ha producido un gran avance médico en la
optimizacion de las técnicas de hemodidlisis. Pero, aun asi, la enfermedad
renal cronica y los tratamientos dialiticos siguen ocasionando en los
pacientes cambios a nivel fisico, psicoldgico y social. ”
PERALES-MONTILLA, Carmen M.; GARCIA-LEON, Ana y REYES-DEL
PASO, Gustavo A.. Predictores psicosociales de la calidad de vida en
pacientes con insuficiencia renal cronica en tratamiento de
hemodialisis. Nefrologia (Madr.) [online]. 2012, vol.32, n.5 [citado 2013-09-
18], pp. 622-630 . Disponible en
<http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0211-
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69952012000700009&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 0211-6995.
http://dx.doi.org/10.3265/Nefrologia.pre2012.Jun.11447.

6.6.3.2 Fuerza muscular en pacientes hemodializados

La fuerza muscular es un factor importante en la determinacion de la performance
fisica y en la independencia y realizacion de las actividades de la vida diaria,
principalmente en las personas mayores 0 en personas con comprometimiento de la
salud fisica, que presentan una marcada merma de dicha capacidad y una importante
dificultad en realizar las actividades cotidianas. Especificamente en el caso de los
ERC hemodializados, esta bien demostrado que presentan menos fuerza muscular
cuando los comparamos con una poblacion sana de mismo sexo y edad. Ademas, se
ha observado que gran parte de los enfermos hemodializados son incapaces de
ejecutar las actividades de la vida diaria sin asistencia o sin ayuda, que ademas de
presentar menos fuerza, més de un tercio de ellos necesitaban asistencia en su vida

diaria.

Conociendo la debilidad muscular de los pacientes hemodializados y sobre todo
teniendo presente que su origen no esta claro y parece ser complejo, y ademas por
otra parte conociendo que en general las causas de la pérdida de fuerza muscular
pueden incluir pérdida de masa muscular (atrofia), disminucion en la habilidad para
generar fuerza por unidad de masa o fuerza especifica(miopatia), una reduccion en la
capacidad del sistema nervioso central para activar unidades motoras funcionales

(fallo de la activacion central) o la combinacién de estos mecanismos.

Otro de los aspectos a considerar relativo a la fuerza muscular en pacientes con
insuficiencia renal, y que presenta fuerte relacion con la resistencia musculares la
fatiga, muy frecuente en los pacientes hemodializados debido tanto al desuso
resultante de la dificultad en la movilidad cuanto al mal estar experimentado por los
desequilibrios del medio interno, y todas las alteraciones neuromusculares

concurrentes con frecuencia del fallo renal crénico.
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Dicha fatiga muscular, ademés de contribuir a una reducida movilidad suele estar
asociada a sintomas de neuropatia-miopatia y anemia yen gran parte de los casos, es
responsable por un menor nivel de consumo de oxigeno, ya que las pruebas
ergoespirométricas se suelen finalizar por incapacidad muscular y no

cardiorrespiratoria.

La fatiga muscular en esos enfermos compromete su vida profesional y personal, que
se ve complicada por la hemodidlisis, que por otra parte es fundamental en la mejora
de la neuropatia urémica por la reduccion de la acumulacién de metabolitos

dializables.

La presencia de miopatia puede ser acompafiada por un cambio en la relacién usual
entre el tamafio del musculo y su fuerza, pero esta posibilidad aun no ha sido
efectivamente comprobada. Lo que si esta comprobado, es que estos enfermos tienen
una atrofia significativa y tejido no contractil aumentado, en comparacidn con sujetos
saludables de la misma edad y se enfrentan a diferentes problemas de salud
originados por la enfermedad en si o por la disminucién de la actividad fisica.

La autonomia y la independencia de ayudas de otras personas tienen una importancia
extrema no so6lo para las personas mayores sino también para los portadores de algin
tipo de enfermedad incapacitante y, por eso hay una fuerte correlacion entre el grado
de autonomia y el estatus de fuerza de las personas.

