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“S1 la medicina es la ciencia
que da vida a los afos,
la fisioterapia es la ciencia

que da arnos a la vida.”

Andnimo
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i. RESVMEN

La Insuficiencia Renal Cronica se presenta actualmente como un problema de
salud publica con el trasplante como Unica opcidn de cura. La alternativa a éste es la
diélisis, un tratamiento conservador que sustenta la vida del paciente, pero el cual no
evita un deterioro progresivo de muchos de sus sistemas, provocando con ello la
afectacion de las esferas fisica, funcional y psicosocial.

Basandose en esta situacion, el presente Trabajo Fin de Grado tuvo como
objetivos conocer en profundidad la anatomia y funcionamiento normal de los
rifones y la fisiopatologia, epidemiologia, sintomatologia, comorbilidades y
tratamiento de la IRC, para justificar la aplicacion de Fisioterapia en pacientes
sometidos a dialisis y disefiar de este modo una propuesta de tratamiento
fisioterapico adaptada a la situacion y necesidades de estos.

Para ello, se llevd a cabo una exhaustiva busqueda bibliografica que diera
respuesta a los objetivos planteados, asi como la elaboracion y posterior distribucion
y andlisis de una encuesta que permitié la obtencién de informacion en primera
persona de pacientes pertenecientes a la Asociacion Salmantina para la Lucha contra
las Enfermedades del Rifion.

El resultado de todo ello muestra una mejora potencial de la Calidad de Vida del
enfermo renal gracias a la aplicacion de una gran variedad de técnicas fisioterapicas,
viéndose limitada la implementacion de éstas por la falta de investigacion en este
campo, la falta de informacion recibida en el Grado de Fisioterapia, y la falta de

tratamiento multidisciplinar en las unidades de Nefrologia.



2. INTRODVCCION

Las bases necesarias para la realizacion del presente Trabajo Fin de Grado (TFG)
han sido establecidas gracias a las aptitudes, destrezas y conocimientos recibidos y
adquiridos a lo largo del Grado en Fisioterapia de la Universidad de Salamanca. Este
trabajo se constituye fruto del interés personal de la autora por la Insuficiencia Renal
Cronica (IRC), una enfermedad altamente incapacitante cuyo tratamiento no cuenta
actualmente con equipos sanitarios multidisciplinares que incluyan la figura del
fisioterapeuta. Por ello se decidid investigar todos aquellos sintomas susceptibles de
ser tratados por la Fisioterapia y que se derivan tanto de la propia enfermedad como de
su tratamiento sustitutivo, para con ello justificar su presencia dentro de las unidades
de Nefrologia y proponer pautas terapéuticas que puedan mejorar tanto la capacidad
fisica y funcional como la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de
pacientes obligados a convivir con una enfermedad que perdura hasta el trasplante o el

fin de la vida.

2.1. Justificacion del trabajo

La importancia dada por la poblacion a la Fisioterapia en la rehabilitacion de una
gran cantidad de procesos agudos ha sido creciente en los ultimos afios. Lo mismo ha
ocurrido en el caso de los procesos cronicos, en los cuales la CVRS solo se puede
mejorar combatiendo los efectos colaterales, para asi conseguir que el paciente tenga
una vida lo més semejante posible a la de sus homologos sanos. De este modo, con el
paso del tiempo se han ido desarrollando diferentes unidades en las que el
fisioterapeuta toma parte del tratamiento, tales como: cardiaca, oncoldgica, torécica,
neuroldgica, reumatica, uroginecologica, geriatrica, pediatrica, traumatologica. ..

Sin embargo, existen aun poblaciones, como la de pacientes con IRC, con
cuantiosos requerimientos a nivel fisico y funcional, a los que parece no habérseles
prestado la atencion que requieren aun habiéndose demostrado que la necesitan', lo
cual constituye el motor que impulsa la elaboracion de este trabajo. La falta de funcion
renal en estos enfermos “afecta a practicamente todos los sistemas del organismo”,
aunque en este trabajo se han querido destacar las complicaciones cardiovasculares

(principal causa de muerte en este colectivo) y las musculo-esqueléticas?.



Los pacientes con IRC presentan gran cantidad de signos y sintomas que dan lugar
a una serie de problemas fisicos, emocionales y sociales que se traducen en
limitaciones funcionales tales como dificultad en la deambulacion, déficit de
equilibrio, dolor o rigidez articular, y falta de independencia en actividades de la vida
diaria (AVD). Esto ocurre porque, aunque los avances en dialisis han mejorado la
supervivencia de los pacientes, esta terapia no garantiza la preservacion de la CVRS*.
Asi, la IRC junto con su tratamiento limita las capacidades y el tiempo de los
enfermos, quienes tienen dificultad a la hora de buscar o conservar empleo,
disminucion de sus relaciones intimas, sociales y familiares, miedo a la muerte y
cambios en la imagen corporal®.

Por todo ello, este TFG reivindica la intervencion profesional de los fisioterapeutas
en las unidades de Nefrologia, para que los pacientes, aun teniendo que depender de
una maquina para vivir, puedan conservar su autonomia e independencia sin dolor, lo

que influiria positivamente a nivel social, familiar y laboral, mejorando su CVRS®.



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

El objetivo general de este TFG es el de conocer las afecciones que la IRC y su
tratamiento con didlisis causan sobre el paciente, para asi investigar si aquellas que
afecten a la esfera fisica, funcional y psicosocial pueden ser abordadas desde la
Fisioterapia, y con ello establecer una propuesta de tratamiento que mejore la CVRS

del enfermo renal.

3.2. Objetivos especificos

1. Exponer la anatomia, fisiologia y funciones normales del rifion.

2. Recordar la fisiopatologia, epidemiologia, sintomatologia y tratamiento de la
IRC.

3. Describir las comorbilidades musculo-esqueléticas, cardiovasculares y
psicosociales que coexisten en la IRC.

4. Justificar la afectacion en la CVRS de los enfermos renales crénicos como
consecuencia de la propia enfermedad y de su tratamiento.

5. Evaluar la atencion prestada por los servicios sanitarios al deterioro fisico,
funcional y psicosocial derivado de la enfermedad y su tratamiento.

6. Investigar las diferentes actuaciones de Fisioterapia que se hayan llevado a
cabo hasta el momento, evaluando la eficacia de sus resultados.

7. Establecer una propuesta de intervencion de Fisioterapia sobre la IRC que esté
sustentada por la evidencia encontrada acerca del deterioro de estos pacientes y

de los tratamientos ya utilizados.



4. DESARROLLO DEL TEMA

4.1. Marco tedrico

4.1.1. Anatomia del aparato urinario

El aparato urinario esta formado por dos rifiones, dos uréteres, una vejiga y una
uretra (Figura 1). Los rifiones se encuentran a ambos lados de la columna vertebral,
por debajo del diafragma, pero fuera de la cavidad abdominal, entre el peritoneo
membranoso Yy los huesos y musculos de la espalda’.

