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RESUMEN

Introduccién: La edad de los pacientes en hemodialisis esta
aumentando, presentando mayor deterioro.

Objetivos: Conocer la situacion del paciente anciano en he-
modidlisis categorizando nuestra poblacion. Analizar la rela-
cion entre las escalas de funcionalidad, desnutricion y comor-
bilidad.

Material y Método: Estudio descriptivo transversal, pacientes
75-95 anos. Se midieron: a) Comorbilidad-CHARLSON: alta (>6
puntos). b) Nutricidon-MISS: extremadamente desnutrido (<10
puntos.); desnutricién muy severa (>7-10 puntos); moderada-se-
vera (>5-7 puntos); leve-moderada (>2-5 puntos); normonutrido
(<2 puntos); c) Dependencia-BARTHEL, independiente (100
puntos); dependencia leve (91-99 puntos); moderada (61-90
puntos.); severa (21-60 puntos.); total (<20 puntos). d) Fragili-
dad-FRAIL, no fragilidad (O puntos); prefrdgil (1-2 puntos); frdgil
(>3 puntos).

Resultados: 60 pacientes, 68% (41) hombres, edad me-
dia 81,85+5,58 afios y tiempo HD 49,88+40,29 meses.
Etiologia mas prevalente, diabetes mellitus (28%). MIS:
6,01+3,80 puntos. clasificandose 8 (13%) normonutridos,
24 (40%) desnutricidon leve-moderada, 10 (17%) desnu-
tricidn moderada-severa, 13 (22%) desnutricién muy se-
vera y 5 (8%) extremadamente desnutridos. BARTHEL:
88,16+18,59 puntos, clasificé 32 (53%) independientes, 6
(10%) dependencia leve, 17 (28%) dependencia modera-
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da, 4 (7%) dependencia severa, 1 (2%) dependencia total.
FRAIL: 1,98+1,32 puntos, clasificé 10 (17%) no fragiles,
31 (51%) prefragiles y 19 (32%) fragiles. CHARLSON:
10,01+2,20 puntos. Presentando 60 (100%) alta comorbi-
lidad. CHARLSON presento diferencias entre sexo, mayor
en hombres (p=0,002). Se encontré alta correlacién entre
Barthel y Frail (r=0,647, p<0,001), moderada entre MIS y
Barthel (r=0,556, p<0,001) y MIS y Frail (r=0,455, p<0,001).
Charlson obtuvo peor correlacion.

Conclusiones: Se evidencié gran deterioro general del pa-
ciente afoso en didlisis, alertando sobre la necesidad de rea-
lizar tratamientos individualizados enfocados en su recupera-
cion, incluida la propia didlisis.

Palabras Clave: hemodidlisis; anciano; desnutricion; depen-
dencia; fragilidad; comorbilidad.

ABSTRACT

Functional classification of the elderly haemodialysis
patient and its influence on individualisation of
treatment

Introduction: The age of patients on hemodialysis is increa-
sing, presenting greater deterioration.
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Objectives: To know the situation of the elderly patient on
hemodialysis, categorizing our population. Analyze the rela-
tionship between the scales of functionality, malnutrition and
comorbidity.

Method: Cross-sectional descriptive study, patients 75-
95 years old. Were measured: a) Comorbidity-CHARLSON:
high (>6 points). b) Nutrition-MISS: extremely malnourished
(<10 points); very severe malnutrition (>7-10 points); mo-
derate-severe (>5-7 points); mild-moderate (>2-5 points);
normonourished (<2 points); c) Dependence-BARTHEL, in-
dependent (100 points); dependency level (91-99 points);
moderate (61-90 points); severe (21-60 points); totals (<20
points). d) Frailty-FRAIL, without frailty (O points); prefragile
(1-2 points); fragile (>3 points).

Results: 60 patients, 68% (41) men, mean age 81.85+5.58
years and HD time 49.88+40.29 months. Most prevalent etio-
logy, diabetes mellitus (28%). MIS: 6.01+3.80 points. classifying
8 (13%) as normonourished, 24 (40%) as mild-moderate mal-
nutrition, 10 (17%) as moderate-severe malnutrition, 13 (22%)
as very severe malnutrition, and 5 (8%) as extremely malnou-
rished. BARTHEL: 88.16+18.59 points, classified 32 (53%) in-
dependent, 6 (10%) mild dependence, 17 (28%) moderate de-
pendence, 4 (7%) severe dependence, 1 (2%) dependence total.
FRAGILE: 1.98+1.32pts, classified 10 (17%) non-frail, 31 (51%)
pre-frail and 19 (32%) frail. CHARLSON: 10.01+2.20 points.
Presenting 60 (100%) high comorbidity. CHARLSON presented
differences between sex, higher in men (p=0.002). High coinci-
dence was found between Barthel and Frail (r=0.647, p<0.001),
moderate between MIS and Barthel (r=0.556, p<0.001) and
MIS and Frail (r=0.455, p<0.001). Charlson was the scale with
the worst correlation.