6.6.4 EJERCICIOS FiSICOS
El ejercicio fisico es una conducta capaz de aumentar la salud. Al realizarlo se
producen cambios en el organismo que posibilitan que todos sus aparatos funcionen

de forma maés eficiente, con el resultado de una mayor calidad de vida.
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Antes de abordar los beneficios especificos del ejercicio fisico, conviene recordar las
diferencias conceptuales entre ejercicio fisico, actividad fisica y forma fisica. Por
"actividad fisica” entendemos cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que supone un consumo de energia. El “ejercicio fisico” es una
forma de actividad fisica, libre y voluntaria que comprende un grupo de actividades
de las que se excluyen tareas laborales u otras actividades.

La forma fisica consiste en una serie de atributos que las personas tienen o pueden
adquirir y que se relacionan con la capacidad para realizar actividad fisica. El
mantenimiento de una buena forma fisica produce una mejora del funcionamiento del
aparato locomotor y de los aparatos cardiovascular y respiratorio, con el consecuente
aumento de la salud general del organismo: se pueden hacer mas cosas, con una

mayor competencia y un mayor disfrute.

Uno de los beneficios mas importantes del ejercicio fisico, por su repercusion en el
estado de salud, es la mejora de la resistencia cardiorespiratoria, que determina la
aptitud para realizar esfuerzos de intensidad leve o moderada durante un tiempo

prolongado.

Sobre el aparato respiratorio: incrementa la capacidad pulmonar, renueva mas
frecuentemente el aire residual, mejora el funcionamiento de los musculos

respiratorios y aumenta el intercambio de gases.

Sobre el aparato cardiovascular: produce un funcionamiento cardiaco mas eficiente,
aumentando la cantidad de sangre que se bombea en cada latido y reduciendo la
frecuencia de las pulsaciones en reposo, aumenta el calibre de las arterias coronarias

y reduce la tension arterial. Produce un aumento del volumen sanguineo, una
disminucion de la actividad fibrinolitica en reposo y una reduccién de la adherencia

de las plaquetas.
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Sobre el sistema nervioso central: mejora el tono muscular y los reflejos, aumenta el

namero y la calidad de las percepciones sensitivas y mejora la coordinacion.

Sobre el aparato digestivo: regula el apetito, normaliza las digestiones y regula el

habito intestinal.

Sobre el aparato urinario: le descarga de la eliminacion de los productos de desecho,

que gracias al ejercicio se excretan por via sudoral o pulmonar.

Sobre el aparato locomotor: aumenta el rango de movimiento delas articulaciones,
mejora la resistencia del musculo a los esfuerzos y mantiene los huesos en un buen
estado de mineralizacion, facilitando el paso del calcio desde la sangre a los tejidos

0seo0s.

Sobre el metabolismo: disminuye la concentracion sanguinea de ILDL-colesterol y de
los triglicéridos, aumenta el HDL-colesterol, incrementa la sensibilidad a la insulina y
aumenta el consumo de calorias, con una reduccion de los almacenes de grasa
contribuyendo (asociado a la dieta) a la disminucion de peso y la consiguiente

disminucion de peso.

e Contribuye a aumentar la capacidad de autocontrol y la fuerza de voluntad.

e Reduce la ansiedad y la tensién emocional.

e Regula los periodos de suefio y vigilia, haciendo que el suefio sea mas
confortable.

e Ayuda al abandono de habitos nocivos, como el consumo de tabaco y alcohol.

e Puede contribuir a mejorar las relaciones sociales.

6.6.4.1 EJERCICIOS FISICOS E IRC
La practica de ejercicios fisicos tiene una influencia global sobre la integral bioldgica,

pero a la vez estd regida por el principio de la especificidad, relacionado esto
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fundamentalmente con el mecanismo de transferencia energética predominante en la

actividad.