Cada rifion tiene aproximadamente 1 millén de nefronas, su unidad funcional, y
esta organizado en una corteza exterior y una médula interior’.

Las arterias renales, procedentes de la aorta abdominal, llevan la sangre renal de
la arteriola aferente al glomérulo, a la arteriola eferente y a los capilares peritubulares
(denominados vasos rectos cuando llegan a la médula). Finalmente, las vénulas y
venas renales conducen la sangre hacia la vena cava inferior’.

El liquido filtra desde el glomérulo hacia la capsula de Bowman. Desde alli
fluye a través del tubulo proximal, el asa de Henle (rama descendente y ascendente),
el tubulo distal y el conducto colector, para luego drenar a la pelvis renal, desde

donde la orina llega al uréter y luego a la vejiga, para ser excretado’ (Figura 2).
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Figura 1. Anatomia del rifion en un corte transversal. Fuente: Ministerio de Educacion y Ciencia
(centroderecursos.educarchile.cl)



4.1.2. Fisiologia de la funcion renal

Tres procesos basicos tienen lugar para la formacion de la orina: filtracion,
reabsorcion y secrecion. La filtracion es el movimiento del liquido desde la sangre
hacia la luz de la nefrona. Se produce en el corpusculo renal, donde los capilares
glomerulares y la cépsula de Bowman permiten el movimiento por conveccion del
liquido. Una vez en la luz de la nefrona, el filtrado pasa a formar parte del medio
externo, estando destinado a la excrecion o eliminacion urinaria, a menos que se
reabsorba en el cuerpo. La reabsorcion es el proceso por el cual se mueven sustancias
del filtrado desde la luz del tibulo nuevamente hacia la sangre que fluye en los
capilares peritubulares. La secrecion extrae moléculas seleccionadas de la sangre y las
agrega al filtrado de la luz del tibulo, siendo mas selectiva que la filtracion, pues
requiere proteinas de membrana para mover moléculas a través del epitelio tubular’.

En la cépsula de Bowman, se filtran cada dia 180 litros (L) de liquido,
reabsorbiéndose aproximadamente un 70% de su volumen en el tibulo proximal, lo
que deja unos 54 L en la luz. Para cuando el filtrado sale del Asa de Henle, el volumen
ha disminuido a 18 L/dia, disminuyendo atin mas en tibulo distal y el conducto
colector. Finalmente, el volumen promedio de orina se queda en 1,5 L/dia, variando la
osmolaridad entre 50 y 120 mOsM en funcion de la necesidad de conservar o excretar

agua y solutos’.
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Figura 2. Anatomia de la Nefrona. Fuente: Ministerio de Educacion y Ciencia (centroderecursos.educarchile.cl)



4.1.3. Funciones de los rifiones

A través de la orina, los rifiones se encargan de mantener concentraciones
adecuadas de iones y agua en sangre, permitiendo asi el equilibrio de masas. Un fallo
en su funcion provoca alteraciones en el volumen de la sangre o en los niveles de
iones, lo que genera problemas graves incluso antes de que la acumulacion de
desechos metabdlicos alcance niveles toxicos La funcién del rifién puede dividirse en’:

- Regulacion del volumen de liquido extracelular y de la presion arterial.

- Regulacion de la osmolaridad de la sangre.

- Mantenimiento del equilibrio i6nico (Na*, K*, Ca?*) en agua y sangre.
- Regulacion homeostatica del pH.

- Eliminacion en la orina de productos de desecho y sustancias extranas.

- Produccion de hormonas (eritropoyetina, renina y vitamina D3).
4.1.4. Insuficiencia Renal Cronica:
Concepto

La IRC es “el deterioro lento, progresivo e irreversible de las funciones de los

rifiones que resulta del daflo estructural renal”?

. Cuando aparece, los rifiones pierden
progresivamente sus funciones, diagnosticandose su fallo a partir de la tasa de
filtracion glomerular, que tiene que ser menor a 60 mL/min/1.73 m? durante mas de 3
meses, independientemente de la causa. Existen cinco estadios en la IRC (7abla 1),
que culminan con una fase final terminal (ESRD)® y que van desde el 1 con tasa de
filtracion glomerular > 90 mL/min/1.73 m? (dafio renal) hasta el 5 con tasa de filtracion

glomerular < 15 mL/min/1.73 m? (fallo renal y hemodiélisis)’.

Estadio Filtrado glomerular Descripcion Tratamiento
(mL/min/1°73 m?)

. Dafio renal con filtrado 1 - 5T si trasplante
1 >0 igual a 90
glomerular normal o mayor. renal.
2 8960 Dafio ren'c_ll con disminucion
leve del filtrado glomerular.
3 5930 Dlsrr_unucmn moderada del
filtrado glomerular.
4 29 _ 15 Dls_mlnucmn intensa del
filtrado glomerular.
5 < 15 o diélisis Insuficiencia renal. SDssi d'glf')ls (HDo

Tabla 1. Clasificacion de la IRC propuesta por las guias KDOQI y modificada por la guia NICE en 2008.
Fuente: Arias Rodrigez M. Nefrologia Clinica. 4% Edicion. 2014, Editorial Panamericana. Madrid.



Si la funcién renal no se estabiliza, desembocara en una enfermedad terminal que
vendra acompafiada de los siguientes sintomas'”:

1. Desequilibrio homeostatico de electrolitos, que altera el funcionamiento normal

de todas las células del cuerpo.

2. Desequilibrio en el contenido de agua, lo que se traduce en acumulacion de
liquidos en los tejidos (edema) y en aumentos cronicos de la presion arterial
(hipertension arterial, HTA). Esto aumenta el riesgo de sufrir accidentes y/o
enfermedades a nivel cerebral, pulmonar, cardiaco, digestivo...

3. Acumulacion de elementos de desecho metabodlico, que deben ser filtrados en
el rifion y que no se eliminan, produciendo intoxicacion del organismo.

4. Descompensacion a largo plazo de todos los sistemas de control de liquidos
corporales, electrolitos y desechos metabdlicos.

La mayor parte de los pacientes evolucionan hacia la citada fase terminal, en la que
para mantener la vida se hace necesario el tratamiento con didlisis peritoneal,
hemodialisis (la mas comun usada en alrededor de 2 millones de personas con IRC en
todo el mundo)!! y/o trasplante'”>. Mientras que las dos primeras sustituyen

parcialmente la funcién del rifidn, el trasplante la sustituye completamente?.
Patogenia

La IRC es multicausal (Grdfico 1), presentando diversos factores de riesgo y
siendo los mas caracteristicos: edad superior a 60 afios, HTA sistémica, diabetes,
enfermedad cardiovascular, proteinuria o antecedentes familiares de enfermedad
renal'®. Otros cuadros que la originan son también: pielonefritis, glomerulonefritis,

enfermedad poliquistica renal, enfermedades autoinmunes'’, u obesidad'®.