Conclusions: The results showed a great general deteriora-
tion of elderly patients on dialysis, highlighting the need for
individualised treatments focused on their recovery, inclu-
ding the dialysis technique itself.

Key Words: haemodialysis; elderly; malnutrition; dependen-
cy; frailty; comorbidity.

INTRODUCCION

Con el incremento de la esperanza de vida y el crecimiento
de los trastornos asociados al estilo de vida la prevalencia
de la enfermedad renal crénica (ERC) va en aumento?. Este
envejecimiento en la poblacién general, se ve reflejado en
las unidades de hemodiélisis (HD). El continuo desarrollo
de las técnicas dialiticas, junto con la correcciéon de la ane-
mia, manejo del hiperparatiroidismo secundario, asi como
la implementacién de programas de prevencién en nuestros
sistemas de salud, han influido en la mejora de la supervi-
vencia?®,

El estado funcional de un individuo refleja su capacidad para
realizar las actividades para satisfacer las necesidades ba-
sicas de la vida diaria, continuar con su rol de vida y man-
tener la salud y el bienestar. Por lo tanto, un buen estado
funcional es un factor clave para la calidad de vida. La edad
avanzada y la presencia de enfermedades crénicas son fac-
tores que afectan la capacidad funcional de cualquier indivi-
duo. Un estado funcional deficitario a menudo se asocia con
una supervivencia inferior en personas mayores y pacientes
que padecen enfermedades crénicas. Al igual que con otras
enfermedades crdénicas, un estado funcional bajo se corre-
laciona con la morbilidad-mortalidad de pacientes ancianos
con ERC#>¢,

Resulta complicado establecer la manera de medir la fun-
cionalidad del paciente anciano en HD, dado que existen
multitud de escalas que determinan la falta de funcién o ac-
tividad’. A su vez, la presencia de patologias asociadas, van
a condicionar la apariciéon o la gravedad de la disfuncion.
Igualmente, una nutricion deficitaria influird en la capacidad
funcional de los pacientes. En el envejecimiento se producen
una serie de cambios fisicos, alteracion de la denticién, pér-
dida de gusto y olfato, alteracion en digestidn y absorcién de
micronutrientes que, acompanados de los cambios sociales,
soledad o institucionalizacién y psicoldgicos, deterioro cogni-
tivo y/o depresion hacen que la desnutricién sea uno de los
grandes sintomas geriatricos®.

En el paciente renal anciano, la malnutricion puede produ-
cirse tanto por una dieta inadecuada, como por otros facto-
res no relacionados con la ingesta. Las comorbilidades del
paciente renal, la apariciéon de procesos catabdlicos intercu-
rrentes, la acidosis metabdlica, alteraciones endocrinas vy la
propia técnica de dilisis puede contribuir tanto por un efecto
inflamatorio y catabdlico directo como por la pérdida de nu-
trientes por el dializado®.

Son muchos los estudios que relacionan la dependencia, la
fragilidad, comorbilidad y desnutricion con disfuncion®it,

El objetivo de nuestro estudio fue conocer la situacién de la
funcionalidad en los pacientes muy ancianos en HD, deter-
minando la prevalencia de dependencia, fragilidad, comorbi-
lidad y desnutricion, para categorizar nuestra poblacién y po-
der adaptar e individualizar su tratamiento. Secundariamente
se analizd la relacion entre las distintas escalas de medida
aplicadas a nuestra poblacién.

MATERIALY METODO

Se realizé un estudio descriptivo observacional de corte
transversal, realizado en febrero de 2019 a 60 pacientes, de
edades comprendidas entre los 75y 95 aios, con mas de tres
meses en programa de HD. Los sujetos recibian tratamiento
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en dos unidades extrahospitalarias y una unidad hospitalaria
de la Fundacién Renal ffigo Alvarez de Toledo, de las provin-
cias de Salamanca y Madrid. Todos los participantes firmaron
consentimiento informado para su participacion.

