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“No te rindas
que la vida es eso,
continuar el viaje,

perseguir tus suefios,
destrabar el tiempo,
correr los escombros

y destapar el cielo.

Vivir la vida

y aceptar el reto,
recuperar la risa,
ensayar el canto,
bajar la guardia

y extender las manos,
desplegar las alas

e intentar de nuevo,
celebrar la vida

y retomar los cielos”.

Mario Benedetti (1920-2009).
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RESUMEN

Objetivo: Identificar las representaciones que tienen los licenciados en kinesiologia sobre su rol en la atenciéon de pacientes
con IRCT hemodializados, y la evolucién de los mismos a lo largo de un afio empleando un Programa de Actividad Fisica
Intradidlisis (PAFI) en un hospital privado y un centro de educacién médica e investigacion clinica (CEMIC) de la ciudad de
Buenos Aires durante mayo del 2012 a mayo del 2013.

Materiales y métodos: Investigacion de tipo cuanto — cualitativa, descriptiva, de corte transversal. Un total de 26 pacientes con
IRCT en tratamientos de Hemodialisis, de ambos sexos, de 35 a 83 afios fueron evaluados segun parametros de capacidad
aerdbica, fuerza de MMSS, fuerza de MMII, velocidad y calidad de vida, comparando los resultados obtenidos con los que se
habian recabado 1 afios atras. Ademas, a 5 de ellos, se les realiz6 una entrevista grabada de 7 preguntas con el fin de ampliar
la evaluacion de la variable “Calidad de vida”. Por otro lado, 10 kinesiélogos fueron entrevistados, realizdndose un total de 3
preguntas grabadas a cada uno, con el objetivo de indagar sobre la variable “Representaciones sociales”.

Resultados: El 50% de la muestra hace mas de 10 afios que se encuentran realizando hemodidlisis como tratamiento. El 54%
concurre 3 veces a realizarse este método de sustitucion renal. Es importante resaltar que no hay un solo paciente de la
muestra que no tenga al menos una patologia asociada a la IRCT, siendo la HTA la mas comun, la cual afecta a mas de la
mitad de la muestra, y le sigue la Diabetes, la cual padece casi la mitad de la misma. El 42% de la muestra hace ya 2 afios que
se encuentra en el PAFI, y la gran mayoria, 69%, participan del programa 3 veces a la semana. Cabe resaltar que solo un 27%
de la muestra realiza algun tipo de ejercicio fuera del PAFI y que el 62% de la misma, afirmé ser laboralmente activo. Luego de
evaluadas todas las variables fisicas, “Capacidad aerébica, “Fuerza de MMSS”, “Fuerza de MMII” y “Velocidad”, y al comparar
los resultados obtenidos con los recabados un afio atras, podemos decir que todos los parametros han mejorado en todos los
pacientes. A su vez, todos los pacientes de la muestra obtuvieron un mejor puntaje en el Test de Calidad de Vida comparado
con el puntaje de un afio atras. Al analizar las entrevistas realizadas a 5 pacientes de la muestra sobre “Calidad de vida”,
podemos decir que el 60% relaciona este concepto con “estar sano”. Los 5 pacientes seleccionados refieren mejor estado de
salud desde que comenzaron el PAFI y a la vez todos aseguran haber obtenido beneficios tanto fisicos como psicolégicos
desde que estan en el programa, afirmando todos que lo recomendarian al resto de los pacientes con IRCT. Los 5 pacientes
entrevistados enuncian que sus limitaciones a la hora de realizar las AVD eran peores antes del incorporarse al PAFI. Cabe
resaltar que los pacientes entrevistas refieren que los cuidados, precauciones y tratamientos de la IRCT son muchos y que los
que mas cuesta llevar a adelante son la dialisis (100%), por el tiempo que implica, y la dieta (80%). Todos los pacientes
concuerdan en que sus problemas fisicos, dificultan sus relaciones sociales y el 80 % refiere que esto se debe, principalmente,
a que suelen aislar del entorno que los rodea y, ademas el 80 % de refiere que su patologia le trajo problemas para
despefiarse en su trabajo. El 60% de los 5 pacientes entrevistados cree que la sociedad los discrimina a causa de su
enfermedad y el 80% refiere que la sociedad no tiene informacién sobre esta patologia y el otro 20 % refiere que la sociedad en
general sabe muy poco de la IRC. Ahora bien, luego de analizadas las entrevistas efectuadas a los 10 Kinesiélogos, el 50%
admitié no saber nada sobre el tratamiento kinesiolégico en los pacientes con IRCT en hemodidlisis. EI 70% cree que el
tratamiento implica movilizaciones del sistema artromuscular y el otro 30% no sabe con qué asociarlo. EI 70 % de los
Licenciados no sabe que abordaje se realiza con respecto a este tipo de pacientes.

Conclusiones: El paciente con IRC que se encuentra bajo tratamiento de HD, o que ha sido trasplantado, es un paciente
interesante que presenta desafios. La existencia de multiples problemas médicos, muchos de ellos fisicos, indica que la
fisioterapia es una parte necesaria de la rehabilitacion total de este paciente. Se ha demostrado que la actividad fisica
intradialisis, es la mejor opcién ya que posee mayor adhesion por parte de este tipo de pacientes y que, ademas, la misma
mejora la calidad de la didlisis. Con el PAFI, ademas de los beneficios ya descriptos, se busca acompafiar el tratamiento desde
una estrategia que “corre” al paciente del simple padecimiento, disminuyendo el malestar y la ansiedad que éste genera,
apartando al paciente de centrar su atencién Unicamente en su enfermedad y reafirmando la idea de que otras partes del
cuerpo estas sanas y potenciables. El Kinesidlogo debe convertirse en una parte esencial del equipo de cuidado del paciente
con IRCT.

Palabras claves: Insuficiencia renal crénica terminal, Hemodidlisis, Programa de actividad fisica intradialisis, Calidad de vida,

Representaciones sociales, Rol del Kinesiologo.



ABSTRACT

Objective: To identify the roles that the professionals on physiotherapy have in patient's care and in the patient's progress
during a year, by making use of an Intradialysis Physical Activity Program (IPAP) at a private hospital and at a medical
education and clinical investigation centre (CEMIC, by its acronym in Spanish) in the city of Buenos Aires, from May 2012 until
May 2013.

Materials and methods: Descriptive qualitative transversal investigation. A total of 26 patients with CRF in hemodialysis
treatment, of both sexes, from 35 to 83 years old, were evaluated according to the parameters of aerobic capacity, strength of
inferior and superior members, speed and quality of life, and the results obtained were compared with the ones obtained the
previous year. Besides, 5 of them were interview with 7 questions that were recorded in order to enlarge the evaluation of the
variable “quality of life”. Furthermore, 10 physical therapists were interviewed, and they were asked a total of 3 questions each
that were also recorded in order to further in the variable “Social representations”.

Results: 50% of the sample has been undergoing hemodialysis treatment over ten years. The 54 % goes three times to take
this method of renal replacement. It is important to highlight the fact that there is no patient of the sample that does not have at
least one pathology associated to CRF, being HTN the most common. HTN affects over the half of the sample, followed by
Diabetes, which is suffered by almost the half of the sample. 42% of the sample has been taking part in the IPAP for two years
now, and the great majority (69%) takes part in the program three times a week. It is also important to highlight the fact that only
a 27% of the sample performs some kind of exercise outside the IPAP, and that a 62% claimed to be currently working. After all
physical variables were evaluated (“aerobic capacity”, “superior members strength”, “inferior members strength” and “speed”),
and after the results obtained were compared to the ones obtained the previous year, it can be said that all parameters have
improved in all patients. Besides, all patients of the sample obtained a better score at the Quality of Life Test, in comparison with
the results of the previous year. After analyzing the interviews carried out with five patients of the sample about “Quality of life”,
it can be stated that 60% of the sample relates this concept with “being healthy”. The five selected patients show a better health
state ever since they begun with the IPAP, and they all assert having gained benefits, both physical and psychological, since
they entered in the program. They also state that they would recommend this to other patients with CRF. The five interviewed
patients express that when it comes to the performance of ADL, their limitations were worse before entering into IPAP. The
interviewed patients state that the cares, precautions and treatments of CRF are too many, and that the ones that involve more
effort are the dialysis (100%) because of the time that it takes, and the diet (80%). All patients agree in that the physical
problems make their social relations difficult and the 80% of them say that this is due to, primarily, the fact that they have to be
isolated from their environment and the 80% claimed that their pathology brought them difficulties in performing their jobs. A
60% of the five interviewed patients believe that society discriminates them because of their illness. An 80% states that society
has no information as regards this pathology and the other 20% claims that society knows only a little about CRF. After the
interviews carried out with ten physical therapists were evaluated, it turned out that a 50% of them recognized knowing nothing
about physical therapy in patients with CRF in hemodialysis. A 70% of them believe that the treatment involves movement of the
artromuscular system and the other 30% has no idea what to associate it with. 70% of the professionals do not know how to
deal with this kind of patients.

Conclusions: A patient with CRF that is undergoing HD treatment, or that has been transplanted, is an interesting patient that
poses many challenges. The existence of many medical problems —many of them being physical— indicates that physical
therapy is a necessary part of the total rehabilitation of this patient. It has been proved that intradialysis physical activity is the
best option since most patients are willing to take it and, besides, it improves their quality of life. IPAP, in addition to the benefits
already stated, seeks to accompany the treatment from a strategy that moves away the patients from the suffering, by reducing
discomfort and anxiety, avoiding him to focus only on his illness and highlightening the fact that other parts of his body are
healthy and potentially capable. The physical therapist must become an essential part or the health care team of the patient with
CRF.

Keywords: Chronic renal failure, Hemodialysis, Intradialysis physical activity program, Life quality, Social Roles, Physical

therapist’s role.
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INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Crénica Terminal, (IRCT) corresponde a la situacion clinica
derivada de la pérdida de funcién renal permanente y con caracter progresivo, a la que
puede llegarse por multiples etiologias, tanto de caracter congénito y/ o hereditario como
adquiridas. En su etapa terminal, definida por Sindrome Urémico y Ecografia, que
demuestra dafo parenquimatoso, requiere tratamiento de sustitucion renal por dialisis o
trasplante. La Insuficiencia Renal Crénica Terminal es un problema de salud publica
mundial, con una incidencia y prevalencia crecientes, prondstico pobre y alto costo." La
Incidencia en dialisis cronica (DC) continia en aumento, llegando en 2010 a 153 pacientes
por millén de habitantes (ppm) en Argentina, habiendo aumentado esta tasa a un ritmo del
1.9% interanual desde 2004 . La Prevalencia en DC también registré permanente aumento
desde el ano 2004, llegando a 648 ppm en el ultimo afio, con crecimiento interanual 2004-
2010 del 2.8%. La edad de la poblacion se fue incrementando lenta y sostenidamente,
aunque en muchas provincias los pacientes ingresan a DC muy jovenes debido a la
inadecuada prevencion y tratamiento de las patologias que llevan a la enfermedad renal
definitiva (ERD).? La hemodialisis (HD), como tratamiento de la Insuficiencia Renal Crénica
terminal (IRCT), sustituye las principales funciones del rifidbn, aunque no es capaz de
sustituir totalmente al érgano. Como consecuencia, es frecuente la afectacion de multiples
sistemas del organismo, entre las que destacan, el sistema cardiovascular y el musculo-
esquelético.® También son frecuentes las alteraciones psicosociales como ansiedad,
depresion y baja calidad de vida. Con todo ello, la capacidad funcional de los pacientes,

queda limitada.

Las complicaciones cardiovasculares, suponen hasta un 50% de las causas de
mortalidad en los pacientes en HD.* En este sentido, la aparicién de coronariopatia y/o
hipertrofia ventricular izquierda, se ve favorecida por la presencia de factores de riesgo,
responsables de la aceleracién de la ateroesclerosis, destacando la hipertension arterial
(HTA), arritmias y anormalidades en el metabolismo lipidico.’> El segundo gran grupo de

alteraciones presentes en los pacientes con IRCT son las alteraciones musculares, siendo

! Ministerio de Salud (2005), Guia clinica insuficiencia renal crénica terminal, Chile — Santiago: Minsal
editorial.

% Marinovich S, Lavorato C, Bisigniano L y otros (2013), Registro Argentino de Dialisis Cronica SAN-
INCUCAI 2012. Sociedad Argentina de Nefrologia e Instituto Nacional Central Unico Coordinador de
Ablacién e Implante. Buenos Aires, Argentina.

® Ministerio de Salud (2005), Guia clinica insuficiencia renal crénica terminal, Chile — Santiago: Minsal
editorial.

4 Delegiannis, Koudi y otros (1999), Efectos cardiacos del ejercicio en rehabilitacion de pacientes
hemodializados.

® Goldberg, Geltman y otros (1986), Reduccién de enfermedades coronarias a través del ejercicio en
la rehabilitacion de pacientes hemodializados.
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INTRODUCCION

éstas los factores limitantes mas importantes de su capacidad funcional.® La literatura
describe anormalidades, tanto a nivel morfolégico (reduccién de la seccion transversal
muscular, cambios degenerativos), como a nivel metabdlico (falta de fosforilacion de
creatina, alteracion en la sintesis proteica y en el transporte de oxigeno al interior de las
mitocondrias, etc.), que explican la alta frecuencia de aparicién de debilidad muscular, fatiga,
mioclonus y calambres.” En tercer y ultimo lugar, las alteraciones psicosociales, que
aparecen con frecuencia en los pacientes con IRCT, son la depresion, la ansiedad y la baja
calidad de vida. Segun la literatura, la depresion y/o ansiedad aparecen entre un 20 y un
60% de los pacientes en hemodialisis.’ Respecto a la calidad de vida, se ha visto que estos
pacientes tienen una puntuacion significativamente inferior, respecto a la de sus homologos

sanos.9

El ejercicio fisico se viene utilizando como herramienta terapéutica en estos
pacientes desde principios de los afios 80. El ejercicio durante la hemodialisis es una terapia
novedosa en Espana, pero que en Estados Unidosy en paises europeos como Suecia,
Alemania y Grecia, se viene practicando desde hace tres décadas. En Thessaloniki (Grecia)
desde 1992 existe un programa de ejercicio mediante bicicletas adaptadas a los sillones o
camas de los pacientes tratados en hemodialisis. En Argentina se practica hace alrededor
de 10 afos, pero con muy poca difusion. Tres son las posibles modalidades de ejercicio en
estos pacientes: ejercicio en casa, ejercicio supervisado en dias de no dialisis 0 ejercicio
durante la sesion de hemodialisis. Esta ultima ha demostrado ser la modalidad mas
conveniente por el control de constantes del paciente durante el ejercicio y por favorecer la

adhesién al programa.®

Lo expuesto, marca la relevancia del rol del kinesidlogo en la rehabilitacion de los
pacientes con IRCT que realizan hemodidlisis, y es por ello que analizar las

representaciones de los kinesidlogos sobre ello es un desafio.

® Delegiannis, Koudi y otros (1999), Efectos cardiacos del ejercicio en rehabilitacion de pacientes
hemodializados.

! Segura, Eva (2004) Variables relativas demograficas y sociales en los aspectos psicosociales de
ESRD en Valencia. Oral communication. 3rd International Congress of quality of life in ESRD;
Thessaloniki, Greece: Nephrology Department Aristotle University Thessaloniki; P.35.

8 Segura, Eva (2004) Variables relativas demograficas y sociales en los aspectos psicosociales de
ESRD en Valencia. Oral communication. 3rd International Congress of quality of life in ESRD;
Thessaloniki, Greece: Nephrology Department Aristotle University Thessaloniki; P.35.

° Heiwe, S. (2001), 12 semanas de ejercicio, incrementan la funcién muscular en la pre didlisis.
Nephron 88: 46-56.

'% Contreras Martos, G.M.; Delgado Rodriguez y otros, “Eficacia de un programa de entrenamiento
intradialisis de fuerza — resistencia en combinacién con electroestimulacién neuromuscular: mejora en
la capacidad funcional, fuerza y calidad de vida”, en: Revista de la Sociedad Espafiola de Enfermeria
Nefrolégica.
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INTRODUCCION

De esta forma, surge el siguiente problema de investigacion:

s ¢Cudles son las representaciones que tienen los Licenciados en Kinesiologia
sobre su rol en la atencién de pacientes con IRCT hemodializados, y la
evolucion de los mismos a lo largo de un afio empleando un Programa de
Actividad Fisica Intradialisis (PAFI) en un hospital privado y un centro de
educacién meédica e investigacion clinica (CEMIC) de la ciudad de Buenos

Aires durante mayo del 2012 a mayo del 20137
El Objetivo General que se plantea es:

¢ ldentificar las representaciones que tienen los licenciados en kinesiologia sobre
su rol en la atencién de pacientes con IRCT hemodializados, y la evolucién de
los mismos a lo largo de un afo empleando un Programa de Actividad Fisica
Intradialisis (PAFI) en un hospital privado y un centro de educacion médica e
investigacion clinica (CEMIC) de la ciudad de Buenos Aires durante mayo del
2012 a mayo del 2013.

Los objetivos especificos son:

o Evaluar la capacidad aerdbica que los pacientes tienen en la actualidad y

compararla con la capacidad aerdbica que tenian un afo atras.

o Determinar la fuerza muscular de miembros superiores en cada paciente y

compararla con los datos obtenidos hace un afo.

o Medir la fuerza muscular de miembros inferiores en cada paciente y confrontar el

valor obtenido con el valor que se obtuvo un afio atras.

o Cronometrar la velocidad en cada paciente y comparar el valor con el que se

midié hace un ano.

o Especificar la calidad de vida en cada paciente y compararla con la calidad de

vida que percibian un afio atras.

o Analizar las representaciones que tienen los licenciados en kinesiologia sobre su

rol en la atencién de pacientes con IRCT hemodializados.

I
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INSUFICIENCIA RENAL Y HEMODIALISIS

Los rifiones son o6rganos de estructura compleja que estan situados en la pared
posterior del abdomen, por fuera de la cavidad peritoneal." En el ser humano adulto cada
rindn pesa unos 150 grs. y tiene un tamafio aproximado de un pufio cerrado. La cara interna
de cada riidén tiene una forma muesca, llamada hilio, a través de la cual pasan la arteria y
vena renal, los linfaticos, los nervios y el uréter, que lleva la orina final desde el rifidén hasta
la vejiga, donde queda acumulada antes de expulsarse al exterior. Si se practica un corte de
los rifones de arriba hacia abajo se observan dos regiones principales: la corteza externa y
la region interna llamada médula. La medula esta dividida en numerosas masas de tejido en
forma coénica, llamadas piramides renales. La base de cada piramide nace del limite de la
corteza y la médula y termina en la papila que penetra en el espacio de la pelvis renal, una
prolongacion de la parte superior del uréter que tiene forma de embudo. El borde externo de
la pelvis se divide en pequefias bolsitas de extremos abiertos llamadas calices mayores, los
cuales se extienden por abajo y se dividen en los calices menores, que recogen la orina de
los tubulos de cada papila. Las paredes de los calices, la pelvis y el uréter tienen elementos
contractiles que propulsan la orina hacia la vejiga, donde la orina se almacena hasta que se

vacia con la miccién.?

Imagen N° 1: Sistema urinario

Caliz menor

Caliz mayor

s~ Nefrona (ampliada)
-"Ek rapim

55 =~ Corteza renal
Médula renal

Rifdn Pelvis renal
Pirdmide renal

Uréter

Vejiga RifGn

Uretra

Fuente: http://www.educarchile.cl

La nefrona es la unidad funcional, existiendo aproximadamente un millén en cada
rindn. Cada nefrona se compone del glomérulo y los tubulos renales. El glomérulo renal es
la estructura destinada a la filtracion del plasma, compuesta por una densa red de capilares,

originados de la arteriola aferente, y que daran lugar a la salida del glomérulo a la arteriola

;Guyton, Hall (2001), Tratado de fisiologia médica. Décima edicion, capitulo 26-27.
Ibid.



INSUFICIENCIA RENAL Y HEMODIALISIS

eferente. Dicha red esta revestida por dos capas de epitelio. El epitelio visceral se encuentra
incorporado a la pared capilar y forma parte de ella; el epitelio parietal recubre el espacio

urinario o espacio de Bowman.

Imagen N° 2: Nefrona, una unidad funcional

Glomérulo
Tabulo
distal
Arteria Tubulo
renal proximal
Yena
renal
Capsula de
Bowman Tdbulo
colector
Asade
Henle

Fuente: http://www.educarchile.cl

La pared capilar glomerular, es la membrana de filtracion y actia como un triple filtro,
ya que consta de tres estructuras, que deben ser atravesadas por toda molécula que vaya a
ser excretada por la orina: la capa delgada de células endoteliales fenestradas, la
membrana basal glomerular (MBG), subyacente a ésta, y las células epiteliales viscerales o
podocitos. El podocito es la célula esencial en la funcion glomerular, ya que constituye el
filtro mas selectivo, el mas exigente, y por eso la mayoria de las glomerulopatias cursan con

depésitos subepiteliales.®

Las funciones principales del rifidn son: la eliminacién de los desechos nitrogenados
formados por el metabolismo y sustancias quimicas extrafas, la regulacion del equilibrio
hidroelectrolitico, de la osmolaridad de los liquidos corporales y de las concentraciones de
electrolitos, y el mantenimiento del equilibrio acido — basico. Por otro lado, el rifion posee
una amplia funcién hormonal: las células del intersticio medular producen eritropoyetina en
el tubulo contorneado proximal, lo que estimula la produccion de glébulos rojos; se produce

la 1-25 (OH) D3 por hidroxilacion en el carbono 1, lo que mantiene la masa 6sea; en el rindn

3 Guyton, Hall (2001), Tratado de fisiologia médica. Décima edicion, capitulo 26-27.



INSUFICIENCIA RENAL Y HEMODIALISIS

se produce la activacién del eje vasopresor renina-angiotensina-aldosterona, lo que regula
presién sanguinea®; es fuente de prostaglandinas; y participa en el metabolismo de

hormonas peptidicas como insulina, PTH, calcitonina y gastrina.

Para producir orina, las nefronas y los tubulos colectores desarrollan tres procesos
basicos: filtracién glomerular, reabsorcién tubular y secrecion tubular.® Las cantidades en las

que diferentes sustancias se excretan por la orina representados matematicamente, son:

La insuficiencia renal (.R.) es la incapacidad de los rifones para filtrar la orina, condicién
que afecta mundialmente a mas de 1.770.0000 individuos. Es una enfermedad no
transmisible la cual no estd exenta de padecerla ningun grupo etario, ni sector de la
sociedad, con efectos desastrosos para el que la padece en su calidad de vida, por su
morbilidad y alta mortalidad. Las principales causas que pueden producir insuficiencia renal,

se detallan en el siguiente cuadro:

Cuadro N°1: Causas de insuficiencia renal

Diabetes, calculos del rifidn, inflamacién de la
Enfermedades prostata, crisis hipertensivas, infecciones
© bacterianas no tratadas como la gonorrea, etc.
.
g Golpes, caidas, accidentes en el trabajo,
0 Traumatismos actividades deportivas, etc. (producen

insuficiencias agudas).

Ingestion de
medicamentos
o productos
toéxicos

Abuso de analgésicos o antiinflamatorios,
productos téxicos como alcohol, tabaco,
disolventes, plomo, productos de limpieza, etc.

Causas deinsufi

Tumores Neoplasias, quistes, etc.

Fuente: Shilds (2009)°

La |LLR. esta causada, ademas de por las enfermedades propias del rifidén, por
enfermedades sistémicas, entre ella la mas frecuente es la Hipertension Arterial,
encontrando ademas en su etiologia la Diabetes Mellitus, la dislipidemia, la insuficiencia
cardiaca y otras. Los factores de riesgo son, practicamente, los mismos que en toda la

poblacion: hipertension, hiperlipemia, diabetes, tabaco, inactividad. Pero ademas, tenemos

4 Guyton, Hall (2001), Tratado de fisiologia médica. Décima edicién, capitulo 26-27.
® Tortora — Derrickson (2007), Principios de anatomia y fisiologia. Editorial Panamericana. 11°edicion.
® Shils, Maurice E. (2009), Nutricién en salud y enfermedad. Novena edicién. Sociedad chilena de
nefrologia, registro de didlisis.

8



INSUFICIENCIA RENAL Y HEMODIALISIS

factores de riesgo alterados como consecuencia de la uremia. Entre ellos: dislipemia,
protrombosis, sobrecarga hemodinamica, anemia, stress oxidativo, hipoalbuminemia,
infradialisis, alteraciones calcio/ magnesio, acidosis, hipo/ hipercaliemia, homocisteina en

sangre elevada.

Esta enfermedad puede ser aguda, si presenta sin previo aviso, crénica o terminal. En
las fases iniciales de la insuficiencia renal, los pacientes suelen permanecer asintomaticos,
etapa de disminucion de la reserva renal (Tabla 2).” Pueden aparecer ciertos sintomas
propios del sindrome urémico, como cansancio y pérdida del bienestar en relacion con la
anemia, asi como alteraciones metabdlicas (acidosis) y del metabolismo fosfocalcico. Por
debajo de 15 ml/min, es frecuente la aparicion de sintomas digestivos tales como nauseas,
pérdida del apetito. En fases mas tardias, da sintomas cardiovasculares como disnea y
edema, y neurolégicos como es la dificultad para concentrarse, insomnio o somnolencia. La
insuficiencia renal cronica (IRC) suele comenzar a manifestarse de forma general y
progresiva, con fatiga fisica y mental, siendo caracteristica la apatia, la falta de iniciativa, la
inhibicion de los movimientos, la incapacidad para concentrar la atencién y la sensacion
constante de suefo asociado al insomnio, y, conforme va avanzando el proceso, todo el
organismo se ve afectado. Roca define la IRC como la pérdida lenta y progresiva, casi
siempre irreversible de las funciones del rifidn a causa de enfermedades que producen una
destruccién bilateral difusa del parénquima renal y cuya expresiéon clinica esta dada por
sintomas de la enfermedad que la produjo y por manifestaciones propias de la pérdida de
las funciones renales.® El Ministerio de Salud Publica de Cuba, la concepttian como la
entidad final comun a la que pueden arribar las enfermedades renales primarias o las
secundarias a enfermedades sistémicas, cuya caracteristica esencial es la disminucion
progresiva e inexorable de la funcion renal global. Se subdividen cuatro estadios de la
insuficiencia renal cronica, en donde existen notables diferencias entre los periodos iniciales
y finales de la misma, lo que modifica el enfoque terapéutico.” Unas de las primeras
manifestaciones que aparecen cuando hay dafo renal es la Hipertension Arterial. Esta
Hipertensidon secundaria es producto del mal manejo del agua y el sodio, ademas de la
hiperproduccion de Renina que lleva al aumento de la Angiotensina y la Aldosterona. Por
tanto es muy importante el control de la Hipertension Arterial porque puede provocar el dafo
renal, pero una vez establecido actia como factor agravante de la I.R.C. Otra de las
complicaciones de la |.R.C es la anemia, que afecta en gran medida la calidad de vida de los

pacientes. Esta anemia se produce por el déficit de produccion de Eritropoyetina por el

"Ver en anexo: pagina 87

® Roca A. (2010), Oral phosphate binders in patients with kidney failure. N Engl J Med.