Glomerulonefritis | d 11 80%
PNC/NIC [— S,20%
Diabetes mellitus | d 24,70%
Vasculares § d 14,20%

Enf. Poliquistica [ ©,50%
Hereditarias Bl 1,30%
Sistémicas |E——— 7
Otras [— 4,30%
Nofiliadas & d 21,80%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Gréfico 1. Etiologia de la IRC en pacientes incidentes en TRS en Espafia durante el afio 2010. Informe de
Dialisis y Trasplante del afio 2010 del Registro Espafiol de Enfermos Renales. Fuente: Rodriguez M. Nefrologia
Clinica. 4% Ed. 2014, Editorial Panamericana, Madrid. NIC: nefritis intersticial cronica. PNC: pielonefritis cronica.
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Epidemiologia

La IRC en su estadio terminal afecta aproximadamente al 0,1% de la poblacion
mundial’®. En Europa, la prevalencia por millén de habitantes fue de 881 en 2008,
mientras que en ese mismo afio en Espafia se alcanzaron los 994 casos'* (Grdfico 24).
En cuanto a la incidencia (Grdfico 2B), se ha visto que sobre ella influye una mayor
carga de factores de riesgo en la poblacion, un mayor porcentaje del producto interno
bruto gastado en atencion a la salud, y un mayor acceso a la TSR".

La supervivencia de los sujetos sometidos a didlisis es del 79,8%, 64,9%,
34,4% y 12,9% para los anos 1, 2, 5 y 10 de seguimiento, lo que se explica en parte
porque el 50% de los afectados tienen una media de tres factores de riesgo asociados
(edad, diabetes mellitus, patologia cardiovascular...). Esto justifica que solo un 25-
30% de los pacientes en dialisis sean candidatos a recibir un trasplante renal'>.

La tasa de ingreso hospitalario de sujetos con IRC es de 14 dias/afio, con un

coste estimado de 600 millones de euros con incremento anual del 10%"°.
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Grafico 2A: Incidencia de pacientes con IRC en Espafia. Grafico 2B: Prevalencia de pacientes con IRC en
Espafia DP: didlisis peritoneal; HD: hemodialisis; pmp: por millén de poblacion; TX: trasplante. Fuente:
Rodriguez M. Nefrologia Clinica. 42 Edicion. 2014, Editorial Panamericana, Madrid

11



Tratamiento Sustitutivo Renal (Didlisis)

A lo largo del trabajo nombraremos muchas veces solo la hemodialisis (HD)
como tratamiento renal sustitutivo (TRS), para asi generalizar al ser el de eleccion mas
habitual (Grdfico 3). Sin embargo, nuestra intencidn es incluir también a los pacientes
sometidos a didlisis peritoneal (DP), quienes son igual de susceptibles de ser tratados
con Fisioterapia. Dicho esto, se define la HD como aquella técnica de depuracion
extracorporea de la sangre que suple parcialmente las funciones renales de excretar
agua y solutos, asi como de regular el equilibrio 4acido-base y electrolitico, pero que no
sustituye las funciones endocrinas ni metabdlicas renales'®. Se lleva a cabo gracias a un
dializador acoplado a una maquina a partir de la cual recibe la sangre, siendo el
responsable de filtrar los residuos y el exceso de liquido'®. Para conectar al paciente a
este circuito se requiere de un acceso vascular, generalmente de una fistula
arteriovenosa situada en el antebrazo, siendo la dosificacion mas frecuente 4 horas 3
veces por semana, y prolongandose durante toda la vida del paciente hasta que, en caso

de ser candidato, reciba un trasplante renal’.

100% N E— E— —
80%
60%

X

40%
20%
0%

15-44 afios 45-64 anos 65-74 afios > 75 afos

Edad
B hemodialisis M dialisis peritoneal
transplante W HF, HDF y otras técnicas

Gréfico 3. Modalidad de tratamiento de los prevalentes, segln intervalos de edad, en Espafia. HDF:
hemodiafiltracion. HF: hemofiltracion. Fuente: Rodriguez M. Nefrologia Clinica. 42 Edicion. 2014, Editorial
Panamericana, Madrid

A medida que van pasando los afios, la HD afecta a los diferentes sistemas del
organismo, siendo comiin encontrarse a pacientes en HD con un bajo nivel de CVRS™.
La HD se convierte asi en la responsable de un mondtono y restringido dia a dia que
limita las actividades de los enfermos renales durante y después del tratamiento,

contribuyendo a la adopcion de habitos sedentarios y a la discapacidad funcional.
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Por ello, estos pacientes necesitan un manejo multi e interdisciplinar que
incluya las medidas necesarias para combatir los efectos no deseados de la HD, los
cuales se traducen en distintos motivos de consulta y tratamiento (infecciones, dolores
osteomusculares, cefaleas, cansancio, problemas posturales, calambres, alteraciones

cardiovasculares, inmovilizacién para la colocacion de catéteres...)'°.
Comorbilidades

Aunque son muchas las afecciones secundarias que generan tanto la enfermedad
como su tratamiento, en este TFG nos hemos centrado en aquellas sobre las cuales la
Fisioterapia tiene posibilidad de actuacion, pues se ha demostrado que su aplicacion
mejora la longevidad y disminuye la morbilidad y los ingresos hospitalarios?’.

La IRC provoca la acumulacion de sustancias toxicas en la sangre’! que en
conjunto dan lugar al llamado “sindrome urémico™!!, que junto con las complicaciones
derivadas de la HD, produce una afectacion en multiples esferas: cardiovascular,
musculo-esquelético y psicosocial. Todo ello origina un descenso de la actividad fisica
y de la capacidad funcional por atrofia muscular, debilidad, cansancio y dolor corporal
generalizado, dificultando el cumplimiento de las AVD??. Esta inactividad fisica se
constituye como un fuerte predictor de la mortalidad en la poblaciéon con IRC'S,
Ademas, muchos de los pacientes, especialmente aquellos de la tercera edad (con un
mayor riesgo por su fragilidad), estardn excluidos de la lista de trasplante renal,

teniendo una condicién fisica muy deteriorada y una escasa CVRS*?.