Variables principales
Se estudiaron:

B Comorbilidad, determinada por el indice de CHARLSON.
El indice de comorbilidad de Charlson, fue descrito en 1986
y es un método simple y de facil aplicacion para clasificar la
comorbilidad a través de un indice ponderado que tiene en
cuenta el nimero y la gravedad de la enfermedad comorbi-
da y permite evaluar el riesgo de muerte por enfermedad.
Ademas de la edad, ainade 1 punto por cada década de vida
a partir de los 40 afios, consta de 19 items (con puntuacio-
nes del 1 al 6), si estan presentes, se ha comprobado que
influyen de una forma concreta en la esperanza de vida del
sujeto. Inicialmente adaptado para evaluar la supervivencia
al afo, se adapté finalmente en su forma definitiva para su-
pervivencia a los 10 afios*2.

La utilidad del indice de comorbilidad de Charlson en perso-
nas mayores se ha cuestionado porque subestima las enfer-
medades prevalentes en este grupo de edad; solo asigna 1
punto a la demencia y no considera el parkinsonismo, ane-
mia, discapacidad visual y auditiva o depresién como ele-
mentos, siendo estos frecuentes en las personas ancianas.
Tampoco refleja la gravedad de la enfermedad, exceptuando
la gradacion que ofrece en enfermedad hepatica, insuficien-
cia renal y diabetes, ni diferencia entre los tipos de tumor.
Asimismo, considera el sida como la enfermedad mas grave,
sin tener en cuenta que ha cambiado el pronéstico pasando
de ser patologia mortal a crénica y que su prevalencia en
personas mayores es baja.

Se han establecido varios puntos de corte, por encima de los
3 puntos ya se considera alta comorbilidad?®. En pacientes
en didlisis se ha considerado comorbilidad alta por encima de
los 6 puntos!“. Estableciéndose un aumento significativo de
la mortalidad en un afo en aquellos pacientes con Charlson
por encima de 8 puntos!#*3,

B Marcador desnutricion-inflamacion, mediante escala MIS.
MIS es una puntuacion totalmente cuantitativa adoptada de
una evaluacion global subjetiva. La escala esta desarrollada
para la identificacion precoz de estados de desnutricién-in-
flamacién. Existen estudios que han establecido una relacion
entre el MIS y parametros nutricionales, estado inflamatorio
y mortalidad?.

Se trata de un cuestionario validado para la poblacion en dia-
lisis que esta compuesto por 10 componentes, cada uno de

ellos con una valoracion de 0 a 3: cambio de peso, apetito,
sintomas gastrointestinales, capacidad funcional relacionada
con factores nutricionales, comorbilidades incluyendo afnos
en didlisis, pérdida de grasa subcutanea, masa muscular, in-
dice de masa corporal, albimina sérica, capacidad total de
fijacion del hierro. La puntuacién va de 0 a 30 puntos. Por
encima de 10 puntos podemos considerar al paciente extre-
madamente desnutrido, de 7 a 10 puntos desnutricién muy
severa, de 5 a 7 puntos desnutricion moderada-severa, de 2
a 5 puntos desnutricién leve-moderada y menos de 2 puntos
estaria normonutrido®®.

B Escala de evaluacion de dependencia, BARTHEL.

Para valorar el grado de dependencia funcional, el indice de
Barthel es considerado como la escala mas adecuada para
valorar las actividades béasicas de la vida diaria (ABVD), ob-
teniéndose una estimacién cuantitativa del grado de depen-
dencia de la persona evaluada. A medida que aumenta la
edad, también se incrementa el riesgo de perder la autono-
mia y de independencia para realizar estas actividades co-
tidianas. La capacidad funcional es un parametro de salud,
por lo que su mantenimiento y su mejora es tan importante
como el tratamiento de una enfermedad. La pérdida de ca-
pacidad funcional se asocia con una mayor probabilidad de
institucionalizacion, utilizacién de servicios sanitarios y de
mortalidad?’.

Entre las principales causas que alteran la capacidad fun-
cional de los ancianos se encuentran las enfermedades cré-
nicas, las patologias mentales, la desnutricion, e incluso el
propio ingreso de una persona valida en una institucion?’.