Para el tratamiento de enfermos con diferentes patologias, por lo general se utilizan
preferentemente ejercicios con caracter aerdbico y dinamico, por tener una accion

mas protectora en la conservacion del medio interno y sistémico.

En el caso de la Insuficiencia Renal Cronica, la concepcion no cambia, puesto que la
actividad fisica terapéutica en los individuos portadores de esta enfermedad, debe
estar dirigida a influir sobre los factores de progresion y a minimizar los cambios en
la homeostasis, a la vez que se incrementa la masa corporal y la resistencia a las
modificaciones del medio interno; asi como soportar mejor la hemodialisis,
disminuyendo la morbilidad y a estar mejor preparado para la espera y el momento
del trasplante.

El ejercicio aerobio eleva la capacidad de trabajo sobre la base del incremento del
consumo de oxigeno, no sélo de toda integral, sino también a nivel celular. Bernard
(1970) y Holloszy (1985) refieren el incremento del nimero de mitocondrias como
efecto de la préactica sistematica de actividades fisicas, que se traduce en mayores

posibilidades para consumir oxigeno.

Este fendmeno consecuencia del trabajo aerobio, es muy conveniente para el
entrenamiento terapéutico del portador de Insuficiencia Renal Crdnica, en primer
lugar por no afiadir grandes volumenes de material de desecho metabélico toxico para
el organismo, ya que la degradacién del sustrato llega hasta sus productos finales
(agua metabdlica y Dioxido de Carbono), con limitadas posibilidades de excretarlos,
en segundo lugar incrementa la capacidad de captacion de oxigeno por la célula, lo
gue es muy conveniente por ser la anemia uno de los signos siempre presente y

ademas la elevacion del consumo de oxigeno es una dadiva para el rifion que para
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realizar su funcién necesita mucho de este gas, ain cuando sea minimo el nimero de

nefronas funcionando.

Por otra parte el ejercicio aerobio es condicion indispensable para el
perfeccionamiento y manutencion de la funcion cardiovascular, que es una de las
primeras afectada en la evolucion de este proceso patologico y asi lo refieren
diferentes autores como Venega Pérez, P y H.Donoso Puelma (1997) ...“Para mejorar
la capacidad cardiorrespiratoria se requiere realizar ejercicios que involucren grandes
masas musculares, dinamica y aerobia...”, y como ya habiamos indicado es la
Hipertension Arterial uno de los factores de progresion en la enfermedad. También
los ejercicios aerobios tienen efectos comprobados sobre el control metabolico en la
Diabetes Mellitus, Dislipidemia, Cardiopatia Isquémica, etc., que también
constituyen factores de progresion de la IRC, y lo expresan Ballor, DL. E.T.
Pochlman (1992) cuando afirman que el ejercicio fisico, fundamentalmente aerobio
...“Ejerce igualmente una accion favorable sobre la presion arterial, el peso corporal y
la resistencia a la insulina ademas de mejorar la eficiencia de la funcién cardiaca,
representando en su conjunto un efecto beneficioso frente a riesgo de Cardiopatia

Isquémica Coronaria...”; a lo que se puede afiadir, un efecto reno protector.

Las influencias y exigencias que le plantea el ejercicio fisico al rifion como 6rgano,
no son muy marcadas, a no ser por la reabsorcién de agua y sales, ya que la
redistribucion sanguinea durante la ejecucion de cargas fisicas, trae consigo una
disminucion del flujo renal. Por otra parte estos 6rganos liberan una hormona llamada
Eritropoyetina, que regula la produccion de glébulos rojos por la médula Osea,
aunque no se conoce cual es la influencia del ejercicio sobre esta funcion, si se sabe
del incrementos de los mismos durante el trabajo fisico y de la reduccién de su
liberacion en la 1.R.C. como principal causa de la anemia. En sentido general los
rifiones no sufren grandes modificaciones bioadaptativas como resultado de la

practica sistematica de actividades fisicas.
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La ejecucion de cargas fisicas provoca una movilizacion de los liquidos entre los
diferentes compartimentos del cuerpo y en sus inicios esta movilizacion se efectua
hacia los musculos en actividad, asi lo expresa Wilmore (1998) cuando plantea: ...“Al
inicio del ejercicio el agua es desplazada desde el plasma a los espacios intersticiales
e intracelulares. Este desplazamiento del agua esté relacionado con la masa muscular

que es activa y con la intensidad del esfuerzo...”.