® Ministerio de Salud (2005), Guia clinica insuficiencia renal crénica terminal, Chile — Santiago: Minsal
editorial.
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rifion. Segun Guyton,”® en la persona normal, del 90 a 95% de toda la Eritropoyetina se
forma en el rindn, por lo que estos enfermos, invariablemente, se vuelven muy anémicos. Es
importante conocer, que el resto de la Eritropoyetina, del 5 al 10%, es suficiente solamente
para producir la tercera parte de la mitad de los eritrocitos que requiere el cuerpo; incluso la
Hipoxia, que es un estimulante para la Eritropoyesis, no tiene efecto sin la presencia de la
hormona. Siguiendo el orden en importancia de las afectaciones en la pérdida de las
funciones renales, esta la no formacion de 1.25 Dihidrocolecalciferol, que es la forma mas
activa de la vitamina D, encargada de aumentar la absorcién de calcio a nivel del intestino y
también sobre la reabsorcion y depdsito de los huesos. Esto trae como consecuencia, que
en la I.LR.C., haya pérdida de la densidad désea por déficit de calcio, lo que conlleva a la
debilidad 6sea, fragilidad, ocurriendo incluso fracturas patoldgicas. Todas estas alteraciones
se manifiestan en los pacientes a través de sintomas y signos que se van presentando y
agudizando en la medida que la enfermedad evoluciona, avanza y desarrolla. Estos son:
fatiga, entumecimiento, dolores o espasmos musculares, pérdida de apetito y consiguiente
pérdida de peso, cefalea, vision borrosa, convulsiones, cambio de la coloracién de la piel,
poca orina en la miccién (oliguria), acumulacion de liquidos (edema), picor en la piel,
vomitos, falta de animo corporal, etc. Debido a que la IRC afecta a multiples sistemas
corporales, se produce una reduccion de la capacidad pico de ejercicio'’. La disfuncién
musculo-esquelética parece ser el principal factor limitante de la capacidad para realizar
ejercicios'?; y la degradacion muscular es uno de los mas fuertes pronosticadores de la
mortalidad en individuos con IRC'™. La disfuncion musculo-esquelética es una de las
caracteristicas distintivas de la IRC y es prevalente en aquellos individuos que son tratados
con hemodialisis' y se caracterizan por debilidad muscular, fatiga, mioclonus y calambres.
Las posibles causas son la malnutricion, falta de perfusion y la inactividad. Segun Kouidi,™
existen una serie de anormalidades musculares metabdlicas y morfoldégicas. En estos
pacientes es caracteristica la miopatia urémica y neuropatia urémica, que consiste en la
degeneracion primaria axonal con desmielinizacién segmentaria con un enlentecimiento de
la conduccidn nerviosa. Las causas mas comunes de esta, inducida por la IRC son: uremia,

acidosis, desnutricion proteico - energética, anormalidades en los electrolitos,

10 Guyton, Hall (2001), Tratado de fisiologia médica. Décima edicion, capitulo 26-27.
" Adams, G and Vaziri, V (2005). Skeletal Muscle dysfunction in chronic renal failure: Effects of
exercise. Am J Physiol Renal Physiol 290: F753—F76.
2 Cheema, B and Fiatarone-Singh, M (2005). Exercise training in patients receiving maintenance
I113emodialysis: A systematic review of clinical trials. Am J Nephrol 25: 352—-364.

Ibid.
" Painter, P (1997). Renal failure. In: ACSM’s Exercise Management for Persons with Chronic
Diseases and Disabilities. Durstine, J. L. and Moore, G. E. eds. Champaign, IL: Human Kinetics, pp.
89-93.
'® Kouidi E, lacovides A, lordanidis P, Vassiliou S, Deligiannis A, lerodiakonou C (1997), Exercise
renal rehabilitation program: Psychosocial effects. Nephron 1997;77(2):152-8.
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hiperparatiroidismo, inflamaciéon cronica, enfermedades comoérbidas, sarcopenia,
enfermedades relacionadas con la edad, anormalidades hormonales, utilizacion de
corticoesteroides y la inactividad fisica causada por las complicaciones de la IRC."® A
medida que la enfermedad renal crénica progresa, también se incrementan las
complicaciones, las cuales son: hipertension, dislipidemia, ateroesclerosis acelerada,
hipertrofia del ventriculo izquierdo, anormalidades en el electrocardiograma, efusion
pericardica, fallo cardiaco congestivo, cardiomegalia, acidosis metabdlica, anemia,
hiperparatiroidismo secundario, neuropatia periférica, disfuncion autondmica, debilidad

muscular."’

La fase de Insuficiencia Renal Croénica Terminal (IRCT), se alcanza con filtrado
glomerular inferior a 5 ml/min'® (Tabla 3)" y es definida por Sindrome Urémico y Ecografia
que demuestra dafio parenquimatoso. Los efectos mas importantes son: edema
generalizado resultante de retencidén de agua y sal; acidosis resultante de la incapacidad de
los rifiones para deshacerse de los productos acidos del cuerpo; concentraciones elevadas
de nitrégeno no proteinico fundamentalmente Urea, creatinina, acido urico resultante de la
incapacidad del rifiéon para excretar los productos metabdlicos no originales de las proteinas;
concentraciéon elevada de otros productos urinarios entre ellos fenoles, sulfatos, fosfatos y
potasio. Asi se pierde el control de la homeostasis y la regulacién del equilibrio acido-basico
y el paciente renal sufre una reduccién progresiva de su capacidad fisica®® y se su
supervivencia y calidad de vida?', a lo que se asocia con frecuencia un importante estado de
depresion y ansiedad®>. En esta fase terminal, que implica el deterioro progresivo e
irreversible del 90- 95 % de la funcion renal, se requiere tratamiento de sustitucion renal por

dialisis o trasplante® para mantener la vida de los pacientes.

La didlisis es un tratamiento que se usa cuando los rinones dejan de funcionar
adecuadamente. Por medio de este tratamiento se elimina el exceso de liquidos y desechos
del cuerpo. Existen dos tipos: dialisis peritoneal y hemodialisis. En la didlisis peritoneal, se

coloca un catéter en el abdomen y a través de este, se introduce un liquido especial,

'® Castaneda, C, Gordon, P, Leigh, K, Levy, A, Kehayias, J, Dwyer, J, Fielding, R, Roubenoff, R, and
Fiatarone-Singh, M (2001). Resistance training to counteract the catabolism of a low-protein diet in
patients with chronic renal insufficiency: A randomized controlled trial... Ann Intern Med 135: 965-976.
v Snively, C and Gutierrez, C (2004). Chronic kidney disease: Prevention and treatment of common
complications. Am Fam Phys 70:1921-1930.

'® Ministerio de Salud (2005), Guia clinica insuficiencia renal crénica terminal, Chile — Santiago:
Minsal editorial.

' Ver en Anexo pagina 87

2 Hamburger J. (1977) Nefrologia. 387 — 510. Barcelona, Toray S.A.

?! Evans R.E. y otros (1985),The quality of life of patiens with end-stage renaal disease. The new
Engl. J. Med. Vol 312, N° 9: 553-559.

2 Wright R.G. y otros (1966), Psichological stress during hemodialysis for chronic renal failure. Ann.
Intern, Med. 64: 611-612.

% Hauser — Harrison (2006), Medicina interna. Editorial McGraw-Hill. Edicion 16. Capitulo 261.
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llamado solucion dializadora, en el abdomen. El liquido permanece ahi por varias horas.
Durante este periodo, el exceso de liquido y desperdicios del cuerpo pasa de la sangre al
liquido. Este liquido es parecido a la orina, y luego se drena del cuerpo a través del catéter.
Se introduce liquido limpio en el abdomen y se repiten los pasos.?* Durante el tiempo de
permanencia, el agua y los solutos pasan de los capilares peritoneales al liquido de dialisis a
través de la membrana bioldgica, que es el peritoneo, estableciéndose un equilibrio entre el
plasma y la cavidad peritoneal. Este sistema de didlisis que aporta independencia y libertad
al paciente, supone en el mundo alrededor del 14% de los tratamientos y en Europa un
11,4%.%°

Imagen N° 3: Dialisis peritoneal
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Peritoneum -

: Abdominal -
) Seuly
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Fuente: http://enferhemodialisis.blogspot.com.ar/2012/11/que-es-la-dialisis-peritoneal.html

La hemodidlisis (HD) es la purificacion de la sangre a través de un rifidn artificial, que
funciona como un filtro formado por varios miles de fibras de celofan, que tienen pequefos
orificios microscépicos, que permiten que el exceso de agua e impurezas salgan de la
sangre y pasen a la solucién dializante. Depura Yy filtra la sangre, usando una maquina para
eliminar temporalmente los desechos peligrosos del cuerpo, ayuda a controlar la presion
arterial y colabora para que el cuerpo mantenga el equilibrio adecuado de sustancias
quimicas importantes, tales como el potasio, el sodio, el calcio y el bicarbonato.?
Aproximadamente el 91.9% de los pacientes con IRC realizan hemodidlisis como
tratamiento®”. La HD se basa en los principios de la difusion de solutos, a través de una

membrana semipermeable. El movimiento de productos metabdlicos de desecho ocurre a lo

2 Departamento de ciudad universitaria Medical Center, Carmel Health y OhioHealth, Columbus,
Ohio, en: www.healthinfotraslations.org.
% Jose, Miguel, Dialisis peritoneal, en: www.carloshaya.net/.
% Ministerio de Salud (2005), Guia clinica insuficiencia renal crénica terminal, Chile — Santiago:
Minsal editorial.
" Johanson, K (2005). Exercise and chronic kidney disease: Current recommendations. Sports Med
35:485-466.
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largo de un gradiente de concentracion desde la circulacién sanguinea hacia el liquido de
dialisis. La velocidad de transporte por difusion aumenta en respuesta a diversos factores,
como magnitud del gradiente de concentracion, area de superficie de la membrana y
coeficiente de transferencia de masa de la membrana. Este ultimo depende de la porosidad
y el espesor de la membrana, el tamano de la molécula de soluto y las condiciones de flujo a
ambos lados de la membrana. Conforme a las leyes de la difusién, cuanto mayor es la
molécula, tanto menor es la velocidad de transferencia a través de la membrana. Una
molécula pequefia como la urea experimenta depuracion considerable, mientras que la
eliminaciéon de una molécula mayor, como la creatinina, es mucho menos eficiente. Ademas
de la depuraciéon por difusion, el movimiento de materiales téxicos, como la urea, de la
circulacion al liquido de dialisis, puede ocurrir como consecuencia de la ultrafiltracién. La
depuracién convectiva se produce por el arrastre por solventes, en el cual los solutos se

desplazan junto con el agua, a través de la membrana semipermeable de dialisis.?®

Imagen N° 4: Hemodialisis

HEMODIALISIS
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Fuente: http://se-pacifica.tumblr.com/

Los tratamientos duran alrededor de 4 horas y se realizan 3 veces a la semana
aproximadamente, siendo valorado por el médico previamente, el que segun los siguientes
criterios da la indicacion del mismo: cuanto liquido se ha acumulado entre cada
hemodialisis, como se siente el usuario y qué indican las pruebas de sangre. Para este
tratamiento, tiene que haber un sitio por donde la sangre se extraiga del cuerpo y luego se
devuelva al torrente sanguineo, este es denominado acceso. Después de que se haya

realizado y cicatrizado el acceso, se insertan 2 agujas en él. Una aguja extrae la sangre y la

% Azula, Carlos (2002), Maquina de Hemodialisis-Rifién Artificial. Pert. Carrera de Ingenieria
Electronica, Pag1-2.
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otra la devuelve al cuerpo.? Existen tres tipos principales de lugares de acceso: la fistula

arteriovenosa, el injerto y un catéter central.*

En la siguiente figura, se muestra el principio
basico del proceso de hemodialisis: intercambio de agua y sales entre la sangre y un liquido
dializante a través de un filtro hemodializador fabricado con un elemento sintético bio-

compatible.?’

Imagen N° 5: Maquina de Hemodialisis

Maquina de Hemodialisis
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MODULO CENTRAL

Fuente: http://www.mednet.cl/link.cgi/Medwave/PuestaDia/Congresos/1033

La sangre, al salir del cuerpo, circula por un sistema de tubos y atraviesa el filtro
hemodializador. Este circuito sanguineo tiene una longitud cercana a los 3 metros de
longitud, en el que la sangre puede enfriarse a niveles de temperatura no aceptables por el
cuerpo humano. En tal sentido, es importante mantener la temperatura de la sangre, para lo
cual se usa un calentador eléctrico que eleva la temperatura del liquido dializante y
transfiere calor a la sangre a través del filtro hemodializador.*? El procedimiento no es
doloroso, pero existen razones que pueden hacer sentir mal al paciente cuando se esta

conectado a la maquina®, por lo que siempre debe avisar si siente: nauseas, mareos, ruido

% Ministerio de Salud (2005), Guia clinica insuficiencia renal crénica terminal, Chile — Santiago:
Minsal editorial.

30 Departamento de ciudad universitaria Medical Center, Carmel Health y OhioHealth, Columbus Ohio,
en: www.healthinfotranslations.org.

3 Azula, Carlos (2002), Méaquina de Hemodidlisis-Rifidn Artificial. Peru. Carrera de Ingenieria
Electronica, Pag1-2.

%Azula, Carlos (2002), Maquina de Hemodialisis-Rifion Artificial. Peri. Carrera de Ingenieria
Electronica, Pag1-2.

% Farias, M. (1997), Recreacdo do paciente hospitalizado. Dissertagdo (Mestrado). Enfermagem.
Universidade de Sao Paulo.
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en los oidos, picazén, debilidad, calambres musculares, dolores, escalofrios, calor, frio,

visién borrosa o cualquier sensacién extrafia.>*

Los pacientes en tratamiento de hemodialisis (HD) presentan alteraciones del sistema
cardiovascular, sistema musculo-esquelético y alteraciones psicosociales. Respecto a la
alteracion de la funcién cardiovascular cabe destacar que es responsable del 50% de
muertes en pacientes con IRCT. En general se genera una sobrecarga de presion y de
volumen (hipertension), aparece anemia, y existe un estado de uremia que se asocia a
insuficiencia auténoma cardiaca. La neuropatia por uremia es responsable de respuestas
anormales de la tension arterial, provocando hipotension, y de la frecuencia cardiaca,
provocando taquicardia durante la dialisis. Estas alteraciones aparecen mediadas por una
elevacién de la actividad simpatica y una disminucion de la parasimpatica, o también pueden
deberse a dafio de las fibras del nervio vagal. Otras alteraciones comunes son las anomalias
en el metabolismo lipidico que genera una ateroesclerosis acelerada, enfermedad coronaria,
hipertrofia y disfunciéon del ventriculo izquierdo y cambios morfolégicos cardiacos. Por ultimo
los pacientes con IRC sufren alteraciones psicosociales debido a la enfermedad crénica que
padecen que les crea dependencia de una maquina para poder vivir. Es comun el ajuste
pobre a la enfermedad y/o a la hemodialisis y la disminucién de capacidad de trabajo. Por
todo ello es comun la apariciéon de depresion, ansiedad, presente entre un 50 y un 70% de
los pacientes, y bajo nivel de calidad de vida. Numerosos estudios han encontrado cifras
preocupantes en cuanto a la calidad de vida de estos pacientes,* siendo ésta claramente
inferior o de peor calidad comparada con sujetos normales y también con aquellos que han
recibido transplante. En un estudio espafiol de mas de 1000 pacientes sometidos a HD, la
mayoria de estos reportaron reduccién de la calidad de vida, siendo los items mas afectados
el trabajo, actividades y suefio®. Debido al evidente efecto que la enfermedad croénica
terminal puede tener en el estado funcional del paciente, sus relaciones sociales y bienestar
global, es que se hace de suma importancia considerar la medicion de la calidad de vida
tempranamente en el curso de esta enfermedad. The National Institutes of Health
(Inglaterra) recomienda que pacientes con IRCT sean referidos a un equipo multidisciplinario
de pre-dialisis para optimizar la morbilidad y la transicion a terapia de reemplazo renal. Todo
esto con el fin de mejorar la calidad de vida del paciente. Uno de los problemas mas
comunes encontrados en pacientes dializados son los trastornos del suefio, como el

insomnio, apneas del suefio y problemas para respirar. Estudios demuestran que problemas

3 Departamento de ciudad universitaria Medical Center, Carmel Health y OhioHealth, Columbus,
Ohio, en: www.healthinfotranslations.org.

% Roco G, (2006), Multidimensional health-status assessment of chronic hemodialysis patients: the
impact on quality of life. Eura Medicophys; 42(2):113-119.

% Valderrabano F. (2001), Quality of Life in End-Stage Renal Disease Patients. American Journal of
Kidney Diseases; 38(3):443-464.
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en cuanto a la cantidad y calidad de tiempo de suefio exceden el 60% en pacientes
dializados en comparacioén con el 15 a 25% en la poblacién general, y estos porcentajes son
aln mayores en pacientes diabéticos.’” Esto claramente repercute en el funcionamiento
diario de estos pacientes. Otro tema importante son las relaciones sociales y como éstas
afectan la calidad de vida. Se ha visto que pacientes con una percepcion de apoyo social
con respecto a su enfermedad, tienen menores puntajes en cuanto a depresion, y
percepcion del estrés de la enfermedad. La percepcién de apoyo social y vivir con la familia
en pacientes con IRCT son predictores de sobrevida.*® La pérdida de empleo también afecta
la calidad de vida, pues aquellos individuos desempleados presentan un puntaje bajo,
medido por el SF-36, en ambitos como: funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud
general, vitalidad y componentes emocionales.®® La anemia también afecta la calidad de
vida de estos pacientes y sintomas asociados con esto incluyen fatiga, disfuncidén sexual,
disfuncion cognitiva, intolerancia al frio, angina y disnea. Todas estas alteraciones conducen
al paciente con IRC a llevar un estilo de vida sedentario. Los sentimientos prevalentes en
personas con esta patologia son la depresion, disminucion de la autoestima, sensacion de
fracaso, principalmente por la dependencia extrema de su familia y del equipo de salud, y
niveles altos de ansiedad. Esto conlleva, sin lugar a dudas a una reduccion de la actividad
fisica, entrando en un circulo de deterioro psicofisico. Si bien el reemplazo de la funcion
renal mediante la dialisis controla los aspectos clinicos de la enfermedad, el resto de los

problemas descriptos siguen existiendo.

Cabe resaltar, para concluir este capitulo, que el tratamiento de dialisis en la
actualidad, en cualquiera de sus dos modalidades, s6lo puede ser reemplazado por un
trasplante renal exitoso, y existen dos factores que convergen en la urgencia de dicha
cirugia: las tasas internacionales de mortalidad en dialisis son de entre 15 — 25%; y los
pacientes con mas de 2 afios de HD adquieren un riesgo 2 veces mayor de rechazo del
6rgano implantado. De todos modos el N° de érganos cadavéricos o de donante vivo es
insuficiente para atender a la demanda. A la espera del trasplante, el tratamiento sustitutivo
es la didlisis y, entretanto, es necesario que el paciente tome actitud activa ante sus
limitaciones. El tratamiento torna a la persona dependiente del hospital y principalmente de
la maquina. Esta rutina de inmovilidad y dependencia tiene repercusiones, mucho mas alla
de las fisiologicas infringidas por la enfermedad, en la calidad de vida. El tratamiento

sostiene la vida, pero incorpora limitaciones. Con el tiempo, la HD se torna cansadora y se

* Han S, (2002), Insomnia in diabetic hemodialysis patients. Prevalence and risk factors by a
multicenter study. Nephron; 92(1):127-132.

%8 Smith T, Turner C. (1994), Predictors of survival among hemodialysis patients: effect of perceived
family support. Health Psicol; 13(6):521-525.

% Blake C, Codd M, Cassidy A, O'Meara Y. (2000), Physical function, employment and quality of life in
end-stage renal disease. J Nephrol; 13(2):142-149.
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evidencian una serie de complicaciones no solo bioldgicas, sino socioculturales y

psicolégicas.
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Se esta asistiendo en las unidades nefrolégicas a un cambio de poblaciéon: personas
mayores, con pluripatologias y cada vez mas dependientes. Asi, se ve como una de las
necesidades que se altera con mucha frecuencia es precisamente el movimiento. Sumado a
esto, uno de los principales problemas de los pacientes con IRCT es la mal nutricion; entre
este tipo de carencia nutricional se encuentra el déficit de carnitina, la que se refleja en el
cuerpo con cansancio, debilidad muscular, sensacién de mareo, confusiéon y angor, lo que
se asocia a un aumento de la morbimortalidad." Para los pacientes en HD y PD que
presentan desnutricion de tipo caldrico, se ve como consecuencia disminucion de la masa
muscular junto con una disminucién del débito y la reserva cardiaca por disfuncién diastélica
primero, y luego una posible disfuncién sistélica.? Esto va mermando la capacidad de
realizar actividad fisica, pues los pacientes comienzan a perder su fuerza a causa, ademas,
de la anemia.® En resumen, dada la malnutricidon, disminucién de la sintesis de proteinas
musculares y el aumento del catabolismo, se produce atrofia muscular por incremento de
tejido no contractil.* Esta situacién afecta directamente los elementos fisiolégicos como la
resistencia cardiovascular, y anatomicos como el biotipo y masa muscular, que componen la
condicion fisica, por lo cual seria l6gico pensar que estos pacientes presenten una
disminucién en el nivel de actividad fisica y una baja resistencia a la fatiga periférica.’ Otro
punto importante es la desregulacion en la presién arterial y la alteracion en los reflejos
cardiocirculatorios (hipotension ortostatica), aumentando el riesgo de mortalidad.® Esto
ultimo, sumado a la desnutricion, bajas en el rendimiento de la fuerza ventilatoria,
atelectasias, fatigabilidad y postracion, producen una mala respuesta a la hipovolemia y una
baja en la tolerancia hemodinamica,’ lo que se traduce finalmente en fatiga de tipo central.
Por ultimo, y abarcando todas las dimensiones del enfoque biopsicosocial que pueden
repercutir en el nivel de actividad fisica, cabe mencionar, dado lo que implica una

enfermedad crénica, que en los dializados existe un cambio social y mental, muchas veces

' Caravaca F, Arrobas M, Pizarro J, Cancho B, Cubero J, Esparrago J, Garcia M, Sanchez-Casado E.
2001. Predictors of early death during dialysis. Nefrologia; 21:274-82.

2 GOMEZ J. (2006), Valoracion del estado nutricional de pacientes mayores de 65 afos en
tratamiento sustitutivo en una unidad de dialisis. Rev Soc Esp Enferm Nefrol; 9 (2):84-90.

% Szklarek M, Niewodniczy M and Nowicki M. (2006), Correlates of habitual physical activity in chronic
haemodialysis patients. Nephrol Dial Transplant; 21:1323-1327.

* Painter P, Kent-Braun J, V Ng A, Carey S, Da Silva M, and Chertow G. (2001), Validation of
questionnaires to estimate physical activity and functioning in end-stage renal disease. Kidney
International; 59:1121-1127.

® Chisari C, Stampacchia C, D’alessandrofgaletta, Rossi B, Barsotti G. (2004), Skeletal muscle and
nutritional assessment in chronic renal failure patients on a protein-restricted diet. Journal of Internal
Medicine; 255; 115-124.

® Herbert G, Langford M, Blaufox D, Curb J, Polk F, And Shulman N. (1987), The association of
postural changes in systolic blood pressure and mortality in persons with hypertension: the
Hypertension Detection and Followup Program experience. Circulation; 75 (2):340-346.

! Kong C, and Farrington K. (2004), The haemodynamic response to submaximal exercise during
isovolaemic haemodialysis. Nephrol Dial Transplant; 19: 1528 — 1532.
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depresion, lo que lleva a los pacientes a estar inactivos, contribuyendo en el bajo nivel de su
actividad fisica8, un estilo de vida sedentario, una disminucién de la capacidad de trabajo y
una reduccion de la capacidad aerébica.9 Por todo lo expuesto no es dificil inferir que estos
pacientes tendran un bajo rendimiento en evaluaciones de actividad fisica. Asi lo
demostraron varios autores a través del WALK test (walking stair climbing) en pacientes
hemodializados y peritoneodializados'®, sumado a bajas puntuaciones en los cuestionarios

de actividad fisica."

Frente a la teoria comunmente aceptada de que el insuficiente renal debe realizar una
escasa actividad'®, se esta observando actualmente mejor estado funcional en aquellos
pacientes que realizan ejercicio, asi como mejor estado general. La inactividad resulta
totalmente perjudicial si tenemos en cuenta que es factor de riesgo y profundiza las
enfermedades cardiovasculares asociadas a la Insuficiencia Renal Cronica, y ademas
empeora las enfermedades reumaticas que tienen una alta frecuencia en los enfermos
dialiticos. El ejercicio ha demostrado en los enfermos renales beneficios tales como: mejoria
de las capacidades motrices, mejoramiento en la regulacion del peristaltismo, facilitacién de
la dialisis, aumento del tono muscular, aumento de la resistencia a la fatiga, incremento de la
fuerza de contraccion, mejor funcién cardiaca, respiratoria y neuromuscular.”® Los
programas de ejercicio fisico, no soélo, han demostrado ser efectivos en mejorar la capacidad
fisica de los pacientes en dialisis, sino que permiten un mejor control de parametros clinicos
tales como la hipertension, metabolismo lipidico y glucidico, de la anemia y la depresion,
como asi también, se demostré que los pacientes que hacen ejercicio tienen menos
cansancio después de la didlisis. Muchos estudios recomiendan un ejercicio reglado para
mejorar la movilidad del paciente™ e incrementar sus niveles de oxigenacion y su capacidad

aerobica.” Incluso otros autores'® que han realizado estudios a estos pacientes con

® Sinclair A. (1998), Nutrition, ageing and ill health. British Journal Nutr; 80:7-23.

° Allen P.I., Adams G.E., Pokroy N., Rusby AW., Marlon A.M., Bernstein M.J. (1981), The effect of
exercise-centered multidisciplinary intervention program on chronic renal failure patients, Med Sci
Sports Exerc, 1981. 13: 138.

' Arrobas M, Pizarro J, Cancho B, Cubero J, Esparrago J, Garcia M, Sanchez-Casado E. (2001),
Predictors of early death during dialysis. Nefrologia; 21:274-82.

" Ljungman S, Hedberg M, and Sunnerhagen K. (2001), Phisycal activity, muscle performance and
quality of life in patients treated with chronic peritoneal dialysis. Scandinavian journal Urology an
nephrology; 35:71-78.

"2 Farreras Rozman (1979), Medica Interna. 831- 842. Edit. Marin S.A. Barcelona.

3 Espinosa M. (2002), Influencia del ejercicio fisico en pacientes con insuficiencia renal crénica
Terminal. Correo Cientifico Médico de Holguin; 6(1).

" Ksiazek A. (2002), Nutrition and hydration status improbé whit exercise training using stationary
cycling during HD in patients with end- stage renal disease. (ERSD). Ann. Univ. Mariae curie
Sklodowska (med), 57 (2): 342-6.

1 Geofry E; Moore MD y Parsons B. (1993), Uremic Myopathy limits aerobic capacity in HD patients.
Am. Journal of Kidney Diseases vol 22. N2. Pag. 277- 287).
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diferentes actividades fisicas, como natacién, jogging, bicicleta, y han comprobado
limitaciones y complicaciones, han llegado a aconsejar que los que no pueden realizar
ejercicio fisico, practiquen los ejercicios de respiracion controlada, tan popular en China, por
los beneficios que les proporcionan pudiendo ser la piedra angular de los cuidados y
rehabilitacion de estos pacientes'’. En la Facultad de Holguin, se llevé a cabo un estudio
denominado: “Influencia del ejercicio fisico en pacientes con insuficiencia renal crénica

terminal”®

, el cual concluydé que crear habitos para la practica sistematica de ejercicios,
mejora las capacidades psicomotrices y el equilibrio, proporcionando estados emocionales
que le permite a los pacientes luchar por su vida y mejorar su independencia, AVD y calidad
de vida, previniendo las caidas y disminuyendo la necesidad de cuidados especiales.
Agrega, ademas, que se reducen las complicaciones colaterales y que hay una disminucion
del tratamiento antihipertensivo, mejorando los sintomas clinicos, o que incrementa la
expectativa para el triunfo del paciente. El ejercicio fisico constituye un instrumento
terapéutico en la prevencion y control de los deterioros sistémicos que provocan la evolucion
de la enfermedad y su utilidad sera mayor, mientras mas temprano en el proceso se inicie la
aplicacion del programa, es decir, que se debe comenzar con el ejercicio fisico en los
primeros estadios evolutivos de la enfermedad. Se afirma la necesidad de tratar que la
practica del ejercicio fisico se aplique en todos los centros de dialisis y la importancia de
continuar profundizando en el estudio de la rehabilitacion de los pacientes portadores de
IRCT con la practica el ejercicio. Por tanto, el ejercicio fisico debe ser considerado como un

importante aspecto en la rehabilitacion de estos pacientes.