Las ABVD hacen referencia a los niveles de funcién mas ele-
mentales, actividades como comer, desplazarse, vestirse o ir
al aseo. En el indice de Barthel, los valores que se le asignan a
cada actividad dependen del tiempo empleado en su realiza-
ciony de la necesidad de ayuda para llevarlo a cabo. El rango
global varia entre 0 y 100 puntos. Por debajo de los 20 pun-
tos tenemos la dependencia total, de 21 a 60 puntos depen-
dencia severa, de 61 a 90 puntos dependencia moderada, de
91 a 99 dependencia leve y 100 puntos determinaria la in-
dependencia. Este test no solo aporta una valoracién global
de la funcionalidad sino que ademas muestra las deficiencias
especificas de cada una de las actividades, facilitando la va-
loracion de la evolucion del paciente?s.

B Escala de evaluacion de fragilidad, FRAIL

La escala FRAIL es una escala de valoracion de fragilidad,
definida como un estado de vulnerabilidad que conlleva a un
mayor riesgo de desenlaces adversos ante situaciones de es-
trés. Consta de 5 componentes: (1) fatiga (sentirse cansado
todo el tiempo o la mayor parte del tiempo); (2) resistencia
(dificultad para subir 10 escalones sin descanso y sin ayuda);
(3) deambulacién (dificultad para caminar varios cientos de
metros sin ayuda); (4) enfermedad (mas de 4 de las siguien-
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tes enfermedades: hipertension, diabetes, cancer que no sea
cancer de piel menor, enfermedad pulmonar crénica, ataque
cardiaco, insuficiencia cardiaca congestiva, angina de pecho,
asma, artritis, accidente cerebrovascular y enfermedad re-
nal); y (5) pérdida de peso (mas del 5% de pérdida de peso).
La escala FRAIL otorga un rango de puntuacion de O a 5, un
punto para cada componente, y clasifica a las personas como
no fragiles, prefragiles y fragiles si obtienen una puntuacién
de 0, 1 a 2, 3 o superior, respectivamente®?.

Variables secundarias

Se determinaron como variables antropométricas: altura,
peso e indice de masa corporal (IMC), perimetro braquial, de
cintura y cadera determinando el indice cintura-cadera (ICC).
Ademas de los pliegues tricipital, abdominal y subescapular.
Analiticamente se determiné: albumina, proteinas, hemog-
lobina, hematocrito, tasa de catabolismo proteico (PCR) y
250H Vitamina D. Ademas, se establecié la medida de efica-
cia dialitica mediante Kt/V de Daugirdas.

Mediante bioimpedancia se determind: masa muscular y
angulo de fase, masa grasa, masa libre de grasa, masa ex-
tracelular y masa celular total. Agua corporal, extracelular,
intracelular, sobrehidratacién e hidrataciéon de la masa libre
de grasa.

Por ultimo, se registraron como variables demograficas edad,
sexo y variables de la enfermedad renal, etiologia de la mis-
ma y tiempo en hemodidlisis.

Andlisis estadistico

El abordaje estadistico se llevé a cabo con el programa IBM
SPSS Statistics V20. Las variables cuantitativas se presenta-
ron como media y desviacion estandar. Las variables cualita-
tivas, mediante cifras absolutas y porcentajes.

Se utilizo la t-student para anélisis comparativo entre varia-
bles cuantitativas y el coeficiente de Pearson para el estudio
correlacional, previo contraste del criterio de normalidad a
través de la prueba Kolmogorov-Smirnov. Se evalué la aso-
ciacion entre variables cualitativas a través del test ji cuadra-
do. Se concretd el nivel de significacién estadistica para una
p menor o igual a 0,05.

Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por comité de ética del Hospital
Universitario Fundacion Jiménez Diaz (acta nimero 03/19),
cumpliéndose los estandares reconocidos por la Declaracion
de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, asi como las
Normas de Buena Practica Clinica, ademas del cumpliendo
de la legislacién espanola sobre investigacion biomédica (Ley
14/2007). Todos los participantes firmaron consentimiento
informado para su participacion.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 60 pacientes. El 68% (n=41) fue-
ron hombres, con edad media 81,85+5,58 afios y tiempo
de estancia en HD 49,88+40,29 meses. En cuanto a las
etiologias de la enfermedad renal fueron: diabetes mellitus
(28%), enfermedad renal no filiada (32%), nefroangioescle-
rosis (20%), nefritis intersticial (7%), glomerulonefritis (5%)
y otros (8%).