Lo anteriormente planteado nos permite reafirmar los beneficios del ejercicio fisico
para el paciente dialitico, no s6lo los efectos acumulativos de este, sino porque
durante la misma ejecucion ayuda a disminuir el “encharcamiento”, tendencia que
continta al acumularse los productos del metabolismo dentro y alrededor de la fibra
muscular, aumentando a su vez la tolerancia y la acumulacion de productos de
desecho metabolico. En este mismo sentido hay un incremento y perfeccionamiento
de la funcién respiratoria que contribuye a la eliminacion de agua y productos que
alteran el PH sanguineo hacia la acidosis para un mejor control de la homeostasis y
equilibrio &cido-basico. Sin dejar de significar el papel de la sudoracion incrementada

durante el ejercicio, por donde se elimina agua y electrolitos, entre ellos el sodio.

6.6.4.2Efectividad del consejo y prescripcion de ejercicio fisico
La mayoria de la poblacion considera que la préactica de ejercicio fisico es saludable,

pero esta actitud positiva no implica un comportamiento consecuente con la misma.

Existe poca informacion acerca de la capacidad del médico para influir sobre sus
pacientes de forma que aumenten su nivel de actividad fisica. Hay experiencias muy
interesantes al respecto que no pueden, sin embargo, generalizarse. Algunos estudios
que han mostrado los beneficios de la prescripcion de ejercicio fisico incluyen poca
informacidn sobre los beneficios a largo plazo. Parece que lo mas dificil es conseguir
gue una persona sedentaria adopte un programa de actividad fisica moderada,
mientras que es relativamente mas facil conseguir que adopte un programa de

ejercicio vigoroso una persona ya habituada a la actividad moderada.
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Pese a las dificultades para demostrar la efectividad del consejo y prescripcion de
ejercicio fisico, la evidencia epidemioldgica delos beneficios que reporta para la salud
es tan clara que el médico y el equipo de atencion primaria estan obligados a informar
a sus pacientes sobre dichos beneficios y aconsejar y prescribir ejercicio fisico de
forma adecuada, teniendo en cuenta las caracteristicas y posibilidades del individuo,
asi como su voluntad e intenciones. Esto es alin mas importante, si se trata de
intervenir sobre enfermos crénicos, en los que practicamente en todos los casos (para

cualquier tipo de patologia) el ejercicio constituye un elemento terapéutico.

6.6.4.3Recomendaciones generales para la prescripcion de ejercicio fisico

La mayoria de los estudios muestran que si cada uno de los miembros de una
colectividad aumenta su consumo energético habitual mediante la actividad fisica,
aunque sea de forma ligera 0 moderada, se obtiene una disminucién de la mortalidad
por todas las causas, asi como del riesgo de presentar cardiopatia coronaria en esa
poblacién, ademas de mejorar otros aspectos de salud. Por ello, los Centros para la
Prevencion y el Control delas Enfermedades, conjuntamente con la Asociacion
Americana del Deporte, recomiendan que cada adulto debe acumular 30minutos o
mas de actividad fisica de intensidad moderada y preferiblemente todos los dias de la

Semana.