Entre los beneficios del ejercicio en el paciente con insuficiencia renal cronica (IRC) se
destacan los efectos sobre el sistema circulatorio. En el paciente sometido a dialisis los
sintomas y signos de origen cardiovascular son de aparicién casi constante, encontrandose
como patologias mas frecuentes la hipertension arterial, cardiopatia isquémica, trastornos
del ritmo cardiaco, insuficiencia cardiaca, calcificaciones vasculares, valvulopatias y
pericarditis. Al aparato cardiovascular se le considera como causa directa de algo mas del
40% de los casos de mortalidad.” Se ha demostrado que el ejercicio fisico continuado tiene

importantes efectos preventivos frente a los factores de riesgo de la arteriopatia coronaria.

'® Tun-Jun Tsai; Jin-Shi Lai (1999) Journal of the americam society of Nephrology. Vol 6 number 5.
pag. 1392 — 1395.

' Painter P, Moore G, Carlson L, Paul S, Myll J, Phillips W, (2002), Effects of exercise training plus
normalization of hematocrit on exercise capacity and health-related quality of life. Am J Kidney
;39(2):257-65.

'® Espinosa Santana, M. y otros (2002), Influencia del ejercicio fisico en pacientes con insuficiencia
renal crénica terminal. Instituto Superior de Cultura fisica Comandante Manuel Fajardo, Facultad de
Holguin.

% San Vicente L. y otros (1998), Incidencia de la patologia cardiovascular en una poblacién de 163
pacientes en programa de didlisis periddica. SEDYT X/1, 23-30.
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Aproximadamente un 80% de los enfermos con insuficiencia renal terminal son
hipertensos.?’ Goldberg en estudios con pacientes en hemodialisis realiza un programa de
ejercicios de 9 +- 6 meses de entrenamiento de marcha, trote y bicicleta, lo que permite una
reduccion en la dosis de la medicacién antihipertensiva.?’ Painter®? estudia en un grupo
formado por 20 pacientes en didlisis la variacion de la tension arterial, realizando un
programa de ejercicios sobre bicicleta fija durante el tiempo de entrenamiento de dialisis y
obteniendo en 5 de los 8 pacientes con hipertensién una disminucion o discontinuidad en el
tratamiento medicamentoso. A la luz de los resultados, es posible vislumbrar que existe una
mayor respuesta vasodilatadora con descenso de la tension arterial gracias a la actividad
fisica. El ejercicio fisico lleva consigo la subida del ritmo metabdlico muscular, aumenta el
consumo de oxigeno y la produccién de CO2, con el consiguiente incremento en el
intercambio de los pulmones y, al aumentar la ventilacion pulmonar, hay una mayor salida
de vapor de agua con el aire expirado. Ademas las combustiones que se producen a nivel
muscular para obtener energia, al disiparse ésta en un gran porcentaje en forma de calor,
provocan un aumento de temperatura corporal, lo que determina que se pongan en marcha
los mecanismos para disminuirla, como son un aumento de flujo de sangre a pial y la
secrecion de sudor. Pero el organismo trata de compensar esas pérdidas; durante el
ejercicio se usa principalmente el glucégeno y, dado que éste se almacena en la célula muy
hidratado, casi 3 gramos de agua por cada gramo de glucégeno, al consumirse libera todo
su contenido liquido ademas del producto final de su propia oxidacién (CO2 + H20). La
produccion enddégena no es suficiente para compensar las cantidades eliminadas por el
tracto respiratorio y la epidermis, y hay que gastar de las reservas corporales.? Este hecho
puede ser de interés en aquellos pacientes en didlisis que llegan a sus sesiones con una

importante retencion hidrica.

Por otro lado, en la insuficiencia renal crénica existe una alteraciéon del metabolismo
lipidico*, presentandose una Hipertrigliceridemia (en el 20-70%)%, una disminucién de la

concentracion de HDL ° y un aumento de lipoproteinas de baja densidad?’ como trastornos

% Fernandez Lomana A. (1993), Hipertension arterial. Pathos, 51: 28-36.

2 Goldberg A.P. y otros (1983), Therapeutic benefits of exercise training for hemodialysis patients.
Kidney Int. Vol 24, 16: 303- 309.

2 painter P.L. y otros (1986), Effects of exercise training during hemodialysis. Nephron 43: 87-92.

% Odriozola I. (1986), Metabolismo hidrico en el atleta. Actas de las IV Jornadas Nacionales de
Medicina en Atletismo. 55-58.

# Joven J. y otros (1988), Alteraciones del metabolismo lopiproteico en la insuficiencia renal crénica.
SEDYT X, 2: 56-61.

% Chan M.K. y otros (1981), Lipid abnormalities in uremia, dialysis and trasplatation. Kidney Int, 190:
625-637.

% |bels L.S. y otros (1975), Studies on the nature and causes of hiperlipidemia in uremia, maintenence
dialysis and renal transplantation. Quart. J. Med. 44: 601-614.

7 Felts J.M. y otros (1979), Lipoprotein spectrum analysis of uremic patients maintained on chronic
hemodialisis. Clin. Chim. Acta 93: 127-134.
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principales 0 mas frecuentes y este trastorno lipidico, asociado a la elevada frecuencia de
aumento de la presion arterial, da lugar a una alta incidencia de arterioesclerosis, cuya
aparicion es temprana en el tiempo y de evolucion acelerada. Son numerosos los centros de
hemodialisis que refieren una elevada mortalidad por enfermedad cardiovascular atribuida a
la arterioesclerosis.?® El ejercicio fisico produce en la mayoria de los estudios revisados
cambios en los niveles de lipoproteinas plasmaticas.?® Ermelo® estudia los efectos de la
actividad fisica sobre algunas variables lipidicas tras 9 meses de entrenamiento consistente
en caminatas de 90 minutos, obteniendo un descenso significativo en las lipoproteinas de
baja densidad (LDL), un incremento en las cifras en lipoproteinas de alta densidad (HDL) y
un descenso de la cifra de colesterol, asi como un descenso en las cifras de triglicéridos.
Los trabajos de Ronald Terjung®' sobre los triglicéridos plasmaticos, verifican que durante el
ejercicio aumenta la absorcion a nivel muscular, acumulandose en el musculo para
posteriores necesidades energéticas musculares. En relaciéon a los efectos que el ejercicio
tiene sobre los niveles lipidicos, en pacientes con insuficiencia renal, Goldberg® observa
una reduccion de los triglicéridos del 37%, no obteniendo cambios significativos del
colesterol total ni de la fraccion LDL y si un incremento de 17% de la fraccion HDL. Ademas,
la hiperglucemia determina un importante efecto lesivo sobre las paredes de los vasos. Los
diabéticos urémicos representan un porcentaje apreciable de los pacientes en unidades de
dialisis y con trasplante renal (el 25% en EEUU y aproximadamente el 10% en Europa®).
Los diabéticos presentan, comparando con los urémicos no diabéticos, indices superiores
de morbi- mortalidad. Esta diferencia se debe esencialmente a la rapida progresién de la
vasculopatia en los diabéticos.® Antes de que existiera la insulina en el mercado, se
recomendaba el ejercicio para el tratamiento de la diabetes. En el diabético no
insulinodependiente y en la diabetes insulinodependiente en la que hay un buen control de
la glucemia, el ejercicio reduce la hiperglucemia. En el transcurso del ejercicio, la
penetracion de la glucosa en la célula muscular no es insulinodependiente.®® Asi pues los

enfermos diabéticos insulinodependientes que no han recibido insulina desde hace mas de

% | indner A. y otros (1974), Accelerated aterosclerosis in prolonged maintenance hemodialysis. N.
Engl. J. Med. 290: 697- 701.

# Lazaro A.J. y otros (1998), Influencia del ejercicio fisico sobre los niveles de lipoproteinas séricas.
Arch. Med. Dep. V, 18: 269-274.

% Ermelo M. y otros (1987), Influencia del entrenamiento sistematico sobre las variables lipidicas,
funcionales y la composicién corporal. Estudio longitudinal. Arch. Med. Deporte. IV, 15: 269-274.

3 Terjung R.L. (1981), Influence of exercise on chylomicron triaglycerol metabolism plasm turnover.
Med. And Sc. In Sport san exercise 15, 4.

32 Goldberg A.P. y otros (1983), Therapeutic benefits of exercise training for hemodialysis patients.
Kidney Int. Vol 24, 16: 303- 309.

% Retting B. y otros (1984), The incidence of end stage renal disease in tipe | and tipe Il diabetes
Mellitus. Diabetic Nephropathy 3: 26-27.

* Friedman E.A. (1985), Eyes and feet connect to the diabetic kidney. Diabetic Nephropathy 4: 61-62.
% Wahren J. y otros (1975), Splanchnic and leg exchange of glucose aminoacids and free fatty acids
during exercise in diabetes Mellitus. J. Clin. Invert. 55: 1303-1309.
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24 horas, presentan una utilizacion normal de la glucosa por el musculo activo. Esta
penetracién de glucosa en la célula muscular es un fendmeno local; asi pues durante un
ejercicio con un unico miembro, soélo los musculos de ése captan glucosa. Durante el
ejercicio, el consumo muscular de glucosa puede ser mas de 10 veces superior a su valor
de reposo. La vasodilatacion local permite asegurar un aprovisionamiento suficiente en
insulina a pesar de la baja cifra de la insulinemia. Esto, asociado al aumento de la
concentracién de glucagon contrariamente, ejercera sus efectos a nivel del higado, donde
existe una vasoconstriccién intensa, lo que favorecera la glucogénesis y la glucogenolisis
hepatica.*® El problema que puede encontrarse en el diabético tratado con insulina, es la
hipoglucemia inducida por el ejercicio. Por tanto, al diabético se le recomienda ejercicio
liviano y prolongado, en el que intervengan grandes grupos musculares y no exista stress

emocional, asociado a la insulina o sustancias quimicas no insulinicas y al régimen dietético.

Por otro lado, el ejercicio tiene importantes efectos sobre el estado psicolégico. Ya los
griegos de la antigliedad sabian que el ejercicio vigoroso producia ciertos efectos positivos
en el desarrollo mental de jévenes atletas. “Mens sana in corpore sano”, escribi6 Homero en
reconocimiento de la relacién entre mente y cuerpo.®” Los pacientes con insuficiencia renal
cronica, al igual que ocurre con otros pacientes que sufren procesos cronicos progresivos e
invalidantes, se ven sometidos a una importante demanda de su capacidad de adaptacién
presentando, como mecanismos de defensa mas frecuentes, la angustia, la negacion y la
agresividad.® Los sometidos a hemodialisis periddica, son objeto de atencién de psiquiatras
y psicosomatélogos, ya que estos enfermos se encuentran en una situacion médica y social
que los hace vulnerables a conflictos de tipo psicolégico. El estado fisiolégico de los
enfermos renales es precario y estd sometido a reiterativos desequilibrios que se
manifiestan en sus constantes sanguineas e incluso en su actividad bioeléctrica cerebral; el
procedimiento dialitico es en si estresante y mantiene al enfermo atado a una maquina
durante largas horas, varios dias a la semana y, ademas, desde el punto de vista dietético
se le imponen, por lo general, fuertes restricciones. La vida del paciente, su capacidad
laboral, su relacién familiar y sus ingresos se ven comprometidos.** Sus complicaciones
somaticas son frecuentes y la espera del transplante se hace interminable y cuando por fin
llega sobreviene una nueva incertidumbre y el riesgo al rechazo es recordado a través de
tratamientos que no son inocuos. Esta situacion hace que estos pacientes sufran con

frecuencia reacciones psicosomaticas adversas, y los desequilibrios metabdlicos que

% Monod H. y otros (1986), Manual de Fisiologia del Deporte. 129-132. Editorial Masson.

" Bove A.A. y otros (1985), Medicina del ejercicio. Editorial Ateneo, 283.287.

%% Hernando A.L. (1982), Insuficiencia renal crénica. Medicine, 35: 2305-2313.

% Reicnman F. y otros (1972), Problems in adaptation to maintenance hemodialysis: a tour year study
of 25 patients. Arch, Intern. Med. 38: 859-865.
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presentan durante prolongados periodos de tiempo, podrian ser considerados como
potenciales agentes etioldgicos. Latras® realiza una evaluacién de la funcién intelectiva de
las alteraciones cognoscitivas pre y post hemodidlisis y las correlaciona con las distintas
variables fisiolégicas. En este estudio no obtiene variaciones significativas en el intervalo
pre- posthemodialisis, pero si pone de manifiesto que la cuarta parte de su muestra
presentaba unos rendimientos cognitivos deficitarios y que no se observaba correlacion
entre los fendmenos psicopatoldgicos y las alteraciones de algunas constantes sanguineas.
En un estudio posterior Latras, utilizando el cuestionario de Goldberg*!, observé que el 60%
de la muestra sufre malestar psiquico, siendo mas vulnerables las personas entre los 50 y
60 afios asi como las mujeres y utilizando el cuestionario de Zung encuentré que el 66%
sufre indices anormales de depresion. Carney considera que el paciente en dialisis presenta
un alto grado de hipocondriasis e histeria, pero que la alteracién mas frecuente psicoldgica
es la depresion*’, obteniendo tras un programa de ejercicios de 6 meses y 3 sesiones
semanales sobre bicicleta, una mejora, no solamente de su capacidad funcional, sino
también muy buenos resultados frente a la depresion y ansiedad. Goldberg* observé una
mejoria del estado de depresion, hostilidad, ansiedad e integracion social, tras 8 meses de

entrenamiento de marcha, trote suave y bicicleta, 3 dias a la semana.

A su vez, el ejercicio ha demostrado actuar positivamente sobre los componentes
sanguineos. En la insuficiencia renal crénica sufren trastornos las 3 series de células
sanguineas y algunos factores de la coagulacion, pero la que principalmente se afecta es la
serie roja. La anemia es un sintoma constante, y en fases avanzadas cuando la filtracion
glomerular se sitia por debajo de los 30 ml/minuto, la cifra de hematies puede llegar a ser
menor de 2 millones, siendo hasta hace poco, el Unico tratamiento eficaz, las pequefas y
reiteradas transfusiones que entrafnan el riesgo de hepatitis virica, entre otros. Actualmente
este problema ha quedado resuelto con la administracion de la eritropoyetina recombinante
humana. La anemia viene determinada por un notable defecto de la produccién de
hematies, una destruccién acelerada y un exceso de pérdidas en la hemodialisis. El fallo en
la regeneracion de hematies se explica sobre todo por el déficit de eritropoyetina junto a
determinadas carencias como son el déficit de hierro, acido félico y desnutricion proteica.*

Por otra parte el promedio de vida del hematie esta acortado. En relacion a la seria blanca

0 Latras C. y otros (1979), Alteraciones de la funcién intelectiva en pacientes en hemodialisis renal.
Comunicacion al Xll Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria. Granada. 223-235.

! Lastras C. y otros (1981), Pacientes hemodializados y iatrogenia psicosomatica. Actas de la XVIII
reunion de la Sociedad Espanola de Medicina Psicosomatica y Psicoterapica. Zaragoza. 53-63.

42 Carney R.M. y otros (1983), Psichological Effects of exercise training in hemodialisis patients.
Nephron 33: 179-181.

43 Goldberg A.P. y otros (1980), The metabolic and psychological Effects of exercise training in
hemodialisis patients. Am. J. Clin. Nutr. 33: 1620-1628.

* Hernando A.L. (1982), Insuficiencia renal cronica. Medicine, 35: 2305-2313.
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no existen variaciones importantes en el numero total de leucocitos, pero si en su reparto
porcentual (neutrofilia y linfopenia).*® El 50% de los enfermos tienen tendencia hemorragica.
El trastorno parece obedecer a multiples causas, pero el hallazgo mas comun es la
trobocitopenia y trombocitopatia urémica. La anemia es un importante factor limitador de la
capacidad fisica del insuficiente renal cronico. El ejercicio no determina cambios en los
niveles de hematocrito en individuos normales, pero si determina un aumento significativo
del hematocrito, hemoglobina y hematies en pacientes dializados, que no varian el volumen
plasmatico. Goldberg observa que todos los insuficientes renales presentan unos bajos
valores de hematocrito y hemoglobina, consiguiendo mediante el entrenamiento, un

incremento del 27% del hematocrito y un incremento del 27% en el numero de hematies.

Uno de los beneficios mas relevantes del ejercicio, son sus efectos sobre el tejido
muscular. En relacién al estado del sistema muscular de estos pacientes, hay que indicar
que suele ser bastante deficiente, en parte por la escasa actividad desarrollada, en parte por
la alimentaciéon precaria a la que estan sometidos. Los estudios de los efectos del
entrenamiento sobre el tejido muscular, han revelado muchos cambios, entre los mas
importantes podemos citar la mejora en la capacidad de consumo de oxigeno y la utilizacién
de H.C (glucégeno) y grasas como combustiones metabdlicas. Existen dos importantes
adaptaciones que mejoran la capacidad aerdbica: el aumento en el niumero y tamafio de las
mitocondrias de las fibras musculares, y el aumento en la actividad o concentracion de las
enzimas que intervienen en las reacciones aerdbicas. Se ha observado asi mismo que, con
el ejercicio fisico, las reservas de glucégeno del musculo estriado se duplican y también que
hay un incremento incluso del 83% de las reservas de triglicéridos. Por otra parte, la
ejecucion de cargas fisicas provoca una movilizacion de los liquidos entre los diferentes
compartimentos del cuerpo. En sus inicios esta movilizacién se efectia hacia los musculos
en actividad. Asi lo expresa Wilmore*® cuando plantea que al inicio del ejercicio el agua es
desplazada desde el plasma a los espacios intersticiales e intracelulares. Este
desplazamiento del agua esta relacionado con la masa muscular que es activa y con la
intensidad del esfuerzo. Lo anteriormente planteado nos permite reafirmar los beneficios del
ejercicio fisico para el paciente dialitico; no sélo los efectos acumulativos de este, sino
porque durante la misma ejecucién ayuda a disminuir el “encharcamiento”, tendencia que
continia al acumularse los productos del metabolismo dentro y alrededor de la fibra
muscular, aumentando a su vez la tolerancia y la acumulaciéon de productos de desecho
metabdlico. En este mismo sentido hay un incremento y perfeccionamiento de la funcién

respiratoria que contribuye a la eliminacién de agua y productos que alteran el PH

* Junco P.E. (1983), Alteraciones hematoldgicas en el sindrome urémico. Pathos I: 51-62.
*® Wilmore Jack, H (1998). Fisiologia del esfuerzo y del deporte. Buenos Aires. Editorial Paidotriva.
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sanguineo hacia la acidosis para un mejor control de la homeostasis y equilibrio acido-
basico. Sin dejar de significar el papel de la sudoracion incrementada durante el ejercicio,

por donde se elimina agua y electrolitos, entre ellos el sodio. Zabetakis y col.*’

incluyeron a
seis pacientes en hemodialisis en un programa de ejercicio fisico que se realizé tres dias a
la semana, durante 10 semanas y repartido en sesiones de 20 a 45 minutos de duracion
hasta alcanzar el umbral anaerdbico. A su término, objetivaron disminuciones significativas
de la glucosa, calcio y fosforo séricos, sin modificaciones en la hemoglobina (Hb.) y el
hematocrito (Hto.). Goldberg y col.*®, en otro programa de ejercicio de 12 meses de
duracion, observaron incrementos de la capacidad aerobica maxima y del Hto, con
disminucién de la tensién arterial (TA). Asimismo, objetivaron una mejoria del metabolismo
de los carbohidratos y lipidos, ademas de un claro beneficio en el aspecto psicosocial.

Painter y col.*

, en un programa de ejercicio con bicicleta, de seis meses de duracién, que
presentaba como rasgo diferenciador su realizacion durante las sesiones de hemodialisis,
observaron unos niveles de adherencia al programa excepcionalmente altos (91% y 75% en
la primera y segunda parte del programa, respectivamente). Sus resultados, con respecto a
parametros hemodinamicos y bioquimicos, fueron similares a los de los estudios citados

anteriormente.

En Argentina, en las ultimas décadas, los nefrélogos vienen acumulando pruebas vy
evidencias claras sobre los multiples beneficios que genera la actividad fisica a los
pacientes se realizan didlisis. Segun la Asociacion Solidaria de Insuficientes renales
Argentina (A.S.l.R.), la actividad fisica intradialisis sirve para autoevaluarse, establecer
vinculos con los demas, asumir actitudes positivas, reducir ansiedades, observarse a si
mismo Yy la aceptacion del propio cuerpo. El trabajo corporal se manifiesta claramente como
un recurso fundamental para una mejor calidad de vida. La actividad fisica terapéutica en los
individuos portadores de esta enfermedad, debe estar dirigida a influir sobre los factores de
progresion y a minimizar los cambios en la homeostasis, a la vez que se incrementa la masa
corporal y la resistencia a las modificaciones del medio interno; asi como soportar mejor la
hemodialisis, disminuyendo la morbilidad y a estar mejor preparado para la espera y el
momento del trasplante. El ejercicio logra en este tipo de pacientes sensacion de

control sobre su enfermedad e incluso, segun algunos estudios, se redujo el numero

" Zabetakis P.M (1982), Long-duration submaximal exercise conditioning in hemodialysis patients.
Clin Nephrol. 18: 17.

48 Goldberg A.P (1986), Exercise training reduces coronary risk and effectively rehabilitates
hemodialysis patients. Nephron, 42: 311.

* Painter P. (1986), Effects of exercise training during hemodialysis. Nephron, 43: 87.
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hospitalizaciones de aquellos pacientes que lo realizaban.”® Ademas, afirman que el
ejercicio fisico durante la sesion de dialisis, aumenta la eficacia de la dialisis puesto que

reduce el rebote de solutos e incrementa la perfusion de los musculos y esqueleto.”’

Ahora bien, la capacidad del paciente para participar en un programa de
fisioterapia puede verse afectada por varias complicaciones comunes en la IRC. Las
complicaciones que se encuentran generalmente son: neuropatia periférica, urémica o
diabética, por lo general bilaterales, con desordenes sensoriales en distribucion tipica en
guante y calcetin, insuficiencia cardiaca congestiva, infarto de miocardio, accidentes
cerebrovasculares, amputaciones, encefalopatia, sindrome organico cerebral, necrosis
aséptica de la cadera, osteodistrofia con posibilidad de fracturas. Las quejas mas frecuentes
asociadas a la didlisis y a la neuropatia urémica son el ardor en los pies y las “piernas
cansadas. Con un enfoque preventivo de estas complicaciones propias de los pacientes con
insuficiencia renal crénica y considerado que los dializados estan mas expuestos a
diferentes afecciones osteoarticulares, como artritis microcristalinas, hemartrosis,
osteodistrofia y depodsitos amiloideos, cardiacas, musculares, respiratorias y psicolégicas,
por el hecho de la inmovilidad durante las sesiones de didlisis y la disminucion de la
actividad, se recomendara con énfasis la instauracién de una kinesioterapia general regular
en los servicios de dialisis o en consultorio privado.®? Ella comprendera: - una reeducacion
especifica dirigida a los problemas reumatolégicos (periartritis escapulohumeral y
cervicalgias ++) y respiratorios que se hallen a menudo presentes; -una gimnasia general
de todos los grupos musculares, con trabajo de movilizacion, estiramientos y fortalecimiento
muscular (ejercicios isométricos ++) de la columna y de los miembros, asociada con
ejercicios respiratorios. En realidad, esa gimnasia general debe convertirse en una
verdadero reentrenamiento para el esfuerzo que se puede efectuar sin peligro si la ultima
sesion de dialisis no estd demasiado alejada, dos dias como maximo, y si el pulso del
paciente no supera el 80% de la FMT al final de la sesién (50% para los pacientes tratados

con bloqueadores beta); -ejercicios de relajacion.

Las exigencias que le plantea el ejercicio fisico al riidn como érgano, no son muy
marcadas, a no ser por la reabsorcidén de agua y sales, ya que la redistribucién sanguinea
durante la ejecucion de cargas fisicas, trae consigo una disminucién del flujo renal. Por ello,

solo hay contadas ocasiones en las que estos pacientes no deberian practicar ejercicio

% Fitts SS, Guthrie MR (1995), Six-minute walk by people with chronic renal failure. Am J Phys Med
Rehabil;74:54-58.

*" Kong CH. (1999), The effect of exercise during haemodialysis on solute removal. Nephrol Dial
Transplant; 14: 2927-293.

%2 Xhardez, Yves (2002), Vademécum de kinesioterapia y de reeducacion funcional. 4° edicion. 4°
reimpresion. Buenos Aires: El Ateneo.
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fisico. Entre las patologias que no lo permiten encontramos: estenosis aédrtica, miocarditis
activa, diabetes descompensada, insuficiencia cardiaca congestiva descompensada y
fracturas inestables. En estos casos el estrés metabdlico, fisicoquimico, bioquimico, neuro-
hormonal y biomecanico que produce el ejercicio, puede acarrear consecuencias serias. Sus
contraindicaciones son, como todas, relativas y absolutas. Estas ultimas son muy escasas, y
entre ellas resefamos: los estados febriles agudos, especialmente producidos por
infecciones, desequilibrios hidroelectroliticos, descompensacion metabdlica, signos vitales
inestables, arritmias, HTA descompensada, estenosis adrtica severa, infarto, ICC
descompensada y miocarditis severa. Como precaucion, se aconseja reducir el nivel de
ejercicio fisico en aquello dias con excesiva ganancia de peso entre sesiones. Por otro lado,
es conocido que cuando el ejercicio fisico es realizado de una manera vigorosa, provoca en
los individuos sanos un aumento del nivel del potasio sérico. Es por ello que se realizé una
investigacion en el Servicio de Nefrologia del Hospital de la Creu Roja de Barcelona®, con el
fin de estudiar las repercusiones del ejercicio fisico sobre el potasio sérico y los factores que
regulan su distribucion intra- extracelular en los pacientes con IRCT. El resultado mas
sorprendente de este trabajo fue la ausencia de cambios en el potasio sérico tras la
realizacién del ejercicio fisico. La conclusién, con repercusion en la practica clinica diaria de
este trabajo, es que los pacientes con insuficiencia renal cronica terminal pueden realizar un
ejercicio fisico moderado, sin peligro de que éste induzca hiperpotasemia. La explicacion de
este diferente comportamiento con respecto a los individuos sanos, no es conocida, pero
probablemente estaria en relacién con la disminuida capacidad para el ejercicio fisico que
presentan estos enfermos. Por otro lado, si bien tanto la acidemia como la hipercalemia son
dos riesgos potenciales del ejercicio fisico practicado en los periodos interdialisis, éstos
desaparecen si el ejercicio se realiza durante las sesiones de hemodialisis®. Ademas, cabe
resaltar, que es aconsejable realizar los ejercicios durante las 2 primeras horas de dialisis
para evitar inestabilidades hemodinamicas. El doctor Felipe Inserra, médico nefrélogo,
director médico de los Programas de Salud Renal de Fresenius Medical Care (FMC)
Argentina, institucion que, en la Argentina, desarrolla programas de actividad fisica durante
la dialisis en algunos de sus 83 centros, afirma que la tendencia aincorporar rutinas de
gimnasia como parte de las sesiones de dialisis es, actualmente, una realidad en
diversos paises del mundo. No obstante, en la mayoria de ellos, no cuenta con aportes
econdmicos suficientes que permitan generalizarse y aplicarla en todos los casos. El doctor

Inserra, quién también se desempefia como jefe de Nefrologia experimental del Instituto de

% pascual R. y otros (2000), Efectos del ejercicio fisico sobre el potasio en la IRC. Servicio de
Nefrologia del Hospital de la Creu Roja. Barcelona.

