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¢ Es la dialisida unica opcidn terapéuticaen algunos casos especiale®mo la edad muy
avanzada y la presencia damultiples y determinadassomorbilidades ?
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Desde el Consejo de Hemodidlisis dadaciacion Nefroldgica de Buenos AitgsNBA- nos hemos formulado esta

pregunta y buscando las experiencias, leyendo la bibliografia y viendo los resultados, decidimos convocar a mas de 3(
expertos en las distintaacetas del tema que nos planteamasra tratarlo y debatir. En una Jornada que realizamos

en el ambito deANBAlos miembros de este Consejo, junt@eistas Médicos Nefrélogos de refemcia,un

representantede lalglesiasin descuidar loaspectos legales del temeontando con la presencia de un Abogado

Médicos Geriatrag integrantes del equipo de salud interesados en este tema, participamos de una Jornada de
exposiciones y debates. Se formaron mesas de Trabajo para que con sus ietegraciaran el desarrollo de los temas
vertebrales a desarrollar.

Scores de utilidad para evaluar riesgo y mortalidagoblaciones vulnerables.
Estimacién de la funcién renal en el anciano

Aspecto<ticos ylegales. Decisiones anticipadas. Decisiamespartidas.
Salida de dialisis

Utilidad de lagyuias publicadas

Tratamiento conservadate laenfermedad renal cndica avanzadeERCA
Cuidados yratamientospaliativos
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Es parte de nuestra intencién con esta publicacidrindar las herramientagjue le permitan al equipo de salud:

Evaluaas lacomdrbidas, graduar su severidagbsgoy futuro impacto

Valorar capacidad fisica y funciodal paciente.

Valorargrado de dependencia

Detectarfragilidad, wilnerabilidady mensurardiscapacidad

Comentar algunos conceptogl paciente anciano, paciente geriatnaejez fragilidad.
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Gb2 LINBGSYRSY23a S anundduidRES NJ (d3yy CaviminfcighahaNaientas para
reflexionar y abordarla toma de decisiones compartidan el paciente y la familiarespecto a la mejor
opcién para cada pacientafiosocon enfermedad renal crénica avanzagla

G/ 2y ahi RS NI nte2dejar perfedNdntaclaradogue Intentamos recopilaparte dela valiosa informacion
publicada, reconociendo a sus autoresugntodo, sumamos graficotablaspredisefiags y otios propuestospor
nosotros muchos de loparrafosson descripiones textuales de sus autoresdbs incluidos en las referenciashemos

seleccionado algunos articulos publicados que ilustran el tema plardeado



Los avancesn muchas de kdisciplinagmédicas han permitido, sibuda, mejorar la supervivencia de las poblaciones.
El aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento progresivo de la poblacion a nivel mundial supone nuevos
desafios para los sistemas de salud en multiples aspectos, en especial en lo que sa sefiedecardiovasculamgnal.

Algunos datos poblacionales:

En muchos paises del mundo existe un proceso llartradsicion demograficaque implica una disminucion en las
poblaciones entre {14 afios con un aumento en las poblaciones entre 14 y 65yaénsejecida dendsde 65 afiosAsi

el indice de envejecimienpara los mayores de 65 afios con relacion a los de 15 afios fue para los afios 2014 de 14 y se
estima para el 2025 de 37 y para el 2050 de 80 respectivamente.

Ref: Fajardo M, Rincdn MJ. Demografia del envejecimiento y sus implicaciones en sectores claves dia sociedad colombiana. En: L Wartenberg (comp.). La catedra abierta en
poblacién 2000-2001. Bogota: Universidad Externado de Colombia y Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas; 2003. p. 5702.

En el 2005, el 7% de la poblacién mundial se estimalia teas de 65 afios de edad.
Se espera que los adultos mayores de 65 aflos comprendan el @& [Z&%poblacion de los EE. Uhet 2040, frente al

14.5% en 2014

Ref: Ortman JM, Velkoff VA, Hogan H. Una nacién en proceso de envejecimiento: lgpoblacion de mas edad en los Estados Unidos, Oficina del Censo de los Estados Unidos,
Administracion de Economia y Estadisticas, Departamento de Comercio de los Estados Unido£015.

el Aumento en la

Expectativa de Vida en Argentina

La Expectativa de Vida al Nacer es:
Mujeres 79.9 afios
Varones 72.4 afios

Pero la Expectativa de Vida SIN DISCAPACIDAD seria:
Mujeres 67 afos
Varones 62 afios

Esto muestra que los ultimos 10 afios de vida
Transcurren CON DISCAPACIDADES

Grafico 6. Estructura de la poblacién por sexo y grupo quinguenal de edad.

Total del pals. Ano 2010

Fuente | NDEC: OEsti maciones 'y
Demografico N° 30. INDEC. Buenos Aires 2004. ANBA 2017
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Grafico 8. Estructura de la poblacion por sexo y grupo quinquenal de edad.
Total del pais. Afio 2040
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Fuente: INDEC. Estimacicnes y proyecciones elaboradas en base a resultados del Censo Macional de
Poblacién, Hogares y Viviendas 2010

Las piramides dan cuenta de una proyeccion que considera un descenso leve de la fecundidad y un ensanchamiento |
la cuspide, producto del aumento de la participacién de los adultos mayores.



Cuadro 9. Porcentaje de la poblacion de 65 afios y mas y edad mediana
de la poblacion por sexo. Total del pais. Periodo 2010-2040

Porcentsje de poblacion de 65

o . Edad mediana
anos y mas
Ao
Varones Mujeres Varones Mujeres
Anos

2010 8,5 11,7 : 28,4 30,7
2025 10,5 14,2 31,5 34.2
2040 13,1 17,4 351 38.2

Fuente: INDEC. Estimaciones y proyecciones elaboradas en base a resultados del
Censo Macional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010.

Fuente: INDEC. Estimaciones y proyecciones elaboradas en base a resultados del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivias®010.

Debido a que la prevalencia de enfermedad renal cronica aumenta con la edad, el nUmero de personas de edad
avanzadajue presentan enfermedad renal crénica terminal (ERCT) esta aumentando de manera alarmante

En el area Nefrolégicauaque existen diferencias notables en la morbimortalidad de unos paises a otros, incluso entre
los sanitariamente avanzad y a pesar de los avances técnicos en hemodidlisis, en los Ultimos afios ha mejorado muy
pocolasupervivenciale los pacientes en didlisigbido entre otros factores a que la edad y la comorbilidatbde
pacientes que acceden a este tratamiento sada veanayores

Algunos datosdéy’ OA RSY OAl Sy RAtftAaAa & fI SRIFERXO®

Como se detalla en el siguiente cuadro del Registro Argentino de Dialisis @ffitbchnforme 20T Instituto Nacional
Central Unico @ordinador de Alacion e Implante (INCUCAgh el afid2016 ingresaron a dilisi188 pacientesle 75 o
mas afioy en el2018 casi 3000 pacientes ingresaron a dialisis siendo mayores de 65 adfmesentando el 42% del
total de los ingresos.

TABLA 3b: INCIDENCIA EN DC EN ARGENTINA POR GRUPOS DE EDAD ANO 2016
o TODOS MUJERES VARONES
EDAD en la 1° DC N° TASA N° TASA Ne TASA
0-19 225 15,61 106 15,09 119 16,10
20-44 1165 72,59 516 64,02 649 81,24
45-64 2673 319,02 1047 240,70 1626 403,57
65-74 1847 675,26 687 454 89 1160 946,94
75y mas 1188 590,40 470 366,92 718 981,87
TOTAL 7098 162,83 2826 127,15 4272 199,96
N? : Cantidad de Nuevos pacientes en DC; EDAD en la 1° DC en afios.Tasas en Nuevos pacientes por millén de
habitantes/afio

TABLA 3b: INCIDENCIA EN DC EN ARGENTINA POR GRUPOS DE EDAD ANO 2018
EDAD TODOS MUJERES VAROMNES
e TASA N TASA N TASA
0-19 174 12,01 BT 12,34 87 11,70
20-44 1200 73,22 576 70,12 B24 76,35
45-64 2760 319,54 1089 243,07 1671 401,95
65-74 1844 641,22 BE1 429,28 1163 201,97
75y mas 1130 536,40 424 317,05 TO6 917,71
TOTAL 7108 159,75 2857 126.02 4251 194,78
N : Cantidad de Nusves pacientes en DC: EDAD an la 1° DC en afics_Tasas en Muevos pacientes por millkdn de
habitantes/afio




Anivel internacional, datos dé&Jnited States Renal Data System (USRDS), revelan que el grupo de pacientes en
hemaodialisis crénica (HDC) que mas ha crecido entre los afios 2002 y 2012, son los mayores de 60 y de 80 afios, con
aumento de 62% y 72,5eéspectvamente.

En elRegistro 2014 USRDS Annual Data Report | VolumeESRD, se evidencia que el 25 % dentpresosa
Hemodialisiocurre en pacientes con mas de 75 afios g@ads que casi un 40% de ellashabian tenido ningln

control nefrologico previo

Mas del 40% de los pacientes que inician dialisis cronica en Catalufia tienen mas de 70 afios; elqiitnda se

sitla por encima d los 75 afios en Estados Unigasomo consecuencia, cada vez es mayor el nimero de octogenarios y
nonagenarios que comienzan dilisis

vol 2 Figure 1.4 Trends in adjusted* ESRD incidence rate (per million/year), by age group, in the
U.S. population, 1996-2014
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Data Source: Reference Table A.2.2 and special analyses, USRDS ESRD Database. *Adjusted for sex and race. The
standard population was the U.5. population in 2011. Abbreviation: ESRD, end-stage renal disease.

Incidencig edady la modalidad elegida

En ambos registros gquecontinuacion mencionamos queda demostrado que la opcidn de inicio de la terapia en
pacientes aflosos es minima en la opcién trasplante y muy reducida en la modalidad de dialisis peritoneal.

(PD), and transplantation (Tx) by age, sex, race, ethnicity, and primary ESRD diagnosis, in the U.S.
population, 2012

HD PD Tx
M % M % M %
Age
0-19 506 0.5 349 38 245 87
20-44 10,375 10.5 1,650 18.0 661 23.6
45-64 38,268 387 3,952 431 1,355 483
G55 24528 248 1,900 207 485 17.3
75+ 25,277 25.5 1,324 144 57 20




Table 1.5 Numberand percentage of incident cases of hemodialysis, peritoneal dialysis,
and transplantation by age, sex, race, ethnicity, and primary cause of ESRD, in the U.S.
population, 2014

Total HD PD Transplant
% n % n %
Age

0-21 1413 72 511 420 29.7 211 192
12-44 13,630 10926 802 1976 145 728 53
45-64 46,674 40,437 866 4742 102 1495 32
65-74 30,545 27,887 901 2506 81 552 18
75+ 27,773 26,125 941 1592 57 56 0.2

U SRD S 2016 Annual Data Report, Vol 2, ESRD, Ch 1

UNITED STATES RENAL DATA SYSTEM

En Argentinade los pacientes que inician tratamientoen el 2018mayores de 70 afios, solo un 3.7% ha optado por la
modalidad de dialisis peritonedfl970 de esos pacientes ingresaron en HD y solo 77 ingresaron en DP)

TABLA 8b : MODALIDAD DIALITICA EN INCIDENTES. POR GRUPOS DE EDAD. FRECUENCIA ABSOLUTA
ED&D en la 2008 2009 2010 2011 22 213 4 25 2016 2017 2018
1% DG DF _HD|] DP HD| DP HD| OF HD| DP HD| DPF HD| DP HD| DP _HD| DF HO| DP HD| DP HD
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Registro Argentino de didlisis crénica-2018

Algunos datos de incidencia/prevalencia y sobrevida relacionada a la edad del paciente.

El impacto de la edad, como indicador duro y ademas inmodificablereflgado enla mortalidad del registro URDS



vol 2 Figure 5.4 Adjusted all-cause mortality in the ESRD & general populations, by
vol 2 Figure 5.5 Adjusted all-cause mortality in the ESRD, dialysis, transplant, and

age, 2012
comorbidity-specific Medicare population, by sex, in 2012
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edad desde 90 hasta 99 afos
edad desde 80 hasta g9 afos |

edad desde 70 hasta 79 afios | S o He
edad desde 60 hasta 69 afios = i
edad desde 50 hasta 59 afios
edad desde 4

edad desde 3

Etiologias en > 60 afos-
o NEFROPATIA DIABETICA 36%
edad desde 1 NEFROANGIOESCLEROS'S 27%
edad desde o) DESCONOCIDA 14%
NEFROPATIA O

(Datos Jornadas Anba 2018- Nefrogeriatria)

Un estudio realizado en Chile en el 20%4drvival of older patients starting hemodialysis in Chile (Rev. méd. Chile vol.144
n° 6 Santiagaun. 2016, mostré que a medida que avanza la edad al ingreso a diélisis, mayor es el nUroasosieon
etiologia desconocida de su ERCT.

En el registro de SEN, refiere evidencia que los pacientes que ingresan a didlisis entre los 75 a 84 afos tienen una tas
mortalidad al afio del 20% y solo entre un 17 y un 25% habra sobrevivido a los 5 afios de iniciada la dialisis.
(http://www.anzdata.org.ay. La sobrevida es aun merem pacientes mayores de 85 afios



http://www.anzdata.org.au/
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GRAFICO 60 : TASAS AJUSTADAS DE MORTALIDAD EN AMBAS MODALIDADES
POR GRUPOS DE EDAD. ANO 2018

s anuales . Estand. directa por Sexo y Nefropatia D ia en 2017
Tasas sjustadas con Intervalo de confidencia del 95% (Limite superior o inferior)

Registro Argentino de didlisis crénica- Datos 2018 Mortalidad segin modalidad y edad



Figure 3.3 Adjusted all-cause mortality rates (per 1,000 patient years at risk) for Medicare

USRDS
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patients aged 66 and older, by age, CKD status, and stage, 2014
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CKD status and stages
: Medicare 5 percent sample. January 1, 2014 point prevalent patients aged 66 and oider. Adj:
age/sex/race. Ref: all patients, 2014. Abbreviations: CKD, chronic kidney disease; WM CKD stage unidentified.
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years with advanced chronic kidney disease: Dialysis

Registro Argentino de dialisis crénica 2018

TABLA 23. MORTALIDAD EN LA POBLACION EN DC DE ARGENTINA| |

EDAD TODOS MUJERES VARONES
MUERTOS P/AER TASA MUERTAS P/AER TASA/MUERTOS P/AER TASA|

04 2 506 3,9 1 136 7.4 1 370 27

5.9 0 736 0,0 0 391 00 0 45 0,0
10-14 7 892 79 4 491 81 3 401 7,5
15-19 14 2397 58 9 171 17 5 1225 4,1
20-24 24 6544 37 11 3366 33 13 378 41 .
P 6 10296 46 25 4075 5o 2 s21 39 Evaluada la mortalidad total en ambos sexos y todas las
30-34 50 12416 4,8 31 6243 50 28 6169 45 =
o o i 2 s 12 W s 4 edades con una tasa de 17/280 pacafios de ex@al
40-44 13220189 65 63 9228 68 69 10861 64 riesgo, vemos como en los pacientes mayores de 70 afios
45.49 185 23307 7.9 50 10291 57 126 13016 9,7 i i )
50-54 325 26379 123 135 11046 12,2 190 15333 124  esta tasa asciende de manera importante a medida que se
55.50 506 33017 153 172 13921 124 334 19095 17,5 . . ., .
60-64 665 30405 182 255 45166 168 410 21320 19,2 a@vanzaen los quinquenios, duplicandose en los pacientes
65-60 834 37973 22,0 324 15430 21,0 510 22543 226 ~
70-74 864 32158 26,9 353 12566 28,1 511 1es2 281 entre 80y 84 afos.
75-79 672 22703 29,6 262 8561 30,6 410 14143 29,0
80-84 476 13744 34,6 194 4927 394 282 8818 32,0
85-89 247 5912 41,8 109 2258 483 138 3653 37,8
90-94 66 1389 47,5 3 553 56,0 35 836 41,9
95.99 10 114 87,8 4 3.2 1244 6 82 734
100-104 1 0,6 156,2 1 0,6 1562
TOTAL 5228 30346,27 17,23 2095 12810,09 16,35 3133 17536,18 17,87
MUERTOS: Cantidad de pacientes fallecidos, P/AER: Paciente afios de exposicion al riesgo
EDAD: Edad en afios. TASA : Muertos por 100 paciente afios de exposicion al riesgo

V!
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The European Renal AssociatiqriEuropean Dialysis and Transplant Association
(ERAEDTA) Registry Annual Report 2015: a summary

Si comparamoka sobrevidaa los 5 afiosle pacienteoncoldgicos con lggacientes queénician dalisis con un promedio
de edadde 60 afios para ambos grupos, se evidencian mejores resultados en los pacieotégioos. (cancer de
préstata 92%, mama 89 % o rifi@2 % vs. 60%ara los pacientes en diabsi

Sobrevida en didlisis por grupo de edad
UK, 2000

ANBA2017- Consejo de Nefrogeriatria
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@ Fig. 3. Curva de supervivencia de los pacientes incidentes en hemodialisis cronica mayores de 75 afios
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ESRD Patient Probability of Survival e
e Starting Dialysis in the Elderly...Or Not?