6.6.4.4 Caracteristicas generales:

6.6.4.4.1 Tipo de ejercicio: las actividades que mas aumentan el Volumen de
Oxigeno Maximo y que, por tanto, mejor hacen trabajar a los sistemas respiratorio y
cardiovascular, son aquellas que utilizan grandes grupos musculares de forma ritmica
y continua, y que lo hacen con la intensidad y duracion requeridas para conseguir que
la energia utilizada en el trabajo muscular proceda del sistema aerdébico. Ejemplos de
ejercicios de tipo aerobico son: andar deprisa, correr, montar en bicicleta, remar,
saltar a la comba, patinar y esquiar. Otra posibilidad también valida consiste en

incorporar méas actividad a la rutina diaria: subir escaleras, labores de jardineria,
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bailar, pasear, ir andando al trabajo. Hay que tener en cuenta que es posible realizar
bastante actividad fisica, pero inapropiada, por ir asociada a posturas inadecuadas o a
sobrecarga articular. Por eso es importante prestar atencion a la adopcion de posturas
adecuadas, tanto en la vida cotidiana (ergonomia doméstica) como en la realizacion

del ejercicio fisico.

6.6.4.4.2 Intensidad del ejercicio: se recomiendan intensidades que alcancen entre el
60-85% de la Frecuencia Cardiaca Maxima, que inducen efectos de entrenamiento

favorables sobre la forma fisica y corresponden al 60-85% de la capacidad funcional.

Una forma sencilla de calcular la Frecuencia Cardiaca Maxima (FCM) consiste en
restar de 220 la edad de la persona Limites de intensidad del ejercicio fisico en

pulsaciones/minuto segun el porcentaje de la FCM.

La intensidad se puede monitorizar por la medicién de la frecuencia cardiaca con un
pulsémetro o, simplemente, mediante la palpacién del pulso inmediatamente después
de finalizar el ejercicio. La auto palpacion del pulso se puede ensefiar en el momento
de la prescripcion del ejercicio.

6.6.4.4.3 Duracion del ejercicio: la duracion de una sesion debe ser suficiente para

incrementar el gasto energético en 287 kcal como minimo.

A las intensidades recomendadas anteriormente (60-85% de la FCM), se requiere una
duracion de entre 20 y 60 minutos, dependiendo de la intensidad elegida. Las
sesiones largas tienen la ventaja de que se puede trabajar a menor intensidad v,
ademas, la utilizacion de la grasa como generador de energia se incrementa tras unos

20 minutos de ejercicio leve a moderado.

6.6.4.4.4 Frecuencia del ejercicio: el umbral para la mejora de la potencia maxima

aerobica es de 2 sesiones a la semana, pero a una intensidad elevada de esfuerzo. La
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frecuencia minima recomendada para el sujeto adulto normal es de 3 sesiones a la
semana, que es la 6ptima al inicio de un programa, ya que permite suficiente reposo

para la recuperacion musculo esquelética entre sesiones.

Para alcanzar niveles de forma fisica 6ptimos son suficientes 5dias por semana; el
realizar ejercicio diariamente no produce mejora adicional de la potencia aerdbica,
pero puede servir para satisfacer la necesidad de integrar el ejercicio fisico en el estilo

de vida.

6.6.4.4.5 Estructura de una sesion de ejercicio. Se distinguen tres partes: el

calentamiento, la fase de esfuerzo o periodo principal y la fase de recuperacion.

e EI calentamiento es la preparacion del organismo para el trabajo que se va a
realizar, pasando gradualmente del reposo a la actividad. Sirve para eliminar
la rigidez muscular del reposo, para ayudar a evitar lesiones musculo
esqueléticas, para incrementar progresivamente el esfuerzo del corazon y
pulmones y para aumentar el flujo sanguineo a los musculos. Debe durar entre
5 y 10 minutos. Puede consistir en caminar o correr suavemente primero y

realizar luego ejercicios ligeros de movilidad articular o de estiramiento.

e En la fase de esfuerzo, o periodo principal, se realizara el tipo de ejercicio
elegido, a la intensidad y duracion prescritas.