* Germain M. (1985), Maximal exercise during hemodialysis: Physiological effects. Kidney Int. 27:
161.
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Investigaciones Cardiologicas de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires
(UBA), afirma que el tiempo de didlisis es 6ptimo para estimularlos a hacer ejercicio y
ademas asegura que, al mismo tiempo, es un buen modelo para que ellos aumenten su
actividad fisica fuera de la dialisis. Ademas asegura que el programa que han
implementado en varios centros de tratamiento, les ha mostrado que ademas de la mejoria
clinica y psicofisica de los pacientes, los mismos concurren mejor predispuestos y tienen

menos malestar o ansiedad durante al tratamiento.

Ahora bien, a pesar de que la actividad fisica intradialisis tiene multiples beneficios,
es necesario aclarar que se deben tener en cuenta una seria de consideraciones. Algunos
pacientes con IRC y que realizan dialisis, pueden tener diabetes. Por ello hay que tomar
precauciones tales como el monitoreo de la concentracién de glucosa y la planificaciéon de
las sesiones de entrenamiento con sobrecarga cerca de las comidas para evitar situaciones
como eventos hipo o hiperglucémico.”® La falta de incentivo es quizas el mayor problema
que se puede encontrar en la rehabilitacion de un paciente con IRC. Esto no sucede,
evidentemente, en todos los pacientes, pero muchos de ellos se vuelven dependientes y
manifiestan signos de uremia tales como disminucion en la concentracion mental, apatia y
letargo. Estos pacientes necesitan ser incentivados a salir de sus camas y a aumentar su
movilidad. La fatiga es una de las principales preocupaciones en individuos con IRC, por lo
que la tolerancia al ejercicio deberia establecerse gradualmente. Para los pacientes en
dialisis, lo importante de la prescripcién es entender las multiples barreras que pueden
existir en la ejercitacion. Estas incluyen sentimientos de malestar general, requisitos de
tiempo para el tratamiento, falta de estimulo e informacion provista por los trabajadores del
centro de cuidados de nefrologia, miedo, y acostumbramiento o adaptacién a estilos de vida
a bajos niveles de funcionamiento. Por consiguiente, cualquier prescripcion debe comenzar
lentamente y progresar gradualmente para prevenir la falta de estimulo y sentimientos
adicionales de fatiga o dolor muscular. Por tal motivo, Sonsoles Hernandez, autora de varios
articulos nacionales e internacionales sobre actividad fisica, salud y discapacidad, e
investigadora participante en el ambito de la actividad fisica y la discapacidad en el "Israel
Sport Center for the Disabled", en Israel, explica que el ejercicio es una buena alternativa
para evitar la fatiga, propia de la enfermedad, pero aclara que el ejercicio debe
estar supervisado por un profesional, ya que un exceso en la intensidad de las sesiones de
entrenamiento puede conllevar situaciones adversas como un incremento de la creatinina 'y

la creatina fosfocinasa (CPK) que deben ser eliminados por el rifién. En un estudio de caso,

*® Painter, P (1997). Renal failure. In: ACSM’s Exercise Management for Persons with Chronic
Diseases and Disabilities. Durstine, J. L. and Moore, G. E. eds. Champaign, IL: Human Kinetics, pp.
89-93.
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presentado por la “Nephrology Nursing Journal”, se afirma que el kinesidlogo debe ser
responsable del programa de actividad fisica intradialisis, el cual incluye precalentamiento,
ejercicios de estiramiento y fortalecimiento, asi como también ejercicios aerdbicos utilizando,
por ejemplo, una bicicleta fija. La presencia de un responsable especializado es importante
desde varios aspectos, pues el contacto humano con los pacientes mejora la receptividad al
tratamiento, transformando la iniciativa en una 'actividad recreativa' y no en otro tratamiento
con otra maquina. Ademas, el estimulo y la educacion que le brinda el profesional facilitan
que el paciente haga mas actividad en su vida habitual fuera de la didlisis. Cabe destacar
que, antes de incorporar un paciente en didlisis al programa de ejercicio fisico, el médico
debe evaluar su edad, sus caracteristicas particulares y su situacién para determinar qué es
lo que mas le conviene. No obstante, por lo general son pocos los pacientes que quedan
excluidos. Ademas, durante el tratamiento, el fisioterapeuta debe estar al tanto del lugar de
acceso vascular del paciente. Puede sentirse en el area una vibracion, llamada “frémito”,
que es producida por el alto volumen de sangre que fluye desde la arteria hacia una vena
menor. La zona de acceso para la hemodialisis puede ser el brazo o la parte superior de la
pierna. Esta circunstancia no deberia inhibir la actividad para nada, aunque a muchos
pacientes se les recomienda que no usen su brazo cuando tienen la fistula. Esta restricciéon
es la que generalmente da el cirujano vascular en el momento en que hace la inserciéon y
atafe solo al tiempo de sanacion, es decir, 6 a 8 semanas. La Unica precaucion que debe
tomarse respecto a la fistula es que debe evitarse cualquier actividad que pudiera obstruir el
flujo sanguineo, como por ejemplo, que se hiciera peso sobre los vasos sanguineos. Aunque
el paciente debe ser cuidadoso con la zona de acceso, la utilizacion de la extremidad
incrementara el flujo que corre por esta y, de hecho, ayuda al desarrollo muscular alrededor

de la zona de acceso, lo cual facilitara la colocacion de agujas.

La kinesioterapia del dializado sera progresiva, paciente y prolongada, y sobre todo
debera tener en cuenta la aptitud para el esfuerzo del paciente, hipotecada por las
consecuencias cardiacas, una anemia persistente y la sobrecarga hidrosddica, ademas de
la frecuente fragilidad ésea y la fatigabilidad del paciente. En la practica, esto significa que el
paciente debe determinar la duracién de la actividad que él o ella pueda tolerar
cémodamente durante las sesiones iniciales. Esta duracion sera la duracion de comienzo de
la actividad. Si el paciente solo tolera 2 o 3 minutos de ejercicio, la prescripcion sera para
varios intervalos de este tiempo, con un descenso gradual en los tiempos de descanso para
que el paciente progrese a una actividad continua. Se recomienda una progresion en la
duracién de 2 a 3 minutos por sesidon o por semana, dependiendo de la tolerancia del
individuo. Puede que los pacientes extremadamente débiles necesiten comenzar con un

programa de fortalecimiento de bajo peso y con altas repeticiones y ejercicios para aumentar
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el grado de movilidad antes de comenzar cualquier actividad cardiovascular. Cuando un
paciente comienza a pedalear en la bicicleta fija durante la dialisis, la sesion inicial es
generalmente de 10 minutos, incluso si el paciente se encuentra apto para tolerar una
duracién mayor. Esta precaucioén le da la seguridad al personal de la didlisis y al paciente de
que el pedalear no implica efecto adverso alguno en el tratamiento de dialisis. Es importante
destacar que todo tratamiento de reeducacion funcional debera hacerse en colaboracion
estrecha con el nefrélogo, ya que la fisioterapia debe ser considerada como parte necesaria
de la rehabilitacién del paciente con insuficiencia renal cronica. La rehabilitacion fisica de los
pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) es un area de cuidado del paciente nueva y
desafiante para el fisioterapeuta. El programa de fisioterapia que se ofrece en el tratamiento
de fisioterapia debe ser modificado para adecuarse a cualquier problema secundario, como

es el rechazo. La progresion, por lo tanto, es muy variable y depende de cada paciente.

El tratamiento intradialisis es muy eficaz en el plano psicoldgico y atenua la impresién
de duracion de la inmovilizacion. EI mismo comprende: ejercicios respiratorios, ejercicios de
movilizacion y fortalecimiento de miembros y ejercicios de columna vertebral. Dado que no
todos los pacientes estan en las mismas condiciones fisicas, no es conveniente una
aplicacion generalizada de un plan de ejercicio, sino que es necesario individualizar el plan
segun las caracteristicas de cada paciente o agruparlos segun condiciones semejantes y su
progresion®. Para prescribir el ejercicio debemos tener en cuenta las siguientes variables:
Tipo de ejercicio que se va a realizar: aerdbico, anaerdbico, continuo, intervalos, maximo,
submaximo; Duracion: tiempo conveniente de acuerdo con la persona que se somete al
ejercicio; por ejemplo, para que un individuo con molestias cardiovasculares adquiera
acondicionamiento fisico, se debe someter como minimo a un programa de 30 minutos de
ejercicio; Intensidad: hasta cuanta FC se va a trabajar durante el ejercicio; Frecuencia:
cuantas veces por semana se realizara el ejercicio; Indicaciones y contraindicaciones: el
ejercicio esta indicado en la promocién y prevencion de la salud, en especial, cardiovascular,
musculo- esquelética, metabdlica y mental. El ejercicio se controla mediante medicion del
pulso o por percepcion en la “Escala de Borg” (esta escala se emplea cuando se le dificulta
a la persona la medicién del pulso, porque no es confiable el resultado por efecto de drogas
beta- bloqueantes, tan frecuentes en este tipo de pacientes, o por deficiencia de ciertos
nodos en el sistema eléctrico del corazon). Cabe resaltar, que para formular y prescribir el
ejercicio a un paciente, el primer paso consiste en realizar una historia clinica (HC), un
examen fisico y una prueba de ejercicio que permita medir el consumo de oxigeno, asi como

sus limitantes bioeléctricas, biofisicas y osteomusculares.

*® Brown J.J (1971), Hypertension and chronic renal failure. Br Med Bull. 27: 128.
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El programa de actividad fisica intradialisis consta tanto de ejercicios aerébicos como
de ejercicios de sobrecarga. Los pacientes en dialisis tienen un pico de consumo de oxigeno
que es comparable con el 50% de la capacidad en individuos sanos, y el requerimiento de
oxigeno para las actividades regulares diarias se aproxima a la capacidad de ejercicio
maxima en los pacientes portadores de insuficiencia renal crénica irreversible. Por lo tanto
es muy importante que el programa de ejercicio en pacientes con insuficiencia renal crénica
irreversible apunte entre otras metas a conseguir una mayor capacidad de ejercicio maxima.
El entrenamiento aerdbico con utilizacion de pedaleras contribuye a la mejora de los efectos
anabdlicos de la nutricién parenteral intradialisis y duplica la asimilacion de aminoacidos asi
como también la remocién de solutos. Ademas el ejercicio aerdbico, ha demostrado
conseguir mejoras tanto a nivel de parametros medidos en la prueba de esfuerzo como a
nivel de la calidad de vida, salud general, depresion y ansiedad de los pacientes,
permitiendo desarrollar las AVD con menor fatiga. El ejercicio aerobio eleva la capacidad de
trabajo sobre la base del incremento del consumo de oxigeno, no soélo de forma integral,
sino también a nivel celular. Bernard y Holloszy, refieren el incremento del nimero de
mitocondrias como efecto de la practica sistematica de actividades fisicas, que se traduce
en mayores posibilidades para consumir oxigeno. Este fenémeno consecuencia del trabajo
aerobio, es muy conveniente para el entrenamiento terapéutico del portador de Insuficiencia
Renal Crénica, en primer lugar por no afadir grandes volumenes de material de desecho
metabdlico téxico para el organismo, ya que la degradacion del sustrato llega hasta sus
productos finales, agua metabdlica y Didxido de Carbono, con limitadas posibilidades de
excretarlos. En segundo lugar, incrementa la capacidad de captacién de oxigeno por la
célula, lo que es muy conveniente por ser la anemia uno de los signos siempre presente, vy,
ademas, la elevacion del consumo de oxigeno es una dadiva para el rifidn, que para realizar
su funcién necesita mucho de este gas, aun cuando sea minimo el nimero de nefronas
funcionando. Por otra parte, el ejercicio aerobio, es condicién indispensable para el
perfeccionamiento y manutencion de la funcién cardiovascular, que es una de las primeras
en verse afectadas en la evoluciéon de este proceso patoldgico, y asi lo refieren diferentes
autores como Venega Pérez y H. Donoso Puelma.”” Para mejorar la capacidad
cardiorrespiratoria, se requiere realizar ejercicios dinamicos y aerdbicos y que involucren
grandes masas musculares. También los ejercicios aerobios tienen efectos comprobados
sobre el control metabdlico en la Diabetes Mellitus, Dislipidemia, Cardiopatia Isquémica,

etc., que también constituyen factores de progresién de la IRC, y lo expresan Ballor y

¥ Venega Pérez, P y Donoso Puelma, H. (1997). Principios Generales de la prescripcion de actividad
fisica. En Recomendaciones de actividad fisica para la salud. Santiago de Chile: Unidad de
Deporte Recreativo.

33



EL PACIENTE RENAL BAJO LA MIRADA DEL KINESIOLOGO

Pochlman®® cuando afirman que el ejercicio fisico, fundamentalmente aerobio, ejerce
igualmente una accion favorable sobre la presion arterial, el peso corporal y la resistencia a
la insulina ademas de mejorar la eficiencia de la funcion cardiaca, representando en su
conjunto un efecto beneficioso frente a riesgo de Cardiopatia Isquémica Coronaria; a lo que
se puede afiadir, un efecto renoprotector. La enfermedad cardiovascular se desarrolla en
estos pacientes de forma habitual, antes de comenzar la terapia con didlisis. Habria pues
que comenzar en la fase predialisis para poder intervenir sobre factores de riesgo
cardiovasculares,® y recomendar el ejercicio fisico antes, incluso, de comenzar el programa
de dialisis para los pacientes urémicos, porque, si bien no tiene influencia sobre la evolucion
de la enfermedad, si que la tiene sobre la mayor capacidad funcional del paciente y una

mejor percepcion de su calidad de vida.

Por otro lado, y complementario a los ejercicios aerébicos, es necesario introducir
ejercicios con sobrecarga. No existen pautas estandarizadas para desarrollar programas de
entrenamiento con sobrecarga para individuos con IRC. Sin embargo, algunos autores han
desarrollado algunas pautas generales en base a sus observaciones y a la literatura actual
disponible (Ver tabla en anexo). Algunos autores han sugerido que la duracién de las
sesiones de entrenamiento con sobrecarga se haga mediante la adicion de series, siempre y
cuando esto pueda ser tolerado por los sujetos. Todos los pacientes deben aprender la
técnica apropiada de cada ejercicio y la técnica apropiada de respiracion instruyendo a los
sujetos para que eviten realizar la maniobra de Valsalva. Se afirma que los programas de
entrenamiento con sobrecarga bien disefiados y supervisados son seguros, son bien
tolerados y ayudan a revertir los efectos de la degradacién muscular y mejoran la fuerza y la
capacidad funcional en sujetos con IRC, lo que a su vez mejora la calidad de vida de estos
individuos. La utilizacion de pesos libres, maquinas, maquinas isocinéticas y bandas
elasticas, son modalidades aceptables para ser incluidas en un programa de entrenamiento
con sobrecarga para individuos con IRC.%° Los kinesiélogos deben seleccionar el modo (o
los modos) de ejercicio que mejor sirvan a los objetivos de los individuos y que se adecuen a

la tolerancia y disponibilidad de cada paciente.®’ Se pueden incluir ejercicios tanto mono

como multiarticulares, y todos los grupos musculares principales deben entrenarse en

%8 Ballor, D.L. y Pochlman, E.T. (1992). Resting metabolic rate and coronary heart disease risk factors
in aerobically and resistance trained women. Amj. Clin Nutrese, 968-974.
* Heiwe S; A. Tollback (2001), Twelve weeks of exercise training increases muscle function and
walking capacity in elderly predialysis patients and healthy subject. Nephron. 88: 48-56.
 painter, P (1997). Renal failure. In: ACSM’s Exercise Management for Persons with Chronic
Diseases and Disabilities. Durstine, J. L. and Moore, G. E. eds. Champaign, IL: Human Kinetics, pp.
89-93.
*" Ibid.
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cada sesiéon de entrenamiento. Painter® sugiere la utilizacion de 10-12 repeticiones
maximas (RM). Si bien no existen pautas especificas respecto al numero de series a
realizar, algunos autores han sugerido iniciar con una uUnica serie por ejercicio. Se sugiere
realizar 3 sesiones semanales de entrenamiento en dias no consecutivos y que las
repeticiones se incrementen a medida que se incrementa la tolerancia al ejercicio y antes de
que se incremente la intensidad (carga) y la cantidad de series. La utilizaciéon de cargas de
baja intensidad al comienzo del programa puede ayudar a evitar lesiones tendinosas y
Oseas. Ademas, los pacientes de hemodidlisis se sentiran particularmente endurecidos y
generalmente sufriran calambres después de la sesidon de diadlisis a causa de haber
permanecido sentado por 3-4 horas y de la remocion de fluidos. El estiramiento durante y
después de la dialisis puede aliviar esta rigidez. Es posible afirmar que el ejercicio aerébico,
aislado o combinado con ejercicio de fuerza, mejora la capacidad del ejercicio, vy, el ejercicio
de fuerza, mejora la calidad de vida y funcional del paciente, como asi también el apetito, la
calidad del suefo y la fuerza de los miembros inferiores. En resumen, los expertos
recomiendan ejercicios aerobicos combinados con los de fuerza para combatir la debilidad,
supervisados en las unidades de didlisis y afirman que el entrenamiento fisico en este tipo

de pacientes mejora su calidad de vida.

Segun P. Painter, cuando a los pacientes se los diagnostica con insuficiencia renal en
etapa terminal, la mayoria de ellos no recibe informacién sobre ejercicios y actividades
fisicas. Si ellos preguntan, por lo general se les dice que lo tomen con calma o que no se
excedan. Este consejo hace que surjan preguntas y siembra dudas en los pacientes y en
sus familias, que seran extremadamente protectoras. Los pacientes no saben cuanta
actividad es “mucha actividad”, y dado que ellos no se sienten bien y se sienten fatigados,
optan directamente por no realizar ninguna actividad. El personal de didlisis, que ve a los
pacientes regularmente para sus tratamientos, por lo general, apoya la idea de llevar un
estilo de vida inactivo. Entonces no sorprende el hecho de que muchos pacientes se
muestren escépticos en cuanto a volverse fisicamente activos. Los pacientes interactian
principalmente con quienes realizan sus didlisis y, por tanto, no reciben informacién de otros
individuos. Es por esto que el profesional que se dedica a la ejercitacion debe tomarse un
tiempo para aprender sobre la didlisis y sobre el transplante para poder entender con qué se
enfrentaran los pacientes de dialisis. El profesional debe ponerse en contacto con el
personal del centro de dialisis para explicarles cdmo el ejercicio puede beneficiar a sus
pacientes y les debe asegurar que los programas iniciados seran seguros y no interferiran
con los tratamientos. Esta educacién también debe incluir ideas acerca de como el personal

del centro de didlisis puede motivar a los pacientes a que sean activos fisicamente. La

%2 Ibid.
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motivacién adicional y el apoyo pueden facilitar en gran medida los esfuerzos del paciente
en la rehabilitacién. Asi mismo, la falta de apoyo y de comprensién por parte del personal
del centro pueden sabotear los esfuerzos para aumentar la actividad de los pacientes. Es
tarea del kinesiélogo contactarse con otros profesionales de la salud como los nefrélogos,
informarlos sobre los servicios que pueden ofrecer a sus pacientes, y discutir los beneficios

de los ejercicios para los mismos.

Ahora bien, la realizacién de ejercicios durante las sesiones de hemodialisis es una
practica habitual en paises como Estados Unidos, Suecia, Alemania o Grecia, donde llevan
ya tres décadas aplicandolos. El Programa de Actividad Fisica Intradialisis (PAFI) como tal,
nace en Fresenius Argentina en el 2004, en el marco de iniciativas para la calidad de vida,
que surgen a partir de las repercusiones del Programa “Pro-Huerta”. Fue asi, que en el afio
2004, se plantedé hacer una experiencia piloto para promover la actividad fisica con el
objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente, trabajando sobre aquellas dimensiones
afectadas por la IRCT: la autonomia, ocupacidn/trabajo, la autoestima, la capacidad
funcional, las relaciones sociales, la comunicacién y el estado de animo. Se decidié que el
programa de ejercicios fuera intradidlisis ya que: el paciente esta disponible, la presencia del
equipo de salud consolida la prescripcidn de actividad fisica y los pacientes estan en un
ambito controlado. Ademas, se consideré que era necesario que un profesional idéneo
llevara adelante el programa, ya que, un cambio de habito, supone vinculo y dedicacién. Por
otro lado, la heterogeneidad de pacientes requiere atencidn personalizada, para no perder
de vista las necesidades particulares. EI PAFI comenz6 como un estudio piloto por 6 meses
en el afno 2004, con dos profesionales y en dos centros de hemodialisis. Para el afio 2013 ya
son 20 los profesionales que lo llevan adelante en 27 centros y casi 1000 pacientes incluidos
en el PAFI.

Estudios a nivel mundial intentaron medir el impacto del ejercicio y de la
implementacion de un programa de actividades fisicas en la sala de dialisis en las
actividades cotidianas y laborales de éstas personas, como asi también en su calidad de
vida. En la siguiente linea de tiempo, se puede observar algunos de los principales estudios

realizados desde el afio 2002 hasta la actualidad.®®

®Cada estudio y/o hecho en la linea de tiempo posee un numero. EI mismo hace referencia a la
Imagen N° 7, en la cual se explican los principales resultados y conclusiones a las que arribaron
dichas investigaciones.

36



EL PACIENTE RENAL BAJO LA MIRADA DEL KINESIOLOGO

\SISIEDCIAL B| 8]UBIND BIIUDID
|BUB. PECELLIEILE U0D 58]U319ET L2 BLEILA WS dLL0)
ea1radela) BILaILIBLIAL OWDD 02151 0 JICIE[
— 3 2LBIEoId 8pUo asaldy, "TIHD BIEA SEUID

L\207IBJ5] | B 92 BIIJEWLEISIS UDIS A8 S SIIBIPOLIS.
Ue 361U810Ed U8 CIUS T, YiTdST L0 - BBz es;

®

[EU}[EIU |2 2EZILOEUE] & 18SEAS [1 A2UR 3 JILDIE

i 51sned Bac e ar 6 13) pu2 9 Als 9ll| Aleuapa
Gaiaondu aoyesicie xe AysLioh.e B89 1 |gpRAjUL

= J0cs8UBAnoaLe &l |, WhIHD - Ngitls L 'TUBLD

O

318 [21poLIBY &1URIN C4IE)) CLAILIZLAILE
a.qos ojo)id o pnjs3, ‘J/HD 'OUBPIE Ay 08 A |

®

LSOP2ZIBIRGLLSY A A7 UDD saL0sd eipil
SEAES1I2U £ SEAHOdER 'SBDIS1 3EEP Ay, BWRIBII4
pap1aedensip und seuosiad Bi2c selndap ap  2deq
'LOKESIIEL A seodep 80 B IBEICES Yo T IY YD

=

,83285IE AeUp ¥ JU2U4S i BuLel]as1exa
e w8l 3,53s1Bojoaydery, - AEojciidey, BauD, 'ESNELY
sisiepaay ap ewelbud & | 74| us sajuaaed
= Lol cplels |3, whvd3d oLy - BUsd IB|Id -
T H| U092 0LLBJus [3F JjuSIURiE] 8 U

JEQILO.D S| BIPOLLEL 00 Sl aRIIBME |2, WEND IC OS] LS BBES peie
= Je seqeioed ap |2Loicun, Jepicedea 2 e-clall 031gousE -

caIWELA T, SwHE 300 A BInojy 'srbuuaH

r10z €10 [45u4 H0Z PR 6002 800 2002 2000 5002 rooz £00¢ €00z 100z

= 8l o AYErb pajeEl 1 eay pUe saleulo)ed [galsi e @

U0 SASIRIDDWAL 301N BUL BL195/01873 80 615 1561 O QBN DpEp N -
S109UT, wIvd=T |0 - BinBag BAT 8P [BI00p 5158 | [P 8UCH.00UI 86 8Nb 8P BID| 39 B4 €3 1S)) CILAILIALOICUN, selelocing 3afeniLoa SIS epaiLay sp
B o [IRoB, 5ASRITIDAS L D PLINDT UBDIS Uy SCIUSILIZIEN] &P LR IDRJII02, ST H|w SONINE UssEy

4 5E[EPN BS SOJIJEY &p GINUIIISS 4 3CIS). JEPIAI0R
- e el apeweBaud Jr ‘o apy ep pEPID B SE &p SISI2Ip Bp
318 [2IpOLIAL U8 £8:U8 GBd U8 CIIE)) ¢|aloJsle L 3gm15% 2 Ul £1Laled 5 54 B pelLal e 1o UdiRd cied = OILAD W NYD La ELDIB L U8 057C 35 A S NEN
apewelbol-, " |BI8leg ap |eUsl 8]teEd (80 8N9s], aBiz21caua oj el WEIBoId v, NOdyr C_ I BHgo |
WhydST BIOLERA 8D OLBJICIEAILN [B131ES) UGS 3P . =
D[] | GRLEd A Bl B RAW. 2p B Bojodan 20 D10 ag @

2 & pZiary '[eJcioLn) pepioeded gl Lo EXClaL
A2[N2ENWOoINa 1 UDIDEINWI S0 1023 Uod ICIDEUIGUICD
_I2 BIOUSYS|S3) - EZIEN] 8P SIS|BIPEIU| 0jus|LUBUSIUS
32 elied 3c.d Ln ap el 3, B Icus ELBLIRILIZ

ap BOUSCST PERAICOS Bl 2P BISI A5 SOLIBN SBIAIUO

BLINO [2OIES P
WBLILOLD 215145y *, 5]Us(ed 2|3A[BIpoLUAL 1o, SLizIEod
25104938 D RIP2AU), " HNE TAC WIHCD e Hunp

37



EL PACIENTE RENAL BAJO LA MIRADA DEL KINESIOLOGO

En la Imagen N° 7 se encuentra resumidos los principales resultados y conclusiones de las

investigaciones mencionadas en la linea de tiempo.

Imagen N° 7: Objetivos, resultados y conclusiones de los estudios enunciados

15. “El ejercicio o actividad fisica regulares deben ser obligatorios, sin opcién, en los pacientes con ERT".

16. “Un programa de fuerza- resistencia intradialisis aumenta la capacidad funcional y mejora el componente fisico de la calidad de vida de los pacientes,
por lo que se justificaria la incorporacion a los tratamientos habituales de dialisis una pauta de ejercicios totalmente personalizada”.

17. Los objetivos son: mejorar su independencia y calidad de vida, prevenir caidas, mejorar la forma fisica y su capacidad funcional, proporcionarles
mayor control sobre los factores de riesgo cardiovasculares y mejorar su estado psicolégico. El programa incluye entrenamiento intradidlisis y plan de
ejercicios para el domicilio”.

18. “El programa de ejercicios fisicos completo intradiélisis mejor6 la fuerza muscular y la capacidad funcional de los pacientes en hemodidlisis (...) Los
nefrélogos deberian considerar la realizacion de ejercicio fisico intradiélisis como una parte mas del cuidado integral el paciente renal en hemodialisis”.
19. “El ejercio fisico y la movilidad son una necesidad para el ser humano, no sélo para las AVD, también son imprescindibles para la comunicacién y la
integracion en la sociedad. La discapacidad producida por una enfermedad crénica, no debe ser motivo para suprimir tales actividades”.

20. “El ejercicio fisico intradidlisis juega un importante papel al enlentecer el progresivo deterioro funcional de éstos pacientes”.

21. “La sintomatologia depresiva tipica en los pacientes en hemodidlisis, mejora tras la realizacién de una programa de ejercicios fisicos completo
intradialisis”.

22. “El objetivo del estudio es comprobar la relacién que la tasa de actividad fisica, la calidad de vida y los mediadores motivacionales tienen en la
prediccién de la satisfaccién con la vida en pacientes sometidos a hemodidlisis. El estudio concluy6 que todas las variables se relacionan de forma
positiva con la satisfacciéon con la vida. En la medida que los medidores psicolégicos basicos, la tasa de actividad fisica y la calidad de vida sean
mayores en estos pacientes, la satisfacciéon con la vida sera mayor.