» Alteraciones cardiovasculares

Las complicaciones cardiovasculares suponen hasta un 50% de las causas de
mortalidad en los pacientes en HD'®. La presencia de factores de riesgo que aceleran el
proceso de ateroesclerosis, como la calcificacion vascular y el aumento de los
marcadores inflamatorios y protromboéticos®*, son responsables de la aparicién de
HTA, disminucién de la perfusion subendocardica, disfuncion diastolica, aumento de
la sobrecarga miocardica con hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia cardiaca
y/o edema pulmonar'®?*?%. Hay que afiadir ademas que la inactividad fisica duplica el

riesgo de desarrollar afecciones cardiacas?.
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» Alteraciones musculo-esqueléticas

El dolor crénico tiene una prevalencia en pacientes sometidos a HD de casi el
doble que en la poblacion general (11% - 64%), predominando el musculo-
esquelético®’, y constituyéndose como el factor limitante mas importante de la
capacidad funcional, describiéndose anormalidades tanto a nivel morfologico
(reduccion de la seccion transversal muscular por atrofia de las fibras de tipo I y I,
7

debido a una falta de equilibrio entre su sintesis y su degradacion)~°, como metabdlico

(falta de fosforilacion de la creatinina, alteracion de la sintesis proteica y en el
transporte de oxigeno al interior de las mitocondrias, etc.), pues una HD efectiva puede
corregir la neuropatia urémica, pero no la miopatia®. Esto explica la alta frecuencia de
aparicion de fatiga, mioclonias, pérdida del equilibrio, debilidad (especialmente
localizada en extremidades inferiores y musculatura proximal), limitacion del rango
articular, dolor generalizado...**°, lo que se traduce en el descenso la actividad
aerdbica hasta un 50%!®y la fuerza muscular periférica hasta un 30-40%'® (Figura 3).
A todo ello ademds se suma la permanencia en posicion sentada y estatica durante la
HD, que muchas veces no respeta las individualidades ergonémicas de cada paciente!”.

Aparecen también alteraciones neuromusculares tales como calambres
(contraccion muscular fuerte e involuntaria, principal causa de dolor relacionada con el
procedimiento de HD)?’, fasciculaciones y pérdida de la sensibilidad (neuropatia

desmielinizante periférica), consecuencia de la pérdida de potasio!’.
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Figura 3. Modelo conceptual de la asociacion entre la IRC y la funcion fisica. Segura Orti E. Correlates of
Physical Functioning and Performance Across the Spectrum of Kidney Function??.
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Otra de las manifestaciones musculo-esqueléticas mds frecuentes en estos
pacientes es una pérdida de Calcio por alteraciones metabolicas de la Vitamina D
debidas a unos niveles elevados de Parathormona. Esta condicion incrementa la
actividad osteoclastica®, generando debilitamiento 6seo, dolor, infecciones, y
alteraciones posturales, que se traducen en un aumento del riesgo de fracturas de baja
energia, pérdida de la eficiencia corporal y aparicion de sindromes dolorosos®!%3!,

Son también frecuentes problemas articulares tales como rigidez y dolor por la

inflamacion de éstas, asentando especialmente en el hombro de la fistula arteriovenosa

(hombro congelado) porque los pacientes suelen ser instruidos para no moverlo®.
» Alteraciones respiratorias

La afectacion del sistema respiratorio viene determinada por un descenso de la
fuerza muscular y funcién pulmonar, debido tanto a los efectos directos de las toxinas
circulantes como a los efectos indirectos de la sobrecarga de volumen !7, 1a anemia, la
inmunosupresion, la hipercalcemia o la malnutriciéon®. Asi, la presion inspiratoria y
espiratoria méxima (PIM y PEM) descienden como consecuencia de la disminucion de
la fuerza y resistencia del diafragma y los musculos intercostales, viéndose
incrementado este descenso por la falta de forma fisica de los pacientes, lo que provoca
dificultades en la captura, transporte y uso de oxigeno®.

Otras complicaciones que tienen lugar son edema pulmonar, derrame pleural,
fibrosis, calcificacion pulmonar y pleural, HTA pulmonar, descenso de la presion

capilar pulmonar, e hipoxemia.
» Alteraciones psicosociales

Las alteraciones diagnosticadas con mayor frecuencia dentro de esta poblacion son
la depresion, la ansiedad y la baja CVRS, apareciendo las dos primeras en un 20 - 60%
de los pacientes en HD?. Se evidencia asi que la IRC junto con la hemodiélisis no solo
comprometen aspectos fisicos, sino también psicologicos, pues generan repercusiones
sociales, personales y familiares debidas, entre otras cosas, a las dificultades para
mantener o buscar empleo, el descenso de la actividad sexual (la disfuncion sexual esta
presente en més del 50% de la poblacién)!®, la imposibilidad de prolongar viajes, la
restriccion dietética, las limitaciones a nivel locomotor, la desolacion social, el miedo a
la muerte y los cambios en la imagen corporal, teniendo todo ello un impacto

verdaderamente negativo que hace necesario un gran soporte social > %,
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4.1.5. Fisioterapia en la Insuficiencia Renal Crénica:

Uno de los objetivos de este TFG es justificar el papel de los fisioterapeutas dentro
de equipos multidisciplinares de atencion a enfermos con IRC, dejando claro que en

ningun caso la Fisioterapia debe ser considerada como tnica eleccion de tratamiento.
Efectos, influencia en la calidad de vida y protocolos aplicados

La TRS prolonga la vida de los pacientes con IRC, pero no evita que su CVRS
sufra un descenso vertiginoso responsable de gran parte de su morbilidad y
mortalidad?®. En este contexto entraria en juego la Fisioterapia (Figura 4), cuyo
objetivo se centraria en tratar los efectos adversos de la enfermedad sobre la funcion
cardiovascular, respiratoria, muscular y psicosocial. Asi, se lograria incrementar la
salud general y satisfaccion de los pacientes gracias a la consecucion de mejoras como:
el descenso de la frecuencia cardiaca (FC) y respiratoria (FR), la estabilizacién de la
presion arterial sistolica (PAS), el aumento de la fuerza muscular y la tolerancia al
gjercicio, la disminucion del edema, la resolucion de problemas articulares y
posturales, la reduccion del nivel de dolor, y la mejora en la condicién fisica y en la
ejecucion de las AVD (por ejemplo subir y bajar escaleras o rampas, completar tareas
que requieran un esfuerzo fisico...).

El impacto de la Fisioterapia no solo seria en el dominio fisico sino también en el
psicoldgico, social y medioambiental, logrando una mayor independencia funcional,
un menor consumo de medicamentos, una menor sensacion de fatiga, una mejora de la
imagen corporal (que aumenta la actividad sexual y social), una mejora en el control y
la seguridad de los movimientos, y una mayor disposicion para encontrar o continuar
en el trabajo, siendo todos ellos criterios indicativos de una mejor CVRS segun la
OMS®.