e La fase de recuperacion o enfriamiento es un periodo de reduccion progresiva
del ejercicio que sigue a la fase anterior. Puede consistir en mantener el
mismo tipo de actividad, pero atenuando progresivamente su intensidad hasta
la detencidén en un tiempo de 5 a 10 minutos, o bien en ejercicios de

relajacion.
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Algunas consideraciones y precauciones a tener en cuenta: evitar el ejercicio durante
las horas demés calor del dia y la exposicion directa a la luz solar (usar gorro o
cremas solares); descansar 30 minutos al finalizar el ejercicio; no iniciar el ejercicio
hasta 2 horas después de haber comido; cesar la actividad en periodos de
enfermedades agudas, como las infecciones; realizar el ejercicio al aire libre o bien en
una habitacion bien ventilada que disponga de suficiente espacio; vestir prendas
amplias que permitan la transpiracion y sin elasticos que compriman y usar calzado
comodo. Es también importante aprender a respirar adecuadamente a fin de evitar la

fatiga precoz.

6.7 CRONOGRAMA

Tiempo

Actividades Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May

1.- Seminario de Graduacion

2.- Elaboracién del Proyecto

3.- Recoleccién de

informacién

4.- Procesamiento de

Informacidn

5.- Redaccién del informe

6.- Aprobacion de la Tesis

7.- Defensa de la Tesis
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6.8 RECURSOS ECONOMICOS

VALOR

CANTIDAD | DESCRIPCION UNITARIO VALOR TOTAL

1 Laptop 1000.00$ 1000.00$

80 Horas de Internet 0.80% 64.00$

5 Boligrafos 0.25% 1.25%

1 Calculadora 5.00$ 5.00$

1 Flash Memory 22.00% 22.00$

5 Resmas de Papel INEN | 3.00$ 15.00%
Tamafio A4

5 Impresiones 15.00$ 75.00$

2 Cuaderno universitario 100H 1.50% 3.00%

1 Transcripciones 35.00% 35.00%
Copias 40.00% 40.00%
Transporte 100.00% 100.00%
Alimentacion 60.00$ 60.00$

3 Anillados 5.00$ 15.00%

4 Empastados 20.00% 80.00%
TOTAL 1515,25
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ANEXO 1
ENCUESTA DIRIGIDA A LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA QUE ACUDEN AL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE AMBATO

Estimado paciente, por favor, sirvase contestar el siguiente cuestionario, el mismo
que permitira realizar un estudio sobre la calidad de vida y el estado fisico de los
pacientes con Insuficiencia Renal Crénico.

CUESTIONARIO
INSTRUCCIONES: LEA DETENIDAMENTE LA PREGUNTA Y MARQUE
CON UNA X LA RESPUESTA QUE CONSIDERE APROPIADA

Datos generales:

a) género: masculino L Femenino D
b) edad: 18-30 afios 30- 50 afos D mas de 50 afios D

c) Hace que tiempo fue diagnosticada de renal cronica terminal:

En este afo hace mas de 2 afios

1.-Cual(es) de las siguientes acciones tiene dificultad para realizarlas?

Caminar I:I Correr I:I Saltar I:I
Subir gradas I:I Bajar gradas |:|

2.-Presenta usted dificultad para:

Balancearse |:| Inclinarse L Estirarse |:|
Agacharse I:I Girar . Levantar |:|
Empujar |:| Equilibrarse

3.- Presenta usted dificultad para:

Lanzar |:| Golpear Batear |:|
Atrapar |:|
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4.- Ha presentado usted alguna de las siguientes molestias?

Al caminar se fatiga I:I Dolor muscular |:| Dolor 6seo I:I

5.-Trabaja usted?

s D NO D

6.- Ha asistido ultimamente a eventos sociales y organizados por sus familiares?
Sl I:I NO |:|

7.-Se siente usted enfermo?

s D NO D

8.- Realiza usted actividad fisica?

S NO [ ]

Si la respuesta es afirmativa indique cuantas veces a la semana lo realiza:
Una vez |:| 2-3 veces I:I mas de 3: |:|

9.- Ha recibido usted informacion acerca de ejercicios que usted podria realizar para mejorar su

estado fisico?
Si |:| NO |:|
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ANEXO 2
PLAN DE EJERCICIOS PARA PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA TERMINAL

Materiales necesarios:
e Unasilla
e Una esterilla de gimnasia
e Unacinta elastica

e Una pared

CALENTAMIENTO

Tonificacion: de pie.