23. “El ejercicio fisico intradialisis mejora la composicién corporal en los pacientes en hemodialisis”.

24. “Refleja una mejora en la mayoria de los parametros clinico-funcionales registrados, en algunos parametros morfolégicos y en la capacidad
funcional, con un impacto muy positivo en la calidad de vida de los pacientes, lo que se pone de manifiesto en una mayor independencia para desarrollar
las AVD y en su propia apreciacion de su estado de salud. Se agrega ademas, la necesidad de implementar programas de ejercicio en todos los servicios
de hemodialisis”.

Fuente: Elaboracidn propia.
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Desde principios de la década de 1980, paises como Estados Unidos comenzaron a
implantar programas de ejercicio fisico durante la HD. Desde entonces hasta hoy, los
estudios refieren beneficios del ejercicio en este tipo de pacientes tanto a nivel fisioldgico,
como funcional y psicolégico. El objetivo comun de todos ellos es mejorar la CVRS, calidad
de vida relacionada con la salud, mermada, entre otros factores, por un tratamiento que
obliga al sedentarismo en pacientes de edad cada vez mayor y con una patologia que se
acompafa de catabolismo proteico y anemia. Tras 30 afos de investigacion sobre los
efectos del ejercicio en pacientes en HD, se afirma que éste es seguro, y que la modalidad
durante la HD es la que mayor seguimiento consigue por parte del paciente. A pesar de todo
esto, la implantacién de programas de ejercicios en unidades de HD no esta generaliza en la
mayoria de los paises. Aunque la comunidad de Nefrologia cada vez se interesa mas en
mejorar el funcionamiento fisico de los pacientes, la mayoria de los nefrélogos y del
personal de trasplantes de rifidn, no estan familiarizados con el hecho de como el ejercicio
puede beneficiar a sus pacientes, o como se puede evaluar el funcionamiento fisico o como
prescribir ejercitacién. Es por esto que el Kinesidlogo debe ponerse en contacto con el
personal del centro de didlisis para explicarles como el ejercicio puede a sus pacientes y les
debe asegurar que los programas que se implementaran seran seguros y no interferiran con
los tratamientos. Esta educacion también debe incluir ideas acerca de como el personal del
centro de dialisis puede motiva a los pacientes a que sean activos fisicamente. La
motivacion adicional y el apoyo pueden facilitar en gran medida los esfuerzos del paciente
en la rehabilitacién. Es tarea del Kinesidlogo contactarse con otros profesionales de la salud,
informarlos sobre los servicios que pueden ofrecer a sus pacientes, y discutir los beneficios

de los ejercicios para los mismos.
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LA TEORIA DE LAS REPRESENTACIONES SOCIALES

El concepto de representacién social aparece en Sociologia, y pasando por la
Psicologia infantil (Piaget) llega a la Psicologia Social. Las representaciones sociales fueron
definidas por distintos autores de diferentes maneras, lo que demuestra una dificultad
tangible en la formulacién de una definicion satisfactoria, que dé cuenta de un fenémeno
notoriamente complejo. Procuraremos, buscando Ila comprension del proceso
representacional, apuntar algunas de las definiciones mas utilizadas por diferentes autores.

Volviendo a los origenes, podemos retomar la definicion elaborada por Moscovici (1969):

"Las representaciones sociales son sistemas cognitivos que tienen una légica y un lenguaje
propios, y que no son simples 'opiniones sobre', o 'imagenes de' o 'actitudes hacia’, sino
'teorias' sui generis, destinadas a descubrir la realidad y su ordenacion... sistemas de
valores, ideas y comportamientos con la doble funcién de establecer un orden que dé a los
individuos la posibilidad de orientarse y dominar su medio social y material, la de asegurar la
comunicacion del grupo, proporcionandole un codigo para sus intercambios y para nombrar

y clasificar de manera univoca los distintos aspectos de su mundo™.*

Moscovici retoma la representacion individual y colectiva propuesta por Durkheim y
acoge el término de representaciones sociales, porque considera que éstas son mas
apropiadas para ser comprendidas por las sociedades modernas. Es Moscovici, quien trae a
las sociedades modernas el concepto de representaciones, en el sentido de entenderlas
como nociones generadas y adquiridas, cubriendo el caracter preestablecido y estatico que
tenian en la vision clasica. Las representaciones, que en el inicio definid Durkheim como
colectivas, pasan a ser sociales; donde lo que cuenta son las interacciones, los procesos de
intercambio a partir de los cuales se elaboran dichas representaciones confiriéndoles su

caracter social.

Con los aportes de la Psicologia Social, fundamentalmente a partir de las
investigaciones de Moscovici, las representaciones sociales se representan como una

nocion que

"... antes que nada conciernen a la manera en que nosotros, sujetos sociales, aprendemos
los acontecimientos de la vida diaria, las caracteristicas de nuestro ambiente, las
informaciones que en él circulan, identificamos a las personas de nuestro entorno préximo o

lejano”.

' Moscovici, S asegura en el primer capitulo de su libro “El Psicoanalisis, su imagen y su publico”, que
si bien la realidad de las representaciones sociales es facil de captar, el concepto no lo es. Y que esto
se debe a varias razones, en gran parte histéricas; es por eso que se le debe dar el lugar
correspondiente a los historiadores para que las descubran. Por otro lado, afirma que las razones que
nada tienen que ver con la historia, se reducen a una sola: su posicion mixta, en tanto integran
conceptos socioldgicos y psicoldgicos.
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Las representaciones sociales como sistemas sociales de valores, ideas y practicas,
cumplen dos funciones: orden y comunicacion.? Nosotros recuperamos la funcién de orden
con la capacitacion que sirve a los trabajadores para orientarse a si mismos, con su mundo
social, laboral y material, y dominarlo; y la funcién de la comunicacién la aplicamos entre los
miembros de una empresa proveyéndolos de un cddigo de intercambio laboral y otro para
nombrar y clasificar sin ambigliedades los varios aspectos de su mundo y su historia
individual y grupal. En la concepcion de Moscovici se plantean cuatro elementos
constitutivos de la representacién social: La informacién, que se relaciona con lo que "yo sé";
la imagen que se relaciona con lo que "veo"; las opiniones, con lo que "creo"; las actitudes,
con lo que "siento", elementos éstos que tomamos como guia para el analisis de la

informacion.

La representacion es una accion psicoldgica que posee una funcion simbdlica, ya que
implicitamente contiene un significado y éste tiene que ver directamente con la situacion del
sujeto frente al mundo en que vive y con el que se relaciona. Por eso Moscovici considera la
representacion como una organizacion psicoldgica, una modalidad de conciencia particular.’
Para un individuo o para un grupo, una representacién del trabajo es el significado, el
lenguaje que los trabajadores elaboran a partir de las relaciones que se establecen con la
empresa y que parten de la experiencia previa, la cual, puede ser propia o ajena. La
representacién se define como un proceso que media entre el concepto y la percepcion,
pero que no es simplemente una instancia intermediaria, sino un proceso que convierte el
concepto (instancia intelectual y la percepcion) instancia sensorial en algo intercambiable,

de tal manera que se engendran reciprocamente.

En consecuencia, conocer o establecer una representaciéon social implica determinar
qué se sabe (informacidn), qué se cree, como se interpreta (campo de la representacion) y
qué se hace o cdmo se actua (actitud). La actitud nos expresa el aspecto mas afectivo de la
representacién por ser la reaccidén emocional acerca del objeto o del hecho. Es el elemento
mas primitivo y resistente de las representaciones y se halla siempre presente aunque los
otros elementos no estén. Es decir, la reaccion emocional que puede ser tenida por una
persona o un grupo sin necesidad de tener mayor informaciéon sobre el hecho a estudiar.
Moscovici considera que no debe hacerse una division tajante entre el universo interior, asi

como tampoco concibe que la relacién entre el sujeto y el objeto se reduzca a una relaciéon

2 Banchs, M. A. (1990), Las representaciones sociales: sugerencias sobre una alternativa tedrica y un
rol posible para los psicélogos sociales en Latinoamérica, en Aportes criticos a la Psicologia en
Ameérica Latina. Editorial Universidad de Guadalajara, México.

® Mora, M. (2002), La teoria de las representaciones sociales de Serge Moscovici. Athenea Digital,
No. 2, otofio 2002, disponible en: http://blues.uab.es/athenea/num2/Mora.pdf
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entre un estimulo y una respuesta: "representarse algo es darse conjunta e
indiferenciadamente el estimulo y la respuesta”. Esta funcién dinamica de la representacion
social a diferencia de otras categorias usadas con frecuencia en psicologia social, tales
como actitud (que es una parte) y la opinion. Segun J. Morales en su definicidon clasica,
acerca de las actitudes dice que son "...predisposiciones a actuar positiva o negativamente
frente a los objetos, la actitud constituye un estado hipotético con el que se pretende explicar
cierta consistencia en el comportamiento de los trabajadores y cuyo caracter principal seria
la evaluacién o afecto hacia un determinado objeto.”. La concepcién unidireccional de las
actitudes considera que ellas se componen basicamente de un elemento afectivo; por otro
lado, la concepcion bidimensional anade al anterior el elemento cognoscitivo; finalmente, un
punto de vista tridimensional la complementa con una tendencia comportamental. Es ésta
ultima vision sobre la actitud la que mas se aproxima al concepto de representacion social.
Sin embargo, el origen del término actitud es eminentemente psicolégico y aunque se usa
en el campo social no ofrece la estructura dinamica que tiene la representacién. Podriamos
decir entonces que las representaciones sociales contienen las actitudes y no a la inversa;
ya que aquéllas van mas alla del abordaje tradicional de las actitudes y acercan mucho mas
el concepto al campo laboral. Las raices ultimas de las actitudes no estan en los individuos
sino en las estructuras y de grupo de las que los trabajadores forman parte. Por ello, el
conjunto de actitudes fundamentales de las personas puede concebirse como la estructura

que en cada individuo, articula psiquicamente la ideologia social.

El campo de la representacion es la forma mediante la cual se organiza el contenido de
una representacion segun los patrones de jerarquizacién, clasificacion y coherencia que los
actores laborales han construido. Esta expresion es empleada por Moscovici como

equivalente de "imagen" y remite a los elementos figurativos de la representacion.
Por su parte, Jodelet (1986) propone la siguiente definiciéon general:

"El concepto de representacion social designa una forma de conocimiento especifico, el
saber de sentido comun, cuyos contenidos manifiestan la operacién de procesos
generativos y funcionales socialmente caracterizados. En sentido mas amplio, designa una
forma de pensamiento social. Las representaciones sociales constituyen modalidades de
pensamiento practico orientados hacia la comunicacion, la comprension y el dominio del

entorno social, material e ideal”.*

4 Osnaya F., cita a Jodelet, D. en su trabajo, asegurando que enfatiza el caracter dinamico y
constructivo de las representaciones sociales, asi como su funciéon simbdlica. También reconoce y
aprecia la aparicion del concepto de sentido comun, como un elemento que lo distingue de otro tipo
de conocimiento.
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En Jodelet las representaciones se presentan como una forma de conocimiento social,

un saber del sentido comun constituyéndose para él en:

"...modalidades de pensamiento practico orientado hacia la comunicacién, la comprensién y

el dominio del entorno laboral, social, material e ideal...”.

Estas representaciones permiten a los actores laborales interpretar, dar sentido a lo
inesperado, clasificar las circunstancias, los fenomenos y los individuos, permitiendo actuar
en consecuencia, plantear teorias que permiten establecer hechos sobre ellos; a menudo,
cuando se los comprende dentro de la realidad concreta de nuestra vida social las
representaciones sociales son todo ello junto. Las representaciones tienen que ver con la
forma como los trabajadores, actores laborales, aprehenden los acontecimientos de la
vida diaria, lo que sucede en el ambiente laboral, las informaciones que circulan. Son
conocimiento que se constituyen a partir de nuestras experiencias, pero también de las
informaciones, conocimientos y modelos de pensamiento que recibimos y trasmitimos a
través de la tradicidén, el saber la experiencia y la trayectoria laboral y de vida. Dichas
representaciones, sin embargo, no ejercerian de manera absoluta la determinacion
empresa-trabajador, en tanto que no se trata simplemente de una reproduccion, sino mas
bien de una reconstruccién o recreacién mediada por la experiencia laboral del actor en un
ambito de trabajo determinado. Para decirlo en otras palabras, son ese conocimiento
espontaneo, ingenuo, intuitivo, que generalmente se denomina sentido comun, distinto entre
otros al conocimiento cientifico. Por su importancia en la vida laboral, por el esclarecimiento
que aporta a los procesos cognitivos y a las interacciones laborales, las representaciones
sociales han sido consideradas como un objeto de estudio tan legitimo como el del
conocimiento cientifico. Esta clase de conocimiento lo van construyendo los trabajadores a
partir de sus experiencias, pero como se trata de un conocimiento socialmente elaborado y
compartido; también surge a partir de las informaciones, modelos de pensamiento que se
reciben, se transmiten mediante la tradicion, la trayectoria laboral y la comunicacién social,

por ejemplo.®

Una representacion no es la reproduccion pasiva de un exterior en un interior, en ella
participa también el imaginario individual o social. Es el representante mental de algo:
objeto, trabajador acontecimiento, idea, etc. Por esta razon la representacién esta
emparentada con el signo, con el simbolo; como ellos, la representacién remite a otra cosa.
No existe ninguna representacion social que no sea la de un objeto, aunque éste sea mitico

o imaginario. Jodelet (1989) apunta la existencia de tres elementos fundamentales en las

° Paez, D. y cols. (1987), Pensamiento, individuo y sociedad. Cognicién y representacién social.
Editorial Fundamentos, Madrid. Espana.
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representaciones sociales: el contenido o informacién, el objeto y el sujeto.® Una
representacion tiene siempre un contenido, que estd constituido por el conjunto de
informaciones, nociones y conocimientos referentes a un objeto social. El contenido de una
representaciéon social posee una dimension figurativa, estando asociado a imagenes; una
dimensién simbdlica, donde adquiere significado y donde el lenguaje tiene un papel
fundamental por las propias caracteristicas del proceso de socializacién del conocimiento, y
una dimensién afectiva, que estara asociada a la valoracién positiva 0 negativa con relacion
al objeto social. Los contenidos provienen de diferentes fuentes o sistemas simbdlicos. Al
principio, las investigaciones sobre representaciones sociales centraron la atencion en la
ciencia como principal fuente de contenido para las representaciones, en la medida en que
el conocimiento cientifico es popularizado y apropiado por un grupo, transformandose en
conocimiento del sentido comun. El contenido tiene que ver con un objeto social, que se
constituye en el elemento central de las representaciones. Las representaciones sociales
siempre van dirigidas hacia algo, son una vertebracion de significados y teorias del sentido
comun con relacién a una situacion, un hecho, un personaje, un lugar, un concepto, etc. A
su vez, la representacion social es siempre de un sujeto (individuo, familia, grupo, clase...)
con relacion a otro sujeto. Un sujeto, individuo o grupo, es el que percibe el objeto social y
elabora sobre el mismo los contenidos. Las representaciones sociales seran siempre
compartidas por un grupo social de referencia. Asi, la construccién de las representaciones
sociales se basa en estos tres elementos constitutivos: contenido, objeto y sujeto. Las
representaciones sociales tienen siempre un objeto social, que se configura en la relacion
entre sujetos, sean individuos o grupos sociales, sobre los que se desarrollan contenidos o

informaciones que son transmitidas en los procesos conversacionales.’

Jodelet propone cinco maneras para formular la construccion psicoldgica y social de una
representaciéon social. La primera se refiere a la actividad puramente cognitiva, con una
dimension de contexto y una de pertenencia. El trabajador se halla en situacién de
interaccion laboral o ante un estimulo y la representacion aparece como un caso de
cognicion social. La segunda pone énfasis en los aspectos significantes de la actividad
representativa. Se considera que los actores laborales expresan el sentido que da su
experiencia en el mundo del trabajo. Por consiguiente la representacion es considerada la
expresion de una sociedad determinada. Cuando es propia de sujetos que comparten una
misma experiencia social, 0 una misma condicion social, la representacién frecuentemente

se relaciona con una dinamica que hace que intervenga lo imaginario. En nuestro caso se

¢ Jodelet, D. (1988): “La representacion social: fendmeno, concepto y teoria”, en Moscovici, S.,
“Psicologia Social II". Editorial Paidos, Barcelona. Espafia.

’ Perera, M. (1999): “A propdsito de las representaciones sociales: apuntes tedricos, trayectoria y
actualidad”. Informe de investigacion. CIPS. La Habana.
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refiere al control en el proceso de trabajo, lo que permite compartir y crear formas de
explicacién o imaginarios frente a ellos. Un tercer elemento trata la representacion como una
forma de discurso y desprende sus caracteristicas de la practica laborales de los
trabajadores situados en el proceso de trabajo. Sus propiedades provienen de la situacién
de comunicacion, de la pertenencia laboral de los trabajadores que hablan y de la finalidad
de su discurso. Este elemento puede referirse a los discursos laborales de los trabajadores,
de los directivos y a la influencia de los mandos medios. El cuarto elemento hace referencia
a la practica laboral de los trabajadores, la cual esta influenciada por el lugar que ocupan
estos en el proceso de trabajo. El quinto elemento plantea las relaciones intergrupales, las
cuales determinan la dinamica de las representaciones. Parafraseando a Moscovici, lo
laboral transforma un conocimiento en representacion y esta representacion transforma lo
laboral enfatizando la interdependencia entre la actividad psicolégica y sus condiciones
sociales de ejercicio. Por ser las representaciones sociales mecanismos necesarios para el
establecimiento de identidades colectivas y, por ende, para la coexistencia y estabilidad
social, se les plantea cierta continuidad en el tiempo, sin que por ello se conviertan en
nociones estaticas. La interpretacion y renegociacion les confiere también un caracter
dindmico en la medida que construye permanentemente nuevos codigos y marcos
interpretativos orientados a que ellas cambien o se modifiquen. El proceso de cambio

representacional implica una afectacién de cada uno de los elementos que, las construye.

Para facilitar la comprension y delimitacion de la nocidon de representacion social, se
pueden resumir sus caracteristicas fundamentales y funciones basicas en el interjuego
social y personal. Una representacion social siempre es referente a un objeto. Representar
significa volver presente algo ausente, en este caso hacer presente a nivel mental algo
materialmente ausente. Tiene la propiedad de intercambiar lo material por una abstraccién, y
la percepcion por un concepto. Ademas, tiene aspectos figurativos, donde el conocimiento,
al ser aprehendido, es trasformado en imagen, pero también aspectos simbdlicos donde
adquiere un sentido y un significado para uno mismo y para la colectividad. La
transformacion en imagenes permite la simplificacién del objeto, haciéndolo asi mas
accesible a la colectividad. La representacibn no es una copia interiorizada, sino una
elaboracion con caracter creativo personal y grupal de la realidad, donde sujeto y realidad
participan activamente en la construccion y apropiacién del conocimiento social. Esto implica
que siempre haya una parte de actividad de construccién y de reconstruccion en el acto de
representacion.® Es lo que Berger y Luckmann han denominado la "construccién social de la

realidad", donde la realidad no "es" sino aquello que se va construyendo en sus significados

® Rodriguez, T. (2003): “El debate de las representaciones sociales en la psicologia social”. Revista
Relaciones, invierno, Vol.24, No. 93. El Colegio de Michoacén, Zamora, México.
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a partir de las relaciones sociales y transmitiéndose a las generaciones sucesivas a través
de los procesos de socializacion. Pero, en este proceso, los sujetos no son consumidores
pasivos de representaciones, sino que las fabrican, las transforman, las reconstruyen y las
transmiten a los demas en un proceso dialéctico entre realidad objetiva y subjetiva. Ademas,
tienen un caracter social porque son elaboradas y compartidas por un grupo, con el fin de
clasificar un objeto social y explicar sus caracteristicas, para incorporarlo a su realidad
cotidiana. Tanto como productos como procesos, los factores sociales son inmanentes e
indesligables de las representaciones sociales, no son procesos cognitivos individuales que
actuan sobre objetos sociales, son procesos cognitivos colectivos que generan una
herramienta de comprensién y apropiacion de la realidad material y social. Las
representaciones sociales constituyen una forma de pensamiento natural, no
institucionalizado, que tiene sus raices en el sentido comun. A partir de conversaciones
entre los miembros de la colectividad y la divulgacién en los medios de comunicacion,
nuevos elementos de conocimientos se van integrando en el discurso colectivo, al principio
como referencias y, después, en la medida en que las practicas se transforman, esas
representaciones se convierten en "verdades" para el sentido comun. La representacion
social, por otro lado, tiene una dimensién afectiva, que es un componente inseparable de
todo conocimiento, que se asocia con los aspectos figurativos y operativos. Son estructuras
cognitivo-afectivas, que interpretan, seleccionan, vinculan e interrelacionan la informacion
proveniente del medio. El estudio de las representaciones de la tartamudez realizado por
Friedman pone de manifiesto la importancia de las emociones y los afectos en la
construccion y transformacion de las representaciones sociales. A su vez, tiene una funcion
practica de servir como guia comportamental en las interacciones de la vida cotidiana. Los
sujetos participan en las situaciones de interaccidén social a partir de las representaciones
que hacen de los elementos que estan en juego. Las representaciones sociales disponen
actitudinalmente a los sujetos con relacion a los objetos sociales. Este es, quizas, uno de los
aspectos mas determinantes para utilizar la teoria de las representaciones sociales en
nuestro trabajo: que las representaciones se transforman en actos. Las representaciones
sociales marcan pautas de relaciones y de decisiones que se traducen en comportamientos,

que participan en las relaciones intra e intergrupales.

A diferencia de los mitos, las representaciones sociales no tienen la posibilidad de
asentarse y solidificarse para convertirse en tradiciones, puesto que los medios de
informacién exigen, deliberadamente, un cambio continuo de conocimientos y la existencia
de un receptor tipico del mundo contemporaneo: “sabio aficionado o amateur”, que es el
consumir de ideas cientificas ya formuladas y convierte en sentido comun, cuanta

informacién recibe. Ademas de distinguirse de la ciencia, el conocimiento del sentido comun,
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tiene rasgos que lo diferencian de la ideologia, esto se debe a que la primera, se preocupa
por controlar la naturaleza, mientras que la ideologia se esfuerza mas por justificar los actos
de un grupo humano. Significa, entonces, que las representaciones sociales contribuyen
exclusivamente al proceso de formacién de conductas y a la orientacion de las
comunicaciones. Resolver problemas, dar forma a las interacciones sociales, proporcionar
un patrén de conductas son motivos para constituir una representacion y separarse de lo
que es la ciencia, y lo que es la ideologia. Son la reproduccion de una imagen generalizada,
que orienta las acciones de personas y grupos, su analisis permite establecer los diferentes
contenidos asociados a la conducta social de las personas. Al determinar los contenidos, se
puede establecer qué percepciones orientan acciones y conductas favorables o

desfavorables de un grupo o grupos hacia el objeto de representacion.’

Darle al sujeto social, el valor que corresponde sera, entonces, fundamental para
determinar las representaciones sociales que los Kinesiélogos tienen del abordaje y
tratamiento de los pacientes afectados por IRCT, para identificar, de esta manera, cuales
son sus conocimientos, creencias, fuentes de informacién, y cual es la relevancia que le

atribuyen a esta patologia y su rol profesional en ella.

° PEREIRA DE SA, Celso. Representacoes Sociais: o conceito e o estado atual da teoria. En: M. J.
Spink (org). O conocmiento no cotidiano. Sao Paulo: Brasiliense, 1993.
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El presente estudio consiste, segun su finalidad, en una investigacion aplicada, ya
que, es una busqueda original (porque se obtienen nuevos conocimientos), pero éstos se
encuentran dirigidos hacia un fin practico: la puesta en marcha de planes de actividad fisica
intradialisis en todos los centros de hemodidlisis, para asi lograr una mejor calidad de vida
en los pacientes con IRC y a la vez, resaltar la labor del Kinesidlogo en esta tarea. Este tipo
de investigacion busca conocer con mayor profundidad una poblaciéon (pacientes con
insuficiencia renal cronica) y, a partir de los resultados, disefar proyectos de accién
concretos (un plan de actividad fisica intradialisis adecuado a estos pacientes). Segun su
alcance temporal, la investigacion es longitudinal, retrospectiva y de panel. Es
longitudinal, ya que consiste en el estudio de un fendmeno a lo largo del tiempo, lo que
requiere varias mediciones, en diferentes momentos, de las variables (en este caso, se
toman los datos del analisis de las variables de hace un afo atras, y se hace una nueva
mediciéon en el presente). Es retrospectivo, porque la seria de momentos estudios de
refieren al pasado (ya que se toman datos de hace un afio atras y se orientan al estudio de
sucesos ya acaecidos, es decir, que se trabaja sobre pacientes que ya presentaban una
patologia instalada, insuficiencia renal cronica, y realizan un tipo de rehabilitacion, el PAFI.).
Y es de panel, ya que las mediciones se realizan a un mismo grupo de unidades de analisis
(los mismos pacientes), en todos los momentos estudiados. Segun su profundidad, el
estudio es descriptivo, ya que se especifiquen las propiedades mas importantes del grupo
estudiado: se miden y evaluan sus dimensiones, pero independientemente unas de otras.
Se busca analizar determinadas caracteristicas del grupo de elementos estudiados, en este
caso, pacientes con insuficiencia renal crénica sometidos a hemodialisis, sin realizar
comparaciones con otros grupos. Se circunscribe a examinar una poblacién definida,
describiéndola a través de la medicion de diversas caracteristicas. Su objetivo es demostrar
una serie de casos de una enfermedad determinada, asi como también obtener o estimar
valores de una poblacion especifica. En este estudio, se buscara describir los beneficiosos
del programa de actividad fisica intradialisis (PAFI) y desarrollar sus mejoras en la calidad
de vida de estos pacientes. Ademas de determinar la incumbencia del kinesiélogo en esta
actividad. Segun la légica o perspectiva, el estudio realiza lo que se llama una
“triangulacion”, ya que utiliza tanto la l6gica cuantitativa como la cualitativa. Decimos que
se utiliza la légica cuantitativa ya que, por una parte, se pretende conocer descubrir los
hechos tal cual se presentan en la realidad, realizando la recoleccion de datos para luego
interpretarlos en funciéon de la teoria. Pero por otra parte, se utiliza también la logica
cualitativa ya que ademas la intencién es comprender los fendmenos desde la perspectiva
de los actores sociales (pacientes con IRC) involucrados en ellos. Aqui el pensamiento y

discurso de las personas es muy importante, ya que guian hacia la comprension. Por ultimo,
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segun el marco o lugar, el estudio es de campo, ya que las observaciones se realizan en el

ambiente natural donde ocurren los hechos estudiados.

La poblacion sujeta a estudio esta constituida por todas las personas hombres y
mujeres con insuficiencia renal crénica sometidos a hemodialisis que asisten a un Hospital
Privado de Palermo y a un centro de estudios médicos e investigacion cientifica de la
ciudad de Buenos Aires, y que participan en el programa de actividad fisica intradialisis
(PAFI). De dicha poblacién se escogié una muestra de 26 pacientes, de los cuales todos
fueron analizados. El estudio se realizé6 durante el mes de mayo del afo 2013, periodo
durante el cual se inici6 y se finalizé la recoleccion de datos. Mediante la recoleccion se
obtuvieron datos personales, tales como, edad y sexo; datos relacionados con la patologia,
como el diagndstico, tiempo al cual pertenece el mismo y tiempo de rehabilitacion
cardiovascular; finalmente se tomaron los datos pertenecientes a todos los parametros
basicos y vitales de los pacientes antes y después de cada ejercicio. El relevamiento de
datos se llevd a cabo mediante diferentes instrumentos (todos de caracter anénimo):
encuestas, entrevistas, medicion de parametros especificos como TA, fuerza muscular,
velocidad, etc.