(%) * Among patients > 75 yrs with stage 5 CKD who
chose NOT to start dialysis:

o Overall, more likely to die over next 1-2 years
o But if they had ischemic heart disease or other

Patient Population

1-yr for all incident patients, unadjusted 79

1-yr for incident patients >65 yrs, unadjusted

2-yr for all incident patients, unadjusted signi_ficlant comorbidity - NO DIFFERENCE in

= ; = surviva
2-yr for all indident patients >65 yrs, unadj * Active disease management and supportive care
5-yr for all incident patients, unadjusted _rlrllayl/dbeI appropriate without starting dialysis in the

ill elderly
5-yr for incident patients >65 yrs, unadjusted * Must have end-of-life discussions!
10-yr for all incident patients, unadjusted
10-yr for incident patients >65 yrs, unadjusted ®
USI{DS, ._’()()4 AIIIIII(I/ [)111(1 R(’/)()I‘[ : :::::l.m Murtagh, et al. Nephrol Dial Transpiant. 2007; 22(7): 1955-1962.

Los ancianos son una poblacién heterogéragala que la edad bioldgicpuede no correspoter con la edad

cronolégicay que tienecaracteristicas especiales que haggme su proceso de valoracifienga particularidades que

se deben tener en cuenta a la hora de establecer diagndsticos y planes de tratamiento.

El impacto de iniciar un tratamiento como es la hemodialisis en un pgadienedad muy avanzada, donde se suman

casi siempre comorbidas que impactan en su salud, su estado general, y su calidad de vida, debiera poder ser evalu:
Debieran poder ser mensurados sussgies, sus beneficios y de manera concensuada coacénte, la familia y el

médico tomar la mejor dasion.

Es por #0, que, en la atencion de los ancianos, el proceso de evaluacion tiene algunas vasguava®btener una

imagen real globaldel anciano, que permite establecer un manaftecuado a las necesidade® solamente del

paciente sino de su familia o cuidadores y del sistema de salud, para planificar el tratamiento y los recursos necesarios
(Ref: Particularidades en la Valoracion del Anciano Alejandra Camacho €hicedda. Colombia)

9f LINRPOSa2 RS Sy@gSa2SOAYASyid2z2 &S OFNIOGSNRT I L2 NJ dzy S
anciano se vuelve cada vez mas vulnerable al estada gnfermedad debido a la falta de reserva fisiologica.

El concepto délomeostenosisue reconocido por primera vez por Walter Cannon en 1940.

Homeostenosis

Physiologic
reserves
already in use

" hospitalization)

Increasing age P

Based on information from: Taffet GE. Physiology of aging. In: Cassel CK, Leipzig RM, Cohen
HJ, et al [eds]. Geriatric Medicine: An Evidence-Based Approach, 4th ed. New York, Springer,
2003.
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LaHomeostenosisonduce al aumento de la vulnerabilidad a la enfermedad, lo que lleva a que pequefos desafios
agoten las reservas y los resultados sean peores a los que se pudieran esperatr.

La Euopean Renal Associatidgeuropean Dialysis and Transplant Association-HRPA) y la European Union Geriatric
Medicine Society (EUGMS) han desarrollado una iniciativa conjunta para tratar este tema. Se establecieron grupos de
expertos para establecer el dnto del proyecto, priorizar ciertos aspectos, realizar la busqueda de la literatura,
examinar criticamente la evidencia y generar recomendaciones. El documento@gueatrascribimos mas adelante
resume o menciona muchas de estas recomendaciongsega conceptos surgidos de la Jornada organizada por el
Comité de Dialisis de ANBA celebrada con similares objetivos.

No esta clarpque la dialisismejore la supervivencia en pacientes mayores fragiles sobre el tratamiento conservador. La
didlisis pueé tener un impacto negativo sobre la calidad de vida y los sintoroasunprobablecosto para el paciente,

sus familias y la personas que le cuidan, por lo que hay que tomar decisiones dificiles sobre si un potencial beneficio €
términos de supervivencia para un paciente individual es aceptable teniendo en cuenta las demas

Los autoreslealgunasd dzN | & F2 NXdzf | NBy fF LINS3Idzyidl aA{S.0SYySTAOALI
La mortalidad es alta en este grupo de pacientes mayores y fragiles y muchos de ellos optan luego de unos meses de
GNI G YASY G2 L2 N ddebunadedisiomruy dfiil dRtbrhaf yigdeiniichab vees, (el equipo de salud,
no esta entrenadpcuando se plantegyara acompanar.

Los estudios sobre las decisiones en relacion con la indicacion de dialisis para pacientes fragiles, mayores y con
comorbiidades han demostrado grandes discrepancias entre las elecciones de médicos, pacientes y cuidadores.
Existenguiss, que consideraronque hay suficientes datppara indicar que el tratamiento conservador es una opcion
terapéutica viable para pacientes naags y/o con comorbilidades y/o con pobre estado funcional y que puede no
afectar negativamente ren la supervivencia ni en la calidad de vida.

Dado que el proceso de envejecer y de enfermar es diferente en cada individuo, es indispensable durarsclérval

del anciano ( Valoracién Geriatrica Integral ) individualizar y realizar un enfoque en el que se tenga en cuenta que
cualquier problema puede desencadenar una cascada que termina edetenoro en la calidad de viddefinida ésta

por la Organiacion Mundial de la Salud (OMS) como un concepto extenso y complejo que engloba la salud fisica, el
estado psicoldgico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, las creencias personales y la relacion con las
caracteristicas sobresalientes det@mo., tema que intentaremos abordar en otro ties capitulos.

El valor de estimar el pronéstico de &mfermedad renal cronicaERE y la importancia de informar al paciente y a
sus familiares.

La capacidad dpronosticar la evoluciéen el tiempo, de l@&nfermedadrenal y comunicdo a los pacientegieneuna
importancia inmensaPara ello debemos conocer la funcién renal actualiesaln que va a cambiar a lo largo del

tiempo. No existe evidencia suficiente para decir cual es la mejor ecuacion a aplicar. Diferentes ecuaciones aplicadas
el mismo momento y con la misma creatinina sérica, pueden clasificar al paciente en déstiattie la Enfermedad

Renal Cronica (ERC).

Medir el filtrado glomerular real (GEDTA o aclaramiento de Inulina eORTA), seria la mejor manera de valorar la
funcién renal pero sabemos que no es de facil aplicacion.

EN EL ADULTO MAYOR: = Si debemos aplicar una férmula dgtienacion, en el paciente afoso, la
recomendacion es utilizar CHpi

3. Se recomienda el uso de ecuaciones que
estiman el FG a partir de la Creatinina p.
La ecuacion CKD-EPI es particularmente Gtil

en el anciano porque se comporta mejor que
la MDRD con creatininas bajas.
Pero requiere el uso de creatinina
estandarizada por IDMS.

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
MDRD2: Modification of Diet in Renal Disease simplificada
1DMS : técnicas de espectrometria de masa y dilucién isotépica
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La falta de sintomas especificos puede provocar que las person&Reéhn sean diagnosticadasseansub-
diagnosticadagn etapas avanzadas dERCAproximadamente un tercio des pacientes con estéwk avanzados de
enfermedad renal tienen una derivacion tardia aef6logos que se asocia con un aumento de la mortalidad y la
morbilidad.

Las estimacionesatnasiado optimistapueden llevar a un trataianto inadecuado wagresivo

A pesar del hechale que la mayoria de los pacientgsiieren sabeta evolucion y prondstico dauenfermedad futura,
la evidencia sugiergue compartir esta informacidéde manera plenain no es un estandale la préactica clinica.

Los pacierds con ERC debieran ser especialmente informados cuandorgistico es particularmente malo.
Evaluado cada caso, algunos pacientes, especialmente aflosos y con muchas comérbidas, deberan ser informados g
dialsis no mejorara su calidad de vida ybmmdara una ventaja en la supervivencia.

9n embargo, los factores étnicos y culturalesi@de influir en la vaintad de saber y / o comunicarglonéstico.

No existen muchos estudios que combinen herramientas de prediccién con prondstico.

Advances in Comunicaciéon del pronéstico en dialisis,
Chro?lc Kidney do en el pacient
i s s Eae P Donna M. Michel and Alvin H. Moss
[ Principio Etico: Autonomia ] @ ;.E-.f.zeuu.._.se
Vel 12(2). 2008; 19%-201

® En pacientes > 65 afos
* Alos médicos nos resulta dificil discutir aspectos de

PronGstico. E5 como destrur b esperarze. - Muchos no sabian la causa de su IRC y su irreversibilidad

* No necesariamente entregar informacion sobre el prondstico - Escasa informacion sobre las modalidades de dialisis
destruye la esperanza. (75- 96% desean > informacidn) - 32% fue informado que podia rechazar la terapia y 17% que

podian suspenderla una vez iniciada

Los médicos pueden ayudar entregando informacion prondstica

oportuna y honesta, haciendo recomendaciones claras que

faciliten la discusion paciente/ familia, con respeto y apoyo a la

decision del paciente.

- Solo 30% reportd haber sido informado de la necesidad de dialisis
a lo menos 6 meses antes.
- 34% reportod haber sido notificado una semana antes.

|Adv Chronic Kidney Dis. 2005 ; 12 (2) :196-201 En Chile: 49,7 % de los pacientes en HD son > de 60 afios
Advances in Comunicacién del prondstico en didlisis, centrado en ol
Chronic Kidney pacicate.
’ Disease Donna M. Michel and Alvin H. Moss
" A By tasratn

' Aspectos no problematicos: modalidad de didlisis, posibilidad de trasplante.

' Aspectos problematicos: rechazar la terapia, complicaciones, mortalidad,
derecho a probar y retirarse.

' 53% de los pacientes discutieron los aspectos no problematicos pero solo 20%
los problemdticos.

Ref:Executive summary of the KDIGO Controversies Conference on Supportive Care in Chronic Kidney Disease: developing ampadwiag qoality care Sara
N. Davison, Adeera Levin, Alvin H. Moss , Vivekanand JhaaEsvBnown , Frank Brennan , Fliss E.M. Murtagh , Saraladevi Naicker , Michael J. Germain, Donal J.
hQ52y23KdzS2 wl OKIFISt [&® a2NIiz2y yR DNBI2NR2 ¢&d hoNI R2NJ
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Uno de los problemas mas importantes ante los que se encuentra el nefrélogo es el etioraxion asgcuada del
pronéstico del pacienteEste es un aspecto fundamental para que el paciente pueda decidir con la informacion
suficiente. Aunque hay muchas aproximaciones a este problema y se han definido diversos scores, no hay estudios
definitivos.

La mayoiparte de los indices incluyen en sus aproximaciones aspectos cadad§2-4% de incremento por afio de
vida), laraza(7-38% de incremento para blancos sobre negrogjéakro(5-73% de incremento para varones
comparados con mujeres), #buminasérica(33-81% descenso por cada gramo de aumento de albumina sérica), el
estatus nutricional(25-36% de incremento por malnutriciorgl estatus funcional(52-158% de incremento si el
empeoramiento es moderado y 14816% si es severo),damorbilidad (insuficencia cardiaca congestiva [1% de
incremento], cardiopatia isquémica, diabetes {14% de incremento], enfermedad vascular periférica, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica o cancer).

Sin embargo, a pesar de estas aproximaciones siempre subyacadmiguportante de incertidumbre.

Hay trabajos que dan un grado muy alto de validez, en la estimacién del riesgo, a la respuesta del nefrélogo a la
pregunta:"¢ Usted se sorprenderia si el paciente falleciera en los préximos seis meses?".

El indice deomarbilidad de Charlsomarece guardar una buena relacién con el prondstico de supervivencia cuando se
analizan grupos de pacientes, pero es mas dificil hacer este prondstico en pacientes individuales.

Los sistemas de puntuacion actuales dan una buena infiémauando analizan el prondstico en grupos de pacientes,
pero no cuando se aplican a pacientes individuales, en cuyo caso la prediccién no es tan buena.

Nefrologia 2012;32:213-20 | doi: 10.3265/Nefrologia pre2011 Dec 11159

Aplicabilidad clinica de dos indices prondsticos de mortalidad precoz en pacientes afiosos incidentes en hemodialisis: escaso acierto predictivo en el paciente
individual

Two prognostic scores for early mortality and their clinical applicability in elderly patients on haemodialysis: poor predictive success in individual patients

M. DEL SOL OTERO-LOPEZ®, JUAN C. MARTINEZ-OCANA®, LORELEY BETANCOURT-CASTELLANOS® ELEONORA RODRIGUEZ-SALAZAR®, MANUEL GARCIA-GARCIA®

io de Nefrolog??a, Hospital de Sabadell. Corporaci?? Sanit??nia i Universit??ria Parc Taul??-Universidad Aut??noma de Barcelona, Sabadell, Barcelona

Por este motivo es necesario desarrollar nuevos sistemas de proyeccion prondstica que tengaramaltgles

aspectos del paciente individual, ya que los sistemas prondsticos son mejores cuanto mas aumentan su complejidad,
incluyendo de forma conjunta la comorbilidaais complicaciones y aspectos relativos a discapacidad, aspectos
sociofamiliares, fragilidad, calidad de vida y otros. El avance en esta direccion nos permitira en el futuro mejorar el valc
prondstico de nuestra valoracién clinica inicial y proporcionar al paciente una informacién mas fiable sobre su futuro
que le pernita tomar decisiones adecuadamente informadas.

En resumen, los nefr6logos somos conscientes de que la elevada conaorddidnuchos pacientes con ER@hdiciona

una escasa supervivencia de este grupo de pacientes cuando mncidrrapia de reemplaz@nal (TRR)

Con frecuencia el inicio dd&¥R implica un empeoramiento de la calidad de vida de los pacientes y una importante
sobrecarga familiar, con una limitada supervivencia. Los pacientes deben participar activamente en la toma de
decisiones, pero parello han de tener una informacién mas completa sobre el prondstico de su enfermedad y como va
a influir el tratamiento en su calidad de vida. Los nefr6logos podremos contribuir mejor en la toma de decisiones
perfeccionando las herramientas prondésticasayticipando de forma colegiada con el paciente y su familia en la

decision final. Es necesario ofrecer a los pacientes que opten por el tratamiento conservador una adecuada asistencia
mediante la implantacion de equipos multidisciplinarios dentro de tadades deenfermedad renatrénica avanzada.

() Reflexiones sobre la entrada y la retirada de dialikisé A. SGnchdomero Servicio de Nefrologi&lospital de
la Princesa. Madrid.

Es necesario contar camerramientas prongsticas integradgvalidedasque ayuden a identificar los pacientes que se
beneficiarian cotas opciones conservadoraslos cuidados de apoyo de los que programa ingreso a dialisis o
iniciar estudios para trasplante.
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Esto permitiria planificar las decisiones anticipadas y companjitiaglanificacion efectiva de los servicios de apoyo.
¢Podemos predecir la progresién de la insuficieneral en los pacientes afiosos??

La aplicacion descore(KFRCpermite conocer lgrediccion de requerimiento de didlisis a los 2 y a los 5 afios del
calcula EIKFREKidney failure RISK CALCULATKN) variables mostré una discriminacién prondstica superior en

comparacién con la eGFR.
Alos 5 afios, el KFR®Bstré una sensibilidad del 97% y una especificidad del 62%.

KIDNEY FAILURE

Q2: What is the most reliable score to predict progresion of chronic HlSK G A |.G u I_A” [] N
kidney disease in °Ider Patients with CKD Stage 3b or higher If you don't have the information required below talk to your doctor.
2.1 We recommend the Kidney Failure Risk Ll = P

Select - Select

Equation (KFRE) predicts sufficiently well the
risk for progression of chronic kidney disease in Gl
older patients with CKD stage 3b or higher (1B)

Urine Albumin: Creatinine Ratio  Units

Select -

Ejemplo:

1 Patient risk of progression to kidney failure requiring dialysis or

- 2 - transplant:
=TT e e
4 0.94% 36] %
]
Para compartir el prondstico del paciente:
e Conduzca la Informacién hacia lo que el paciente ) o

La European Rend prefiera ropean Union Geriatric
Medicine Society (| e Permita el silencio uales iremos

desarrollando en § e Explore las emociones
Evaluada la funcio

l'f 3dzyla KSNNI YASy(dla O2YdzyAOFOA2ylfSa RS avYlrtla y2aAac
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Estimar y comunicar el prondstico a los pacientes y familiakeduando yequilibrando los datos biomédicos con los
problemas emocionales, sociales, cudties y espirituales relevantes, permitira acordar con el paciente y su familia la
mejor opcion de tratamiento.

Las conversaciones con pacientes gravemente enfermos sobre sus valores y objetivos se han asociado con una reduc
de la angustia, una mejor calidad de vida y una atencion concordante con el objetivo cerca del final dgJaRadat
Med. 2019 6 de febrero. Doi: 10.1089)

(ANBA2017- Nefrogeriatria)

¢ Como prepararse para una conversacion de enfermedad grave? Estas sondddasaseguntas que pueden servir
como disparador en la entrevista. Sabemos que la disponibilidad de tiempo en las consultas suele ser mucho menor d
la necesaria, por eso debemos optimizar el tiempo de nuestras intervenciones para que el pacientecuaht&iyo

para realizar preguntas y comentarios.