Calidad de Vida
reprasentada en al
Bienestar cinético

Disfuncion, Limitacion,
Discapacidad

Figura 4. Impacto de la enfermedad renal desde la Fisioterapia en relacion a la CVRS. Fuente: Moreno E.
Ejercicio Fisico y Enfermedad Renal Crénica en Hemodialisis?®.
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La técnica de Fisioterapia utilizada con mayor frecuencia para conseguir una
mejora del sistema cardiovascular es el Ejercicio Fisico Terapéutico, habiéndose
demostrado multiples beneficios del mismo sobre los pacientes con IRC (Tabla 2) al
reducir los mediadores inflamatorios y aumentar la sintesis de hemoglobina, la
biodisponibilidad de dxido nitrico, los efectos antioxidantes, el hematocrito, y las
proteinas musculares (y con ello el nimero y tamafio de las fibras musculares)®®,
Ademas, tiene importantes efectos centrales, como la mejora de la funcién ventricular
izquierda (fraccion de eyeccion), la mejora del indice de aumento adrtico y de la
velocidad de onda de pulso adrtica (ambos indicadores de la rigidez arterial), la
disminucion del ritmo cardiaco, de las arritmias cardiacas, y de la HTA (lo que a su
vez reduce el riesgo de episodio trombdtico), y el aumento del reclutamiento de células
progenitoras endoteliales®?,

El uso del ejercicio como herramienta terapéutica en pacientes en HD se comenzo
a investigar a principios de los afios 80 en EEUU? y hasta la fecha se han ido
publicando articulos que demuestran su efecto positivo sobre la morbilidad de los
enfermos renales; por ejemplo, Segura Orti et al 2, describieron que la funcion renal
esta relacionada con la actividad fisica, la talla muscular y la fuerza; la misma autora®
llevé a cabo un programa de fuerza resistencia que consiguié aumentar la capacidad
funcional de los individuos; Miranda Tomich et al?®, obtuvieron resultados
estadisticamente significativos en la distancia recorrida y la resistencia de sujetos
sometidos a ejercicio aerdbico; Pechter et al*?, evaluaron la eficacia de un protocolo de
gjercicio aerdbico en piscina (la cual reduce el riesgo en los pacientes con mayor
fragilidad), con resultandos significativos en el descenso de la PAS, la peroxidacion
lipidica, la proteinuria, la cisteina, y en el aumento del glutation, el pico de oxigeno y
el pico respiratorio; y Scapini et al*®, evidenciaron que un entrenamiento combinando
modalidad aerdbica y de resistencia era el méas efectivo para controlar la presion
arterial media (PAM) y mejorar la capacidad funcional en pacientes en HD. Como
vemos, al ejercicio de fuerza-resistencia también se recurre para fortalecer las
extremidades y asi conseguir una mayor autonomia y resistencia a los esfuerzos>4"2.,

En la revision de Fernandez Lara et al?*, se demuestra que, gracias al estrés
causado por la aplicacion de un entrenamiento de fuerza en zonas determinadas del
cuerpo, se logra incrementar los indices bioquimicos de recambio 4seo,
consiguiéndose un aumento de la densidad mineral Gsea y una regulacién de la

vitamina D, el Calcio y la Parathormona. En este mismo articulo se relaciona la
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actividad fisica con una mejora en la sintomatologia depresiva, tanto por la liberacién
de ciertos neurotransmisores a la sangre (como las endorfinas), como por la mejora de
los aspectos emocionales y conductuales (supresion de pensamientos negativos,
disminucion de la ansiedad, mejoria notable del humor, incremento de las relaciones
sociales...). La revision también habla de una mejora del suefio nocturno (por
disminucion de la fatiga diurna) con la implementacion de programas de ejercicio de
fortalecimiento y flexibilidad, asi como de una disminucion de los sintomas del
sindrome de piernas inquietas con la realizacion de ejercicio aerobico, debido
probablemente a la liberacién de b-endorfinas después del entrenamiento, mejorando la

calidad del suefio y la depresion.

Tipo Beneficios WEES
Entrenamiento aerébico 1 Resistencia cardiovascular Mejora de la condicion

| Ritmo cardiaco en reposo y en cardiorespiratoria
esfuerzos Incremento de la resistencia
|PAS y de la PAD en reposo subméaxima
|Grasa corporal 1 Densidad 6sea (solo con
|Colesterol HDL ejercicios de carga)
| Triglicéridos Disminucién de la mortalidad

Mejora de la tolerancia a la glucosa
Entrenamiento de fuerza | Agregacion plaquetaria

1Fuerza muscular, resistencia y TMasa corporal magra
potencia Mejora del metabolismo de la
1Actividades funcionales glucosa
(levantarse de una silla, subir Mejora de las AVD
escaleras...) 1Densidad 6sea
|Riesgo de caidas
Otro entrenamiento 1Equilibrio |Complicaciones de las caidas
(neuromuscular) tAgilidad

Tabla 2. Beneficios y metas de la practica de ejercicio regular sobre los pacientes con IRC. Fuente: Segura Orti
E, Johansen KL. Exercise in End-Stage Renal Disease. Seminars in Dialysis, 2010; 23(4): 422-430

La Fisioterapia Respiratoria también aparece referenciada en la literatura: Carlos
de Medeiros et al** demuestran que tanto un entrenamiento muscular inspiratorio como
gjercicios respiratorios convencionales logran una mejora en la fuerza muscular
respiratoria de estos pacientes; en Sostena Neto et al®, la combinacién de
movilizaciones con respiracion diafragmatica e inspirdmetro logra incrementar la PIM
y la PEM; y en Sposito Roxo et al®, la electroestimulacion en el cuéadriceps femoral
consigue elevar las presiones respiratorias y la resistencia maxima (RM), asi como
disminuir laPAM y la FR.
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Otras afecciones musculo-esqueléticas derivadas de la IRC que han mostrado una
mejoria significativa con la aplicacion de Fisioterapia son los calambres musculares,
sobre los cuales la literatura afirma que, gracias a Estiramientos Musculares,
gjercicios de Fortalecimiento Muscular y/o Técnicas Analgésicas (masaje, frio o
calor...) se consigue una gran reduccion de su frecuencia>"21:%,

También existen referencias acerca del tratamiento con Técnicas Vasoactivas de
las afecciones vasculares y del edema, existiendo ocasiones en las que ambos se
encuentran relacionados. Machado Sanchez et al® hacen referencia a como el bombeo
sobre las venas que provocan los masculos al contraerse favorece el retorno de la
sangre, mientras que Trevizan Padulla et al*® investigaron la eficacia de las
movilizaciones de las extremidades sobre este aspecto.

Existen ademas referencias que proponen un abordaje de las alteraciones
posturales'®, del riesgo de fractura de baja energia por la sarcopenia®, de los sindromes
dolorosos®!, y de las parestesias®, pero en ellas no se llega a investigar su eficacia.