La poblacion objeto de estudio se delimitdé segun los siguientes criterios de inclusion:
v Pacientes hombres y mujeres.
v" Con insuficiencia renal cronica.
v" En tratamiento sustitutivo (hemodialisis).

v Participantes del Programa de actividad fisica intradialisis (PAFI) hace mas de

un afo.
v" Consentimiento del paciente.
A continuacién, se listan las variables sujetas a estudio:

I. Edad:

o Definicién conceptual: cantidad de afios de vida.

o Definicién operacional: dato obtenido de la seccién “edad” de la Historia Clinica del
paciente para determinar su cantidad de anos de vida. El dato sera anotado en una
grilla de observacion.

II. Fechade diagndéstico de la enfermedad:
e Definicién conceptual: dia y afio en que es diagnosticada una enfermedad.
e Definicién operacional: dia y afio en que es diagnosticada la IRC. El dato fue

obtenido de la seccién “fecha de diagndstico” de la Historia Clinica del paciente, y
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VI.

VII.

consulta con el médico para indagar sobre el dia y afio en que fue diagnosticada la

enfermedad especificada. El dato sera anotado en una grilla de observacion.

Otras patologias asociadas:

Definicion conceptual: enfermedades presentes en el paciente como consecuencia
de una patologia principal.

Definicién operacional: enfermedades presentes en el paciente ademas de la IRCT.
El dato fue obtenido de la seccidn “otras patologias” de la Historia Clinica del paciente,
0 pregunta directa al mismo indagando sobre otras patologias que posee ademas de

la insuficiencia renal cronica. El dato sera anotado en una grilla de observacion.

Tiempo en tratamiento de hemodialisis:

Definicidon conceptual: tiempo trascurrido desde la primera sesién de hemodidlisis.
Definicion operacional: tiempo trascurrido desde la primera sesiéon de hemodialisis
de cada paciente con IRCT estudiado. El dato fue obtenido de la seccién “fecha de
primera sesion de hemodidlisis” de la Historia Clinica del paciente, y consulta con el
médico tratante indagando sobre el tiempo trascurrido desde la primera sesion de

hemodialisis del paciente. El dato sera anotado en una grilla de observacion.

Frecuencia de hemodialisis:

Definiciéon conceptual: dias por semana que realiza el tratamiento de hemodialisis.
Definicion operacional: dias por semana que el paciente realiza el tratamiento de
hemodialisis. El dato fue obtenido de la ficha de seguimiento del paciente o pregunta
directa al mismo indagando sobre la cantidad de dias por semana que realiza el

tratamiento de hemodialisis. El dato sera anotado en una grilla de observacion.

Tiempo en PAFI:

Definicion conceptual: tiempo que lleva dentro del Programa de actividad fisica
intradialisis.

Definicion operacional: cantidad de meses/afios transcurridos desde la primera
sesion de PAFI. El dato fue obtenido de la Ficha Kinésica del paciente o pregunta
directa al mismo, indagando el tiempo que lleva dentro del Programa de actividad

fisica intradialisis (PAFI). El dato sera anotado en una grilla de observacion.

Frecuencia de PAFI:

Definicién conceptual: dias a la semana que realiza actividad fisica intradialisis.
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VIII.

Definicion operacional: dias a la semana que el paciente realiza actividad fisica
intradialisis. El dato fue obtenido de la Ficha Kinésica del paciente o pregunta directa
al mismo, indagando sobre los dias a la semana que realiza actividad fisica

intradialisis. El dato sera anotado en una grilla de observacion.

Ejercicio fuera del PAFI:
Definicién conceptual: actividad fisica realiza por fuera de del PAFI.
Definicién operacional: actividad fisica realiza por el paciente ademas del PAFI. El
dato fue obtenido de la Ficha Kinésica del paciente o pregunta directa al mismo,
indagando sobre la actividad fisica que realiza ademas de los ejercicios propios del

PAFI. El dato sera anotado en una grilla de observacion.

Frecuencia de ejercicio fuera del PAFI:
Definicidon conceptual: dias a la semana que realiza actividad fisica fuera del PAFI.
Definicion operacional: dias a la semana que el paciente realiza actividad fisica
fuera del PAFI. El dato fue obtenido de la Ficha Kinésica del paciente o pregunta
directa al mismo, indagando sobre los dias a la semana que realiza actividad fisica
fuera del PAFI. El dato sera anotado en una grilla de observacion.
Categorizacion:
o Mas de 4 veces a la semana
o Entre 4y 2 veces alasemana
o Una vez por semana
O
Tipo de ejercicio fuera del PAFI:
Definicion conceptual: estilo de actividad fisica que practica por fuera del PAFI.
Definicion operacional: estilo de actividad fisica que el paciente practica por fuera
del PAFI. El dato fue obtenido de la Ficha Kinésica del paciente o pregunta directa al
mismo, indagando sobre el estilo de actividad fisica que realiza fuera del PAFI. El
dato sera anotado en una grilla de observacion.
Categorizacion:
o Aerébico (requiere que me desplace en distancias mas o menos
largas)
o De fuerza (requiere que levante pesos, pero no hago grandes
desplazamientos)
o De relajacion y estiramiento (realizo trabajos de elongacion

combinados con control de la respiracién).
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XI.

XIl.

XIIl.

Actividad laboral:

Definicion conceptual: puesto de trabajo que desempena.
Definicion operacional: puesto de trabajo que desempena el paciente. El dato fue
obtenido de la Ficha Kinésica del paciente o pregunta directa al mismo, indagando

sobre su actividad laboral. El dato sera anotado en una grilla de observacion.

Grado de movilidad en puesto de trabajo:
Definicién conceptual: cantidad de movimientos requeridos en el puesto laboral.
Definicién operacional: cantidad de movimientos requeridos en el puesto laboral. El
dato fue obtenido de la Ficha Kinésica del paciente o pregunta directa al mismo,
indagando sobre el grado de movilidad que requiere su puesto laboral. El dato sera
anotado en una grilla de observacion. El dato sera anotado en una grilla de
observacion.
Categorizacion:

> Especifique el grado de movilidad en su puesto de trabajo:

o Mucha (me exige estar en movimiento todas mis horas de trabajo)

o Media (estoy en movimiento la mitad de mis horas de trabajo)

o Poca (me muevo activamente menos de la mitad de mis horas de
trabajo)

o Nula (permanezco sentado toda mi jornada laboral).

Fuerza muscular MMII:

Definicion conceptual: capacidad neuromuscular de los miembros inferiores de
soportar o vencer una sobrecarga. Conjunto de contracciones musculares que tienen
como fin vencer, mantener o al menos generar la fuerza suficiente para intentar
superar una resistencia.

Definicion operacional: capacidad neuromuscular de los miembros inferiores de
soportar o vencer una sobrecarga medida la prueba “30-S Chair Stand” (Fuerza de
piernas) para determinar la fuerza muscular de los miembros inferiores del paciente. El

dato sera anotado en una grilla de observacion.

Valor obtenido hace un afio (1) Valor actual (2)

FUERZA MUSCULAR DE
MMII
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XIV.

XV.

XVI.

Fuerza muscular MMSS:

Definicion conceptual: capacidad neuromuscular de los miembros superiores de
soportar o vencer una sobrecarga. Conjunto de contracciones musculares que tienen
como fin vencer, mantener o al menos generar la fuerza suficiente para intentar
superar una resistencia.

Definiciéon operacional: capacidad neuromuscular de los miembros superiores de
soportar o vencer una sobrecarga medida por la prueba de “Arm curl test” para
determinar la fuerza muscular de los miembros superiores del paciente. El dato sera

anotado en una grilla de observacion.

Valor obtenido hace un afio (1) Valor actual (2)
FUERZA MUSCULAR DE
MMSS
Capacidad aerébica:
Definicion conceptual: capacidad del organismo (corazon, vasos

sanguineos y pulmones) para funcionar eficientemente y llevar actividades sostenidas
con poco esfuerzo, poca fatiga, y con una recuperacion rapida (ejercicio aerdbico).

Definicidon operacional: capacidad del organismo (corazon, vasos
sanguineos y pulmones) para funcionar eficientemente y llevar actividades sostenidas
con poco esfuerzo, poca fatiga, y con una recuperacion rapida medida por el “test de
los 6 minutos” para determinar la capacidad aerdbica del paciente. El dato sera

anotado en una grilla de observacion.

Valor obtenido hace un afio (1) Valor actual (2)

CAPACIDAD AEROBICA

Velocidad:

Definicibn conceptual: magnitud fisica de caracter vectorial que expresa el
desplazamiento de un objeto por unidad de tiempo.

Definicibn operacional: magnitud fisicade caracter vectorial que expresa el
desplazamiento de un objeto por unidad de tiempo medida a traves “test 8 Ft Up and
Go” para determinar la velocidad del paciente. El dato sera anotado en una grilla de

observacion.

Valor obtenido hace un afio (1) Valor actual (2)

VELOCIDAD
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XVIL.

XVIILI.

Calidad de vida:

Definicion conceptual: concepto utilizado para el bienestar social general de
individuos y sociedades.

Definicion operacional: concepto utilizado para el bienestar social general de
individuos y sociedades medido a través de una encuesta de 10 items del con
puntaje final para determinar la calidad de vida del paciente. El dato sera anotado en

una grilla de observacion.

Valor obtenido hace un afio (1) Valor actual (2)

CALIDAD DE VIDA

Representaciones sociales que los Lic. en Kinesiologia tienen de su rol con los
pacientes hemodializados:

Definicion conceptual: modalidad particular de conocimiento, cuya funcion es la
elaboracion de los comportamientos y la comunicacion entre los individuos. Es el
conocimiento de sentido comun que tiene como objetivo comunicar y sentirse dentro
del ambiente social, y que se origina en el intercambio de comunicaciones del grupo
social.’

Definicion operacional: modalidad particular de conocimiento, cuya funcién es la
elaboracion de los comportamientos y la comunicacién entre los individuos. Es el
conocimiento de sentido comun que tiene como objetivo comunicar y sentirse dentro
del ambiente social, y que se origina en el intercambio de comunicaciones del grupo
social. Se obtendra informacién acerca de las mismas, a través de una entrevista
grabada de 3 preguntas, las cuales indagan sobre qué saben los Lic. en Kinesiologia
sobre el tratamiento kinesioldgico en los pacientes hemodializados, qué creen que
implica un tratamiento de estas caracteristicas y qué se hace con respecto al abordaje

de este tipo de pacientes.

' Mora, M. (2002). La teoria de las Representaciones Sociales de Serge Moscovici, Athenea Digial,

2.7.
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A continuacion, se adjunta el consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA DEL ESTUDIO: “Rol del Kinesidlogo en los pacientes hemodializados: Actividad fisica
intradidlisis’.

Se me ha invitado a participar de la siguiente investigacion, explicandoseme que la misma servira
de base a la presentacion de la tesis de grado sobre el tema arriba enunciado, que sera presentado
por la Srta. Barreix Maria Andrea estudiante de la carrera de Licenciatura en Kinesiologia, de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad FASTA.

Dicho estudio consiste en la recoleccién de datos relacionados con el programa de actividad fisica
intradidlisis (PAFI) y sus beneficios para el paciente hemodializado con insuficiencia renal crénica.
Se utilizaran evaluaciones de diferentes capacidades fisicas (capacidad aerdbica, fuerza de
miembros superiores e inferiores, velocidad), como asi también una encuesta sobre “Calidad de
Vida’. Al mismo tiempo, a algunos pacientes, se les realizar una entrevista grabada sobre la
misma tematica.

La investigacion no provocara ningin efecto adverso hacia mi persona, ni implicard algin gasto
economico, pero contribuird en e conocimiento acerca del rol del kinesidlogo en esta patologia y
los beneficios del programa de actividad fisica intradidlisis. Los resultados que se obtengan seran
administrados en forma andnima. La firma de este consentimiento no significa la pérdida de
ninguno de mis derechos que legalmente me corresponden como sujeto de la investigacion, de
acuerdo alas leyes vigentes en Argentina.

Yo = , he recibido de la estudiante de Kinesiologia

Barreix, Maria Andrea informacion claray en mi plena satisfaccion sobre esta investigacion, en la
gue voluntariamente quiero participar. Pudiendo abandonar la misma en cualquier momento.

FIRMA DEL EVALUADO: ACLARACION:
FIRMA DEL TESTIGO: ACLARACION:
FIRMA DEL ESTUDIANTE: ACLARACION:
FECHA:
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Seguidamente, se detallan todos los instrumentos para la recoleccién de datos. Se

recuerda que los mismos tienen como objetivo relevar los datos que corresponden al valor

que toma cada variable.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

. N° de paciente:

e Sexo

e  Edad:

e  Fechadediagnostico dela enfermedad:
. Otras patologias asociadas:

. Tiempo en tratamiento de hemodiélisis:

. Erecuencia de hemodidlisis:

. Tiempo en PAFI:
e  FErecuenciadePAFII:

. ¢/Realiza giercicio fisico fuera del PAFI?2: Sl NO

O Si su repuesta fue positiva:
> Frecuencia:
o Més de 4 veces ala semana
o Entre4y 2 vecesala semana

o Unavez por semana

»  Tipodeactividad fisica:

o Aer6bico (requiere que me desplace en distancias mas o menos lar gas)

o De fuerza (requiere que levante pesos, pero no hago grandes
desplazamientos)

o De relgjacion y estiramiento (realizo trabajos de elongacion
combinados con control dela respiracion)

. ¢Realiza una actividad laboral? Sl NO
O Si su respuesta fue positiva:

> Especifique el grado de movilidad en su puesto de trabajo:

o Mucha (me exige estar en movimiento todas mis horas de trabaj o)

o Media (estoy en movimiento la mitad de mis horas de trabajo)

o Poca (me muevo activamente menos de la mitad de mis horas de trabaj o)
o Nula ( per manezco sentado toda mi jornada laboral)

. Fuerza muscular de MM SS:

Valor obtenido hace un afio (1) Valor actual (2)
FUERZA MUSCULAR DE
MMSS
. Fuerza muscular deMMII:
Valor obtenido hace un afio (1) Valor actual (2)
FUERZA MUSCULAR DE
MMII
e Capacidad aerdbica:
Valor obtenido hace un afio (1) Valor actual (2)
CAPACIDAD AEROBICA
. Velocidad:
Valor obtenido hace un afio (1) Valor actual (2)
VELOCIDAD
. Calidad devida:
Valor obtenido hace un afio (1) Valor actual (2)
CALIDAD DE VIDA
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La variable “Calidad de Vida” fue evaluada a través de la siguiente encuesta de diez

TEMA DEL ESTUDIQ: “El rol del Kinesidlogo en los pacientes hemodializados: Programa de actividad fisicaintradidlisis (PAFI)”.
La siguiente encuesta busca recabar informacion sobre la percepcion de calidad de vida (CV) de los pacientes hemodializados.

N° de encuesta:
Marqgue con una“ X" la opcién que corresponda (solo una opcion):

ENCUESTA SOBRE CALIDAD DE VIDA

1. Hospitalizaciones en el Gltimo afio:
A.  Ninguna (10 puntos)
B.  Una(5 puntos)
C.  Mésdeuna(0 puntos)

2. Valoracion desu limitacion funcional:

oo w>»

Bienestar social

Cualquier actividad (10 puntos)
Actividad normal (8 puntos)
Actividad limitada (4 puntos)
Atencion especial (0 puntos)

3. Relaciones familiares:
A.  El tratamiento une alafamilia (10 puntos)
B.  Noinfluye (5 puntos)
C.  Separalafamilia (0 puntos)

4. Rehabilitacion laboral:

moow»

Espera psicol 6gica

Trabajaatiempo completo (10 puntos)
Estudia (10 puntos)

Trabajaatiempo parcial (7 puntos)

Redliza solo actividades domésticas (4 puntos)
No trabaja (0 puntos)

5. Coémo valorasu salud:
A. Excelente (10 puntos)
B.  Buena(8 puntos)
C.  Regular (5 puntos)
D. Maa(0 puntos)

6. Funcion sexual:
A.  Normal (10 puntos)
B. Limitada (6 puntos)
C.  Ninguna (0 puntos)

7. Grado de satisfaccion con el tratamiento:
A.  Satisfecho (10 puntos)
B.  Conforme (6 puntos)
C. Insatisfecho (O puntos)

8.  Quésenteal venir ala hemodidlisis:

A.  Viene parasentirse mejor (10 puntos)
B.  Viene porgue es necesario (8 puntos)
C.  Nada (5 puntos)

D.  Temor (2 puntos)

E.

Nunca quise venir (0 puntos)

9. Tiene usted una adecuada infor macién de su enfermedad y de su tratamiento:
A. Creoquesi (10 puntos)
B.  Nolasuficiente (4 puntos)
C.  No tengo ninguna (2 puntos)
D. Nomeinteresa (0 puntos)

10. Lasrelacionescon el personal quelo atiende (médicosy enfermeras) las considera:
A.  Excelentes (10 puntos)
B.  Buenas (8 puntos)
C.  Regulares (4 puntos)
D. Maas (0 puntos)

La evaluacion de las encuestas tiene un maximo de 100 puntos, mediante las cuales se determina la CV de cada paciente de la
siguiente forma:
De 100 a 60 puntos =2 percibe como buena su CV
De 59 a 31 puntos = percibe como regular su CV
De 30 0 menos puntos = percibe como mala su CV
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Para ampliar el desarrollo de la variable “Calidad de vida”, se seleccionaron 5

pacientes de la muestra de estudio, y se les realizé la siguiente entrevista grabada que

consta de 7 preguntas. Las respuestas seran analizadas en la seccidén siguiente.

ENTREVISTA A PACIENTESHEMODIALIZADOSY EN PAFI \

TEMA DEL ESTUDIO: “El rol del Kinesiélogo en los pacientes hemodializados: Programa de actividad fisicaintradidlisis (PAFI)”.
La siguiente entrevista busca recabar informacién sobre la nocién personal quetiene el paciente hemodializado sobre su calidad deviday €
programa de actividad fisica intradidlisis.
ENTREVISTA N°:
1 ¢Qué entiende usted por calidad de vida?

2. ¢Cémo considera que es su estado de salud en este momento y cdmo era antes de comenzar e Programa de actividad fisica
intradidlisis (PAFI)?

3. ¢Cudles son los beneficios que usted percibe tanto a nivel fisico como psicolégico y social desde que comenz6 con e PAFI?
¢Recomendaria a otro paciente en hemodidlisis comenzar con el PAFI?

4, ¢Cudles son las limitaciones y/o restricciones que percibe ala hora de realizar sus actividades de lavida diariay ala hora de cumplir
sus obligaciones? ¢Son las mismas o con la misma magnitud que antes de comenzar el PAFI?

5. ¢Cudles son las precauciones, cuidados y/o tratamientos que debe seguir a diario a causa de su enfermedad? ¢Logra llevarlos a cabo?
¢Siente que son demasiados como para cumplirlos correctamente?

6. ¢Hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia,
amigos, VeCinos u otras personas?

7. En relacion a su patologia, ¢Je ha traido inconvenientes a la hora de desempefiarse en su trabagjo o ha sentido algin tipo de
discriminacion por parte de la sociedad? ¢Piensa que la sociedad sabe poco sobre esta patol ogia?

& J

Para evaluar la variable “Representaciones sociales que los Licenciados en

Kinesiologia tienen de su rol con los pacientes hemodializados”, se efectiuo la siguiente

entrevista grabada a 10 kinesidlogos de la ciudad de Mar del Plata que ejercen su rol en la

ya sea como docentes de la carrera de Kinesiologia de la Universidad FASTA, como

kinesidlogos en alguna institucién o consultorio privado de la ciudad o ambos.

HEMODIALIZADOS

TEMA DEL ESTUDIO: “El rol del Kinesiélogo en los pacientes hemodializados: Programa de actividad fisica intradidlisis
(PAFI)”.
La siguiente entrevista busca recabar informacion sobre |as representaciones que tiene | os kinesiélogos sobre su rol en la
atencion/tratamiento de pacientes hemodializados.

ENTREVISTA N°:

1. ¢Qué sabe sobre el tratamiento kinesiol 6gico en |os pacientes hemodializados?
2. ¢Qué cree que implicaun tratamiento de estas caracteristicas?

3. ¢Qué se hace con respecto a abordaje de este tipo de pacientes?

/ ENTREVISTA A KINESIOL OGOS SOBRE EL ROL DEL KINESIOLOGO EN LOSPACIENTES \

o J
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Para obtener los datos sobre la actividad fisica intradidlisis en nuestra ciudad, se
encuestd a todos los centros de hemodialisis o instituciones que efectuan dicho tratamiento

presentes en la ciudad de Mar del Plata. A continuacion se detalla la encuesta realizada.

ENCUESTA A CENTROSDE HEMODIALISIS

La siguiente encuesta busca recabar informacion sobre las diferentes instituciones de hemodidlisis de la ciudad de
Mar del Plata.

. DATOSDE LA INSTITUCION:

1. Nombrede lainstitucion:

2. Direccion:

3. Teléfono:

4.  Cantidad de paciente en hemodidlisis:

. SOBRE EL SERVICIO DE HEMODIALISIS: (marquelo gue corresponde)

1.  ¢El servicio cuentacon un kinesiélogo?
Sl NO
2. El servicio cuenta con un programade actividad fisicaintradidlisis (PAFI) o semejante:
Sl NO
3. S surespuestafue negativa, especifique larazon:
a) No poseeinformacion sobre el PAFI

b)  No creo que tenga beneficios para el paciente

c) Faltade presupuesto

d) Otras (especifique)
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La muestra en estudio con un n = 26 pacientes, es en igual medida femenina que
masculina, lo que se corresponde con la afirmacion de que la IRCT es una enfermedad la

cual no tiene mayor prevalencia en un sexo que en otro, sino que se da en ambos por igual.

Se puede observar en el Grafico N° 1, que la edad de la muestra fluctua entre los 35
y 83 anos, con una media de 57 anos. Cabe destacar que el 54% de la poblacion se
concentra entre el rango etario de 35 a 55 afnos, lo que confirma el dato que arroja la
Sociedad Argentina de Nefrologia en el ano 2013, la cual indica que muchos pacientes
ingresan a dialisis cronica muy jovenes debido a la inadecuada prevencion y tratamiento de

las patologias que llevan a la enfermedad renal definitiva.

Gréfico N° 1: Distribucién etaria de la muestra.
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Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto al tiempo que hace que los pacientes de dicha muestra estan en
tratamiento de hemodialisis, podemos apreciar, como se advierte en el Grafico N° 2, que el
50% hace mas de 10 afios que se encuentran realizando este método sustitutivo renal, con
un minimo de 2 afos y un maximo de 20 afos. La media es de 9 afos. Estos datos

destacan el caracter progresivo y cronico de la IRT.

En relacién a la frecuencia (dias por semana) que los pacientes de la muestra
concurren al servicio de hemodialisis, podemos decir, observando el Grafico N° 3, que el
54% concurre 3 veces a realizarse este tratamiento, el 38% 4 veces por semana y el 8% 5

veces por semana. Cada vez que el paciente realiza este tratamiento, invierte entre 4 y 6
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horas de su dia, lo que afirma la dependencia que crea esta enfermedad a la maquina de

hemodialisis para poder sobrevivir.

Gréafico N° 2: Cantidad de afios en tratamiento de hemodialisis

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30% 42%
20% 27% 23%
10%

0%

menos de 5 afios  entre 5y 10 afios entre 11y 15 afios  mas de 15 afios

Fuente: Elaboracién propia.

Gréfico N° 3: Dias por semana de hemodidlisis

5 veces por
semana

8%__& _

Fuente: Elaboracion propia.

Otra factor interesante, y que se relaciona directamente con los datos anteriores, es
la presencia de patologias asociadas. En la muestra en estudio, no hay nadie que no tenga
al menos una patologia asociada a la IRCT, y asi lo ilustra el Grafico N° 4. Mas de la mitad
de la muestra tiene HTA y casi la mitad de la misma tiene Diabetes. Este dato, comprueba la
afirmacion que enuncia que aproximadamente un 80% de los enfermos con insuficiencia

renal terminal son hipertensos’, y que los diabéticos urémicos representan un porcentaje

' Fernandez Lomana A (1983), Hipertension arterial. Pathos, 51: 28-36.
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apreciable de los pacientes en unidades de didlisis y con trasplante renal (el 25% en EEUU
y aproximadamente el 10% en Europa)>. Ello se debe a que la hemodialisis como
tratamiento de la IRCT sustituye las principales funciones del rifidn, pero no es capaz de
sustituir totalmente al 6rgano, lo que acarrea la afectacion de multiples sistemas del
organismo, teniendo preponderancia el sistema cardiovascular. Por otra parte, estas
patologias (HTA y Diabetes) si se presentan antes de la aparicion de la IRC, actian como

factores de riesgo para la consolidacion de la misma?®.

Gréafico N° 4: Patologias asociadas

OTRAS

DIABETES + HTA

DIABETES

HTA
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Fuente: Elaboracion propia.

Si nos centramos en el PAFI, podemos decir que el 42% de la muestra hace ya 2
afos que se encuentra en el programa, el 23% hace 3 anos y el 35% hace un afio. Esto se
debe a que recién en el afio 2004 nace el PAFI como propuesta en Fresenius Medical Care

Argentina.

Con respecto a la frecuencia, dias por semana, que lo pacientes de la muestra
realizan los ejercicios del programa, la gran mayoria (69%) lo efectua 3 veces a la semana,

mientras que el resto lo practica solo 2 dias semanales.

2 Retting B. y otros (1984), The incidence of end stage renal disease in tipe | and tipe Il diabetes
Mellitus. Diabetic Nephropathy 3: 26-27.

® Ministerio de Salud (2005), Guia clinica insuficiencia renal crénica terminal. 1 t. Ed: Santiago:
Minsal.
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Un dato de relevancia, es que solo un 27% de la muestra realiza algun tipo de
ejercicio fuera del PAFI. De este 27%, la mayoria lo realiza entre 2 y 3 veces por semana, y
el mismo, en gran medida, es del tipo “elongacién y relajacion”. Estos datos confirman los
estudios que afirman que gran numero de pacientes con insuficiencia renal crénica
avanzada, se caracterizan por un estilo de vida sedentario, una disminucion de la capacidad

de trabajo y una reduccién de la capacidad aerdbica®.

Por otra parte, el 62% de la muestra, afirmé ser laboralmente activo; pero de este
mismo porcentaje, el 27% afirmé que su trabajo le requeria una nula movilidad. Aqui se
refleja como la vida del paciente, y especificamente, su capacidad laboral, se ven

comprometidos.®

Para evaluar el Programa de Actividad Fisica Intradialisis, se consideraron las
variables: Capacidad aerdbica, Fuerza muscular de miembros inferiores y superiores,
Velocidad y Calidad de vida, todas en dos etapas: la primera a través de mediciones
ofrecidas por el profesional a cargo del PAFI de los establecimientos a los cuales concurren
los pacientes, y las segundas se tomaron un afio después en el marco de este trabajo de

graduacion.

La capacidad aérobica, fue medida con el test de los 6 minutos.® En el Grafico N° 5
se puede observar la distancia recorrida por cada paciente, tanto en la medicion inicial como
en la actual. Asi, el paciente A, en la primera oportunidad, recorrié 250 metros en 6 minutos,
mientras que en la segunda evaluacion, recorrié 300 metros en el mismo periodo de tiempo.
Observando el resto de los pacientes, se ve como todos mejoraron los metros recorridos con
respecto al afio anterior, situacion que se deduce al estar todos los pacientes ubicados por
encima de la linea roja (que representa el lugar en el que estarian ubicados los pacientes si
la distancia recorrida en la segunda medicién hubiera sido igual a la distancia recorrida en la

primer medicion).

* Allen P.I., Adams G.E., Pokroy N., Rusby A.W., Marlon A.M., Bernstein M.J (1981), The effect of
exercise-centered multidisciplinary intervention program on chronic renal failure patients (abstract).
Med Sci Sports Exerc,. 13: 138.