Rodillas un poco flexionadas con los
brazos a lo largo del cuerpo. Se inhala

el aire por la nariz extendiendo las

piernas a la vez que subimos los

brazos por delante del cuerpo. Se

exhala por la boca separando y

bajando los brazos mientras volvemos

© Gorpor Gorcia

a flexionar las rodillas.

5 respiraciones

diafragmaticas
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Decir “no”: sentad@ o de pie.

Girar el cuello hacia la derecha
mirando al hombro derecho. Mirar de
nuevo al frente. Girar el cuello hacia
la izquierda mirando al hombro
izquierdo.

Se realizan pequefias paradas al final
de cada movimiento

10 repeticiones

Orejas- hombros: sentad@ o de
pie.

Llevar la oreja derecha al hombro
derecho.

Después volvemos a mirar al frente.
Llevar la oreja izquierda al hombro
izquierdo. Se realizan pequefias
paradas al final de cada movimiento.

10 repeticiones
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Hombros: sentad@ o de pie.

Colocar las manos en los hombros y
realizamos 10 vueltas hacia delante
dibujando circulos con los codos, y
10vueltas hacia atras.

Inclinacién de tronco: de pie.

Con las manos en la cintura,
inclinamos el tronco a un lado,
volvemos al centro e inclinamos el
tronco hacia el otro lado. Realizamos
una leve parada al final de cada
movimiento.

10 repeticiones

Rotacion de tronco: de pie.

Con las manos en la cintura, rotamos
el tronco a un lado, volvemos al
centro y rotamos el tronco hacia el
otro lado.

Realizamos una leve parada al final
de cada movimiento.

10 repeticiones
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“Pisar hormigas”: sentad@ o de pie.

Levantamos un pie del suelo y pisamos con
fuerza.

10 repeticiones con cada pierna.

Abre y cierra: sentad@.

Con las rodillas juntas y los pies en el suelo,
tenemos que separar las rodillas. Los pies
podemos moverlos 0 no segun nos resulte
mas fécil.

10 repeticiones

Marcha estéatica: de pie.

Caminar sin moverse del sitio levantando las
rodillas a la altura de la cadera. Al apoyar el
pie debemos plantar antes el talon y después
la punta del pie.

1 minuto
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EJERCICIOS

Cdmo coger la cinta elastica:

Para evitar posibles accidentes
debemos agarrar la goma de forma
correcta, y para ello tenemos que dar
un par de vueltas alrededor de las
manos. Estas cintas son seguras y no
se rompen con facilidad, aunque si es
necesario evitar utilizarlas una vez
que se han dafiado.

Hombros arriba: sentad@.

Pasar la cinta por debajo de los muslos
con la cinta bien agarrada y los codos
flexionados. Sin flexionar ni extender
los codos, encogerse de hombros.

Estirar brazo: sentad@ o de pie.

Colocar las dos manos en el hombro
izquierdo, con la derecha sobre la
izquierda. Estirar el brazo derecho
separandolo del hombro. Cambiar de
hombro para ejercitar el brazo
izquierdo.

10 repeticiones por brazo
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Diagonales: sentad@.

Colocar las manos entrelazadas
sobre la rodilla izquierda. Hay que
subir las manos hacia arriba y al
lado contrario, en este caso el
derecho, sin dejar de mirar las
manos.

Después repetiremos desde la rodilla
contraria.

10 repeticiones desde cada rodilla
Coordinacion: sentad@.

Es una secuencia de movimientos
tomando como referencia las
manos.

Partimos desde los hombros. La
secuencia serd: hombros-arriba-
hombros-delante-hombros-en cruz.

5 repeticiones

Arribay abajo: sentad@.