¢, Qué le gustaria saber sobre tu enfermedad?

¢, Qué tipo de informacion le ayudaria a tomar decisiones sobre tu futuro?

¢, Qué es lo mas importante para que tenga una buena calidad de vida?

¢A qué le tiene mio de su enfermedad?

¢ Qué tipo de atencion médica no quiere?

¢, Como cree gue seria compartir estos pensamientos con su familia?

Si aun no ha identificado a un Tomador de decisiones sustituto, ¢ quién podria cumplir ese rol?
Si tiene una directivanticipadapor favor traiga una copia

O O O O O O O o

Es importante conocer si el paciente formul6 una directiva anticipadan{@isradelantg para que podamos acceder a
una copia. Otra informacién que debemos poder recabar es sobre la existencia dintdgéente de la familia que sera
su vocero o decidira por el en momentos en los que €l no pueda decidir.

Guiay el Programa de Conversacion de Enfermedades Serias desarrollado por Ariadne Labs, Harvard Medical School a travéssdmutoridades de salud @ BC.Serious lliness
Conversations Initiative in British Columbia BC Centre for Palliative Care 300601 Sixth Street, New Westminster, B.C. V3L 3C1 604.553.4866 | office@opc.ca | www.becpc.ca
More, Better, Earlier Conversations

Explicar distintas tédnas dialiticas: durante entrevista, folletos, textos, tablas donde se comparen distintas
opciones, redes sociale=c.

1 Explorar preferencias del paciente, estilo de vida, grado de participacion extaghterto, ayudar a
reflexionar, evaluar y resolv@osibles conflictos.

1 Dar informacion sobre la existencia de mmtamiento conservadoly aidados paliativosOfrecer
tratamientode pruebapor un periodo de tiempo de 1 a 3 mes@aciente que requiera didlisis, pero con
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prondstico incierto o que no lya consenso,se ofrece iniciar dialisisevaluarsu estado, su calidad de vida
para tomar una decisién de continuar o no en plan de dialisis

91 Recurrir en casos controvertidos@bmité de éticy apoyarse en el equipo de trabajo comsiquiatra
PsicologoEnfermeriay Servicio social.

9 Evitar actitudes paternalistas.

1 Acordar un plan de accion y preparar seguimiento.

Anteladecision de no dializadebe quedar en claro quso existira abandonoEl paciente y su familia deben estar
segurogde queestaran acompafiados en el proceso de evolucion de su enfermedad, recibiendo todo el apoyo a
consultas, tratamientos sintoméaticos, apoyo religioso y emocional, etc.

Calidad de vida relacionada a la sal(@VRS)

La OMS (1994) definedaOl t A RIFR RIY AR LISNOSLIOAsy RSt AYRAQDA Rz
dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, norma
y preocupacionesEs un cocepto multidimensional y complejo que incluye aspectos personales como salud,
autonomia, independencia, satisfaccion con la vida y aspectos ambientales como redes de apoyo y servicios socia
entre otros.

Se ha definido el concepto dealidad devida relacionada con la salucbmo la capacidad que tiene el individuo

para realizar aquellas actividades importantes relativas al componente funcional, afectivo y social, los cuales estan
influenciadas por la percepcion subjetiyadzY | etcépciagn délLJr OA Sy (G Sé @

El proceso de envejecimiento genera cambios importantes en el estilo de vida de la poblacién y tiene repercusione
significativas en el volumen y distribucion de la carga social de la enfermedad y en la calidad de vida.

Diversos autores hammvestigado sobre los factores de la vida que son considerados importantes para la calidad dt
vida por las personas de edad; encontrandose, como variables mas significativas: las relaciones familiares y apo
sociales, la salud general, el estado funcionéa disponibilidad econémica. A pesar de los aspectos subjetivos y la
gran variabilidad entre poblaciones, hay algunos factores que permanecen constantes, entre ellos el soporte soci
como un elemento que favorece la calidad de vida independienta fieehte de donde provenga. Se ha sugerido que

la calidad de vida en general puede variar de acuerdo a la edad, el sexo, la condicion de salud y la residencia; aun
los factores socioecondmicos y la escolaridad son elementos de importancia, aunqueatndidterminantes para

la calidad de vida de los ancianos. Aspectos relacionados con la salud; cualquier enfermedad en general afecte
calidad de vida, y en mayor medida los problemas de salud mental: desordenes de ansiedad, depresivos y afectivc

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS) EN ADULTOS MAYORES DE
60 AROS: UNA APROXIMACION TEORICA Beatriz Eugenia Botero de Mejilaria Eugenia Pico MerchanHacia la

Promocién de la Salud, Volumen 12, Enero - Diciembre 2007, p ags. 11 ¢ 24

Nodebemos olvidar que la CV esta sometida a determinantes econdémicos, sociales y culturales. De este modo, la
CVRS o salud percibida integra aquellos aspectos de la vida que estan directamente relacionados con el
funcionamiento fisico y mental y con el estede bienestar, que pueden ser agrupados en cuatro apartados:

-Estado fisico y capacidad funcional.

-Estado psicoldgico y bienestar.

-Interacciones sociales.

-Estado econdmico y sus factores.



Por otro lado, la CVRS constituye una importante variable dedaetibjetiva del impacto que la enfermedad y su
tratamiento producen en la vida del sujeto. Su valoracion nos permite detectar alteraciones e intervenir
precozmente, asi como establecer comparaciones entre las distintas opciones terapéuticas. La avdduacitVRS

en medicina nos aporta un resultado final de salud que se centra en la persona, no en la enfermedad; en cémo se
siente el paciente, independientemente de los datos clinicos.

Revista de la Sociedad Espafiola del Dolor impresa ISSN 1134-8046Rev. Soc. Esp. Dolovol.11 no.8 Madrid dic. 2004

Lograr un tratamiento de excelencia, no solo debe ser medido a través de los indicadores médicos logrados, sino
también a la calidad de vida ofrecida, sumando actualmente la precepcion el paciente de su estado de salud,para
diagnosticar la calidad de vida desde un abordaje integral

rupo de pacientes (afiosos con muchas comérbidas)
merece ser evaluado?

Por qué este sub

Porque no presentan una mejora evidente en la calidad de vida, una vez
iniciado el tratamiento de dialisis.

Py Capacidad Funcional de pacientes 3° edad
45 m NEWENGLAND pe e P prll
a OURNALMEDICINE antes y después de ingresar a dialisis
&
- l of Manjula Kurella Tamura. 361(16):1539-1547, 2009
el Aumento en la 0
Expectativa de Vida en Argentina
La Expectativa de Vida al Nacer es: 05
Mujeres 79.9 afios :
Varones 72 4 afios
1 \ —CALING
@ = bed mobility
Esto muestra que los itimos 1D afios de vida 815 e T
Transcurren CON DISCAPACIDADES a
INDEC 2015 < —transferring
2 w—toilting
w— hygiene
2.5 w—ressing
3
before start of dialvsis 3 months after start of dialvsis Dra. Adriana Tessey

Congreso Argentino de Nefrologia 2019
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Calidad de vida: la importancia de medir en ERCA

CVRS

Percepcién subjetiva del impacto de la enfermedad
Y del tratamiento en lo fisico-psicolégico y social,

contemplando funcionalidad y bienestar.

La ERC tiene un profundo efecto en la CVRS,
especialmente en el dominio fisico

Si al completo bienestar fisico- mental y social

¥,

Sumamos aspectos subjetivos

Abordaje integral =CVRS

Dra. Adriana Tessey - Congreso Argentino de Nefrologia 2019

Aunque laerapia de reemplazo renal (RRT) ha transformado el prondéstico de la enfermedad renal, la calidad de
vida sigue afectada por la enfermedad y existe una carga de tratamiento significativa asociada con la dialisis.

Como vemos en la figura siguienteSaciedad espafiola de NefrologiArea decuidados paliativos renaleba
graficado las multiples patologias y factores de riesgo que inciden en la CVRS del paciente con enfermedad renal.
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Factores que influyen en la ERC: dimension fisica y mental
- * ( . Gran impacto en CVRS
HIPERTENSION Academia ANEMIA
Dafio 6rgano diana Inflamacion Objetivos de HGB
Efectos adversos Comorbilidad Efectos adversos de
de la medicacion Déficit de Vitamina D agentes
\ J Malnutricion | eritropoyeticos
— N\ Sarcolema = 4
\ o
NS v
— % \
\ \ A
FACTORES AMBIENTALES \\ v
Tabaco \ (
Actividad fisica \‘\ \ / Ansiedad *
Soporte social \ P4 h
| N \ i Alteracion del suefio
N / \ Dolor
—— i S8 ‘ | Disfuncion sexual L)/
FACTORES =~ === Depresion * s
DEMOGRAFICOS \ CVRS en Dificultad cognitiva &
Edad je————] \ )
Sexo ‘ E RC N, ,E,S,U,Qs;i * e Cuidados paliativos renales
Raza
Dra. Adriana Tessey
Congreso Argentino de Nefrologia 2019

g

Cuidados E;aliativos renales E nfe rm e d a d re n a I y CV RS

* Midiendo con SF-36, por cada 10 puntos que cae la escala fisica el RR de muerte aumenta un 29 %y el
riesgo de internaciones aumenta un 15%

* Albumina- creatinina y IMC mostraron mayor correlacion con CVRS

* Mujeres, ancianos, DBT, Enf. cardiovascular mostraron mayor correlacion con CVRS

Los instrumentos disponibles para medir son : algunos subjetivos, otros de dificil entendimiento para el paciente grave,
débil o fatigado. No debieran sumarle un problema que no conocian; debieran ser rapidos y sencillos.

Debieran poder repetirse para evaluar cambios Dra. Adriana Tessey

Congreso Argentino de Nefrologia 2019

Aunque no hay un consenso endefinicione han desarrolladdiversos instrumentos de medicién de CVRS en
diferentes patologias,

Estos instrumentos deben cumplir una serie de caracteristicas para ser considerados Uutiles, permitiendo la
posibilidad de registrar las percepciones del paciente de una forma cuantitesigmicuantitativa, que pueda
comunicarse y utilizarse para describir, evaluar o comparar.

En el cuadro siguiente detallamos algunos de los instrumentos disponibles para utilizar en la medicién de la CVRS

20



INSTRUMENTOS DISPONIBLES
SF 36: extenso- dificil en ancianos y bajo nivel cultural de aplicar. Predictivo de mortalidad en pacientes en dilisis.
36 items en 8 dimensiones. Util para seguimiento individual.
SF 12: validado en ancianos- (til para valoraciones grupales no individuales

EUROQOL- 5D: movilidad- cuidado personal- actividades cotidianas — dolor — depresidn. 3 item de respuesta.
LAMINAS COOP-WONCA: 9 dimensiones. Evalda las dos ultimas semanas. 5 preguntas con 5 opciones

Dra. Adriana Tessey
Congreso Argentino de Nefrologia 2019

Validado en: Metodologia:

Dominios:

Comentarios:

general.

Medical Outcome Survey 36- acientes con ERCA autocumplimiento Fisica - Rol fisico - Dolor- Salud general EU;”- P‘:R;\ LARGO Y ALGO DIFICIL PARA ANCIANOS
: i - . VALUACION
SF-36 Item Short Form Health P o ¥ ocon 8 (percepcion de salud) - Vitalidad- Funcién
diélisis ) - INDIVIDUAL- PREDICE Y NIVEL CULTURAL BAJO.
Survey entrevistador social- Rol emocional-Salud mental MORBILIDAD
ent ERCA autocumplimiento UTIL PARA
pacientes con Y SEGUMIENTO DE
SF-12 dilisis OC?H 12 ITEMS GRUPOS. MENOS VALIDO Y FIABLE EN ANCIANOS
entrevistador PRECISO
Movilidad - Cuidado personal- actividades
KDQOLTM-5D | Kidney Disease Quality of Life 5 cotidianas-dolor/malestar- 0-100
ansiedad/depresidn
Fisica- sentimientos- actividades cotidianas-
LAMINAS COOP- Validada en dialisis- . actividades sociales- cambios en estado de IMAGEN CON 5
- i con entrevistador 9 - - B > PUNTAJE, PEOR CVRS
WONCA mejor comprension salud-solor- apoyo social- calidad de vida en OPCIONES

CAT- Compute

\Adaptive Testing

r . .
Teoria de respuesta al item

5a1lpreguntas

Facil evaluacién. Util para e valuar

mejoras.

NHP

Nottingham Health Profile

sip

Sickness Impact Profile

t NBE3dzy i NI S LAAOALIEyIYSSYY G S
NsY2 MRANRO
{ASYyR?2

YI f

j dz8 S &

ny Ydze

ANY

e

v d

a

M

puede ser mas que suficiente para evaluar el impacto de la enfermedad y del

| £ 3dzy/ 2 4

tratamiento

, vista y sentida por el paciente.

O 2 vy unkdabRidad & 2 6 NB 4

Lavulnerabilidades la disposicion interna a ser afectado por una amenaza. Si no existe vulnerabilide
produce la destruccién. Depende dghdo de exposicignde laproteccion de lareaccion inmediata de
larecuperaciorbasicay de lareconstruccionEl segundo y el tercero conformarhlameostasiy los dos ultimc
laresilienciay ambas constituyen lasistenciala prevencién de riesgos por reduccion de la vulnerabilidad st
cuando se actla sobre lagco areagjue la componen. Esquematicamente podria resumirse:
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Grado de
exposicion

Proteccion

Homeostasis
Reaccidon
inmediata

Resistencia

Recuperacion
basica

"~
P

Resiliencia

\

Reconstruccion

[U:bu—u——m:b:umz:-ezl

IG Instituto de Geografia (IGUNNE). Facultad de Humanidades. UNME. Resistencia, Chaco. Argentina
U

Elvocabloii v ul n e r axpresa tamtcaladed@posicidn al riesgo como la medida de la capacidad de cada unidad
para enfrentarlo a través de una respuesta.

exposicion a riesgos

VULNERABILIDAD

~ =

incapacidad de respuesta
{ineptitud para enfrentarlos + inhabilidad para adaptarse activamente)

Se ha disefiado una "ecuacién de vulndidad" (Cepal, 2002), tomando como referencia los resultados de [
OMpdhyvI R2YRS Xoo

agm i Incapacidad Inhabilidad
Vulnerabilidad= Exp:?ilslzn al para para adaptarse
g enfrentarlos activamente

En ese sentidgulnerabilidades lag O dzI  ARIx B SAR%raqueSsé ppoduzca un dafio debe ocurrir un
evento adversoun riesge que puede ser endégeno o exdgenma incapacidad de respuesta frente ayél,
unainhabilidad para adaptarsal nuevo escenario generado por la materializacién del rieSgnsiderando
estos tres componentes, la vulnerabilidad se torna en una nocion Gtil para examinar diferentes aspectos
realidad, aunque no existe una definicion univoSausaparaidentificar grupos que se hallan en situacion
ded NA S a 3,2amk&éh Enjalddlimitacion de segmentos de la poblacifre tienen probabilidades de ser
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afectados por eventos nocivosmas frecuente, se refiere a la identificacion de grupos de poblacién que tie
algun atributo coman, el que genera problemas relevarginilares.

La exposicion a los riesgos de distinta naturaleza se entiende como los acontecimientos que generan
adversidades o secuelas negativas para las personas, hogares, comunidades u organizaciones. La incapacidad de
respuesta se vincula con tres aspectos: a) la disponibilidad de recursos con que se cuentan, b) las estrategias para
hacer frente a las variaciones, c) los apoyos de organizaciones.

'G Instituto de Geografia (IGUMNE). Facultad de Humanidades. UNNE. Resistencia, Chaco. Argentina
S

Todas las personas, grupos y comunidades son vulnerables en mayor o menor grado, ya seag®r fac
ambientales, demogréficos, socioeconémicos, politicos, juridicos y culturales, entre otros muchos motivo
involucran riesgos e inseguridades, condicionando el grado y tipo de vulnerabilidad (Busso, 2001). En re
grado y tipo de vulnerabilad, conviene comprender su caracter temporal, progresivo y acumulativo, asi c
las interacciones medioambientales y sociodemogréficas que la determinan.

Enfoque de vulnerabilidad social para investigar las desventajas socioambientales. Su aplicaciénreel estudio de los adultos mayores: Diego SanchezGonzélez y
Carmen EgeaJiménez

El capitulo sobre vulnerabilidad y fragilidad ser& més desarrollado cuando mencionemos los score 0 ma
GYSRANE ®

Solo algun dato sobre discapacidad y ER@\sgentina

La Discapacidad se mide en DALYs:
afios perdidos por muerte prematuras mas afos vividos con discapacidad

&
/AN

¢
e i
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Afos perdidos por discapacidad y muerte prematura (DALYs)
asociados a Enfermedad Renal Crdnica en mayores de 70 aios

Enfermedad Renal Cronica
1990 Ambos Sexos, +70 afios, DALYs por 100.000 2015

15 Asia oo 1 Latin Am & Caribbean
[2 Latin Am & Caribbean - asasia

|3 MENA {3 MENA

|4 Sub-Sah Africa f————————14 Sub-Sah Africa

|5 SE & E Asia & Oceania {5 SE &E Asia & Oceania

6H E—1L

]7C&EEurope&CAsia }—‘,K&EEurope&CAsia

Southeast Asia, East Asia, and
Oceania

Central Europe, Eastern
Europe, and Central Asia

High-income

Latin America and Caribbean
North Africa and Middle East
South Asia

Sub-Saharan Africa

Fuente: Global Burden Disease, Institute of Health, Metric and Evaluation, University of Wshington- 2017

En el grafico anterior, se muestra como con el correr de los afios, nuestro continente ocupa el primer lugar en afi
perdidos por discapacidad asociados a ERC en mayores de 70 afios.