® Reicnman F. y otros (1972), Problems in adaptation to maintenance hemodialysis: a tour year study
of 25 patients. Arch, Intern. Med. 38: 859-865.

® El test de marcha de 6 minutos, es una prueba submaxima, simple, objetiva y clinicamente util que
permite estimar la capacidad funcional del individuo en diversas condiciones clinicas de los pacientes.
Es un buen indicador de la tolerancia al ejercicio, esto implica que efectivamente este test provoca un
stress fisioldgico basicamente en los sistemas cardiorrespiratorios y muscular en condiciones de
demanda aerdbica. Este Test tiene su origen en la necesidad de evaluar el grado de dafio funcional
que produce un proceso patologico en el individuo, es decir, la evaluacion de la gravedad de la
enfermedad. Para la aplicacion del Test no se requiere entrenamiento especial del paciente, siendo
de facil ejecucién, bien tolerada, y mas representativa de la capacidad funcional que otras pruebas de
ejercicio, ya que requiere un bajo costo energético en la ventilacion. Se le solicita al paciente que
camine a ritmo normal durante 6 minutos y luego se mide la cantidad de metros recorridos en ese
lapso de tiempo.

66



ANALISIS DE DATOS

La mejora promedio fue de 33 metros, con un valor minimo de mejora de 20 metros y

un valor maximo de 60 metros.

Gréafico N° 5: Capacidad aerdbica

Capacidad aerobica
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Fuente: Elaboracion propia.

Al analizar porcentualmente la mejora, podemos apreciar que varié entre el 5% y el
20 %, con un promedio del 10%. Cabe destacar que ese 10% puede representar un valor
mayor o menor en metros de acuerdo al valor inicial del paciente. Por ejemplo, para el
paciente sefialado en color rojo una mejora del 10%, representé aumentar 30 metros en su
recorrido con respecto al valor medido hace un afo (290 metros recorridos al inicio),
mientras que para el paciente sefialado en color verde un 10% de mejora equivale a haber
aumentado 40 metros en la prueba, ya que este ultimo paciente partia de un valor mas alto

un afio atras (400 metros recorridos al inicio).

Para estudiar si la mejora en la capacidad aerébica era significativa, se utilizé el “Test

t para muestras apareadas”’, que compara las medias de cada una de las mediciones

" Las pruebas-t de dos muestras se utiliza para probar la diferencia en las medias. Las pruebas t
apareadas son una forma de bloqueo estadistico. Las pruebas t de muestras dependientes o
apareadas, consisten tipicamente en una muestra de pares de valores con similares unidades
estadisticas, o un grupo de unidades que han sido evaluadas en dos ocasiones diferentes (una
prueba t de mediciones repetitivas). Un ejemplo tipico de prueba t para mediciones repetitivas seria
por ejemplo que los sujetos sean evaluados antes y después de un tratamiento. La valoracion de la
coincidencia se lleva a cabo mediante la identificacion de pares de valores que consisten en una
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realizadas. Los resultados® de este test indicaron una mejora real en la distancia recorrida

entre las mediciones consideradas.

Por su parte, la Fuerza muscular en miembros superiores (MMSS), se evalud con la
prueba de Arm curl test® y, al igual que la capacidad aerébica, se analizé con un gréafico de
dispersién y se pudo ver como todos los pacientes mejoraron su fuerza muscular en MMSS
ya que todos aumentaron el numero de repeticiones en 30 segundos. La mejora promedio
fue de casi 2 repeticiones mas. El minimo que se aumento fue 1 repeticiéon y el maximo 3
repeticiones. Analizando porcentualmente la mejora, teniendo en cuenta la misma aclaracion

realizada para la capacidad aerébica, la mejora promedio fue de un 17,4%.

Gréfico N° 6: Fuerza muscular de MMSS

Fuerza Muscular MMSS n=26
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Fuente: Elaboracioén propia.

observacion de cada una de las dos muestras, donde las observaciones del par son similares en
términos de otras variables medidas. Este enfoque se utiliza a menudo en los estudios
observacionales para reducir o eliminar los efectos de los factores de confusion.

® Los resultados de la prueba t para muestras apareadas sobre capacidad aerdbica, pueden
observarse en el anexo estadistico.

° La tarea que proponen las pruebas Arm curl test para la valoracién de la fuerza de las extremidades
superiores es la de "Flexiones completas de brazos", con un determinado peso: 4 o 5 libras para
mujeres y 8 libras para hombres. Se contabiliza el nimero de repeticiones durante 30 segundos.
MATERIAL: Sillas y mancuernas FORMA DE REALIZACION: El ejercicio consiste en lo siguiente:
Sentado en una silla, realizar el mayor nimero de veces extensién y flexion de brazo con una
mancuerna. Se pasa de flexion completa a extension completa. El peso en hombres sera de 4 kilos y
en las mujeres de 2 kilos. Con este ejercicio se evallua la fuerza de la extremidad superior.
PRECAUCIONES: Realizar rango de movimiento completo.- Silla sin apoyo de brazos. Se realiza con
el brazo dominante.

68



ANALISIS DE DATOS

La fuerza muscular en miembros inferiores (MMII) fue evaluada con el 30-S Chair
Stand (Fuerza de piernas).”® Como se observa en el Grafico N° 7, todos los pacientes han
aumentado su fuerza en miembros inferiores luego de un afo de PAFI activo. La mejora
promedio fue de 2,2 repeticiones, con un minimo de mejora de 1 repeticion y un maximo 4
repeticiones mas. Al analizar la mejora en la fuerza de MMII de forma porcentual, podemos

decir que la misma es de un 13,4%.

Gréfico N° 7: Fuerza muscular de MMII
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Fuente: Elaboracion propia.

'%Para la valoracion de la fuerza de las extremidades inferiores en las personas mayores la principal
prueba disefiada es la de "Sentarse y Levantarse" de una silla con los brazos cruzados sobre el
pecho. A la hora de cuantificar el resultado se proponen dos variantes: medir el tiempo que tarda en
sentarse y levantarse 5 veces 6 10 veces o medir el nimero de repeticiones que hace en 30
segundos. Muchos estudios muestran que el rendimiento en el test sentarse-levantarse de una silla
se correlaciona bastante bien con mediciones de fuerza de las extremidades inferiores en laboratorio
(fuerza de los extensores de la rodilla) y con otros indicadores de interés como la velocidad al
caminar, la capacidad de subir escaleras o el equilibrio. MATERIAL: Silla y cronometro. FORMA DE
REALIZACION: Se sittia el alumno con los brazos en cruz y las manos pegadas al pecho. Con la
espalda pegada en el respaldo de la silla, intentar levantarse y sentarse el mayor nimero de veces en
30 segundos. Se realizan 2 intentos y no vale ayudarse de las manos, solo se debe hacer fuerza con
las extremidades inferiores. PRECAUCIONES: Sujetar la silla en la parte posterior; normalmente de la
velocidad de la prueba la silla se suele mover.
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ANALISIS DE DATOS

La mejora en la fuerza muscular tanto de los miembros superiores como inferiores
fue evaluada con la prueba t para muestras apareadas, indicando este test que la mejora ha

sido significativa'".

La variable velocidad se evalué con el test 8 Ft Up and Go'%. Al observar el Grafico
N°8 debemos tener en cuenta, a diferencia de los graficos anteriores, que la mejora se
evidencia si todos los puntos estan por debajo de la linea recta, ya que el mejorar significa
bajar el tiempo (es decir obtener un valor menor) en el recorrido de 2,4 metros. Como puede
apreciarse también en esta cualidad fisica, todos los pacientes obtuvieron mejores
resultados. La mejora promedio fue de 1,5 segundos menos en el tiempo en realizar el
recorrio, con una minima de mejora de un segundo menos y una maxima de 2 segundos

menos. La mejora promedio en forma porcentual fue de 21,4%.

Gréfico N° 8: Velocidad
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Fuente: Elaboracion propia.

" Los resultados de la prueba t para fuerza muscular pueden verse en el anexo estadistico.

12 El test de ida y vuelta se utiliza para valorar la agilidad y velocidad. El test consiste en hacer en el
menor tiempo posible un recorrido de ida y vuelta partiendo y terminando desde una posicion de
sentado en una silla. Rikli y Jones (2001) proponen una distancia de 8 pies (2,44m). Este test es una
version modificada de otro protocolo publicado anteriormente que se realiza sobre una distancia de 3
metros (3-meter "timed up-and-go"). Estudios indican que el rendimiento en dicho test es sensible a
los cambios resultantes de un incremento en el nivel de actividad fisica. MATERIAL: Cronémetro, Silla
y Cono o baliza para marcar. FORMA DE REALIZACION: Se sitGa una silla sin respaldo y un cono a
2,44 metros de distancia. El ejercicio consiste en que la persona esta sentada en la silla, debe
levantarse, pasar por detras del cono y volver a sentarse. Se mide el resultado en tiempo. Dos
intentos (se tomara el mejor). PRECAUCIONES: Distancia silla a cono 2,44 m. Realizar un
calentamiento adecuado para evitar lesiones. El recorrido se realizar tan rapido como se pueda.
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ANALISIS DE DATOS

La mejora en la velocidad fue evaluada con la prueba t para muestras apareadas,
indicando este test que la mejora ha sido significativa'.

Por ultimo, se analizé la variable calidad de vida (CV) a través de una encuesta' de
10 items. La evaluacion de la misma tiene un maximo de 100 puntos, mediante las cuales se
determina la CV de cada paciente de la siguiente forma: de 100 a 60 puntos, percibe como
buena su CV, de 59 a 31 puntos, percibe como regular su CV y de 30 o menos puntos,
percibe como mala su CV. Los datos obtenidos fueron representados también con un grafico
de dispersion (Grafico N° 9). El mismo, sefiala como todos los pacientes de la muestra han
aumentado su puntaje en la encuesta luego de percibir los beneficios del PAFI durante un
afo. El puntaje minimo obtenido hace un afo habia sido de 28 puntos, mientras que el
puntaje minimo actual es 40 puntos, por lo que, al dia de la ultima evaluacién, ningun
paciente de la muestra considera como “mala” su calidad de vida. Cabe destacar que, en los
datos actuales, el 92% de los pacientes de la muestra perciben como “buena” su CV,

mientras que hace un afo atras este valor era del 65%.

Grafico N° 9: Calidad de vida
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Fuente: Elaboracion propia.

12 Los resultados de la prueba t para velocidad pueden verse en el anexo estadistico.
Encuesta de calidad de vida en anexo.
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Todos estos resultados avalan y concuerdan con lo que plantea la doctora en
Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte, Sonsoles Hernandez. La misma explica que
las personas con enfermedad renal crénica pueden mejorar su salud general mediante la
actividad fisica y asegura que son muchos los beneficios que los pacientes obtienen por el
mero hecho de ser mas activos. Ademas agrega que dichos beneficios trascienden mas alla
de la salud, y que ayuda también al bienestar mental y mejora la calidad de vida. El ejercicio
fisico ayuda a mejorar la capacidad funcional facilitando un estado de independencia
fisicay, por tanto, el estado de bienestar, evitando situaciones psicoldgicas adversas. La
doctora Sonsoles es preparadora fisica de deportistas de élite con trasplante renal, y explica
que con el entrenamiento de fuerza muscular,la debilidad y fatiga se puede
mitigar considerablemente, lo que se traduce en una mejora de la capacidad de caminar,
subir escaleras o mantenerse de pie sin cansancio durante mas tiempo. Por ultimo afiade
que los beneficios de la actividad fisica engloban una meta final: mejorar la calidad de vida
de los pacientes con enfermedad renal cronica’.

A continuacion, con el fin de enriquecer el estudio de la variable “Calidad de vida”, se
desarrolla el analisis de las entrevistas grabadas y realizadas a cinco pacientes de la
muestra de estudio. Cabe aclarar, que el criterio de inclusién para la seleccién de los
mismos, fue que se encontraran desarrollando alguna actividad laboral al momento de la

entrevista, ya que este seria uno de los temas a indagar.

'® Sonsoles Hernandez (2012), Ejercicio para los enfermos del rifion. UEMC.
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La primera pregunta, apunta a conocer qué entienden los pacientes por “calidad de

vida”. Las respuestas fueron las siguientes:

Paciente 1: Es estar bien, lo mejor que uno puede estar. Cuando una persona esta sana se dice que tiene calidad
de vida. Cuando tiene alguna enfermedad se dice que no tiene una buena calidad de vida.

Paciente 2: La calidad de vida tiene que ver con todo lo que uno necesita para tener una buena vida. Tiene que
ver con tener una casa, un trabajo, tener de comer todos los dias, estar saludable.

Paciente 3: Es un indicador que miden para saber qué tan buena es la vida de una persona, qué tan bien esta.

Paciente 4: Es lo que dice la misma palabra: “calidad”, 6sea buena, “vida”. Es una buena vida, que no te falte
nada; que tanto vos como los tuyos tengan todo lo que necesitan para vivir dignamente.

Paciente 5: Se dice que uno tiene una buena calidad de vida cuando, ademas de estar sano pude trabajar para
poder llevar una vida normal.

Posteriormente se identifica la siguiente variable:

Concepto de “calidad de vida”:
- Estar sano 60%

- Tener los bienes basicos 40%

Imagen N° 7: Concepto de “calidad de vida™:

(-]
(4] U basicos
LT Die
o-.-‘.(?& QU
nsige & 32
SV WO &
Ex U g emc W) 35
4 q,.ﬁ,c_l- 8
"EC g 82
T B
H B

po
=b

ndicador

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.
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La pregunta que le sigue, busca conocer cdmo creen los pacientes que es su
estado de salud en este momento y como era antes de comenzar el Programa de

actividad fisica intradialisis (PAFI). Las respuestas fueron las siguientes:

Paciente 1: Hoy en dia estoy bastante bien. Tengo limitaciones pero menos que antes.
. Es una enfermedad que te desgasta mucho. Ahora estoy mucho

mejor.

Paciente 2: Mi estado de salud no es el mejor, pero Hace un tiempo que pude empezar a volver a hacer
las cosas de la casa y manejarme con mis hijos.
Hoy en dia me siento mas independiente.

Paciente 3: Estoy bien. Sé que tengo una enfermedad crénica y que el trasplante es lo mejor que puede pasarme. Pero
la verdad, desde que estoy con el PAFI, me siento animado, positivo, me volvieron las ganas de hacer cosas y mi
cuerpo me responde.

Paciente 4: Mi salud no es la mejor de todas, estoy enfermo, y con una enfermedad grave y que te deteriora en todos
los sentidos. A veces me siento tan cansado que no me puedo levantar de la cama. Pero
Ahora tengo mas fuerza en los musculos y tengo mejor estado de animo.
, ahora siento que pude amigarme con ella y llevarla adelante lo mejor posible.

Paciente 5: Hoy podria decir que estoy bien, me siento sano aunque sé que no lo estoy. Tengo mis dias: a veces tengo
toda la energia, otros dias estoy caida y como cansada todo el tiempo. Pero rescato que ahora puedo hacer cosas que

, ahora puedo valerme mas por mis propios medios, no tengo que
depender tanto de los demas.

Posteriormente se identifican las siguientes variables:

- Estado de salud antes de comenzar el PAFI:

|:| Peor estado de salud 100%

- Estado de salud después de comenzar el PAFI:

- Mejor estado de salud 100%

Imagen N° 8: Estado de salud antes y después del PAFI:
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.
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Luego, se realiza una pregunta que busca conocer cuales son los beneficios
que los pacientes perciben tanto a nivel fisico como psicoldgico y social desde que
comenzaron con el PAFI, y si recomendarian a otro paciente en hemodialisis

comenzar con el programa. Las repuestas fueron las siguientes:

Paciente 1: Como te decia, fisicamente estoy mucho mejor, el cuerpo me da mas. Psicolégicamente, me siento con
méas ganas. Socialmente no vari6 mucho, mi familia y amigos siempre estuvieron conmigo. Y por supuesto que
recomendaria a los demas pacientes a empezar con el PAFI, es mas, siempre motivo a los que ain no han empezado
porque yo vivi la diferencia. Antes yo tampoco creia que me iba a hacer bien, me costé empezar. Ahora les digo a
mis compafieros que no lo hacen, que se animen.

Paciente 2: Los beneficios son muchisimos, es altamente recomendable el tratamiento con los ejercicios. Soy mas
independiente y puedo responder a las demandas de mi vida. Mis hijos son chicos y necesitan de mi. Ahora que me
siento mejor tanto corporalmente como de la cabeza, me volvié la alegria que habia perdido. Me dieron ganas de salir
mas, de ver a mis amigas y compartir con ellas.

Paciente 3: Tengo el cuerpo mas fuerte. Puedo hacer mas cosas. Tengo ganas, tengo animo. Los fines de semana
ahora salgo, antes no podia, y ademas no tenia ganas. Yo recomiendo el PAFI porque a mi me hizo mucho bien.

Paciente 4: Yo soy de los que necesito probar las cosas para creer que sirven. No me venden cualquier cosa. Y con
el PAFI me pas6 eso. Estaba descreido, pero empecé a ver como mis compafieros de didlisis mejoraban y me dio
intriga saber si era por la gimnasia que hacian. Empecé y no lo podia creer. Al mes mi cuerpo era otro, mi animo era
otro y yo era otro. Me siento fuerte, capaz. Buscos salir mas, yo quiero, no es que me obligan. Ahora a todos les digo
gque empiecen, que ni lo piensen.

Paciente 5: En todos los sentidos mejoré, y mucho. El PAFI tiene tantos beneficios que, el que no lo hace, es porque
no quiere mejorar, yo se los recomiendo a todos. Ademas te hace estar mejor con vos mismo. Dejas de echarles la
culpa a los demas y tomas las riendas de tu enfermedad. Podés hacer mas cosas y no te sentis una carga para los
demas y podés compartir mas cosas.

Posteriormente se identifican las siguientes variables:

- Beneficios obtenidos con el PAFI:

B Fisicos 100%
- Sociales 80%
- Psicoldgicos 100%

- Recomendaria el PAFI:

[l si 100%

Imagen N° 9: Beneficios del PAFI:
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.
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La siguiente pregunta, apunta a conocer cuales son las limitaciones y/o

restricciones que perciben los pacientes a la hora de realizar sus actividades de la

vida diaria y a la hora de cumplir sus obligaciones, y si estas son las mismas o

poseen la misma magnitud que antes de comenzar el PAFI. Las repuestas fueron las

siguientes:

Paciente 1: Algunas. A veces siento como que mi cuerpo no tiene fuerza o esta cansado. Las tareas del hogar a veces debo dividirlas
en dias, porque no puedo hacerlas todas juntas. Igual, todo depende de cémo esté en ese dia en particular. Todas estas cosas que te
cuento eran mucho peores antes de empezar con el PAFI. Habia dia que no tenia ganas de nada, que llamaba al trabajo para no ir
porque no podia levantarme. Ahora eso no se da. Tengo mucha mas energia.

Paciente 2: Hoy no siento tantas limitaciones y no se dan todos los dias, solo cuando debo estar bastante tiempo haciendo cosas.
Antes si, era terrible. Tenfa que pedir ayuda para todo. Estaba un rato paraday ya me cansaba. En mi trabajo me decian directamente
gue no vaya porque me veian muy tirada, desgastada. Al tiempo de comenzar con la enfermedad vi como mi cuerpo se venia abajo.
Fue un deterioro progresivo pero constante. Desde que estoy con el PAFI pude ver como ese deterioro se detuvo y comencé a lograr
entrenar mi cuerpo. No es el mismo cuerpo que tenia antes de enfermarme, pero es increible como he mejorado al tener constancia
en realizar los ejercicios en la dialisis.

Paciente 3: No son muchas. Antes si, porque me sentia débil. Me dolia el cuerpo. Mis musculos eran flojos, sin fuerza. Ahora alguna
vez puede ser que tenga que descansar cuando estoy realizando alguna tarea. Pero nada que ver a antes. Lo que si me sigue
cansando subir escaleras, mas si son muy altas.

Paciente 4: Me cuesta hacer actividades intensas o que me requieran estar mucho tiempo de pie como barrer o limpiar el piso con el
trapo. A veces mis piernas se aflojan. Pero todo es menos evidente desde el PAFI. Ahora se da cada tanto, antes era cosa de todos
los dias. Caminaba unas cuadras y ya tenia que parar a descansar. Ahora no, me siento mas fuerte.

Paciente 5: Hoy en dia no tengo tantas limitaciones. No son en actividades especificas, sino que por momentos, por dias. Lo que si
siempre me cuesta levantar cosas pesadas. Antes tenia fuerza en mis brazos, la he perdido. Igual, antes del PAFI no podia levantar ni
las bolsas de las compras, mis brazos no tenian fuerza para nada. Eran inservibles. Ahora con los ejercicios con las bandas elasticas
gana bastante fuerza nuevamente.

Posteriormente se identifican las siguientes variables:

- Limitaciones a la hora de realizar las AVD:
|:| Todos los dias 0%
- A veces 100%
- Tipo de limitaciones a la hora de realizar las AVD:
- En actividades de fuerza 40%
- En actividades de resistencia 40%
- Al estar de pie 20%
- Limitaciones antes de comenzar el PAFI:

- Peores que ahora 100%

Imagen N° 10: Limitaciones en las AVD:
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.
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Luego se realiza una pregunta, que hace referencia a cuales son las
precauciones, cuidados y/o tratamientos que deben seguir los pacientes a diario a
causa de su enfermedad, si logran llevarlos a cabo, y si sienten que son demasiados

como para cumplirlos correctamente. Las repuestas fueron las siguientes:

Paciente 1: La , los , la dialisis, las consultas, los estudios, todo pesa. Hay veces que siento que paso mas
tiempo en el hospital que en mi casa. Pero uno sabe que debe hacer todo eso para estar lo mejor posible.

Paciente 2: Lo que méas me cuesta es la , €s muy estricta. Cuando uno tiene eventos o fiestas sabe que si come ciertas cosas,
al otro dia gan6 mucho peso para la dialisis. Después el resto lo llevo bien aunque a veces uno se cansa de vivir con tantas
restricciones.

Paciente 3: Son muchas cosas, pero todas necesarias. Cada enfermedad tiene sus tratamientos. La nuestra tiene muchos y uno
qgue lleva mucho tiempo: la diélisis. Es facil tomarte unas , solo debés recordarlo y ya esta. Pero estar
tantas horas de tu dia en un lugar para poder llevar una vida lo mas normal posible, pesa. Igual desde que hacemos los ejercicios,
se pasa mucho mas rapido y nos hicimos todos amigos.

Paciente 4: La didlisis es lo que mas cuesta, mas que nada por el tiempo que conlleva. Pero uno sabe que todo es por su bien y
que si no lo hace el que se perjudica es uno. Cuesta, no te voy a mentir. Pero lo llevamos lo mejor que podemos. Hay dias que
querés dejar todo y hacer una vida normal, y sin tener que venir a didlisis. Otros dias te levantas positivo
y afrontas las cosas como son.

Paciente 5: La verdad que es una patologia con muchos tratamientos. A veces cansa. Es agotador porque nunca podés olvidarte

de que estas enfermo, porque si lo hacés, te enfermas mas y empeoras. A cada uno le pesan diferentes cosas. A mi ,aotro
el no poder hacer todo como quisiera, a otro las horas en dialisis. Pero todos sabemos que si no cumplimos todo va a andar para
atras.

Posteriormente se identifican las siguientes variables:

- Descripcién de cémo viven las precauciones, cuidados y/o tratamientos que deben seguir:
- Son demasiados 40%
- Requieren mucho tiempo 40%
[l son cansadores 20%
- Precauciones, cuidados y/o tratamientos referidos por los pacientes:
|:| Dieta 80 %
[l pialisis 100%
- Medicamentos 40%

: uci , CUi i i i 5 Viv
Imagen N° 11: Precauciones, cuidados y/o tratamientos referidos por los pacientes y como los viven
en su dia a dia.

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.
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La siguiente pregunta, apunta a conocer hasta qué punto la salud fisica o los
problemas emocionales de los pacientes han dificultado sus actividades sociales
habituales con la familia, amigos, vecinos u otras personas. Las repuestas fueron las

siguientes:

Paciente 1: Uno se aleja solo, porque te sentis mal, te sentis cansado, Te invitan a lugares y no vas
porque sabés que encima tenés que cuidarte con lo que comés y te da verglienza.

Paciente 2: Mi familia y amigos siempre estuvieron conmigo, nunca dejaron que me aislara. Uno por naturaleza tiende a hacerlo,
pero ellos siempre me contuvieron.

Paciente 3: Cuesta, y mucho. Hay . Pero si uno tiene contencién
familiar o amigos que te bancan es todo mas facil. Si no te sentis peor. De por si ya estas depresivo, si te quedas solo es peor.

Paciente 4: Hubo un tiempo en que no iba a ningin lado. Creo que habia caido en depresion.

que toda mi vida era un asco. Después, con el tiempo, uno acepta su enfermedad y salis adelante. El hecho de empezar a
relacionarme con mis compafieros de sala de dialisis me ayud6 mucho, porque ellos te entienden, saben por lo que estas
pasando.

Paciente 5: Nunca fui muy sociable. Pero desde que me enfermé fue peor. , como te dije antes me sentia un
discapacitado y me daba vergiienza. Ahora asumi que es solo una enfermedad como tantas otras y empecé a salir con la gente de
aca. Nos juntamos porque todos compartimos lo mismo, sabemos de lo que estamos hablando.

Posteriormente se identifica la siguiente variable:

- Creencia de que su salud fisica o sus problemas emocionales dificultan sus actividades sociales:

- Si 100%

- Te aislas 80%
|:| Nadie te comprende 40%
- No tenés ganas de hacer nada 60%

- Tenés vergienza 40%

Imagen N° 12: Creencia de que su salud fisica o sus problemas emocionales dificultan sus
actividades sociales.
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.
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Por ultimo, se realiza una pregunta que hace referencia a los inconvenientes
que les ha traido su enfermedad a la hora de desempenarse en su trabajo y si han
sentido algun tipo de discriminacién por parte de la sociedad. Las repuestas fueron

las siguientes:

Paciente 1: , tuve que dejar en un momento. Ahora, hace un tiempo, retomé.

Yo no doy importancia a eso. , pero no
todo lo que estas pasando.

Paciente 2: Tuve que cambiar de trabajo porque no pude seguir trabajando de lo que hacia. Yo era repositor de supermercado.
Levantaba cosas pesadas y estaba de aca para alla todo el tiempo. Lo tuve que dejar. Ahora estoy en un trabajo mas tranquilo.
Soy portero en un hotel. Pero estoy bien, sentado, tranquilo. No me exige mucho. Nunca senti que la sociedad me discriminara,
pero si percibo que no saben nada de lo que estéas viviendo.

Paciente 3: No tuve inconvenientes, pude seguir trabajando siempre. Con el tema de la discriminacién no sé, no lo llamaria asi.
Sino que hay desinformacion, la gente se piensa que con la didlisis ya est4, y no es asi. Es una enfermedad crénica y que tiene
sus etapas. Tienen que tratar de entendernos mas.

Paciente 4: porque en un momento faltaba mucho porque estaba verdaderamente mal. Les
hice un juicio y les gané. Ahora trabajo en casay estoy mas tranquilo. La sociedad se piensa que te hacés el cansado, que uno
quiere estar mal, y no es asi, y . No entienden que como consecuencia de la enfermedad uno pierde las ganas de

todo y encima el cuerpo no te da. No saben nada sobre esta enfermedad.

Paciente 5: Cuando me siento muy mal llamo y falto, y me lo entienden. Saben, porque les conté y los médicos me hicieron
informes, que esta enfermedad es grave y te imposibilita. Pero por lo general no saben nada sobre la enfermedad y
. Yo trato de no faltar. Me austa mi trabaio v auiero cumnolir.