Por ultimo y en relacién a las evidencias existentes sobre la Esfera Emocional,
autores como Teles de Aradjo Soares et al'” constataron diferencias significativas en la
encuesta SF-36 (dimensiones de vitalidad y salud mental) aplicando un programa de
estiramientos, fortalecimiento y relajacién. Del mismo modo lo hicieron Miranda
Tomich et al®® con un protocolo de ejercicio aerobico (dimension emocional), y Anding
et al®® y Segura Orti et al®, con un programa combinado de fuerza-resistencia

(dimensiones fisica, funcional, emocional, y mental).
Trabajo de campo

Para completar todos los aspectos tedricos revisados en la literatura y tener un
conocimiento mas cercano de distintos factores relacionados con la enfermedad, los
tratamientos y las vivencias de los pacientes, se elabord una encuesta que fue
distribuida entre los miembros integrantes de la Asociacion para la Lucha Contra las
Enfermedades de Ririon de Salamanca (ALCER Salamanca), previo contacto con los
responsables de la misma. El objetivo de la misma fue obtener informacion en primera
persona de los propios pacientes para, por un lado, justificar y detectar las posibles
necesidades de tratamiento fisioterdpico de los enfermos renales cronicos y por otro
describir si estos ultimos son conocedores de los beneficios que sobre su vida podria

tener la actuacion fisioterapica.
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La encuesta se encuentra dividida en 5 apartados y en su disefio no se tuvo en
cuenta ningun procedimiento metodoldogico en concreto. Se  distribuyo
electronicamente gracias a la colaboracion de la Asociacion, y los resultados de la

misma se presentan en el Anexo 1.
Propuesta de Tratamiento

Una vez investigada en profundidad la cuestion objeto de estudio y para finalizar
este trabajo, se disefio una propuesta propia de abordaje fisioterapéutico para pacientes
con IRC, basada en la literatura disponible e incluyendo aportaciones personales
fundamentadas en las evidencias bibliograficas, anatomicas y fisioldgicas. Esta
propuesta no se constituye como un protocolo cerrado, sino como una sugerencia de
técnicas de tratamiento susceptibles de ser aplicadas en esta enfermedad, que deberan
ser adaptadas de forma individual a los pacientes en funcion de sus sintomas y
comorbilidades.

En cada actuacion fisioterapica se deberan establecer unos objetivos individuales
de tratamiento a partir de una Evaluacion Inicial que incluya una extensa anamnesis
(antecedentes familiares, personales y laborales, lesiones u operaciones pasadas y
actividad fisica y de ocio), exploracion fisica (postura del paciente, estado muscular,
tendinoso y capsulo-ligamentoso, rangos articulares, puntos dolorosos, edema),
exploracién funcional (valoracion de la fuerza maxima y la resistencia muscular, de la
capacidad y fuerza pulmonar, de la capacidad aerdbica y de ejercicio, y del equilibrio
estatico y dinamico, mediante pruebas que sirvan posteriormente para una valoracion
final), y estratificacion de la calidad de vida (a partir de cuestionarios como el SF-36,
muy adecuado para estos pacientes).

Con esta propuesta se pretende reducir el riesgo cardiovascular y pulmonar,
mejorar la independencia y capacidad para completar AVD, mejorar el equilibrio y la
flexibilidad, recuperar la fuerza muscular y el rango articular, reducir las alteraciones
psicosociales (aislamiento, ansiedad, depresion), mejorar la eficacia de la didlisis, y
disminuir el dolor y el consumo de medicamentos (antihipertensivos, sedantes,
analgésicos...) entre otros.

Antes de prescribir un tratamiento adicional al enfermo renal, es necesario tener en
cuenta que estos pacientes ya emplean una gran parte de su tiempo en cumplir con la
terapia sustitutiva que tengan prescrita, acudir a las consultas, revisiones, analisis, y

otras citas de ambito hospitalario, lo que puede provocar que se vuelvan reacios a
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dedicar tiempo extra a un tratamiento que no les va a curar definitivamente!4. Por ello,
lo mas conveniente y comodo seria plantear la realizacion de todas las técnicas que
sean posibles durante el propio tratamiento de HD?*, lo que aumentaria la adherencia
del paciente al reducir el factor tiempo, realizar actividades grupales que incrementen
sus relaciones sociales, y contar con la guia y motivacion del fisioterapeuta. Aquellas
propuestas que no puedan incluirse dentro de este tiempo deberian ser lo mas amenas
posible, para que se consideren mas una actividad de ocio que un tratamiento
propiamente dicho. Ademas, si el tratamiento es domiciliario, el fisioterapeuta deberia
controlarlo insitu de manera periddica, valorandose las barreras existentes y buscando

la colaboracion de familiares o amigos cercanos que motiven al paciente.
Con todo ello, los componentes del tratamiento a realizar que proponemos son:

- Educacion: es importante informar a los pacientes con enfermedades
cronicas del cambio que sobre sus habitos y comportamientos obliga la pérdida de
salud, y de la necesidad de su implicacion, colaboracion activa y responsabilidad en las
distintas propuestas que se le ofrecen para llevarlo a cabo. Asi mismo, es importante
explicarles los beneficios que sobre su CVRS tienen las diferentes actuaciones que se
puedan realizar (Figura 5). Esto debe ser comunicado también a familiares y amigos
cercanos para que estos sean participes de una mejor adherencia del paciente®’.

- Ejercicio_aerobico: durante las sesiones de HD se propone el uso de un

cicloergdmetro que permita reentrenar la capacidad aerdbica al tener la posibilidad de
adaptarse a la silla o cama de tratamiento sin interferir en el circuito. De esta forma,
durante unos 30 minutos el paciente pedalearia en meseta con una potencia que le
permitiera mantenerse cerca de su frecuencia cardiaca de reserva (FCR),
estableciéndose ademas 5 minutos de pendiente hacia arriba para llegar hasta la carga
programada, y 5 minutos de bajada para recuperar progresivamente su estado basal;
ademas, segln se vaya progresando, se podrian afiadir picos de intensidad que no
superen la FCR. Antes, durante y después de la sesién se controlarian la FC y la
tension arterial (TA) del paciente, asi como la sensacién de esfuerzo medida a partir de
la escala de Borg. Para amenizar el tratamiento, seria interesante implementar un
sistema de realidad virtual®® que aumentara la motivacion y las ganas de completar la
tarea. En caso de que el paciente esté sometido a DP de manera domiciliaria, seria
conveniente que acudiese durante unos dias al centro para ser instruido en el

entrenamiento, proporcionandole después un equipo de uso domiciliario.