En el cuadro siguiente, vemos como Ciepresenta un 3.15 % de los DALYS en mayores de 70 afios en Argentina.
Un 13.5 % se lleva la patologia coronaria isquémica, un 7.09 % el stroke, 4.58 % la DBT Aztgihels.

A medida que avanza la edad, los DALYS perdidos por @GlsBgudamente emumento.

A nivel mundial CKD implica el 2.2 % de los afios perdidos totales por muertes prematuras mas afios vividos ¢

discapacidad.

W IHME | GHDx | Viz Hub

GBD Compare | Viz Hub

Argentina
Both sexes, 70+ years, 2017, DALYs

Shared Settings Use advanced settings

Measure Deaths YLDs DALYs

Location | Argentina

Year @

Sex Male Female Both

IHD

il ]

|l jcopD
—— :
Alzhelmer‘s

Top chart Settings

Age All <5 5-14
15-49 50-69
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Prostate C
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Chronic kidney disease
Percent: 3.15% of total DALYs (2.9% — 3.41%)
Annual % change: -0.46%

Diabetes ____JCKD L _



. ¢Por qué es importante la evaluacion de la discapacidad?

Ayuda a guiar las intervenciones terapéuticas y las
estrategias de gestion.
Ayudar a predecir el resultado o pronéstico.

3. Identificaciéon de la enfermedad es si la persona puede
trabajar y llevar a cabo las actividades cotidianas Comorbidad
necesarias para cumplir con sus roles en el hogar, el
trabajo, la escuela o en otras areas sociales. '

4. Informaciéon sobre el funcionamiento (es decir, el”.
desempeno objetivo en un dominio determinado de la —
vida) y la discapacidad es tenida en cuenta por g
profesionales en los servicios clinicos y sociales.

Discapacidad
>1 ADLs

Dr. Musse Jornadas 2017 ANBA

Boletin de la Organizacion Mundial de la Salud > Recopilacion de articulos > Volumen 88: 2010 > Volumen 88, noviembre 2010, 797-876

Evaluar integralmente al paciente: Valoracién
geriatrica integral

m 3 Medir fragilidad

4 Conocer y Utilizar las guias ya publicadas

Promover una planificacion anticipada: Decisiones
anticipadas

6 Utilizas siempre : Decisiones compartidas

Aplicando siempre los

laleyydela

Algunos pocos conceptos sabialoracion geriatrica integral:

Proceso de diagnéstico multidimensional e interdisciplinario destinado a cuantificar las capacidades y los problem
médicos, psicoldgicofyncionales y sociales del adulto mayor.
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Inflamacion

Disminuckon de albumina,
prealbdmina y Npidos
Disminucion de a proteina
C reactiva

Aumento en L mortalidad,
Disminucion del peso, hospitalizacion
IMC y grasa corporal Paradojas en 2 Disminucion en La calidad

Sarcopenia supervivencia de vida

Modificada de: Fouque D, Kalantar-Zadeh K, Kopple ], Cano N, Chauveau P, Cuppari L, et al.™

Dra. Adriana Tessey. Congreso SAN 2019

Porpaciente geriatricentenderemos aquellos que cumplen tres 0 mas de los siguientes criterios:

1. Edad superior a 75 afios.

2. Presencia de pluripatologia relevante.

3. El proceso o enfermedad principal posee caracter incapacitante.
4. Exstencia de patologia mental acompafiante o predominante.

5. Hay problematica social en relacion con su estado de salud.

Ref VALORACION GERIATRICA INTEGRAL Ana Cristina Sanjoaquin Romero Elena Fernandez Arin M.2 Pilar MesaGaroiarifian@atoo

Definimoscomorbilidadcomo la existencia de una entidad clinica adicional distinta que ocurre durante el curso clinico
de un paciente con una enfermedad indexada.
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COMORBILIDAD

CONCOMITANCIA DE AL MENOS DOS ENFERMEDADES CRONICAS:

»  CARDIOVASCULAR: hipertension - coronaria - insuficiencia cardiaca

»  RENAL: enfermedad renal créonica

»  RESPIRATORIA: enfermedad pulmonar crénica
»  ENDOCRINA: diabetes mellitus

»  PSICO-NEURO: depresion - ACV

»  REUMATO: osteoartritis

»  HEMATO: anemia

Musso GG et al. Int Urol Nephrel. 2015

La enfermedad renal énica (ERC) es una patologia muy prevalente en la poblacién afiosa. Por otra parte, esta
poblacién de edad avanzada suele acumular otras enfermedades cronicas que empeorarian ain mas el prondstico vit:
funcional a corto plazo, sobre todo entre aquellodividuos que previamente ya no eran autbnomos para las

actividades béasicas de la vida diaria. Todo ello plantea el dilema entre el beneficio tedrico de la didlisis croniga y la car
en términos de complicaciones y deterioro de la calidad de vida que ttiatamiento puede suponer en aquellos

pacientes afilosos con pluripatologia que alcanzan estadios avanzados de ERC5

Esto hace necesario la existencia de indices predictores de-mortalidad que permitan llevar a cabo estimaciones
acerca de la influeria de la edad y las distintas patologias sobre el pronéstico de la poblacién incidente en didlisis. Asi
mismo, permitirdn realizar ajustes por estas variables cuando se lleven a cabo comparaciones de la supervivencia ent

distintas series de pacientegdiferentes modalidades de tratamiento renal sustitutivi@ef:PREDICCION DE MORTALIDAD EN
PACIENTES EN HEMODIALISIS: DISENO Y VALIDACION DE UN iNDICE PRONQSILizOMaria Rodriguez Mendiola. Facultad de Medicina de Alcala)

Las distintasituaciones clinicas y circunstancias geriatricas como paradigma de la complejidad inherente al paciente
geriatrico, podrian verse en el proximo grafico.

Situacion
< cognitiva

Enfermedad

subclinica

Insuficiencia
cardiaca

Ante un paciente que reune la triada a continuacién descriptay presenta aderdétetoro de a funcion renal
avanzado (E5) , nos debiera generar , por lo menos, la necesidad de realizar algunos scores o predictores de su
evolucidn, antes de decidir la modalidad del tratamiento dialitico a sugerir.
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Edad avanzada

Alto N 2 comorhbilidades = Mortalidad que la poblacion general

Conacido el impacto que la diatigirovoca, por ejemplo en su capacidad funcional, en algunos pacientes afiosos, segun
nos muestra el cuadro siguiente, ratificamos @aeia Util poder disponer da mejor prevision prondstica posibfrara
tomar la mejor decision en beneficio del paciente.

Scoresg Predictores- Indicadores:uso y aplicacion en pacientes afiosesnstrumentos de
medicion

m ’ Consideraciones éticas de los

(2009) 24:1583-1561 predictores de pronéstico

Couchuud C et al

Los predictores de prondstico son utiles solo cuando
son balanceados con el buen juicio clinico.

No deben ser usados para negar el ingreso a dialisis

Es un apoyo al clinico para la consejeria al paciente y
familiares.

Sdlo para uso clinico y NO deben ser usados por
entidades de seguros o administrativas.

La ERC esta asociada con la mortalidad. Las herramientas de prediccion precisas para la mortalidad pueden guiar la t
de decisiones clinicas, particularmente entre las personas mayores con ERC.

La préactica clinica diaria en las unidades de didlisis tnauesmo los pacientes incidentes en dicho tratamiento renal
sustitutivo, presentan cada vez una mayor comorbilidad. El efecto de dichas patologias sobre la supervivencia de esto
enfermos ha sido analizado en mdltiples trabajos en los que se ha recomsocichpacto sobre la mortalidad .

La mayor comorbilidad de nuestros pacientes se explicaria en base a dos hechos fundamentales: los enfermos son ca
dia mas ancianos Yy los criterios de inclusion en dialisis se han vuelto mas laxos que afos atras.
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5 e NEWENGLAND Capacidad Funcional de pacientes 3° edad
': JOURNAL s MEDICINE |—2es Y después de ingresar a didlisis
7y !

Manjula Kurella Tamura. 361(16):1539-1547, 2009

0.5

eating
= bed mobility

15 = |ocomotion

ADLscore

)

=—transferring
—toileting

—hygiene

2.5 ——dressing

before start of dialvsis 3 months after start of dialvsis

En la ERC se han utilizado diferentes indices de comorbilidad para intentar ajustar el prondstico, como, por ejemplo, Ic
de Charlson, Khan, Davies, aial indice de Charlson modificado, siendo este Ultimo probablemente el mas usado y
recomendado en laRC. Si bien estos indices son utiles para comparar la comorbilidad de diferentes grupos o
poblacionesno lo son tanto para determinar el pronéstico individual.

Ademas, otros factores como la edad, el sexo, la enfermedad renal primaradklidad de tratamiento o un inicio de
dialisis «no programado» también pueden influir notablemente en la mortalidad de estos pacientes

Elingreso a dialisis implica progresivo compromiso funcional, una serieid&ercurrenciasy muy frecuentemente se
suma y se asocian cuadro de depresion.

Los estudios de investigacion han identificado una poblacién de pacientes con enfermedad renal crénica para quienes
pronostico esparticularmente mala Se ha definido esta poblacién a la que incluye paciemesios o mas de las
siguientes caracteristicas:

1) ancianos (definidos por estudios de investigacion que identifican resultados deficientes en pacieriesios
0 Mas)

2) pacientes con puntajes altos de comorbilidad (p. Ej., Puntaje del indice de conaarbiéi@harlson modificado
de 8 o mayor)

3) deterioro funcional marcado (por ejemplo, puntaje elecala de estado de rendimiento de Karnofaly menos

de 40)
4) desnutricion crénica severa (por ejemplo, nivel de albumina sérica menor que 2.5 g / dL usandudel veéte

de bronocresol).

Intentaremos aportarles la descripcion de algunos de los distintos scores, algunos validados para pacientes en dialisis
otros no, quesepodran seleccionar de acuerdo a las caracteristicdesigacientes yluego de su aplicacion y
resultados de prediccion obtenidos, podran pasar a formar parte del arsenal de elementos a mensurar en el moment

de evaluar la mejor terapeutica disponible a brindar.
Mencionaremos a continuacion y en este orden:

1- Escala deendimiento de Karnofsky
2- Indice de Charlsarprondstico de sobrevida en dialisis
3- Whodas 2.0
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4- Bansal mortalidad a 5 afios en ancianos con ERC sin dialisis
5- Rein mortalidad a los 6 meses en ancianos en dialisis

6- Fragilidad: Lawton & Brody

7- FragilidadSarcopena: menor masa muscular: Mrea y PArea
8- Fragilidad: Sarcopenimenor fuerza musculahandgrip.

9- Fragilidad: Rendimiento fisiceelocidad de la marcha

10- Fragilidad: Rendimiento fisicdeambulacién x 6 minutos

11- Fragilidad: Rendimiento fisicsubir 6 escalones

12- Levantarse y andar: para riesgo de caidas

13- Equilibrio estaticopara riesgo de caidas

14- Minimental state examination de Faodsn.

15 Mini examen cognésitivo deoho.

16- Pregunta sorpresa

17- Predictor demortalidad en hemodialisis

18- Estado mental de Pfeiffer

19- Escala de demencia de Blessed

20- Escala de depresién geriatrica Yesavage

21- Indice de Barthel para actividades de la vida dioaria

22- Cuestionario de Barber para deteccion de ancianos con riesgo
23 Indice de Katz gra actividades de la vida diaria y autocuidado

Escala de rendimiento de Karnofsky

El indice de Karnofsky (IK) es una escala funcional desarrollada en oncologia y ampliamente utilizada, que ha mostrac
ser util para predecir la evolucion en pacientes oncoldgicos y geriatricos.

Forma estandar de medir la capacidad de los pacigiaiesobbgicos o ancianos) paralizar tareas rutinarias.

Los puntajes de la escala de rendimiento de Karnofsky oscilan entre 0 y 100. Un puntaje mas alto significa que el
paciente tiene mejor capacidad de realizar las actividades cotidianas.

La escala de relimiento de Karnofskftambiénllamado KP$se puede usar para determinar el pronéstico del paciente,

medir los cambiogn la capacidad del paciente para funcionar o decidir si un paciente puede ser incluido en un estudio
clinico.
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Tabla I

Escala de Karnofsky

Puntuacion Situacion clinico-funcional

100 Normal, sin quejas ni evidencia de enfermedad.

a0 Capaz de llevar a cabo actividad normal pero
con signos o sintomas leves.

&0 Actividad normal con esfuerzo, algunos signos
y sintomas de enfermedad.

T0 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo
actividad normal o trabajo activo.

il Requiere atencidn ocasional, pero es capaz de
satisfacer la mayoria de sus necesidades.

50 Necesita ayuda importante y asistencia médica
frecuente.

40 Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales.

30 Totalmente incapaz, necesita hospitalizacion y
tratamiento de soporte activo.

20 Muy gravemente enfermo, necesita tratamiento
activo.

10 Moribundo irreversible.

0 Muerto.

Indice deCharlson {(validado para pacientes en didlisis)

Se utiliza comgredictor de pronéstico de sobrevida en dialisis.

Este indice es sin duda el mas utilizado y fue propuestdviaoy Chalson y colaboradores en 198Fue creado con el
objetivo de desarrollar un instrumento pronéstico de comorbilidagesindividualmenteevalle esperanza de vida.

En inglésCharlson Comorbidity Index, es un sistema de evaluacion de la esperanza de vitlaadtiesen dependencia

de la edad en que se evalla y de las comorbilidades del sujeto. Adkrasedad, consta de 19 itemsie, si estan
presentes, se ha comprobado que influyen de una forma concreta en la esperanza de vida del sujeto. Inicialmer
adaptado paa evaluar la supervivencia al afio, se adapto finalmente en su forma definitiva para supervivencia a los 1
anos.

La comorbilidad condiciona gran parte de la mortalidad de los pacientes en didlisis, por lo que tiene gran interés
disponer de un método objivo que la cuantifique. Estimar la comorbilidad mediante un indice validado permite utilizar
dicho indice en lugar de cada una de las enfermedades, tanto para predecir el proondstc@ara comparar
poblacionegjue se preden ajustar: 2010;1:58 | doi: 10.3265/Nefrologd SuplementdExtraordinario Noa2010. -

Milagros Fernandez Lucisladrid

Sepuede Ingresar distintas paginas y utilizar lealculadoespara obtener efesultadomas facilmente.
Registrada la edad en afios, se marcan las comérbitastddas.
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http://www.rccc.eu/ppc/indicadores/Charlson.html
Pagina web para calcular el ICCharlséarmacologiaclinica.info

Infarto de miocardio DM con afectacion organica
Insuf.cardiaca congestiva Hemiplejia

Enf.vascular periférica IRC

Enf. cerebrovascular Tumor sin metastasis
Demencia Leucemia

EPOC Linfoma

Enf.tejido conectivo Enf. Hepatica moderada severa
Hepatopatia leve Tumor Solido con metastasis
Ulcus péptico SIDA

DM sin afectacion organica Ninguna

Infarto agudo de miocardio: Evidencia en la historia clinica de hospitalizacion por IAM, se excluyen los cambios electrocardiograficos sin antecedentes médicos

Insuficiencia cardiaca: Antecedentes de disnea de esfuerzo y/o signos de insuficiencia cardiaca en la exploracion fisica que respondieron favorablemente con el tratamiento con diuréticos o vasodilatadores
Enfermedad arterial periférica: Incluye claudicacion intermitente, intervenidos de by-pass periférico, isquemia arterial aguda y pacientes con aneurisma de aorta (toracica o abdominal) de mas de 6 cm. de
diametro

Enfermedad cerebrovascular: Pacientes con accidente vascular cerebral y minimas secuelas o accidente isquémico transitorio

Demencia: Pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo cronico

Enfermedad respiratoria cronica: Evidencia en la histona clinica, exploracion fisica o en exploraciones complementarias de cualquier enfermedad respiratoria cronica

Ulcera gastroduodenal: Pacientes con diagnéstico y tratamiento completo por ulcus (incluye hemorragia digestiva alta)

Conectivopatia: Incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, polimialgia reumatica, arteritis células gigantes y artritis reumatoide

Hemiplejia: Evidencia de hemiplejia o paraplejia por cualquier causa

Insuficiencia renal crénica: Incluye pacientes en dialisis o con creatinina > 3mg/dl de forma repetida

Hepatopatia cronica leve: Sin evidencia de hipertension portal (incluye hepatitis cronica)

Hepatopatia cronica moderadalsevera: Con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices esofagicas o encefalopatia)

Diabetes: Pacientes con insulina o hipoglicemiantes orales pero sin complicaciones tardias (no incluye los tratados exclusivamente con dieta)

Diabetes con lesion drganos diana: Evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia. Incluye antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar.