Posteriormente se identifican las siguientes variables:

- Creencia de que su patologia le ha traido inconvenientes a la hora de desempefiarse en su trabajo:

- No 20%
- Si 80%

I:l Me echaron 20%
I:l Me cuesta realizarlo 20%
- A veces tengo que faltar 40%
- Tuve que cambiar de trabajo 20%
- Creencia de que la sociedad los discrimina a causa de su enfermedad:
[ si60% [l Vo 40%
- Cantidad de informacion que la sociedad tiene sobre la IRCT:
|:| Poco 20%
. Nada 80%

Imagen N° 13: Creencia de que su patologia le traido inconvenientes a la hora de desempenarse en
su trabajo, discriminacién e informacién por parte de la sociedad.
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.
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Ahora bien, a continuacion, con el fin de estudiar la variable relacionada a las
representaciones sociales que los Kinesidlogos tienen sobre su rol en la
atencion/tratamiento de los pacientes hemodializados, se desarrolla el analisis de las
entrevistas grabadas. Las mismas fueron realizadas a diez Kinesidlogos que desempenan
algun cargo en la ciudad de Mar del Plata (como Kinesidlogo, como profesor de la
Universidad FASTA, o ambos). Cuando se indaga sobre el conocimiento que los mismos
tienen sobre el tratamiento kinesioldgico en los pacientes hemodializados, las respuestas

fueron las siguientes:

Kinesiélogo 1: Nada.
Kinesi6logo 2: Nada.

Kinesi6logo 3: En el Hospital Garrahan, donde uno tuvo la experiencia, hay todo un servicio de trasplante renal y de hemodidlisis,
asi que conocemos bastante. En general, los pacientes que van a hemodidlisis, son pacientes que estan bastante retraidos, son
pacientes retraidos y es muy dificil entrar al area de hemodialisis. Razén por la cual lo que uno hace con estos pacientes es,
cuando salen de la hemodidlisis, y nosotros kinésicamente si los atendemos; porque los pacientes renales tienen toda la
medicacion que hace a los pacientes renales, hace que tenga compromisos articulares importantes, razén por la cual yo con otros
docentes del Hospital Garrahan, con la licenciada Susana Buceta y la gente de unidad renal hemos hecho un trabajo multicéntrico
justamente donde nosotros evaludbamos el efecto de la medicacién (corticoides) que toma el renal como incidia en el déficit
articular.

Kinesi6logo 4: Son pacientes que se encuentran muchas horas quietos, recibiendo una medicacién, por lo que habria que
armarles un protocolo para comenzar todas esas horas de inmovilidad. Yo no tengo experiencia en ello, asi que no se mucho.

Kinesi6logo 5: No mucho.
Kinesi6logo 6: Nada.
Kinesi6logo 7: Nada, la verdad no tengo experiencia al respecto, ni siquiera cuando hacia asistencial.

Kinesi6logo 8: En realidad no hay casuistica en cuanto a tratamientos kinésicos en los pacientes hemodializados. No obstante lo
cual pienso que debe ser importante.

Kinesi6logo 9: Muy poco.

Kinesi6logo 10: Como yo trabajo en el HPC, tengo la oportunidad de ver muchos pacientes que estan en hemodidlisis. Eso hace
que tengan muchos dolores articulares que les imposibilitan movilizarse en la cama, asi que nosotros tenemos mucho trabajo ahi,
mucha posibilidad de tratarlos, movilizarlos, sentarlos al borde la cama. Es bastante limitante la patologia, por lo menos los
pacientes que yo veo en el hospital, no sé si el paciente ambulatorio esta en la misma situacion, pero tenemos mucho trabajo ahi.
Siempre se hace luego de la hemodialisis, intradidlisis no se hace nada, por lo menos aca en Mar del Plata; no sé si pueden porque
estan sentados en un sillon. Si se hace serfa bueno implementarlo.

Posteriormente se identifica la siguiente variable:

Cantidad de informacién que tienen los kinesiélogos sobre el tratamiento kinesiolégico en los

pacientes hemodializados:
[l Nada50%
[l Poca30% [ Mucha 20 %

Imagen N° 14: Conocimiento que los kinesiologos tienen sobre el tratamiento kinesiolégico en los
pacientes hemodializados.
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.
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La pregunta que le sigue, apunta a conocer sobre qué creen los kinesiélogos que
implica un tratamiento de estas caracteristicas. Las respuestas fueron las siguientes:

Kinesi6logo 1: No sé. Cuando comencé a trabajar como kinesiéloga no se le daba al kinesi6élogo el espacio para que accediera
a este tipo de pacientes. El sector de didlisis era un ambiente bastante cerrado y traumatico a la hora de ver.

Kinesi6logo 2: No tengo idea.

Kinesi6logo 3: Implica muchisimo, por un lado el kinesiélogo debe ver la respuesta a los medicamentos renales y su incidencia
en los compromisos artromusculares. Y otra, de alguna manera, facilitar en forma activa (sin cargo ni pasivo) la libertad
artromuscular.

Kinesidlogo 4: Primero se podrian hacer movilizaciones pasivas, cuidando sobretodo las zonas con catéter, se puede trabajar
con movilizaciones o con ejercicios asistidos u autoasistidos para que los pacientes de esa manera no tengan tanta rigidez o
tantos malestares por estar en esas posturas tantas horas.

Kinesi6logo 5: Creo que hay que tener muy en cuenta el sistema metabdlico, su clinica interna, y de ahi en mas empezar con
los tratamientos kinesiolégicos que se pidan, como movilizaciones de todo el sistema artromuscular.

Kinesi6logo 6: Estimo que debe ser un tratamiento, respetando la enfermedad sistémica, de movilizacion por el modo que
influye el estar quieto en la didlisis. Movilizacion de articulaciones, propuestas ergonémicas en cuanto el punto de vista
articular, de la columna vertebral, pero bueno eso es lo minimo que puedo llegar a aportar.

Kinesi6logo 7: No sé, no te puedo decir mucho ya que no es mi campo de trabajo.

Kinesidlogo 8: Creo que, en alguna medida, la Kinesiologia hoy dia se hace presente y es necesaria en un sinfin de patologias,
y en este caso, en la que muchos de los pacientes hemodializados pierden su trofismo muscular, es muy importante la
actividad que puede desarrollar el kinesi6logo en este aspecto, por cuanto va a desarrollar en ese paciente una actividad, si
bien pasiva, que la realiza a través de la accién del kinesi6élogo, pero que le va a devolver cierta movilidad y cierta actividad.

Kinesi6logo 9: Calculo que se trabaja, mas que con el tema urinario, con toda la secuela que trae tener un rifién que no
funciona al sistema artromuscular.

Kinesi6logo 10: Movilizaciones pasivas, activo — asistidas, activas, levantarlos de la cama, sedestarlos, es decir, mejorar toda
sus movilidad. Por otra parte, si el médico lo indica o lo deriva oportunamente lo que se hace es la preparacion, el pre
quirdrgico como para cualquier otra persona que se va a operar. Es una preparacién respiratoria con ejercicios respiratorios,
para que en el post operatorio sepa codmo hacer los ejercicios y puede expectorar si le han quedado secreciones por la
anestesia. El pre quirurgico no es siempre, el post operatorio es siempre. Una vez que se operan nosotros asistimos al paciente
en el post operatorio que va a estar aislado por un tiempo entonces vos vas y le hacés al kinesioterapia respiratoria y lo
movilizas, avudandolo en las primeras instancias a levantarse de la cama, todo ese paso.

Posteriormente se identifica la siguiente variable:

Tipo de tratamiento que el kinesidlogo realiza o cree que se realiza en los pacientes hemodializados:
B No sé 30%

- Movilizaciones del sistema artromuscular 70%

Imagen N° 15: Tipo de tratamiento que el kinesiélogo realiza o cree que se realiza en los pacientes
hemodializados:
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.
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Por ultimo, se indaga sobre lo que el kinesiélogo sabe que se hace con respecto al

abordaje de este tipo de pacientes. Las respuestas fueron las siguientes:

Kinesi6logo 1: No sé, no tengo experiencia con este tipo de pacientes.
Kinesi6logo 2: No sé.

Kinesi6élogo 3: Evaluar su capacidad préaxica, evaluar si la medicacion le esta incidiendo en la limitaciéon artromuscular y
prepararlos para el trasplante. En el trasplante también intervenimos. La Lic. Claudia Roselli y yo ganamos un premio sobre el
seguimiento de 42 pacientes renales pediatricos transplantados. Se hace el preoperatorio y se les dice todo lo que les va a
pasar. Como tienen una posiciéon muy particular en la operacion, a veces salen con una paresia del crural, y eso tratamos de
enseguida detectarlo y trabajarlo, y también tenemos un esquema postquirirgico para que tengan una bipedestacion rapida.

Kinesiologo 4: Nada, por el momento desconozco que se haga algo.
Kinesi6logo 5: No, no conozco.

Kinesiologo 6: No, no sé porque nunca tuve la oportunidad de tratar alguno.
Kinesiologo 7: No sé, nunca trabajé con este tipo de pacientes.

Kinesi6logo 8: En realidad, hasta lo que yo conozco, no se hace absolutamente nada con respecto al abordaje. Por eso yo
decia que si es importante abordarlos, y, en este caso, debe estar, necesariamente, en la disposicién del kinesiélogo acercarse
a los centros de hemodialisis y mostrar cual puede ser la actividad g el kinesiélogo puede desarrollar con este tipo de
pacientes. Siempre se dice que el andar se demuestra andando, es decir, con la quietud no se consigue nada. Uno debe asistir
a esos lugares y en lo posible acercarse a quienes son los que dirigen la entidad para ofrecer sus servicios y demostrar la
capacidad que tiene y el beneficio que le puede otorgar al paciente.

Kinesi6logo 9: Mi experiencia fue muy relativa. Algunos pacientes que llegaron en algin momento y me dediqué a hacerle
fortalecimiento general y a tratar de ver lo que clinicamente presentaba y ver qué solucién le podia dar.

Kinesi6logo 10: Se trabaja el sistema musculo esquelético, tratando de mejorar su movilidad. No sé muy bien cémo trabaja,
pero he visto que padecen de grandes dolores articulares, al menos en el paciente internado, no sé como serd el paciente
ambulatorio, el que se dializa y se va a su casa; por ahi tienen un mejor rendimiento. Nosotros en el hospital vemos pacientes
que ya estan proximos a un trasplante o pacientes que se deterioran por alguna otra enfermedad y que hacen una insuficiencia
renal y pasan a hemodializarse por un periodo hasta recuperar la funcién. Lo que yo conozco es el paciente internado en el
hospital de agudos.

Posteriormente se identifica la siguiente variable:
Abordaje que el kinesiélogo sabe que se hace con respecto a este tipo de pacientes:
B Nose0%
- Fortalecimiento general / pre y postquirargico del trasplante 30 %

Imagen N° 16: Abordaje que el kinesidlogo sabe que se hace con respecto a este tipo de pacientes.
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CONCLUSIONES

A partir del analisis detallado anteriormente, las conclusiones mas relevantes se
relacionan, por un lado, con la evidente falta de informacién, en general entre los
profesionales de la salud del area nefrolégica de la ciudad de Mar del Plata y en particular
entre los Kinesidlogos, de los beneficios que puede otorgarle al paciente con IRC un
Programa de Actividad Fisica Intradialisis (PAFI). Por otro lado, se refleja la contracara de
esta falta de difusién de informacién en la ciudad, al analizar los relatos de los pacientes que
hace mas de un afo estan incluidos en el PAFI en los dos centros de salud visitados en la
Ciudad de Buenos Aires. Los mismos refieren reiteradamente que su vida ha cambiado
desde que se incluyeron al programa, resaltando el sinfin de beneficios obtenidos y como ha
mejorado su calidad de vida. El paciente toma asi un nuevo rol protagénico sobre su
tratamiento, y se disminuye el impacto de las barreras que limitan las actividades y la
participacién social, ya que, otra de las conclusiones a las que arriba esta investigacion, es
que esta condicidon crénica de deterioro de la salud, afecta las relaciones sociales y el
desempefio de actividades cotidianas de los pacientes. Ademas, cabe resaltar, que los
pacientes eligen voluntariamente incorporarse al PAFI, lo que implica compromiso sobre su

tratamiento, pensando en positivo sobre su salud.

Una rehabilitacion integral en dialisis, supone sumar a la intervencién médica un
abordaje integral que atienda a la recuperacion funcional que aporta una nueva capacidad
fisica, y esta es labor del Licenciado en Kinesiologia. Los objetivos a corto plazo para los
pacientes en didlisis incluyen la prevencion ante contracturas, ante atrofia por desuso asi
como también, incrementar la fuerza, movilidad y la resistencia; y la disminucién de edemas.
Los objetivos a largo plazo varian, pero uno de los principales es el de incrementar tanto
como sea posible la movilidad para que el paciente pueda realizar las AVD, y obtener una
mejora en la calidad de vida a partir de un adecuado estilo de vida, en el que por medio del
acondicionamiento fisico, cientificamente establecido, se pueda disminuir los impactos
negativos que tienen en el organismo entidades como la IRCT y algunas patologias que lo
acompafan como son la HTA, Diabetes y Cardiopatia Isquémica. Con el ejercicio fisico no
solo se logra cambiar el rumbo de la enfermedad, si no controlar los factores de riesgo
cardiovascular, musculo-esquelético, metabdlico y mental, como depresiéon y neurosis. Por
ultimo, pero no menos importante, un objetivo mayor en la rehabilitacién, es lograr que el
paciente llegue al trasplante renal con la capacidad fisica maxima dentro de sus
limitaciones, lo que aumentaria las probabilidades de éxito del mismo, disminuyendo las

posibles complicaciones.

Sin embargo, encontramos un cierto divorcio entre estos postulados y la praxis
terapéutica, ya que por lo general el médico especialista no tiene en cuenta el ejercicio fisico
en su concepcidn del tratamiento, limitdndose soélo a prescribir reposo, dieta, farmacos, y
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hemodialisis; olvidandose totalmente de las bondades del ejercicio fisico. Segun P. Painter’,
autora de varios estudios relacionados con el ejercicio como terapia en hemodialisis, cuando
a los pacientes se los diagnostica con insuficiencia renal en etapa terminal, la mayoria de
ellos no recibe informacion sobre ejercicios y actividades fisicas. Si ellos preguntan, por lo
general se les dice que lo tomen con calma o que no se excedan. Este consejo hace que
surjan preguntas y siembra dudas en los pacientes y en sus familias, que seran
extremadamente protectoras. El personal de dialisis, que ve a los pacientes regularmente
para sus tratamientos, por lo general, apoya la idea de llevar un estilo de vida inactivo.
Entonces no sorprende el hecho de que muchos pacientes se muestren escépticos en
cuanto a volverse fisicamente activos. A pesar de los beneficios de la Kinesiologia, en la
mayoria de los programas de dialisis existe una notable infrautilizaciéon de la misma; pero,
por otro lado, las quejas frecuentes por debilidad, dificultad para la deambulacién, fatiga,
disminucién del grado de movilidad, dolores y dificultad para llevar a cabo las actividades de
la vida diaria, son indicadoras de una derivacion kinesiologica. El objetivo principal de la
Kinesiologia en un escenario de cuidado cronico, como es la dialisis, es el de optimizar cada
una de las habilidades funcionales de los pacientes. La adaptacion de la Actividad Fisica a
una sala de Hemodialisis, representa un estimulo creativo y esencial para ayudar al paciente
a vencer el sedentarismo que el mismo tratamiento impone. Segun Eva Segura? quien ha
realizado varias estancias en la Universidad Aristoteles de Thessaloniki, en Grecia, y en el
Hospital Universitario de Lund en Suecia, donde se formd en el campo del ejercicio fisico en
pacientes con IRC, es necesario fomentar el ejercicio dirigido por un Fisioterapeuta en todas
las unidades de hemodialisis. Aunque en nuestro pais no existen estudios econémicos sobre
el impacto de esta medida, seria positiva realizarla desde el punto de vista de costo —
efectividad. A ello contribuye que la presencia del Fisioterapeuta no es necesaria durante
toda la sesion de hemodialisis, ya que los ejercicios se realizan durante las dos primeras
horas; pero en cambio su labor permitiria reducir estancias hospitalarias y el gasto

farmacéutico de estos pacientes.

Es por ello que es crucial que los Licenciados en Kinesiologia se capaciten en torno a
esta enfermedad, cada vez mas comun en la sociedad, para poder abordar a estos
pacientes de una manera integral, holistica, junto al resto del equipo de salud, a través de un
trabajo interdisciplinario que le otorgue al paciente renal una mejor calidad de vida. Los

Kinesidlogos deben ponerse en contacto con el personal de los centros de didlisis para

' Painter P, Kent-Braun J, V Ng A, Carey S, Da Silva M, and Chertow G. (2001), Validation of
questionnaires to estimate physical activity and functioning in end-stage renal disease. Kidney
International; 59:1121-1127.

2 Segura, Eva (2004) Variables relativas demograficas y sociales en los aspectos psicosociales de
ESRD en Valencia. Oral communication. 3rd International Congress of quality of life in ESRD;
Thessaloniki, Greece: Nephrology Department Aristotle University Thessaloniki; P.35.
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explicarles cdmo el ejercicio puede beneficiar a sus pacientes y les debe asegurar que los
programas iniciados seran seguros y no interferiran con los tratamientos. Esta educacion
también debe incluir ideas acerca de cémo el personal del centro de dialisis puede motivar a
los pacientes a que sean activos fisicamente. La motivacion adicional y el apoyo pueden
facilitar en gran medida los esfuerzos del paciente en la rehabilitacién. Aunque la comunidad
nefrolégica cada vez se interesa mas en mejorar el funcionamiento fisico de los pacientes, la
mayoria de los nefrélogos y del personal de trasplantes de rindn, no estan familiarizados con
el hecho de céomo el ejercicio puede beneficiar a sus pacientes. Es tarea del Kinesiélogo
contactarse con estos profesionales de la salud e informarlos sobre los servicios que pueden
ofrecer a sus pacientes y los beneficios de la actividad fisica intradialisis para los mismos, y

asi resaltar el valor que tiene nuestro rol en esta patologia.
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Tabla 2. Etapas de la Insuficiencia Renal:

ETAPAS DE LA ENFERMEDAD RENAL

Etapa descripcién

GFR, ml/min por 1.73m2

En mayor riesgo

90 (con factores de riesgo de CRD)

Lesion renal con GFR normal o 90
incrementada
Lesion renal con GFR ligeramente 60-89
disminuida
GFR moderadamente disminuida 30-59
GFR gravemente disminuida 15-29

Insuficiencia renal

<15 (o dialisis)

Fuente: Etapas de la IRC. Medicina Interna, Harrison, Kasper Hauser, editorial McGraw-Hill, 16
edicion ano 2006, capitulo 261. P4g.66.

Tabla 3: Etapas de la Insuficiencia Renal Crénica.

Estadios clinicos de la IRC

Estadio |
Tasa de FG > 50%

-Ausencia de sintomas (sélo los de
la enfermedad causal).
-Normalidad bioquimica

-Reserva funcional disminuida

Estadio Il
Tasa de FG < 50% > 40%

-Pocos sintomas. Poliuria
(incapacidad para concentrar la
orina)

-Elevacién moderada de urea y
creatinina

-Anemia discreta
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Estadio Il -Sintomas de intensidad variable

Tasa de FG <40% > 20% dependiendo de dieta y medicacion
(astenia, nauseas, vémitos, prurito)
-Aumento marcado de residuos ni-

trogenados, < Ca, <P

-Poliuria con nicturia
Estadio IV

-Sintomatologia intensa
Tasa de FG < 15% (alteraciones digestivas, nerviosas,
cardiovasculares, cutaneas,
etcétera)
-Acentuacion de las alteraciones
bioquimicas
-Progresion al coma urémico
irreversible y la muerte si no se

aplican técnicas sustitutivas (dialisis,

trasplante).

Fuente:http://nefrologiadigital.revistanefrologia.com/modules.php?name=libro&op=viewCap&idp

ublication=1&idedition=13&idcapitulo=69
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ANEXO ESTADISTICO

RESULTADQOS DE LAS PRUEBAS T PARA MUESTRAS APAREADAS

Capacidad aérobica:

Variable Observaciones Minimo Maximo Media Desviacion tipica
Capacidad aercbica (metros en 6 minutos) inicial 26 250,000 500,000 366,154 65,549
Capacidad aercbica (metros en 6 minutos) actual 26 300,000 530,000 399,615 65,083

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:
1-37,571; -29,352 |

Diferencia -33,462
t (Valor observado) -16,768
|t] (Valor critico) 2,060
GDL 25
p-valor (bilateral) <0,0001
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar |a hipdtesis nula HO, y aceptar la hipétesis alternativa Ha.
El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.

Fuerza muscular de miembros superiores:

Variable Observaciones Minimo Méximo Media  Desviacion tipica
Fuerza muscular MMSS (nimero de repeticiones en 30 segundos) 26 7,000 18,000 11,923 2,992
Fuerza muscular MMSS (nimero de repeticiones en 30 segundos) 26 9,000 19,000 13,808 2,786

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para |a diferencia entre las medias al 95%:
1-2,122; -1,647 |

Diferencia -1,885
t (Valor observado) -16,333
|t| (Valor critico) 2,060
GDL 25
p-valor (bilateral) <0,0001
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la hipétesis nula HO, y aceptar la hipétesis alternativa Ha.
El riesgo de rechazar la hipdtesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.
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Fuerza muscular de miembros inferiores:

Variable Observaciones Minimo Maximo Media  Desviacidn tipica
Fuerza muscular de MMII (cantidad de veces en 30 segundos) inicial 26 9,000 24,000 17,962 4,285
Fuerza muscular de MMII (cantidad de veces en 30 segundos) final 26 11,000 26,000 20,192 4,243

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:
]-2,540; -1,922

Diferencia -2,231
t (Valor observado) -14,877
|t] (Valor critico) 2,060
GDL 25
p-valor (bilateral) <0,0001
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:
HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.
Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la hipétesis nula HO, y aceptar la hipdtesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar |a hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.

Velocidad:
Variable Observaciones ~ Minimo ~ Maximo Media Desviacion tipica
Velocidad (tiempo en segundos en recorrer 2,4 metros) inicial 26 5,000 12,000 7,500 1,860
Velocidad (tiempo en segundos en recorrer 2,4 metros) final 26 4,000 10,000 5,962 1,865

Prueba t para dos muestras apareadas/ Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:
11,333; 1,744

Diferencia 1,538
t (Valor observado) 15,430
|t] (Valor critico) 2,060
GDL 25
p-valor (bilateral) <0,0001
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:
HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.
Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la hipétesis nula HO, y aceptar la hipdtesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar Ia hipdtesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.
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ANEXO ESTADISTICO

Calidad de vida:

Variable Observaciones Minimo ~ Maximo Media Desviacion tipica
Puntaje test calidad de vida inicial 26 28,000 81,000 61,308 13,763
Puntaje test calidad de vida final 26 40,000 95,000 79,231 15,555

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:
1-20,093; -15,753 [

Diferencia -17,923
t (Valor observado) -17,008
[t] (Valor critico) 2,060
GDL 25
p-valor (bilateral) <0,0001
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:
HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.
Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la hipdtesis nula HO, y aceptar la hipétesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar |a hipdtesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.
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EL ROL DEL KINESIOLOGO EN LOS PACIENTES
HEMODIALIZADOS  garreix Marfa Andrea

mandreaba@hotmail.com
Tutor: Lic. Tur Graciela

Objetivo: Identificar las representaciones que tienen los licenciados en kinesiologia sobre su rol en la atencion
de pacientes con IRCT hemodializados, y la evolucion de los mismos a lo largo de un ano empleando un
Programa-de-Actividad-Fisica-Intradialisis—(PAEl)-en-un_-hospital-privado-y-un_centro_de_educacion-médica-e
investigacion clinica (CEMIC) de la ciudad de Buenos Aires durante mayo del 2012 a mayo del 2013.

Materiales y métodos: Investigacion de tipo cuanto - cualitativa, descriptiva, de corte transversal. Un total de
26 pacientes con IRCT en tratamientos de Hemodialisis, de ambos sexos, de 35 a 83 anos fueron evaluados
segln parametros de capacidad aerdbica, fuerza de MMSS, fuerza de MMII, velocidad y calidad de vida,
comparando los resultados obtenidos con los que se habian recabado 1 anos atras. Ademas, a 5 de ellos, se
les realiz6 una entrevista grabada de 7 preguntas con el fin de ampliar la evaluacion de la variable “Calidad de
vida”. Por otro lado, 10 kinesi6logos fueron entrevistados, realizandose un total de 3 preguntas grabadas a
cada uno, con el objetivo de indagar sobre la variable “Representaciones sociales”.

- ;Ei'é'sisten:‘la ¢Cuédles son los beneficios que percibe tanto a
5 e E‘é’.‘;’ 8 nivel fisico como psicolégico y social desde que
£%medicacion = ESE  § comenzé con el PAFI? ¢Recomendarian a otro
oy - experiencia=> N, : STk
£ Sartromuscular __Preopetatario paciente en hemodialisis comenzar con el
3 238 & 2% programa?
© ! i T U= :
Loportunidad > - g E.-, 5 H L.
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de este tipo de pacientes? umuammeE?W':
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3 0

HTA 42%
DIABTES 31%
HTA + DIABETES 15%

-Fortalecimiento general y
prey post quirtrgico 30%

1 - Beneficios obtenidos con el PAFI:
OTRAS 12% Fisicos 100%

Sociales 80%
Psicologicos 100%
- Recomendaria el PAFI: Si 100%

oResultados: El 50% de la muestra hace mas de 10 anos que se encuentran realizando hemodialisis
como tratamiento. Es importante resaltar que no hay un solo paciente de la muestra que no tenga al
menos una patologia asociada a la IRCT. El 42% de la muestra hace ya 2 anos que se encuentra en el
PAFI. Cabe resaltar que solo un 27% de la muestra realiza algun tipo de ejercicio fuera del PAFI y que el
62% de la misma, afirmo ser laboralmente activo. Luego de evaluadas todas las variables fisicas,
“Capacidad aerébica, “Fuerza de MMSS”, “Fuerza de MMII” y “Velocidad”, y al comparar los resultados
obtenidos con los recabados un ano atras, podemos decir que todos los parametros han mejorado en
todos los pacientes. A su vez, todos los pacientes de la muestra obtuvieron un mejor puntaje en el Test de
Calidad de Vida comparado con el puntaje de un ano atras. Al analizar las entrevistas realizadas a 5
pacientes de la muestra sobre “Calidad de vida”, todos refieren un mejor estado de salud desde que
comenzaron el PAFl y a la vez todos aseguran haber obtenido beneficios tanto fisicos como psicologicos
desde que estan en el programa, afirmando todos que lo recomendarian al resto de los pacientes con
IRCT. El 60% de los 5 pacientes entrevistados cree que la sociedad los discrimina a causa de su
enfermedad y el 80% refiere que la sociedad no tiene informacién sobre esta patologia. Ahora bien, luego
de analizadas las entrevistas efectuadas a los 10 Kinesiblogos, el 50% admitido no saber nada sobre el
tratamiento kinesiol6gico en los pacientes con IRCT en hemodidlisis. EI 70% cree que el tratamiento
implica movilizaciones del sistema artromuscular y el otro 30% no sabe con qué asociarlo. EI 70 % de los
Licenciados no sabe que abordaje se realiza con respecto a este tipo de pacientes.

oConclusiones: El paciente con IRC que se encuentra bajo tratamiento de HD, es un paciente interesante
que presenta desafios. La existencia de multiples problemas médicos, muchos de ellos fisicos, indica que
la fisioterapia es una parte necesaria de la rehabilitacion total de este paciente. Se ha demostrado que la
actividad fisica intradialisis, es la mejor opcion ya que posee mayor adhesion por parte de este tipo de
pacientes y que, ademas, la misma mejora la calidad de la dialisis. El Kinesiélogo debe convertirse en una
parte esencial del equipo de cuidado del paciente con IRCT.
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