21



Fuera del tratamiento, se podrian proporcionar herramientas para que el
paciente complete al menos 30 minutos de actividad aerdbica todos los dias de la
semana (siempre que la sintomatologia se lo permita), para lo cual se propone hacerle
entrega de una hoja de actividad donde apunte el tiempo dedicado cada dia, la
actividad realizada, la percepcion de esfuerzo, la FC y las sensaciones que ha tenido.
Entre las posibilidades podriamos recomendar la actividad en piscina (presenta menor
riesgo de caidas, aunque puede provocar rechazo por miedo a estropear el catéter o
fistula), la marcha alternando terreno Ilano y en cuesta, juegos en equipo que no sean
de alto impacto, o incluso revitalizacion grupal de enfermos con IRC que incluya
ejercicios de fuerza, coordinacion, equilibrio y flexibilidad, la cual les permitiria
apoyarse entre ellos.

Toda esta intervencion permitiria reducir el riesgo cardiovascular (efecto
antiateroesclerético, antitrombdtico, antihipertensivo), mejorar la resistencia
cardiorrespiratoria, la circulacion venosa y la resistencia muscular, retrasar la
descalcificacion o6sea, disminuir la ansiedad y la depresion, aumentar el flujo
sanguineo a los tejidos (facilitando la depuracion de la urea) y la liberacion de b-
endorfinas, lo que previsiblemente hara que el paciente consuma menos farmacos,

mejore su higiene del suefio y tenga una menor sensacion disneica y de cansancio.

Optimize
physical
functioning

Disease

fPhysmai

Deconditioning activity

Inactivity e Exercise

counseling

Disability

Figura 5. Representacion del ciclo de desacondicionamiento fisico que se presenta en sujetos con IRC. Fuente:
euroreckd.eu
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- Ejercicio de fuerza: el trabajo de esta cualidad logra aumentar la perfusién

de la zona, favoreciendo la capacidad oxidativa de las fibras musculares y el aumento
de su resistencia a la fatiga®. Su abordaje se podria llevar a cabo de manera bastante
completa durante el tratamiento con HD, de forma que los primeros dias se podria
comenzar utilizando resistencias manuales con las que se trabajasen a nivel de
miembro inferior: la extension (cuédriceps) y flexion (isquiotibiales) de rodilla, la
separacion (abductores) y la aproximacion (aductores) de cadera, la flexion (psoas) y
extension (glateo) de cadera, y la dorsiflexion (tibiales) y flexion plantar (gemelos) de
tobillo; mientras que a nivel de miembro superior: los flexores, extensores,
separadores, aproximadores y rotadores de hombro, y los flexores y extensores de
codo; siendo necesario tener mucho cuidado en el brazo de la fistula arteriovenosa.

A medida que los pacientes fueran asimilando la dinamica de los ejercicios, se
podria introducir en ellos gomas, pelotas, mancuernas, lastres, e incluso equipos de
realidad virtual®® mientras el fisioterapeuta controla su correcta ejecucion, asi como
técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP), que son mas funcionales;
de esta manera se evitaria la monotonia y se podrian usar los materiales para continuar
con el entrenamiento en el domicilio. Otra herramienta que podriamos incorporar al
tratamiento y que ayudaria a conseguir una adecuada potenciacion muscular es la
electroestimulacion neuromuscular, siempre que el paciente trabaje a su vez la
contraccion voluntaria. En el caso de que el paciente se someta a DP, serd instruido en
los ejercicios a realizar, para que posteriormente los ejecute en su casa con materiales
proporcionados, estando siempre en contacto y controlado por el fisioterapeuta.

El nimero de series, repeticiones y carga de los ejercicios, dependeran de las
capacidades de cada individuo, siempre completando los mismos (se calculara la RM
Si es preciso), y realizando contraccidon concéntrica, pues una contraccion isométrica
eleva notablemente la PAM; también se evitara la maniobra de Valsalva (que aumenta
la presién abdominal, sobre todo en sujetos en DP).

Ademas de entrenar la fuerza a nivel periférico, también seria conveniente
trabajarla a nivel central con el fin de lograr una mayor estabilidad de la columna. En
los pacientes sometidos a DP, la lordosis lumbar se acentda debido al aumento del
contenido abdominal. Por ello, para reducir esta hiperlordosis y el frecuente dolor que
la acompanfia, el tratamiento podria incluir la potenciacién de la musculatura abdominal
mediante la ejecucion de ejercicios hipopresivos que eviten el aumento de la presion

intraabdominal, el aumento de la PAM, la posible incontinencia de esfuerzo, y la
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aparicion de hernias. También seria adecuado trabajar la musculatura dorsal por la
postura en hipercifosis que estos pacientes suelen adoptar.

Aparte de una posible terapia individual, para ambos tipos de dialisis (HD y
DP), podria contemplarse una terapia grupal en la que se trabajarian ejercicios variados
en sesiones de aproximadamente 50 minutos 2-3 veces a la semana, teniendo como
inconveniente que no se aprovecharia el tiempo de didlisis, pero como ventaja que es
més dindmico y el paciente lo podria considerar como una actividad ociosa que le

proporciona autonomia, seguridad y relacion social.

- Estiramientos: el estiramiento pasivo disminuye de manera casi inmediata
los calambres que sufren estos pacientes, pues consigue recuperar la longitud y
elasticidad del musculo al reducir su actividad electromiografica y aumentar la del
organo de Golgi*®. Por esta razon, seria conveniente incluir en el tratamiento diferentes
técnicas de estiramientos (pasiva, inhibicidon reciproca, relajacion post-isométrica...)
de los grandes grupos musculares (isquiotibiales, cuadriceps, gemelos, aductores y
abductores de cadera, flexores y extensores de muifieca y de hombro...) y de aquellos
acortados por las malas posturas mantenidas, teniendo especial precaucion a la hora de
estirar el brazo de la fistula arteriovenosa. Los estiramientos también mejorarian el

retorno venoso.

- Ejercicios_respiratorios: una buena opcion seria entrenar tanto la fuerza

como la resistencia de los musculos respiratorios, cualidades disminuidas en la IRC
por el acumulo de toxinas, responsables de la disnea al esfuerzo de los pacientes. La
resistencia se trabajaria manteniendo esfuerzos prolongados tanto indirectamente a
través del entrenamiento aerdbico ya mencionado, como directamente a partir de
gjercicios resistidos de la musculatura inspiratoria y espiratoria a baja intensidad (25-
30% de la PIM y PEM) pero por encima del nivel basal; se afiadirian ademas picos de
fuerza (al 70-80% de PIM y PEM), para entrenar los esfuerzos puntuales.