Tumor o neoplasia solida: Pacientes con cancer pero sin metastasis documentadas. Excluir si han pasado mas de 5 afios desde el diagnostico

Leucemia: Incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica cronica, policitemia vera, otras leucemias cronicas y toda leucosis aguda

Linfoma: Incluye linfomas, enfermedad de Waldestrom y mieloma

*SIDA definido: No incluye portadores asintomaticos. Actualmente este parametro implica una menor mortalidad que cuando se publico este Indice

Indice de

1761 HH
B ey Comorbilidades
£ 41 de Charlson
cenfros

de para pacientes
Dialisis -

en Dialisis:

mide la supervivencia al

Months on Dialysis afioy a los2 afios

/ Bajo 2-3 puntos Medio 4-5puntos Alto 8-7 puntos y Muy Alto = 8 puntos

TABLE 1 - PROBABILITY OF SURVIVAL BASED ON THE CHARLSON
COMORBIDITY INDEX GROUP
Survival Low* Medium High Very High
1-year 0.98 0.89 0.79 0.64
2 -year 0.95 0.80 0.70 0.35
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http://www.rccc.eu/ppc/indicadores/Charlson.html

USO DE INDICE DE COMORBILIDAD CHARLSON
PARA PACIENTES EN DIALISIS: 3 TRABAJOS

J Chronic Dis. 1987;40(5):373-83.

A new method of classifying prognostic comorbidity in
longitudinal studies: development and validation.
Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR.

[m Snbrqvida Peritone?c_liélisis enla Temera_Edad. Am J Med. 2000 ;108(8):609-13.
(2010) 25:255-262 Indice de comorbilidad Charlson. Francia . ;. . .
Castrale C et al. A simple comorbidity scale predicts clinical outcomes and costs

in dialysis patients.

e Beddhu S1, Bruns FJ, Saul M, Seddon P, Zeidel ML

ool Indice de Comorbilidad Charlson Ar‘rllll Kidney Dis. 2001 Feb:37(2):337-42.
R Charlson comorbidity index as a predictor of outcomes in
Z os-f incident peritoneal dialysis patients.
=~ Fried L1, Bernardini J, Piraino B
E oagr ===
N EL 25% DE LOS PTES EN HD

e : -l SE LLEVAN EL 50% DEL

! - ‘ GASTO Y EL 46% SE
o : ! : . i : MUEREN DENTRO DEL ANO
o 12 24 36 48 60 72
Months after startina PD
Jornada ANBA "Ingresoa di 81 i sis en situaci oneBPBrCagp€Exradmd es/ cr 2t

Calculador de Indice de Comorbilidad de Charlson:
nephron.com

- . <
Age &7 years Serum Albumin 36 g/dL HMMMM
Charlson Comorbidity Scoring System
One Point
&  Myocardial infarction (history, net ECG Congestive heart falure Perpheral vascular disease (includes aorie aneurysm == & cm) W Cerebrovascular disease: CVA with mild or no Dement:a
changes only) residua or TIA
Chronic pulmonary disease # Connective tissue Peptic ulcer disease Mild liver disease (without portal hypertension, Diabetes without end-organ damage (excludes diet-
disease inkudes chronic hepatitis) controlled alone)
Two Points
Hemiplegia Moderate or severe Diabetes with end-organ damage (retinopathy, neuropathy, Tumeor without metastasis (exclude if = 5 y from Leukemia (acute or chronic)
renal disease nephiopathvy, or brittle diabetes) diagnosis)
Lymphoma
Three Points
Moderate or severe liver disease
Six Points
Metastatc sold tumor AIDS (Not just HIV positve) Submit Reset

Charlson Comorbidity Index (CCI)

2 year
Survival based on CCI 556 + 11.4 %
Survival based on Serum Albumin 76+ 7.1 %

T+5 %

Survival based upon both serum alb and CCI*

WHODAS 2:(uninstrumentaaccesible y viable que se puede administrar en pocos minutos.
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¢ Fue desarrollado a partir de un
conjunto integral de
| dimensiones de la Clasificacion
“L ' Internacional del
i ‘ Funcionamiento, la

. Discapacidad y la Salud (CIF)

NS s
¢ Suficientemente confiables y

* A sensibles para medir la

* ' ‘ diferencia generada por una

Intervencion determinada.

www.hitp:/‘who.intclassifications.icf

Boletin de la Organizacion Mundial de la Salud > Recopilacion de articulos > Volumen 88: 2010> Volumen 88, noviembre 2010, 797876

Discapacidadomo Término abarcativo que inclugieficiencias, limitaciones en la actividad y restricciones en la

participacion. Indica los aspectos negativos de la interaccion entre un individuo (con una condicion de salud) y sus
factores contextuales (factores ambientales y personales).

La informaciorsobre el funcionamiento, es decir el desempefio objetivo en un dominio determinado de laviday la
discapacidad es tenida en cuenta por profesionales en los servicios clinicos y sociales. Sin embargo, la medicion
adecuada del funcionamiento y de la disceidad ha sufrido desde hace tiempo la falta de definiciones coherentes y de
herramientas. Es sencillo definir la muerte y la enfermedad, pero tanto definir como medir la discapacidad, resulta
complejo.

El WHODAS 2.0 satisface la necesidad de contarrcorstitumento consistente que se pueda administrar facilmente
para medir el impacto de las enfermedades, controlar la eficacia de las intervenciones y calcular la carga de los
trastornos mentales y fisicos en diferentes poblaciones.

La OMS desarrollé el Cuestionario paraMaluacién de la Discapacidadgndar una manera estandarizada de medir la
salud y la discapacidad entre las culturas.

Existen 2 versiones: Una de 36 preguntas: Completa y otra de 12 preguntas: Abreviada.

Aconh ydzZ OAsy RS&FNNRBEfFY2a fF OSNEAsY da! ONBOAI RI £

WHODAS 2.0 es un instrumenio de evaluacidn genérico y practico, que puede medir la salud y [a discapacidad en [a
poblacién y en la practica dinica. WHODAS 2.0 capta el nivel de funcionamiento en seis dominios de la vida (3):

+  Dominio 1: Cognicidn — cormprension y comunicacion

»  Dominio 2: Movilidad — movilidad y desplazamiento

+  Dominio 3: Cuidado personal — cuidado de la propia higiene, posibilidad de vestirse, comer, y quedarse solo
= Dominio 4: Relaciones — interaccion con ofras personas

»  Dominio 5: Actividades cotidianas — responsabilidades domésticas, tiempo libre, irabajo y escuela

+  Dominio 6: Participacion — participacidon en actividades comunitarias y en la sociedad
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Aplica a la situacion referida a los ultimos 30 dias.

Este método es denominado puntaje simple porque los puntajes de cada una de las preguntas son simplemente
sumados sin recodificacion o combinacion decktggorias de respuestas; por lo tanto no hay ponderacion de

preguntas individuales. Esta opcidn es practica para usarse como calificacion manual y puede ser el método elegido e
contextos clinicos concurridos o en situaciones de entrevistas que seereatin lapiz y papel. El puntaje simple de
WHODAS es especifico de la muestra en cuestion y no debe suponerse que puede ser comparable entre las poblaciol

Tiene como utilidad que al evaluar al mismo individuo antes y después de una intervencion. mits petorar el

impacto de las medidas aplicadas

Aplicaciones clinicas del WHODAS 2.0

» Estudios de validacion especificos por areas /
evaluacion de los resultados de salud

— Medicina general
— Medicina de rehabilitacion
— Atencion comunitaria para personas adultas

mayores
[ 24 Lidzyil 2Sa aArdaylRrR2a | OFRIF dzyl
T yAy3adzylé om0
9 af SPS¢ 6HOL
9 aY2RSNI RIFé¢ 600
1 aaSOSNI € o6no
T 6SEGNBYlIE¢ o6p0oo®

RS f1 & LINB3Idzyil a af

Como resultado, la suma simple de lemfajesasignados a cada uno de los items todos los dominios constituyen
una estadistica que es suficiente para describir el grado de limitaciones funciodalede 0 = no discapacidad y a

mayor suma implica mayor discapacidad.

/75, WHODAS 2.0
il ,lJ Wl

}-:'l CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD
it A
f_*r,/ DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD 2.0

)

Versién de 12 preguntas, administrada por representante
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Tabla 1. Dominios e items de la version de 12 preguntas del WHODAS 2.0

Dominio Preguntas basicas
En los ultimos 30 dias, cuanta dificultad ha tenido en:

Movilidad S1: estar de pie durante largos periodos de tiempo, como por ejemplo 30 min
S7:  ¢caminar largas distancias, como un kilémetro [o algo equivalente]?

Cognicién S3: ;aprender una nueva tarea, como por ejemplo llegar a un lugar nuevo?
S6: ;iconcentrarse en hacer algo durante diez minutos?

Participacion S4:  jcuanta dificultad ha tenido para participar, al mismo nivel que el resto de las personas, en activi-
dades de la comunidad (por ej. Fiestas, actividades religiosas u otras?
S5: icudnto le ha afectado a la "persona” emocionalmente su “condicion de salud”?

Cuidado personal 58: ;lavarse todo el cuerpo (bafarse)?
S9:  jvestirse?

Relaciones S10: ;relacionarse con personas gue no conoce?
$11: ¢mantener una amistad?
Actividades S2:  jcumplir con sus quehaceres de la casa?
cotidianas S12: ¢llevar a cabo su trabajo diario o las actividades escolares?

Asignacion de puntaje segun nivel de dificultad: 0 = Ninguna. 1 = Leve. 2 = Moderada. 3 = Severa. 4 = Extrema.
En esta Tabla 4e describe el dominio donde aplica cada pregunta.
A continuacion, el impacto de cada respuesta para cuantificar de acuerdo al nivel de dificultad relatado.

apps.who.int/iris/bitstream/10665/170500/1/9874573309_spa.pdf
En los dlitimes 30 dias, ; cuanta dificultad ha tenido su familiar para:

51 Estar de pie por largos pericdos como Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
por ejemplo 30 minutos? puede hacerlo
52 Ocuparse de sus responsabilidades Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
domésticas? puede hacerlo
53 | Aprender una nueva tarea, por ejemplo, Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
aprender como llegar a un nuevo lugar? puede hacerlo
54 i Cuanta dificultad tuvo su familiar al Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
participar en actividades de su puede hacerlo

comunidad (por ejemplo, festividades,
actividades religiosas o de ofro tipo) de la
misma forma que cualquier otra persona?

55 i Cuanto ha sido afectado Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
emocionalmente su familiar por su puede hacerlo
condicion de salud?
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En los dltimes 30 dias, ; cuanta dificultad ha tenido su familiar para:

S6 | Concentrarse en hacer algo durante diez Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
minutos? puede hacerlo
57 | Caminar una larga distancia como un Minguna Leve Moderada Severa Extremalino
kilometro [o equivalents]? puede hacerlo
58 Lavarse todo su cuerpo (bafiarse)? Minguria Leve Moderada Severa Esxtremaing
puede hacerlo
59 | Vestirse? Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
puede hacerlo
310 | Relacionarse con personas que no Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
conoce? puede hacerlo
511 | Mantener una amistad? Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
puede hacerlo
312 | Llevar a cabo su trabajo o las Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
actividades escolares diarias? puede hacerlo
H1 |Enageneral, en los dlfimos 30 dias, ; durante cuantos dias ha tenido Anote el numero de dias
ezas dificultades?
HZ | En los ditimos 30 dias, ; cuantos dias no pudo reglizar nada de Anote el numero de dias
sus actividades habituales o su frabajo debido a una condicion
de salud?
H3 | Emiosatimos30 diag, sin contar los dias en los que no pudo

redlizar nada de sus actividades habituales, ; cuantos dias tuvo que

recortar o reducir sus actividades habituales o su trabajo por una

condicion de salud?

Anote el numero de dias
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BANSAiLmortalidad en 5 afios para pacientes E3 a E5 sin dialisis

A fin de aconsejar a los pacientes mayores con ERC avanzada sobre las opciones de tratamiento, necesitamos estimac
fiables de la probabilidad absoluta individual de muerte en un periodo de ti@oporeto, tanto antes como después de
haber comenzado la didlisis.

Asimismo, la identificacion correcta de los pacientes con un alto riesgo de muerte, en un periodo corto de poces mese
independientemente del comienzo del tratamiento sustitutivo deuacion renal puede evitarles los problemas de la
didlisis. Por otra parte, la identificacién @stos pacientespuede ayudar a tomar decisiones mejor informadgs
compartidas que consideren tanto la calidad como la cantidad de vida.

Existen pocos mode$ de prediccion de riesgos disefiados para pacientes mayores con ERC avanzada e incluso me
todavia testados en poblaciones diferentes a aquellas en las que se desarrollaron. Por ello, no esta claro que los mode
existentes sean fiables para estimarielsgo de muerte en pacientes mayores con ERC avanzada. Consideramos que «
modelo de prediccién de riesgo de Bansal tiene las mejores credenciales para ser recomendado como una herramie
para predecir el riesgo absoluto de muerte en un horizonte terapde 5 afios en pacientes mayores con ERC en estadio
de 35 que no estan en didlisis.

Una herramienta de prediccion simple que utiliza nueve variables: clinicas, bioquimicas y demograficas: edad, sexo, r
FGe, albuminuria ajustada por creatininuriaalzbtes, ser fumador, historia de insuficiencia cardiaca e ictus, todas
facilmente disponibles. Este modelo puede ayudar a predecir el riesgo de mortalidad a 5 afios en pacientes ancianos
ERC, lo que puede ser util para asesorar a los pacientes yapri@ndoma de decisiones clinicas.

Son las Guias de European Renal Best Practice OR@BR quienes sugierenque enpacientes mayores con ERC
avanzadaque no estan en dialisis (estadio®B usar la puntuacién de Bansal para predecir de formaviddalizada el
riesgo de muerte a 5 afios antes del desarrollo de ERC terminal (estadio 5d)

También sugieren que en los pacientes con un riesgo bajo en la puntuacion Bansal se deberia, ademas medir formalme
la fragilidad dado que los pacientes fragilesdeberian considerar de alto riesgo.
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Table 4. Points associated with each risk factor in the CKD
mortality equation derived in the Cardiovasaular Health Study

Risk Factor Categories Points

Age (yr)
70-74
75-79
S0-81

=85

Sex
Women 0
Men 1

Race
Black 0
White 1

eGFR creatinine (ml/min per 1.73 m?)

5059 0
40149 1
30-39 2
<30 R

Urine albumin-to-creatinine ratio230 mg/g
No 0
Yes 1

Diabetes
No 0
Yes 1

Smoking
Never
Former
Current

Prevalent heart failure
No
Yes

Prevalent stroke
No 0
Yes 1

—
-

e

Estimate of

Point Total Risk (%)

3.87
5.85
8.82
13.16
19.42
28.13
39.66
53.82
69.33
83.60
10 93.0

N -

NC

") OO NIODUTEWN -=O

REINriesgo de muerte a 6 meses para ancianos en dialisis.

Después del comienzo de la dialisispacientes mayores con ERC terminal, encontramos un modelo de prediccién de
riesgos validado desarrollado a partir del registro REIN, que estinesgb de muerteen un horizonte temporal dé
meses, en pacientes que iniciaron dialisis.

El indice REINo incluye la edad como factor de riesgo de mortalidad, pues el modelo se elabor6 a partir de los datos d
los pacientes mayores de 75 afios incluidos en el registro francés y, por tanto, solo es aplicable en pacientes afiosos.

El modelo incluye 9 prediates demogréficos, clinicos y bioquimicos:
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Factor de riesgo Puntos del indice REIN

Indice de masa corporal < 18,5 ka/m?

bl

Diabetes mallitus

Insuficiencia cardiaca clase funcional 3-4 de la NYHA
Arteriopatia penilfénica grados 3-4

Arritmia

== | P |Pd | —=

Weoplasa activa 1
Trastornd conductual grave:

F
Dependencia total para transferencias flsicas’ |
2

Inicio de didlsis no planificado

Mortalidad en los primeros 6 meses de didlisis y puntuacion del indice REIN

La puntuacion total del indice pronostico de mortalidad en los primeros 6 meses de déliggistro francés
REINRenal Epidemiology and Information Netwaosk)obtiene sumandtos puntos de cada uno de los factores de
riesgo del modelo, presentes en el paciente, segun las definiciones de sus autores

NYHA: New York Heart Association.

Puntuacion REIN Mortalidad predicha segun el indice REIN (%)"
0-1 punto 8
2 puntos 14
3.4 puntos 26
5-6 puntos 35
7-8 puntos 51
2 9 puntos 62
FRAGILIDAD

Losadultos de todas las edades sometidos a hemodialisis tienen una alta prevalencia de fragilidad, mas de cinco ve
mayor que los adultos mayores guiven en la comunidad sin dialisis.

En esta poblacién, independientemente de la edad, la fragilidad esautefe independiente predictor de mortalidad y
namero de hospitalizaciones.