Ayudéandonos de las manos, que se
encuentran sobre las rodillas, nos
inclinamos hacia delante y nos
levantamos manteniendo la espalda
recta.  Para  sentarnos,  nos
inclinamos hacia delante,
colocamos las manos en las rodillas
Y Nos sentamos.

10 repeticiones. 3 series maximo
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Marcha estética: de pie.

Caminar sin moverse del sitio
levantando las rodillas a la altura dela
cadera. Al apoyar el pie debemos plantar
antes el talon y después la punta del pie.

2 minutos

Cuclillas: de pie

Apoyamos las manos en la pared a la
altura de los hombros. Manteniendo la
espalda recta, vamos flexionando las
piernas sin levantar los talones del
suelo.

5 repeticiones. 3 series maximo

Juntar rodilla: sentad@.

Envolvemos una pierna con la cinta y
agarramos los dos extremos con la
mano del mismo lado de la pierna.

Dejando la mano quieta (podemos
ayudarnos del reposa-brazos)llevamos
la rodilla hacia dentro.

10 repeticiones cada pierna

107




Separar rodilla: sentad@.

Envolvemos una pierna con la cinta y
agarramos los dos extremos con la
mano del lado contrario a la pierna.

Dejando la mano quieta (podemos
ayudarnos del reposa-brazos)
Ilevamos la rodilla hacia fuera.

10 repeticiones cada pierna

Puntillas: de pie.

Apoyamos las manos en la pared a la
altura de los hombros. Manteniendo
la espalda recta, levantamos los
talones del suelo y contamos hasta
tres antes de empezar a bajarlos.

10 repeticiones

Talones: de pie.

Apoyamos las manos en la pared a la
altura de los hombros. Manteniendo
la espalda recta, levantamos las
punteras del suelo y contamos hasta
tres antes de empezar a bajarlas.

10 repeticiones
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Coordinacion: sentad@.

Es una secuencia de movimientos
tomando como referencia el pie. La
secuencia es: arriba-abajo-delante-
detras-fuera-dentro.

5 repeticiones con cada pierna

VUELTA A LA CALMA

Estiramiento |: sentad@.

Con las manos entrelazadas, arquear la
espalda estirando los brazos hacia
delante. Mantenemos la postura 10
segundos. Después giramos el tronco a
un lado y mantenemos otros 10
segundos. Repetir al otro lado.

Estiramiento I1: sentad@.

Llevar las manos entrelazadas hacia
arriba. Mantenemos la postura 10
segundos. Después inclinamos el
tronco a un lado y mantenemos otros
10 segundos. Repetir al otro lado.
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Estiramiento I11: sentad@.

Con la pierna derecha estirada y la
izquierda flexionada, colocar las manos
sobre la rodilla izquierda.

Inclinar el tronco hacia delante
lentamente y levantar la punta del pie
derecho.

10 segundos con cada pierna

Sedacion: de pie.

Los brazos a lo largo del cuerpo. Se
inhala el aire elevando y separando los
brazos del cuerpo hasta colocar las
manos sobre la cabeza. Se exhala por la
boca bajando los brazos por delante del
cuerpo.

5 respiraciones diafragmaticas

Relajacion: sentad@ o de pie.

Inspirar por la nariz en dos tiempos (el
segundo mas largo). Espirar en dos
tiempos (el segundo mas largo).
Establecer ahora una respiracion
diafragmatica profunda a la vez que
mandamos mensajes de relax a distintas
partes del cuerpo.

Podemos hacerlo con los o0jos cerrados.

3 minutos 0 mas
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Como utilizar el programa de ejercicios

Podemos realizar la totalidad del taller durante varias sesiones, no sélo en una.
Conteste diario de ejercicios podemos sefialar los ejercicios hechos cada dia.
Recordar que el calentamiento y la vuelta a la calma se deben hacer en cada sesion.

Tablal5: registro diario de actividad fisica para pacientes con IRC-t
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