En la tabla 1 se analizan datos demograficos, datos antro-
pométricos, analiticos y de composicion corporal de la mues-
tra estudiada. Se describe el andlisis por sexo intentando ver
las diferencias entre ambos. Se observan diferencias entre
sexos en cuanto a la antropometria, composicion corporal y
Kt/V que se explican por la diferente distribucién corporal
entre sexos?02,

A continuacién, evaluamos las escalas de funcionalidad, co-
morbilidad y desnutricién de la muestra, como se muestra en
la tabla 2. La puntuacién de Charlson fue mayor en los hom-
bres que en las mujeres (10,46+2,28 vs 9,05+1,7, p=0,020),
pero no existen diferencias en la escala marcadora de nutri-
cion, dependencia y fragilidad.

En la tabla 3 se analiza la situaciéon de la muestra teniendo
en cuenta los puntos de corte establecidos por las distintas
escalas para la categorizacion de la poblacion. No se han
analizado los datos cualitativos de la escala Charlson, ya que
los 60 pacientes (100%) estarian en la clasificacion de alta
comorbilidad (>6 puntos). Como se aprecia 28 (47%) de los
pacientes presentan desnutricion clasificada entre moderada
y extremadamente desnutrido, 38 (63%) son dependientes y
19 (32%) son pacientes fragiles. Respecto a la variable sexo,
no encontramos diferencias entre sexos en los cortes cualita-
tivos normalidad/alterado de las tres variables.

El andlisis de la correlacién existente entre las distintas es-
calas usadas para la categorizacion de nuestra poblacion se
presenta en la tabla 4. Como se ve la peor correlacion viene
dada por la escala Charlson, que no correlaciona con nutri-
cion y lo hace de manera débil con dependencia y fragilidad.
Por otro lado, la escala MIS correlaciond moderadamente
con Barthel y Frail y estas presentaron una alta correlacion
entre ellas.

Por ultimo, la tabla 5 representa la correlacion entre las dis-
tintas escalas analizadas y el resto de variables. Como vemos
la escala Charlson es la que peor correlaciona y la escala MIS
es la que correlaciona con mayor nimero de variables. Res-
pecto a las variables secundarias, la albimina correlacioné
con todas las escalas salvo con la escala de Charlson.
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Tabla 1. Datos demograficos, antropométricos, analiticos y composicion corporal por bioimpedancia. Media +DE.

Datos demograficos

Edad (afios) 81,85+5,58 81,31 +5,72 83+5,22 0,27
Tiempo en didlisis (meses) 49,88+40,29 48,29+39,56 53,30+42,73 0,66
Antropometria

Altura (cm) 161,01+8,88 165,17+6,55 152,05+6,23 <0,001
Peso (kg) 65,38+11,54 69,90+£9,47 55,63+9,54 <0,001
indice de masa corporal (kg/m2) 25,20+3,64 25,73+3,40 24,08+3,95 0,10
Perimetro braquial(cm) 25,69+3,11 26,62+2,66 25,69+3,11 0,26
Perimetro Cintura (cm) 92,78+10,41 97+7,58 83,87+10,07 <0,001
Perimetro Cadera (cm) 100,57+7,23 101,61+6,92 98,39+7,56 0,121
indice cintura-cadera 0,92+0,08 0,95+0,69 0,85+0,06 <0,001
Pliegue Tricipital (mm) 11,89+4,32 10,86+3,83 14,08+4,60 0,008
Pliegue Abdominal (mm) 18,38+6,35 19,79+6,98 15,76+4,39 0,054
Pliegue Subescapular (mm) 15,39+7,09 16,42+6,69 13,22+7,61 0,115
Datos analiticos

Alblmina (g/dl) 3,66+0,47 3,69+0,41 3,59+0,60 0,43
Proteinas (g/dl) 6,09+0,66 6,14+0,59 5,99+0,80 0,421
Hemoglobina (g/dl) 11,26+1,13 11,40+1,02 11,26+1,13 0,63
Hematocrito (%) 35,57+4,68 35,21+3,21 36,33+6,91 0,394
Proteina C Reactiva (mg/l) 1,60+2,77 1,56+2,86 1,67+2,65 0,89
250H Vitamina D3 (ng/ml) 21,51+13,13 21,14+12,95 22,31+13,81 0,75
Kt/V urea 1,80+0,38 1,70+0,37 2,01+0,30 0,001

Composicidn corporal

Masa Muscular (kg) 19,27+3,82 20,98+3,22 15,57+1,87 <0,001
Masa Grasa (kg) 22,91+5,07 22,91+5,07 22+7,40 0,581
Masa Libre de Grasa (Kg) 43,78+8,59 48,03+6,55 34,58+4,00 <0,001
Agua Corporal (I) 32,41+6,52 35,52+5,17 25,69+3,15 <0,001
Masa Extracelular (kg) 15,55+3,36 21,56+2,59 14,97+1,67 <0,001
Masa Celular Total (kg) 22,83+4,43 24,81+3,71 18,52+2,25 <0,001
% Masa Grasa 34,04+6,27 32,15+4,97 38,10+6,94 <0,001
Sobrehidratacion (1) 1,10+1,41 1,26+1,61 0,75+1,21 0,233
Angulo de fase 6,99+1,09 7,04+1,20 6,90+0,83 0,654

Estadistico: t-student. Significacion estadistica: p<0,05, Hombres Vs mujeres.