Con el crecimiento exponencial del envejecimiento de la poblacion, la fragilidad se ha convertido en un sindrome ¢
creciente preocupacion para la salud publica debido al impgarcigectado en la utilizacion de los recursos sanitarios y los
serviciogelacionados con la edata fragilidad en adultos mayores es un sindrome clinico descrito como una pérdida de
"reserva fisiolégica" a partir de una acumulacion de factfisses, ambientales y psicosocial&stos factores a menudo

se conocen como déficits que aumentan la vulnerabilidad a resultados de salud indeseables

© 2013, Copyright the Authors Recopilacion de la revista © 2013, The American Geriatrics Society.
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JAS N [ Concepto de Paciente Fragil ]

j:r!‘rsﬁg::‘w;\gfreo:;la: 2960-2967, 2007 FRAG H_I DAD

» COORDINACION SISTEMAS: HOMEOSTASIS

Baja de peso objetiva
Debilidad muscular
Fatiga o Agotamiento + VEJEZ - PERDIDA DE LA COMPLEJIDAD -
Actividad fisica disminuida HOMEOSCLEROSIS

Marcha limitada o lenta.

+ VULNERABILIDAD ANTE ESTRESORES

Musse GG et al. Int Urol Nephrol. 2002

Las puntuaciones de fragilidad estdn muy relacionadas con el estado funcional y pueden facilitar informacién adicior
durante la evaluacion y la toma de decisiones compartidas sobre las alternativas terapéuticas.

La ERC es un factor de riesgo indepertdipara deterioro funcional y la fragilidad y el deterioro funcional se asocian con
un peor prondstico incluido un aumento de la mortalidad y de las hospitalizaciones

Hay también evidencia de que algunas intervenciones pueden reducir el deterioro funciona

Hay varias herramientas que evallan diferentes dominios de la funcién fisica en pacientes con ERC.

Estan categorizadas en medidas basadas en el laboratorio de empeoramiento fisiolégico, medidas de movilidad y
capacidad fisica que son bien autorejaalas o bén obtenidas de test de campomedidas de actividad fisica.

Sin embargo, no hay consenso sobre la herramienta mas apropiada para evaluar la funcién fisica en pacientes mayc
con ERC avanzada.

A pesar de ser un gran sector de la poblaci&isten lagunas de conocimiento en relacién con los ancianos. En concreto,
hay un grupo de ancianos que se encuentran justo en el limite, al borde del deterioro, los denoraimzdnss fragiles

Sin embargo, los profesionales sanitarios pueden no entelodetrismo cuando utilizan el concepto de anciano fragil o
fragilidad, no existe consenso en cuanto al término.

Algunos autores como Ho, Williams, Hardwick 2002 calcularon que se podria realizar prevencién primaria del deteric
relacionado con la edad hasen el 50% de los ancianos, si conseguimos herramientas diagndésticas o indicadores d
riesgo. Por tanto, la identificacién de factores de riesgo, camsas;adores y/o predictores de la fragilidapodria ser

atil en el diagndstico de la fragilidad en el anciano y como consecuencia, esto supondria una mejoria en su calic
asistencial y creacién de medidas preventivas adecuadas.

A pesar de las diferencias en la operacionalizacion de la fragilidaanento de la edad, el sexo femenino, los niveles de
logro educativo mas bajos y los resultados de salud adversos, incluidas caidas, discapacidad, hospitalizacione
mortalidad, se han asociado sistematicamente con la fragilidad en adultos mayores.

La fagilidad también puede concebirse como un proceso dinamico en el que los adultos mayores hacen la transicion en
diferentes estados de fragilidad a lo largo del tiempo. Al evaluar los factores de riesgo modificables, las intervencion
pueden alterar elestado de fragilidad, prevenir resultados de salud adversos y mejorar la calidad de vida. E
reconocimiento de estos factores de riesgo modificables e incluso no modificables entre los adultos mayores fragiles q
habitan en la comunidad sigue siendo @mta de interés y estudio.
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FENOTIPICO (FRIED) ACUMULATIVO ROCKWOOD

Sarcop:r:‘iear)g!él%ecsébalance Diferentes dominios:
cognicion, animo,
“Ciclo de la Fragilidad” b(})gtiéaciér.}_,b :
Peso, velocidad de marcha, mobilidad,equilibno,
fatiga, baja actividad, debilidad continencia, ABVD, nutricion,
muscular. social, comorbilidades.

Frailty in elderly people. Lancet 2013; 381: 752-62

¢, Qué es un estudio DelphiRosDelphison estudiogprospectivos es decir, intentan predecir acontecimientos todavia
por suceder o analizar posibles escenarios futuros.

Conclusiones del estudio Delate obtuvo consenso en Ipsedictores que indicaban deterioro o dificultad motora y el
riesgo asociado a la falta de movilidad, de relacién con el entorno, problemas cognitivos y/o psicoldgicos y la presencia
pluripatologia.

En relacion con la evaluacion de los predictores gu&  LJdzy (i dzF N2y RS F2NXI OdzZl yaA Gl G
7 seria indicativa como un buen predictor de fragilidad.

Las variables que se han considerado como buenas predictoras de fragilidad son las siguientes:

w ¢2R2 (ALR RS tragédiadn y de@epeficiod), ed dl yitimd Més Ailtimos tres meses y en el
caso de caida con fractura asociada, ademas, en el Ultimo afio. Desarrollo de criterios, indicadores de complejid
y estrategias de manejo en fragilidad 91

w [ Ay O2o/siies goBle/(Dikdria yXesd).

w 9y NBflFOAsy O2y ftI YSRAOFIOAsyx SEAAGS dzyl Of F N
actian sobre SNC (neurolépticos, antidepresivos y ansioliticos y analgésicos opiaceos) o consumir mas d
farmacos como buenos predictores.

w d@utopercepcion de salud sélo cuando es muy mala.

w /dzl fljdZASNI t AYAOGFOAsy Sy fla ! .5 06Saolftl RS / N
Barthel) o el grado B del indice de Katz.
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w !jdzStft2a AyaINBaza K2 alMiasly tuandd e simdroSde iRgiesds Esisapyrior¥al3 &
anuales. También cuando el anciano ingresa por una enfermedad crdnica, ya sea en la primera agudizacién o
posteriores.

w [F&a LId2t23aNFa 1jdzS KIFy NBadzZ i P2sigliehtésenfeontzy rarial LIN.
cronica, insuficiencia hepatica, insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatia isquémica, EPOC, anem
Ff SN OA2ySa Sy St 1LJS&a2 oLa/ x on Y3IkYH & LISNRARI
nutricional, enfermedades neuroldgicas (tanto idente vasculocerebral como accidente isquémico transitorio),
demencias (tipo Parkinson, Alzheimer y vascular) y neoplasias, tanto si son subsidiarias de recibir tratamien
curativo como si no lo son. Cualquier deterioro sensorial (visual y/o auditiviiéa se considera buen predictor,

asi como padecer depresion severa (escala de Brink y Yesavage), ansiedad o trastornos en el suefio. Asi mi
padecer cuatro o mas enfermedades, independientemente del tipo de patologia que afecte al anciano.

w 9 f ork &gnBiveAmedido en escalas tanto nacionales (MEC de Lobo), como internacionales (SPMQ ¢
Pfeiffer), excepto en el minimo grado de deterioro de ambas escalas.

w 9f NAS&EI2 Y2RSNIR2X Ffd2 2 Ydz2 |t G2 RSeectift®ashy il
embargo, cuando ya existe pérdida de la integridad cutanea deja de ser considerado buen predictor.

w [2& gyA02a LI NIYSGNRA Of NyAO2a O2yaARSNI R2& 0dzS:
w [ & @I NRI ot SamoviNdad (Alt€rac®nés eR la Euerfa 2eguilitirid, marcha y agotamiento).

w 93aGIFN) a2t GSN2sT aSLINIR23 RAG2NDAIR2 2 @AdzR23 Oz
SO02ysYAOl LINRPOSRSY(dS RS &dz Sy 2 dlJgi28 ingneboB fréced@n de Sndld A
pension no contributiva, LISMI o FAS.

REFDesarrollo de criterios, indicadores de complejidad y estrategias de manejo en fragilidad. Ana Maria Carlos Gil, FleraPdaeirtimy Juan Maximo
Molina Linde, Romén Villeg®artero, Josefa Aguilar Garcia, Javier Garcia Alegria, Francesc Formiga $&rila: Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias de Andalucia, 2009. 129 p.; 24 cm. (Coleccién: Informes, estudios e investigacion. Ministerio de SanidadgcadoBerie: Informes de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias) 1 .Anciano R*aBivaluacion Geriatrica 3. indice de Severidad de la Enfermel&dtinez Pecino, Flora II. Molina
Linde, Juan Méaximo. lll. Villegas Portero, Roman IV. Aguilar Garcfa, Yo$8arcia Alegria, Javier VI. Formiga Pérez, Francesc. VIl Andalucia. Agencia de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias VI. Espafia. Ministerio de Sanidad y Politica Social.

dza O y RCdnstdagclon dé una definicion consensuada de fragilidad mediamteoroceso Delphi modificado
Proyecto "Frailty Operative DefinitiorConsensus Conference"
Autores: Magali Gonzalez Colago Harmand
Directores de la Tesis: Leocadio Rodriguez Mafias (dir. tes.)
Lectura: En la Universidad Europea de Madrid (Espafia ) en 2016
La fragilidad es un concepto relativamente nuevo que trata de mejorar nuestro entendimiento sobre porqué muchas de las personas
ancianas desarrollan discapacidad y otros eventos de salud negativos al final de su vida. El concepto de fragilidad ha surgido de
numerosos estudios y discusiones tedricas, pero hasta ahora, no hay un claro consenso en cuanto a su definicion. La mayoria de los
investigadores definen |l a fragilidad como un fis2ndromeod0 yyse han
desventajas. Con una popularidad creciente, estas definiciones de fragilidad han proliferado, cada cual, incluyendo un nuevo aspecto
relevante, proponiendo nuevas dimensiones o afinando su exactitud en los contextos y objetivos especificos para las cuales fueron
creadas (por ejemplo, con fines epidemioldgicos). El mayor problema de las actuales definiciones de fragilidad es su falta de validacién
en estudios prospectivos longitudinales bien controlados, la falta de soporte para definir de forma unidimensional a este complejo
sindrome, y la escasez de estudios que prueben la capacidad predictiva de las definiciones actuales en la practica clinica. Hay una
evidencia cada vez mayor de que en el desarrollo de la fragilidad intervienen miltiples factores bioldgicos, clinicos y sociales.

Todos estos factores interactian para producir situaciones en las que el sujeto esta en alto riesgo de desarrollar discapacidad y tener
una pobre calidad de vida. Estos mdltiples factores que conducen a la fragilidad han obstaculizado que se alcance una definicion
Unica, completa y operativa de fragilidad. Ademas, las definiciones existentes de fragilidad tienden a sesgar en favor de los factores
sociales, bioldgicos o clinicos segun la formacion y la experiencia de los investigadores al cargo de construir la escala. Por otro lado,
los marcadores de fragilidad, individuales o en combinaciones, pueden ser tan importante como el propio modelo de fragilidad. Es
clave desarrollar marcadores biologicos de fragilidad que puedan apoyar el diagnéstico clinico en la prediccion de la aparicién de
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fragilidad y su progresion hacia la discapacidad y otros eventos adversos. Para concluir, la fragilidad ha atraido la atencion de
investigadores en numerosas areas de estudio. Sin embargo, a pesar de este interés, la necesidad de desarrollar una definicion
operativa de fragilidad que pueda ser trasladada en un instrumento clinico sigue siendo primordial si se quiere mejorar la calidad de
vida y la salud en la poblacién anciana. Ademas, esta definicién debe ser aplicable en poblacién general, para permitir la identificaciéon
y el seguimiento de las poblaciones en mayor riesgo, de tal modo que las politicas de intervencién en salud publica puedan
monitorizarse de forma adecuada. Objetivo

Respecto al Hadio Fragilidad como nuevo predictor de mortalidad y hospitalizacion en pacientes en hemodidlisis de
todas las edadepublicado en:

J Am Geriatr Soc2013 jun; 61 (6): 896901. Mara A. McAdams-DeMarco , PhD, (1) (2) Andrew Law, ScM, (1) (2) Megan L. Salter, PhD,(1) (2) Brian Boyarsky, BA,(1)Luis
Giménez, MD, (3) (4) (5) Bernard G. Jaar, MD, MPH, (2) (3) (4) (5) Jeremy D. Walston, MD, (6) y Dorry L. Segev, MD, PhD(1) (2)

Aporta las siguientes conclusionéss adultos de todas las edades que se someten a hemodidlisis tienen una
prevalencia muy alta de fragilidad, mas de 5 veces mayor que los adultossm@y® viven en la

comunidadEn esta poblacion, independientemente de su edad, la fragilidad es un fuerte e independiente
predictor de mortalidad y nimero de hospitalizaciones.

El impacto de la fragilidad ya esta siendo reconocido, como de gmgracto en multiples aspectos de la vida y de los
tratamientos. Por ejemplo en unactualizacion sobre el tratamiento de la diabetes tipo 2 en los pacientes ancianos
ya esta mencionado el paciente fragil.

Standards of Medical Care in Diabet2915.American Diabetes Association.

HbA1.<8 % pacientes con una historia de hipoglucemia grave, esperanza de vida limitada, complicaciones
macrovasculares o microvasculares avanzadas, extensa comorbilidad o en diabetes de largo tiempo de
evolucion

) - HbA4.<7 % para la mayoria de los

Standards of Medical Care in diabetes (2015) N ° P :
adultos

Guidelines abstracted from the AGS Guidelines  HbA4.7-7,5 % en ancianos sanos

por Improving the Care of Older Adults with DM: | con pocas comorbilidades y buen | HDA4.8-9 % en ancianos con multiples comorbilidades y esperanza de vida limitada

2013 update estado funcional

HbA4; 7-8 % en paciente funcionalmente dependiente

i - Peaple W Tvpe 7
Managing Older People with Type 2 Diabeles | ypa. 7.7 59 HbA4, hasta 8,5 % en paciente fragil y/o demencia

IDF (2013) = . .

Final de la vida: evitar hiperglucemia sintomatica
European Diabetes Working Party for Older HbAs. 7,6-8,5 % en pacientes ancianos fragiles (dependientes, con enfermedad multisistémica, con
People 2011 clinical guidelines for type 2| HDAq.7-7,5%. demencia o con necesidad de cuidados en residencia), teniendo especial cuidado con la hipeglucemia y la
diabetes mellitus (2011) descompensacion metabdlica

HbAy,: hemogiobing glucosiads; AGS: American Geristrics Society: IDF: Internationsl Disbates Federation

Estimated Cumulative Incidence of Mortality, by Frailty
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Number at risk

Nonfrail 38 35 33 24
Intermediately Frail 47 42 36 24
Frail 61 54 46 18

Fortaleza: Este es el primer estudio que puede comparar directamente la fragilidad medida en pacientes con
ESRD con la misma medida de fragilidad en otras poblaciGegsamente, la prevalencia de fragilidad entre
los pacientes con ESRD anestro estudio fue mucho (cinco a siete veces mayor) que en los adultos mayores
gue viven en la comunidaBn comparacion con la prevalencia de fragilidad del 7% en adultos de 65 afios o
mas en el Estudio de Salud Cardiovascular, el 50.0% de los patés@amel estudio de 65 afios o mas y el
35.4% de los participantes en el estudio menores de 65 afios eran fragiles.

La principal limitacion fue la estrategia de muestreo prevalente; en otras palabras, la presencia o ausencia d
fragilidad no se establecidis del inicio de la hemodialisis.

En este primer estudio de un constructo validado de fragilidad medido prospectivamente en pacientes con
ESRD, la fragilidad fue altamente prevalente y se asoci6 con la mortalidad y la hospitalizacién,
independientementde la comorbilidad y la discapacidad, en adultos de todas las eBatieballazgo tiene
implicaciones importantes para los investigadores, los pacientes y los proveedores en el campo de ESRD, Ic
puede mejorar el asesoramiento, la toma de decisitingss, e incluso dirigirse a las personas en situacion de
riesgo para las intervenciones especifiéaemas, nuestros hallazgos ilustran que las métricas derivadas de la
gerontologia pueden ser tanto prevalentes como predictivas de resultados adveasenées no geriatricos

con afecciones cronicas como la ESRD, independientemente de su edad, comorbilidad o estado de
discapacidad.

Otros datogde sobrevida e internaciones en pacientes fragiles:
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J A S N Porcentaje sobrevida Paciente J A S N Dll,i‘dﬁm;::ﬁl";"ﬁ:‘hﬁ‘ggﬂ

JAm Soc Nephrol 18: 2960-2967, 2007 segun condicion Fragil v/s No A 502 Mapheod B1: THGO-ZET, 2007
Johansen KL et al Sobansen KL of al

MO FRAIL

200 300 400

Es muy importante poder definir y saber diferenciar claramente los distintos estados que un anciano
puede estar viviendo:

DISCAPACIDAD = VULNERABILIDAD = FRAGILIDAD* MUCHAS COMORBIDAS

El impacto de una enfermedad como la insuficiencia renal y su requerimiento de didlisis serd muy
distinto en un anciano con muchas comérbidas, que en un anciano fragil o un anciano discapacitado
o vulnerable. Mucho peor sera si se asocian dos 0 mas de estas situaciones.