Tabla 2. Valores medios obtenidos de las escalas de comorbilidad, nutricion, dependencia y fragilidad y analisis comparativo segtn sexo.

Total (h=60). Media + DE Hombres (n=41,68%) Mujeres (n=19,32%) —

Charlson _comorbilidad (pts.) 10,01+£2,20 10,46+2,28 9,05+1,71 0,020
MIS_ nutricién (pts.) 6,01+3,80 6,02+4,09 6,00+3,21 0,98
Barthel_dependencia (pts.) 88,16+18,59 88,04+19,90 88,42+15,90 0,94
Frail_fragilidad (pts.) 1,98+1,32 1,92+1,29 2,10+1,41 0,63

Estadistico: t-student. Significacion estadistica: p<0,05, Hombres Vs mujeres.
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Tabla 3. Grado de severidad de las escalas de funcionalidad y desnutricion y analisis comparativo seguin sexo.

Clasificacion Total Hombres Mujeres Corte normalidad/
100% (n=60) 68% (n=41) 32% (n=19) alterado
MIS_ Normal Normonutrido 8 (13%) 7 (17%) 1 (6%) 0,235
nutricion Desnutricion 32 (53%)
leve-moderada 24 (40%) 17 (42%) 7 (37%)
Alterado  Desnutricion
moderada-severa 10 (17%) 3 (7%) 7 (37%)
Desnutricion
muy severa 13 (22%) 11 (27%) 2 (10%) 28 (47%)
Extremadamente
desnutrido 5 (8%) 3 (7%) 2 (10%)
Barthel_ Normal Independiente 32 (53%) 23 (56%) 9 (47%) 0,985
i 38 (63%
dependencia Dependencia leve 6 (10%) 3(7%) 3(16%) (63%)
Alterado  Dependencia
moderada 17 (28%) 11 (27%) 6 (32%)
Dependencia
severa 4 (7%) 3 (7%) 1(5%) 22 (37%)
Dependencia
total 1(2%) 1 (2%) -
Frail_ Normal No fragilidad 10 (17%) 7 (17%) 3 (16%) 0,237
” 41 (68%)
il Prefragil 31 (51%) 23 (56%) 8 (42%) .
Alterado  Fragil 19 (32%) 11 (27%) 8 (42%) 19 (32%)

Clasificacion escalas. MISS: Extremadamente desnutrido (<10 pts.); Desnutricién muy severa (>7-10 pts.); Desnutricion moderada-severa (>5-7 pts.); Desnutri-
cién leve-moderada (>2-5 pts.); Normonutrido (<2 pts.). BARTHEL: Independiente (100 pts.); Dependencia leve (91-99 pts.); Dependencia moderada (61-90 pts.);
Dependencia severa (21-60 pts.); Dependencia total (<20 pts.) FRAIL: No fragilidad (0 pts.); Prefragil (de 1a 2 pts.); Fragil (>3 pts.). Estadistico: test ji cuadrado.

Significacion estadistica: p<0,05, Hombres Vs mujeres.

Tabla 4. Correlacion entre las escalas funcionalidad, comorbilidad y nutricién.

CHARLSON MIS Barthel FRAIL

(puntos) (puntos) (puntos) (puntos)

CHARLSON 0,392* 0,285*
(comorbilidad) p 0,002 0,027

0,093 0,556** 0,455**

0,481 <0,001 <0,001
Barthel 0,392* 0,556** 0,674***
(dependencia) p 0,002 <0,001 o <0,001
Frail r 0,285* 0,455** 0,674***
(fragilidad) p 0,027 <0,001 <0,001

r= *correlacién baja, **correlacién moderada, ***correlacion alta. Significacion estadistica p<0,05.