Indice de Lawton & Brodyactividadesnstrumentales de la vida diaria, como indicador de fragilidad

La informacion se obtendra de un cuidador fidedigno. Se puntla cada area conforme a la descripcion que mejor se
corresponda con el sujeto. Por tanto, cada &rea puntta un maximo de 1 puntminimo de 0 puntos. La maxima
dependencia estaria marcada por la obtencién de 0 puntos, mientras que una suma de 8 puntos expresaria una

independencia total.

Fuente bibliogréafica de la que se ha obtenido esta versién: Lawton MP, Brody EM.Assessment of older people: self-maintaining and instrumental activities of daily living.

Gerontologist 1969; 9: 179-86.

Comentarios: Actividades instrumentales propias del medio extrahospitalario y necesarias para vivir solo. Su normalid
suele ser indicativa de inggidad de las actividades basicas para el autocuidado y del estado mental (es Gtil en programa
de screening de ancianos de riesgo en la comunidad). Hay tres actividades que en la cultura occidental son mas pro
de mujeres (comida, tareas del hogar,davopa); por ello, los autores de la escala admiten que en los hombres estas
actividades puedan suprimirse de la evaluacion, de esta mameastira una puntuacion total para hombres y otra para
mujeres (se considera anormal <5 en hombre y < 8 en mijedgterioro de las actividades instrumentales, medido con

el indice de Lawton, es predictivo de deterioro de las actividades basicas, durante un ingreso hospitalario (Sager et ¢
Am Geriatr Soc 1996; 44: 25}, por ello, algunos autores han sugerigoe este indice puede ser un indicador de
fragilidad (Nourhashémi F, et al. J Gerontol Med Sci 2001; 56A: NWBE.

0 puntos: totalmente dependiente

1y 2 puntos: dependencia severa

3 y 4 puntos: dependencia moderada

5- 6y 7 puntos: dependencia ligera

8 puntos: autonomo- Totalmente independiente
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CAFACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:

- LHiliza & telefore por inkciativa propis

- Es capaz de marear bien algunos ndmeros familizres

- E= capaz de cortestar 3 teléfone, pero no de marcar

- Mo es capaz de usar el teléfons

HACER COMPRAS:

- Rzalizs todss las compras necesanas independientements

- Rzaliza independientements pequehias comoras

- Mzcesita it scompsfiado pars hacer cualguisr compra

- Totalmente incapaz de comperar

PREPARACION DE LA COMIDA:

- Jrganiza, orepana y sine las comidas por 5 solo sdecuadamente

- Prepara adecuadamente |35 comidas si s2 ke proporcionan bos ingredientes

- Prepara, cslienta y sinve |35 comidas, pero no sigue una dista adecuada

- Mecesits gue bz preparen y sivan las comidas

CUIDADO DE LA CASA:

- Mantiene I3 casa sofe © con ayuda ocasional (para trabsjos pesados)

- Rzalizs taress ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

- Rzaliza fareas ligeras, pero no pueds mantensr un adecusdo nivel de Bmpieza

- Mecesits syuda en todss |35 lsbores de I3 casa

- Mo participa en ninguna labor de |3 casa

LAVADD DE LA ROPA:

- Lava por =i soko toda su ropa

- Lawa por =i solo peguenas prendas

- Todo & lavade de ropa debe ser realizado por otro

US0 DEMEDIOS DE TRAMSPORTE:

- \iaja solo en transporte plblico o conduce su propio coche

- Es capaz de coger un tad, pere ne usa otro medio de transposts

- \iaja en transponte pdblico cuando va scompafiado por ofra persona

- 8Bglo utliza 2l tax o el automaovl con ayuda de otros

- Mo vigja

RESPONSABILIDAD RESPECTD A S5U MEDICACIOM:

- Es capaz de tomar su medicacion a |a hors y con |a dosis correcta

- Toma su medicacion si la dosis le es preparada previaments

- Mo es capaz de administrarse su medicacién

MANEJO DE 5U5 ASUNTOS ECONOMICOS:

- Se encarga de sus asuntos econdmicos por 5l soky

- Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras,
bancos...

- Incapsz de manejar dinen

Puntuacion tota
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SARCOPENIgomo indicador de fragilidad en la edad avanzada

La sarcopenia es un sindrome que se caracteriza popémtda gradual y generalizada de la masa muscular esquelética
y la fuerza con riesgo de presentar resultados adversos como discapacidad fisica, calidad de vida deficiente y mortalid

El diagnéstico se basa en la confirmacion del criterio 1 mas (gi@2e el criterio 3)
1. Masa muscular baja

2. Menor fuerza muscular

3. Menor rendimiento fisico

La sarcopenia es una medida aceptada de la fragilidad de los sujetos de edad avanzada

Cuadro 1

Cambios de la composicidn corporal durante el proceso del envejecimiento

Masa libre de grasa (tejido magro)
I Masa muscular esquelética (sarcopenia)

|Agua corporal total

|| Densidad mineral dsea
#Riesgo de osteopenia/ osteoporosis

iMasa grasa
#Grasa visceral (intraabdominal) = obesidad sarcopénica

Consenso para la definicion y el diagndstico deal@openia: denominado: European Working Group on Sarcopenia in
Older People (EWGSORjefine a la sarcopenia como un sindrome, caracterizado por una pérdida progresiva y
generalizada de la masa muscular esquelética con riesgo para el desarrollo de atbasos como: discapacidad fisica,
pobre calidad de vida y aumento en el riesgo de mortalidad. En el documento se reconoce que mientras que la sarcope
se ha observado, principalmente, entre personas ancianas, también se puede presentar en adeittes, jpur lo que
sugieren clasificarla como primaria y secundaria. De igual forma, el Consenso subraya la importancia de considerar
diferentes estadios de la sarcopenia, los cuales reflejan su severidad y sugieren etapasateqpenia, sarcopenia y
sarcopenia severa. EI Consenso también considera la asociacion de la sarcopenia con otros sindromes como la caqu
la fragilidad y otras condiciones como la obesidad sarcopénica

Cuadro 6
Grados de sarcopenia, de acuerdo con el Consenso Europeo
Etapa Masa muscular Fuerza muscular Capacidad fisica
Pre-sarcopenia !
Sarcopenia | 1 0 1
Sarcopenia severa | 1 1

Revista de Ciencias Clinicas, 2011, Vol. 12, Num. 1, Enero-Junio, pp. 22-33. Sarcopenia: Una entidad de relevancia clinica
actual- Maria del Consuelo Velazquez Alva
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FIGURE 1 | Relationship among sarcopenia, frailty, and physical function impairment.

SARCOPENIA

- Skeletal muscle loss
Poor muscle quality

PHYSICAL
FUNCTION
IMPAIRMENT

- Weak muscle strength
- Slow gait speed

- Poor balance

FRAILTY

- Deficits accumulation
Fatigue
- Sedentary behaviour
- Weight loss
Cognitive impairment
- Social isolation

Frontiers in Aging Neuroscience July 2014
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Figura 2
Imagen de resonancia mangética de dos cortes transversales
a mitad del muslo de un hombre de 25 afos de edad (A) y
de otro de 73 afios de edad (B). La region obscura es la masa
muscular esquelética del cuadriceps que se ve disminuida
en la persona mayor de edad. La region blanca de la perife-
ria es masa grasa subcutanea. La regién blanca interna del
adulto mayor es infiltracién grasa en el masculo. La parte
blanca del centro corresponde al corte del himero.

Revista de Ciencias Clinicas, 2011, Vol. 12, Nim. 1 -Bnmdm
pp. 2233. Sarcopeniaina entidad de relevancia clinica actudlaria del Cosuelo Velazquez Alva

Referencia de la aplicacion de las distintas mediciones disponibles para definir el diagnoSt&ﬁmapenia.

El EWGSOP revis6 una amplia variedad de herramientas que pueden utilizarse para medir las variables espeafficas de
muscular, fuerza muscular y rendimiento fisico, definir los limites de sarcopenia segun la edad y el sexo y realizar
algoritmo para detectar casos de sarcopenia en las personas de edad avanzada basandose en mediciones de la veloc
de la marchala fuerza de prension y la masa muscular y se presenta una lista de criterios de valoracidén principales
secundarios propuestos con fines de investigacion.

A.). Cruz-Jentoft y cols.
Tabla 2. Categorias de sarcopenia segiin la causa
Endocrino
coricosterocides. GH. IGF 1 Sarcopenia primaria
SARCOPENIA funcién tiroidea anormal Sarcopenia relacionada  Ninguna otra causa evidente salvo

resistencia a la insulina con la edad el envejecimiento

Relacionada Enfermedadas ?‘\:;ll.'fﬂ]'k.“ni..‘.l .‘iL‘ClII'.IJ'JGI"l;l .
con la edad (primaria) Sarcopenia relacionada  Puede ser consecuencia del reposo en cama,
hormonas sexuales HWW con la actividad sedentarismo, decondicionamiento y
apqpmgis pérdn:la der motoneuronas situaciones de ingravidez
disfuncitn mitocondrial Sarcopenia relacionada Se asocia a un fracaso orginico avanzado
con enfermedades {cardizea, pulmonar, hepdtica, renal, cerebeall,

enfermedades inflamatorias, neoplasias o
enfermedades endoorinas

Sarcopenia relacionada  Es consecuencia de una ingesta dietética

oon la nutricidn insuficiente de energia ywo proteinas como
ooume en caso de malabsorcidn, trastomos
digestivos o uso de medicamentos anorexigenos

Desuso
inmovilidad
inactividad fisica
ingravidez
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Tabla 4. Técnicas de medicion de la masa, fuerza y
funcién muscular en investigacion y en la prictica clinica®

Variable Investigacion Prictica clinica

Masa muscular Tomografia computarizada (TC) ABI
Resonancia magnética (RM) DEXA
Absorciometria radiologica Antropometria

de doble energia (DEXA)
Andlisis de bioimpedancia (ABD
Cantidad total o parcial de

potasio por teido blando
sin grasa
Fuerza muscular  Fuerza de presion manual Fuerza de presion
manual
. : = Z Flexoextension de la rodilla
Table 3. Estadios conceptuales de la sarcopenia segin Flujo espiratorio miximo
el ENGSOP Rendimiento fisico  Serie cona de rendimiento SPPB
Estadio Masa muscular Fuerza muscular  Rendimiento fisico (SPPB) Velocidad de
fisico marcha
.......................................................................................................... Velocidad de marcha Dbl Ak
Presarcopenia l levantarse y andar
Sarcopenia W 1 Or : Prucha cronometrach ‘
Sarcopenia grave (AN l de levantasse y andar

Test de capacidad de
subir escaleras

El EWGSOPHUROPEAN WORKING GROUP ON SARCOPENIA IN OLDER PEO&hiENnda para diagnosticar sarcopenia, la
presencia de:
-una masa muscul&SQUELETIChaja y

-una funcién muscular deficiente (fuerza o rendimiento)

A continuacién les mencionamos algunas ake inediciones sugeridas por la bibliografia para evaluar y confirmar las
distintas esferas que ratifican el diagnoéstico de Sarcopenia:

1. Masa muscular ba@aVer M-Area y P.Area
2. Menor fuerza musculay Ver Hand.griptambién se evalla a través deflgerza de flexidn y extension de rodilla.

3. Menor rendimiento fisicq Ver velocidad de la marcha o Deambulacién x 6 minutos o Prueba de los 6 escalones

Algoritmo para la deteccién de pacientes en riego de desarrollar sarcopenia, de acuerdo con elrfSoriSeropeo para
su definicién y diagndstico
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Older subject

(> 65 years)
I
Measure gait

speed
| | !
> 0.8m/s <0.8m/s

| l
Measure grip strength —» Measure muscle mass
[ I 1 [ I 1

Normal Low Low Normal
No sarcopenia Sarcopenia No sarcopenia

* Este algoritmo puede también ser utilizado en personas mas jovenes en riesgo

Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP. Bauer JM, Boire ¥, Cederholm T, Landi F, et al. European Working Group on Sarcopenia in Older
People. Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis: Report of the European Working Group on Sarcopenia in
Older People. Age Ageing. 2010; 39(4): 412-23.

M-Area y P-Area

. La medida de la seccién transversal del midsculo masetero (M-Area), asi como la medida de la seccion transversal del
musculo psoas (P-Area) nos puede ayudar al diagndstico de la sarcopenia.

30
= = Traditional sarcopenia model
28 = "Catabolic Crisis" model
26
4
E 24
p 3 after 50 y, muscle mass to decline
9 at an annual rate of 2%
E 22
& .
i Q strength declines at 1.5% per y
20 and accelerates 3% per y after 60 y
18
40 50 60 70 80
Age y)
Figure 1.
Proposed model of age-related muscle loss punctuated by episodes of acute illness or injury
and characterized by accelerated muscle loss and incomplete recovery.
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G.Biolo et. Col- Clinical Nutrition-2014

Este estudio muestra que la medida de la P-Area Yy MAreasirven parala valoracién de la mortalidad y la

sarcopenia en el anciano. La M-Area es una nueva medida que nos ayuda a valorar la masa corporal total. La

masa muscular particularmente en el anciano es un importante marcador de salud. Los autores encuentran que

la medida de M-Area es predictor de mortalidad al alta, igual que lo es la P-Area; sin embargo, es mas facil de

medir la M-Area. La identificacién de la sarcopenia es importante porque es potencialmente prevenible y

potencialmente reversible, especialmente si se diagnostica precozmente.

Los métodos de evaluacion de la composicion corporal que permiten determinar la masa libre de grasa (FFM por sus si
en inglés: Fat Free Mass), son los de primera iéleqgara determinar sarcopenia.

Una aproximaidn apropiada para hacer el diagnéstico de sarcopenia consiste en la determinagi@nateetros que
permitan evaluar la cantidad o la masa del musculo esquelético, asi como la fuerza muscular y el rendimiento fisico.

Los estudios de compaosicion corpgual técnicas de imagen permiten evaluar tanto la masa libre de grasa, como la masa
muscular esquelética a través de métodos de imagen como: resonancia magnética nuclear, tomografia axi
computarizada (TAC) y DXA. Cada uno de estos métodos ha sido readmgrut expertos en composicién corporal,
nutricién y geriatria para la identificacion de la sarcopenia.

Por otro lado, también de forma indirecta se puede estimar la masa muscular esquelética a través del desarrollo
ecuaciones de prediccion. En elugdib clasico de Baumgartner, se desarrollé y probé una aproximacion metodoldgica
para estimar masa muscular esquelética relativa (MMER), en adultos mayores en quienes se evalud su composic
corporal por DXA y se usaron ecuaciones que fueron validadaséstde estudios de validacion cruzada para predecir
masa muscular, se emplearon los valores de la masa muscular esquelética del antes mencionado estudio Rosetta.

En este trabajo se definieron los valores de punto de corte de sarcopenia con base en la comparacion de la distribuc
de la masa muscular en personas jovenes, similar a lo que se efectlia en el diagnéstico de osteoporosis. Los autt
dividieron su muest (199 personas) en un grupo para el desarrollo de la ecuacién (n = 149) y otro para su validacic
cruzada (n = 50). Para la definicién de la sarcopenia fue necesario tener una medicién de masa muscular relativa, ya
la masa muscular absoluta correlaca fuertemente con la estatura, por lo que el resultado de la MMEA (kg) se ajusto
por estatura y se obtuvo el indice de masa muscular esquelética relativa (IMMER): IMMER = MMEA (kg)/Estatura (r
Donde: IMMER =indice de Masa Muscular Esquelética ReMfiWBA = Masa Muscular Esquelética Apendicular.

Los valores de punto de corte para definir sarcopenia a través de la formula MMEA/estatura2 / (kg/m2 ) son los siguiente
X podnp 1 3IKYH adz2SNBA X T7TdPHc 13IkYH | 2Y0NBa

Posteriormente, Janssen, et al.37 publicatm estudio cuyo propésito fue desarrollar una ecuacion para la estimacion
del musculo esquelético, en esta nueva ecuacion se incluyé informacion derivada de las mediciones realizadas con BI/
us6 como estandar la masa del musculo esquelético de cugr@ro determinada por imagen de resonancia magioa

y se compard contra mediciones obtenidas por BIA en una muestra-émilta de 388 hombres y mujeres caucésicos
(edad de 18 a 64 afios). La ecuacion desarrollada que se muestra a continuaciéeésa apio grupo de poblacion
caucésica, para la validacion cruzada de este método y que incluye informacion sobre el valor de la resistencia obten
por BIA:

MME*(kg) = [(estatura2 /resistencia x 0.401) + (género x 3.825) + (egl@ddX1)] + 5.102
Dorde: Estatura = centimetros
Resistencia del andlisis de impedancia bioeléctrica (BIA) = Ohms

Edad= Afios Género = 1 en el caso de los hombres y 2 en el caso de las mujeres.
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*MME = Masa muscular esquelética A su vez, la ecuacién derivada de las pamoreasicas fue aplicada a personas
hispanas y afroamericanas. Los resultados sugieren que dicha ecuacién provee una estimacion valida de la masa
musculo esquelético en adultos sanos con variaciones tanto en edad como en grado de adiposidad.