DISCUSION

que los 60 pacientes estudiados (100%),
presentaban una alta comorbilidad, el
47% de los pacientes presentan desnu-
tricion entre severa y extrema, (8% ex-
trema), el 37% presenta dependencia de
moderada a total y el 32% son pacientes
fragiles. Estos resultados nos evidencian
el gran deterioro funcional general del
paciente afoso en didlisis; la funcionali-
dad es un factor clave para la calidad de
vida, pero a menudo se pasa por alto. La
enfermedad renal impone restricciones
importantes a la salud fisica y mental, de
manera que las actividades diarias pue-
den verse comprometidas. El inicio de
la didlisis en si mismo puede conducir a
una reduccién constante y sostenida de

la actividad funcional en adultos mayores con enfermedad

renal?2. El estudio DOPPS, mostré que las discapacidades

Este estudio describe la situacion funcional del paciente muy
anciano en HD a través de las escalas que miden comorbi-
lidad, desnutricion, dependencia y fragilidad. Encontramos

asociadas con la enfermedad renal o la didlisis pueden te-
ner un efecto multiplicador en las personas mayores?, asi
las consecuencias de la didlisis no pueden extrapolarse a

Enfermeria Nefrolégica 2022. Ene-Mar;25(1):29-38




ORIGINAL

Sanchez-Tocino, ML et al. https:/doi.org/10.37551/52254-28842022003

Tabla 5. Correlacion de las escalas con resto de variables analizadas. sustrato para la sintesis de las proteinas

musculares®?®, La propia didlisis produce

CHARLSON MIS Barthel FRAIL un estimulo inflamatorio con activacién
(puntos) (puntos) (puntos) (puntos) de citoquinas, lo que aumenta la degra-
0,160 0,030 -0,115 0,000 dacion muscular y el desgaste proteico
0,222 0,822 0,380 0,998 energético, especialmente si se utiliza
o o I oy un liquido de didlisis de baja calidad mi-
frescs) O”929 02351 0:637 0,,920 crobiolégica, filtros bioincompatibles o
X se reutilizan los filtros?*. En este sentido
IcM 82;1 83(8)2 8%5? 8333 tendremos que individualizar la didlisis
’ ’ ’ ’ en los pacientes que presentan desnutri-
;‘:;gzglﬂ()cm) 82;2 83(2)2* 857260 8222 cidn y aparte de la suplementacion en la
’ ’ ’ ’ alimentaciéon deberemos revisar que las
0,141 -0,305" 0,200 -0,243 técnicas y las membranas que se utilicen
0,301 0,022 0,140 0,071 produzcan la menor pérdida de nutrien-

-0,029 0,190 -0,048 0,038 tes posible.

0,831 0,161 0,724 0,782

Albtimina -0,036 -0,588** -0,273* -0,289* Se ha demostrado que los sujetos con
(g/dl) 0,784 <0,001 0,035 0,025 riesgo de desnutriciéon o con desnutri-
Hemoglobina -0,053 -0,199 0,154 -0,301* cién establecida tienen un deterioro de
(g/dl) 0,690 0,127 0,241 0,019 las ABVD vy fragilidad, lo que da lugar a
.\ . una mayor dependencia funcional®?2. En
(Pnng/I) g g‘fg 8‘1‘(1)2 888; %30%11 nuestro estudio encontramos correlacion
entre las escalas que miden nutricion, de-
(2nS(/)r:)VD (?285; gg% g;gg 881‘31 pendencia y fragilidad, incluso la albdmi-
& : : : : na siendo un parametro analitico clasica-
KT/V, s -0,089 0,256 -0,110 0,170 mente usado como marcador nutricional
vz ise gy s correlaciond con las tres escalas. Asi la
Musculo 0,121 -0,201 0,175 -0,179 hipoalbuminemia estara presente en este
(kg) 0356 0,124 0,182 0171 perfil de pacientes con deterioro funcio-
Angulo r 0,211 -0,375* -0,353* 0,231 nal. El estudio de Lowrie y Lew?’, mostrd
de fase P 0,106 0,003 0,006 0,076 que la hipoalbuminemia severa (<2,5g/dl)

— — — » aumentaba 20 veces el riesgo de morta-
ICM: Indice Masa Corporal. ICC: Indice Cintura Cadera. r: *correlacién baja, **correlacién moderada,

***correlacion alta. Significacidn estadistica p<0,05.

pacientes comparativamente mas jovenes, ya que en los
ancianos la disfuncién asociada a las misma es mucho ma-
yor. En este sentido, los tratamientos dialiticos tienen que
adaptarse a la situacién de paciente mayor, valorando tanto
su estado nutricional, como su capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria, comorbilidad y fragilidad.

Nuestros resultados presentan un importante deterioro nu-
tricional del paciente anciano en HD, observando que casi
un 50% de los pacientes tenian desnutricion de moderada a
extrema. Sin embargo, en otro grupo de poblacion mayor de
75 anos sin enfermedad renal y con autonomia funcional, el
74% presenté un buen estado nutricional®®. Esta diferen-
cia de porcentaje entre la poblacién general y los pacien-
tes en hemodialisis muestra la importante repercusién de
la propia dilisis en los parametros nutricionales del enfer-
mo renal. Ademas de la disminucién de la ingesta, hay una
pérdida de aminoacidos, péptidos y proteinas a través de la
membrana de didlisis lo que disminuye la disponibilidad de

lidad comparada con normoalbuminemia
(3,5-4g/dl) en pacientes en HD.

Existe una amplia variabilidad en la prevalencia de fragili-
dad para la poblacion en didlisis, encontrando variaciones
entre el 26% y el 73%2. Esta se puede explicar por las di-
ferencias en las poblaciones estudiadas y las distintas he-
rramientas empleadas en la valoracién de la fragilidad?®. En
nuestro estudio encontramos un 32% de pacientes fragiles,
ademas un 51% fueron etiquetados como prefragiles. Estos
resultados estan en sintonia con otros estudios recientes
en pacientes en HD donde se presentaron cifras de fragi-
lidad del 34% y prefragilidad del 46%?%. La fragilidad tiene
una relacion directa con la dependencia, ambos aspectos
van a condicionar la capacidad del individuo para realizar las
ABVD y asi se muestra en nuestro estudio, donde encontra-
mos una correlacion alta entre ambas escalas, ya descrita
anteriormente por otros autores®. El 37% de los pacientes
estudiados presentd una dependencia de moderada a total
(menos de 60 puntos), cifras semejantes se han descrito en
poblaciones que aun no siendo enfermos renales presenta-
ban multiples patologias®'.
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Este perfil de paciente fragil y dependiente necesita un trata-
miento que no limite aln mas sus niveles de actividad. Se ha
demostrado que la fatiga posterior a la didlisis y los rapidos
cambios de volumen pueden tener un impacto en el estado
general y la funcionalidad tras los tratamientos?2. De manera
que hay que valorar si en estos pacientes nos prima mas evi-
tar el agotamiento postdialisis aplicando dialisis mas cortas a
pesar de disminuir la eficacia de las mismas.

Estudiamos también la comorbilidad de nuestros pacientes
a través de indice de Charlson. El 100% de los pacientes
presentaron una alta comorbilidad, mas de 6 puntos, consi-
derado este el corte que marca una alta comorbilidad en los
pacientes en HD415,

Estos resultados eran de esperar dado la edad de nuestra
muestra y la alta comorbilidad que se asocia a los pacientes
en HD. A pesar de esto, la comorbilidad ha sido la Unica
escala que no ha presentado correlacién con el resto de es-
calas evaluadas ni con el resto de variables analizadas. Otros
autores han sefalado que la dependencia, la desnutricién, la
discapacidad, las malas condiciones sociales y econdmicas,
tienen un efecto significativo en la calidad de vida, mientras
que el papel de las comorbilidades parece ser menos impor-
tante®4. Incluso se ha propuesto el uso del test de Barthel
como un instrumento mas Util para la prediccion de morta-
lidad e institucionalizacion frente al indice de Charlson®. En
estudios recientes en HD, la fragilidad tampoco se correla-
ciona con el indice de Charlson. Quizas la patologia valorada
por este test puede no ser sensible a la hora de estudiar esta
situacion clinica®°.

A la vista de los resultados encontrados, se evidencia el gran
deterioro general funcional del paciente afioso en didlisis y nos
alerta sobre la necesidad de realizar tratamientos individuali-
zados enfocados en su recuperacion, incluida la propia diélisis.

Todas las escalas analizadas son faciles de aplicar aportan-
do informacion sobre el estado de nuestros pacientes. Existe
una buena correlacionaron entre ellas salvo comorbilidad que
no correlaciond con desnutricién y lo hizo de manera débil
con dependencia y fragilidad.

En cuanto al resto de variables analizadas la escala desnutri-
cion-inflamacion MIS se correlaciond con mayor nimero de
variables y la variable albumina relacioné significativamente
con todas las escalas salvo con comorbilidad.
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