Otro trabajo de Janssen, et al. publicado en el 2004, tuvo como objetivo determinar puntos de corte del muscul
esquelético para identificar riesgo de discapacidad fisica en personas ancianas.

Los puntos de corte de 5.76 kg/mB.75 kg/m2 fueron seleccionados par A RSY G A FAOF NJ NAS&a32 Y
elevado en mujeres. En el caso de los hombre fueron dedBIidTp 1 Ik YH LI NI NARS&AT2 Y2
riesgo elevado.

La determinacion de la masa muscular esquelética fue calculada, usando us&®eal& prediccion basada en andlisis

de impedancia bioeléctrica. Es importante sefialar que el valor de la medicion de la impedancia se realiza en Ohms y
S& SALISONFAOF LI NF¥ OFREFE SljdzAi L2 Sy LI NI A Odz valdids depOhms] | 1
registrados por equipos diferentes. Los valores que se obtienen con equipos pie a pie son distintos a los que se obtend
en el mismo paciente si se usara un equipo con electrodos colocados en pie y en mano del mismo lado del cuerpo.
corriente no viaja la misma distancia y las mediciones de impedancia no son equivalentes entre los diversos equipos
BIA.

Ref. VRevista de Ciencias Clinicas, 2011, Vol. 12, Nam. 1,-Bimdm pp. 2283. Sarcopenia: Una entidad de relevancia
clinica atual- Maria del Consuelo Velazquez Alva

PRENSIONHANDGRIP

El protocolo Southampton es uno de los protocolos mas utilizados para medir la fuerza de agarre y consiste en
sentar comodamente al paciente en una silla con respaldo y 12 Particularidadegatarkcion del Anciano

brazos fijos, hacer descansar sus antebrazos en los brazos de la silla con su mufieca justo al extremo del braz
la silla en una posicién neutral, con el pulgar mirando hacia arriba. El observador descansa la base del
dinamdmetroen la palma de su mano y anima al participante hasta que la aguja deja de subir, luego se hace cc
la mano izquierda, se realizan 3 mediciones en cada mano y se registra la mano dominante

Estos puntos de corte, 30 kg para hombres y 20 kg para mujeresdeaatilizados por el Grupo Europeo de
Trabajo Conjunto sobre la Sarcopenia en las Personas de edad Avanzada.

La técnica mas préactica para evaluar el estado funcional es la fuerza de empufiadura (FE) o apreton de mano,
cual se mide utilizando un dinam@tno de mano, el cual mide la fuerza del paciente en kilogramos, los cuales
representan la contraccion de los musculos intrinsecos y extrinsecos de la mano. En personas sanas, esta me
se ha asociado con la edad, el género y la estatura. En paciersigisdfinados, la FE se asocia con el estado
cognitivo, la funcionalidad del paciente, la severidad de la enfermedad, el nimero de medicamentos prescritos,
con el resultado de la valoracion global subjetiva (VGS), ademas de algunos parametros antropgmreétrieo

ellos el peso, la talla, y la circunferencia de brazo. Ref: Dinamometria; Herramienta util en la evaluacién del
estado nutricional. Por: lva@suna
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Tabla 1. Valores de referencia para dinamometria

Edad Mano derecha Mano izquierda
P10 | P30 | Pso | P70 | Peo | P10 | P30 | P50 | P70 | P90
Hombres
20-29 | 339 | 41.3 | 45.1 | 50.6 | 56.3 | 34.0 | 39.4 | 436 | 47.8 | 537
30-39 | 366 | 42.2 | 45.8 | 50.0 | 56.9 | 34.7 | 40.4 | 44.1 | 483 | 535
40-49 | 343 | 375 [ 425 [ 46.7 | 536 | 32.4 [ 37.1 [ 40.9 | 453 | 50.9
50-59 | 30.2 | 36.2 [ 41.4 | 44.3 [ 50.1 | 296 | 35.0 | 38.9 | 42.8 | 48.3
60-69 | 265 | 32.9 | 37.0 [ 40.8 | 455 | 26.4 [ 30.8 | 34.4 [ 375 | 419
270 | 228 |27.7 | 321|357 | 406 | 21.0 | 266 | 289 | 31.3 | 36.0
Mujeres
20-29 | 195 | 23.8 [ 27.4 | 30.0 [ 34.0 | 186 | 22.3 | 25.8 | 28.4 | 31.8
30-39 | 207 | 25.0 | 27.6 | 30.7 | 35.0 | 20.1 | 235 | 26.4 | 293 | 329
40-49 | 19.8 | 24.4 | 26.9 | 29.4 | 336 | 18.4 | 22.9 | 25.7 | 28.1 | 31.7
50-59 | 166 | 21.1 | 24.3 | 26.4 | 30.9 | 15.4 | 19.9 | 23.0 | 253 | 298
60-69 | 166 | 19.6 | 21.7 | 24.6 | 27.5 | 150 | 182 | 205 | 22.8 | 27.1
270 | 99137168 200|238 | 90130160192 | 226

En pacientes con enfermedad renal crénica, se documenta una asociacion entre la F&rcaonflxencia

media de brazo (r=0.50) masa muscular medido por DEXA (r=0.51) y edad del pacieré)(rsbservando

una mayor edad y una menor circunferencia media de brazo en aquellos pacientes con baja fuerza muscular
(definida como un resultado almjpor debajo) del percentil 10 de las tabl&shlissel}. En una revisiéon

sisteméatica publicada por Leal y cols, se documenta un mayor estado inflamatorio y mayor mortalidad en la
poblacién con valores de FE por debajo de la media poblacional -Pegeet al proponen un punto de corte

para FE de 22.5 kg y 7 kg para hombres y mujeres, respectivamente, donde valores menores son predictores
mortalidad en poblacion en hemodidlisis y dialisis peritoneal

B 1o

Ay o
Higher HGS [>22.5 kg)

0.6 0 Higher HGS [=Tkg)

e

06+ Lower HGS (<22.5kg)

Lower HEGS [£7kg)

Cumulative Swrvival

D44 e
p=0.004
i iy [ Fa
s oo
b 50 100 180 200 250 300 o 10.0 200 300 400
Time (months) Time (months)

Fig. 2. Kaplan—Meier survival analysis of handgrip strength (A) for men and (B) for women.

Handgrip strength is an independent predictoratifcause mortality in maintenance dialysis patients Barbara Perez Vogt, Mariana Clementoni Costa
Borges, Cassiana Regina de Goes, Jacqueline Costa Teixeira Caramori* Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESPRaniistzstBdypartment of
ClinicaMedicine, Botucatu, Sao Paulo, Brazil
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Sentar al paciente en una posicion comoda, en una silla con reposabrazos, con las piernas
firmes al suelo y la espalda recargada en el respaldo de la silla.

Pedir al paciente que coloque sus brazos en el reposabrazos de la silla, y ponga sus
mufiecas justo en el final del brazo de la silla. Las mufiecas deberdn permanecer en una
posicion neutra.

Mostrarle al paciente como funciona el dinamémetro a utilizar.

Iniciar la medicién con la mano derecha.

- Colocar el dinamdémetro en una posicion comoda en la mano. Poner en un lado del
dinamdmetro el dedo pulgar y los otros cuatro dedos en el otro lado.

- Al colocar el dinamémetro en la mano del paciente, tomar la base del mismo con la
palma de la mano para sostener el peso del equipo. (llustracion 6)

- Pedirle al paciente que apriete con la mayor fuerza posible el dinamémetro hasta que la
aguja se detenga. Una vez que esto suceda, pedirle al paciente que deje de hacer presion.
Tomar lectura de la fuerza ejercida en kilogramos y registrar el resultado.

Repetir la medicidn en la mano izquierda.
Realizar otras dos mediciones en cada mano, alternando los lados hasta completar 3
mediciones en cada una.

Se registra la mano dominante del paciente (zurdo, derecho o ambidiestro). J
Adaotado de: Schaao LA, Euronean Gerlatric Medicine. 2016: 7: 247.255

Rendimiento fisico

Existe una amplia gama de pruebas del rendimiento fisico, entre ellas:
1- Bateria Breve de Rendimiento Fisico (SPPB),

2- Velocidad de la marcha habitual,

3- Prueba de deambulacion durante 6 minutos

4- Prueba de potencia de subida de escalones .

5- Levantarse y andar: TGUG
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1.- Serie corta derendimiento fisico. La escala SPPB evalla el equilibrio, la marchaelza y la resistencia mediante

un examen de la capacidad de una persona de mantenerse de pie con los pies juntos al lado de otro, en semitdndem \
en tandem, el tiempo que se tarda en recorrer caminando 2,4 m y el tiempo que se tarda en levantarseitla yuna

volver a sentarse cinco veces. Es una combinacién de algunas pruebas independientes que también se han utilizado
individualmente en la investigacion de la sarcopenia. Ha sido recomendada recientemente por un grupo de trabajo
internacional para usoomo criterio de valoracion funcional en ensayos clinicos con personas de edad avanzada fragile
Por tanto, la escala SPPB puede emplearse como medida de referencia del rendimiento fisico en investigacion y en la
practica clinica. La escala SPPB, unadaezbmbinada del rendimiento fisico es una medida de referencia para la
investigacion y la practica clinica.

2.- Velocidad de la marcha

Buchner y cols. fueron los primeros en observar una relacion no lineal entre la fuerza de las pievetscidiad de la
marcha habitual; esta relacion explicaba como pequefios cambios en la capacidad fisiologica (416-2edtoBiryz

cols.) pueden tener efectos importantes sobre el rendimiento en adultos fragiles, mientras que cambios importantes el
la apacidad tienen un efecto escaso o nulo en adultos sanos. Desde entonces, un estudio realizado por Guralnik y col
in- dicé que la marcha habitual cronometrada tiene valor predictivo de la aparicion de discapacidad. Mas recientementt
Cesari y cols. confharon la importancia de la velocidad de la marcha (durante un recorrido de 6 m) como factor
predictivo de episodios de salud adversos (limitacion intensa de la movilidad, mortalidad), pero comprobaron que un
rendimiento bajo en otras pruebas de la funcimlas extremidades inferiores (equilibrio en bipedestacion y tiempo en
levantarse cinco veces de una silla) tenia un valor prondstico semejante. La velocidad de la marcha habitual puede
utilizarse en el @mbito clinico y de investigacion. La velociddal mharcha forma parte de la escala SPPB, aunque

también puede utilizarse como parametro aislado en la préactica clinica y la investigacion.

3.-Test de caminata de 6 (seis) minutos 0 6 MWT:

1968 (por sus siglas en inglés 6 minutes walking test) es undprfuscional cardiorrespiratoria consistente en
medir la distancia maxima que puede recorrer un sujeto durante 6 minutos. Se utiliza ampliamente para conoce
la evolucion y calidad de vida de pacientes con enfermedades cardiorrespiratorias, ya que deraams

prueba fécil de realizar, bien tolerada, y que refleja muy bien las actividades de la vida diaria

- Evaluar la capacidad aerébica factor muy importante para caminar, subir

escaleras, ir de compras, hacer turismo...

Consiste en una valoracion aerdbica.

Factores a tener en cuenta antes de realizar el test: No comida principal 3 hsg &&esanecer en reposo 10 minutos
antes de la prueb&Realizar la prueba con ropa deportiy&€omunicar cualquier sensacion subjetiva.

La prueba se debera interrumpir si: Hay agotamiento subjetivoertes molestiadNo ascenso o ascenso inadecuado
de la Fec. Cardiacg Mareos y/o nauseas @ngina o disneg dolores en la piernas que dificulta el ejercieio
temblores tambaleoc palidez o debilitamiento.
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Este test esta contraindicado en: IAM en los Gltimos 2 megewyina instable, HTA (PAS >180 é&B >100)Frec.
Cardiaca basal > 120 x ming&iebre. Son contraindicaciones relativas: Dificultad en la comprensién del test
Trastornos musculesqueléticos

PUNTUACION:
Numero total de metros caminados en los 6 minutos.

°

°

Evaluador o ayudante registrar marca del cono mas cercano.

Es importante controlar lo mejor posible todos los aspectos variables de la pruebagaifile tbs resultados
obtenidos sean representativos y puedan compararse en mayor o menor medida con unos valores de referenci
asi como garantizar que las variaciones en las marcas alcanzadas por el mismo individuo en sucesivas
mediciones no varian por psctos extrinsecos a la prueba sino por una evolucién de la situacion funcional del
enfermo.

Por ello, el procedimiento esta estandarizado

Ha de realizarse en un pasillo continuo, sin obstaculos ni transito de personas y con suelo solido y llano. Las
condiciones ambientales han de ser adecuadas (a temperatura agradable y buen tiempo puede realizarse al air
libre).

El pasillo ha de ser lo suficientemente largo como para que la distancia 6ptima que se pueda recorrer en linea
recta, sin cambiar de direcciosea de entre 280 metros. Deben realizarse marcas en el suelo cada tres

metros, asi como en el punto en el que se debe cambiar de direccion. El giro para cambiar de direccién ha de ¢
amplio, estara indicado con marcas y se le ensefiara al paciente eatizarlo, a fin de que no existan

detenciones o reducciones de velocidad debido a la duda.

Esta prueba tiene gran utilidad si es el propio paciente el que se convierte en su propio control. De esta maner
los diferentes resultados que va obteniendo énesst proporcionan informacién acerca de la evolucién de su
enfermedad, el cambio en la calidad de vida antes y después de una intervencion quirurgica y, en definitiva,
como va variando su tolerancia al ejercicio en su vida cotidiana.

VALORES DE REFERENCIA:

- Aplicar Ecuacién de Enright para conocer valores medios y
limite inferior aceptable:

- Hombres: (7,57 x talla-cm) — (5,2 x edad)- (1,76 x peso-kg) — 309
- LIA: Valor medio - 153

- Mujeres: (2,11 x talla-cm) — (5,78 x edad)- (2,29 x peso-kg) + 667
- LIA: Valor medio - 139

Gonzilez, R.(2005). Test de Caminata de & Minutos: suAplicabilidad Clinica y Mode de Aplicadién en Pacientes
con insuficiencia Cardfaca . Simposio Argeniino Brasilefio de Ejercicio, Ergomefria y Rehabilitacion,

4- Test de capadlad de subir escaleras

El test de capacidad de subir escaleras (SCPT) se ha propuesto como medida clinicamente pertinente del
deterioro de lapotencia de las piernasLos resultados de la SCPT son coherentes con los de técnicas mas
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complejas para determinar la potencia de las piernas (presa con dos piernas al 40% y 70% de una repeticion
maxima; DLP40, DLP70). La SCPT se ha propuesto para el ambito de investigacion

Descripcion:

® Subir 62 escalones, 15c¢m c/u, sin limite de tiempo.
Componentes:

Cronometro, pulsioximetro, O2 portatil y escaleras.
Desventajas:

* Estandarizacién (inclinacion escalera, altura escalon,
‘velocidad de ascension, uso barandilla).

ologia concomitante (Ej: Artropatia degenerativa).

5.- Prueba de levantarse y andar

-,

[ LINHzSol OfF SOV YV NENBDSNBBALRYRS | dzyl S@F € dzr OAsy | dzS
rutina cuando se trata con adultos mayores. Su objetivo es detectaralldS NE 2 y I & LINE el8eyitiidarza || O
aguélbs que necesitan una evaluacion si tuerealguna dificultad o demostraron inestabilidad al realizar este examen.

La prueba cronometrada de levantarse y andar (TGUG) mide el tiempo necesario para completar una serie de tareas
importantes desde el punto de vista funcional. La TGUG exige qugt se levante de una silla, camine una distancia
corta, se dé la vuelta, regrese y se siente de nuevo. Por eso sirve como una evaluacién del equilibrio dinamico. Se
observa la funcion de equilibrio y se puntlia en una escala de cinco puntos . La TieaGa e la evaluacion

geriatrica, puede servir como medicion del rendimiento.

Test de equilibrio estatico
Objetivo: Valorar el equilibrio de la persona, aspecto de la condicién fisica de vital importancia para evitar caidas.
Puntuacién: 68egundos= Puntuacion maxima

Se registrara el mejor tiempo, en segundos, manteniendo el equilibrio en una pierna, midiendo la diferencia de tiempo
entre ambas piernas.
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Permite evaluar presencia de temblores, posicién de la cadera, movimientos compersapoyo de la pisada,
posicion de la rodilla.

VALORES DE REFERENCIA:

EDAD TIEMPO
60-69 anos 27 seg. < 4 seg. RIESGO ELEVADO DE CA
70-79 anos 17.2 seq.
80-99 afos 8.5 seq.

Bohannon (2006)

Hechas yaplicadas las mediciones

descriptas, podemos definir paciente fragil
pre-fragil.

Fied. et al.
Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSID)

Comentarios: Es un test de screening, una puntuacién baja indica que existe detegaitivo, el cual puede ser una
manifestacién de diversas enfermedades o sindromes (delirium, depresion, demencia, etc.). Los puntos de corte

mostrados han sido tomados de un documento de consenso del grupo de demencias de la SEGGHGa¢ia et al.
Rev Esp Geriatr Gerontol 2002; 37 [S4}25D
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