Todo ello se llevaria a cabo con el ejercitador respiratorio que mas se adapte al
paciente, y se combinaria con el uso de un incentivador volumétrico o con ventilacién
dirigida por el fisioterapeuta para activar la respiracion diafragmatica, consiguiendo asi
una mayor capacidad funcional y de ejercicio. Al paciente en DP se le podria someter a
un entrenamiento en el uso de los instrumentos respiratorios para su posterior

aplicacion en el domicilio, siempre bajo la supervision y control del fisioterapeuta.
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- Tratamiento_analgésico: la Fisioterapia posee un gran abanico de técnicas

que podrian combatir el dolor musculo-esquelético que se presenta en la IRC. Se
podran usar unas u otras en funcién de los medios disponibles en el centro y de las
necesidades del paciente. Siempre que sea posible se llevarian a cabo durante el
tratamiento dialitico, aunque en el caso de no ser viable se podria proporcionar al

enfermo una sesion fuera del mismo (por ejemplo, en sujetos en DP).

Se podria recurrir a la masoterapia (técnica muy valorada por los pacientes
encuestados en el estudio de Gomez Pozo et al?’), la vibroterapia, la termoterapia, la
electroterapia (infrarrojos, TENS, microonda, onda corta, media frecuencia...), y otras
técnicas mas innovadoras como la puncién seca, la electropuncion, el vendaje
neuromuscular, la terapia miofascial, la terapia manual ortopédica..., aplicandolas con

una frecuencia que iria en funcién de la sintomatologia y la localizacion.

- Trabajo de propiocepcion y equilibrio: dado que es complicado efectuarlo

durante la dialisis, se propone su entrenamiento dentro de las sesiones grupales a las
qgue se hacia referencia anteriormente. Seria interesante contemplar el apoyo
monopodal, los cambios de velocidad y las posiciones dindmicas junto con el uso de
planos inestables (colchoneta, arena, Bosu), pelotas, gomas, agua, 0 incluso
videojuegos y sistemas de realidad virtual®®, para hacer asi divertido el entrenamiento.

De este modo se mejoria el control del movimiento y la postura, previniendo
caidas que podrian dar lugar a fracturas de baja energia por la sarcopenia coexistente, y
se devolveria la seguridad que pierden los pacientes por miedo a no dafiar la zona del
catéter o la fistula.

- Reeducacién postural, flexibilizacién y trabajo muscular: la permanencia

durante horas en una misma posicion que requiere la dialisis sumado a las alteraciones
musculo-esqueléticas ya mencionadas hacen que los enfermos renales desarrollen con
el tiempo posturas viciosas y dolores a nivel del raquis. Por esta razon seria
conveniente incluir en el tratamiento sesiones de reeducacion postural en las que se
entrenara al paciente en las técnicas de doble mentdn y retroversion pélvica, asi como
proporcionar consejos e indicaciones de higiene postural que se apliquen durante la
didlisis y para el resto de sus AVD. Ademas, se podria complementar la reeducacion
con el adiestramiento de movilizaciones activas libres de la columna y con ejercicios

de potenciacién y tonificacion de la musculatura correspondiente.
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- Tratamiento_articular: se podrian llevar a cabo movilizaciones pasivas,

activas, y resistidas manuales, técnicas de FNP o manipulaciones de aquellas
articulaciones que presenten rigidez (la cual puede aparecer como consecuencia del
sindrome urémico), especialmente en el hombro de la fistula arteriovenosa, que
muchas veces se encuentra congelado por su falta de movimiento, aunque en su caso
se debera tener mucho cuidado o incluso posponer la técnica a después de la HD. Este

tipo de trabajo también se podria incluir en las sesiones grupales ya mencionadas.

- Tratamiento vascular: el edema que aparece en la IRC no se origina por

defecto del sistema linfatico, sino por un aumento de la filtracion del liquido de los
vasos sanguineos debido a la existencia de un exceso de volumen en los mismos al
fallar el rifion. Por ello no seria aconsejable utilizar el drenaje linfatico, sino que se
deberian contemplar técnicas vasoactivas que estimulasen la evacuacion de liquidos y
el retorno venoso, tales como ejercicios de Buerguer-Allen, posiciones mantenidas
antideclive, bafios de contraste, contracciones musculares y estiramientos de los
miembros inferiores en distintas posiciones, movilizaciones articulares, presoterapia,
ultrasonidos, corrientes bifasicas con trenes de impulso, etc. Todo ello combinado con
ventilacion abdomino-diafragmatica para aumentar la succion venosa. Esto
incrementaria ademas el trofismo celular, contribuyendo a disminuir la toxicidad
provocada por el sindrome urémico y la frecuencia de aparicion de las parestesias.

No hay que olvidar que la devolucidon del liquido al torrente sanguineo aumenta la
demanda renal, lo que resulta contraproducente en la IRC, sin embargo, con un buen
control de los parametros y del estado del paciente, la devolucion del liquido
extravasado a la sangre facilitaria la depuracion del mismo durante la dialisis. Por ello,
la aplicacion de estas técnicas exige la estrecha colaboracion multidisciplinar entre

profesionales.

- Técnicas de relajacion: los pacientes con IRC suelen presentar altos niveles

de ansiedad y estrés por su elevado miedo a la muerte, la sintomatologia que les
acompana, las restricciones que deben cumplir, su baja percepcion de salud... Esto
hace que pueda ser beneficiosa la aplicacidn de técnicas como la relajacion progresiva
de Jacobson, el entrenamiento autdgeno de Schultz, la retroalimentacion bioldgica
(cuya efectividad ya ha sido probada en el estudio de Vazquez-Mata et al)®® y
gjercicios de respiracion abdomino-diafragmatica, todas ellas susceptibles de realizarse

durante la sesidén de didlisis. Se podria lograr asi una disminucién de la tension
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muscular y el dolor y por ende de la ansiedad, gracias al mejor control que toma el

paciente de su cuerpo.

En todas las técnicas mencionadas, especialmente aquellas que presentan un
requerimiento fisico importante, hay que tener muy en cuenta que, si el paciente es
diabético o presenta edad avanzada, habra que controlar de manera més exhaustiva los
pardmetros vitales, adaptando el tratamiento a sus circunstancias.

No se ha establecido un orden de las técnicas ni una duracion de la intervencion
dada la gran variabilidad individual, tanto en la sintomatologia como en las
expectativas futuras de cada paciente. En la utilizacion o adaptacion de estas técnicas,
se tendran en cuenta los datos recogidos durante la evaluacion, las posibles
contraindicaciones, la interaccion con los farmacos y la alimentacion que el paciente

debe seguir.
4.1.6. Discusion

Una vez alcanzado este Ultimo apartado, y ante la evidencia ya presentada, se
puede afirmar que la aplicacion de Fisioterapia en la IRC demuestra aportar un gran
beneficio sobre su CVRS. Sin embargo, aun habiendo sido evidenciada esta eficacia y
descritas las alteraciones que sufren los pacientes, son pocas las unidades de
Nefrologia que tienen establecido un protocolo de actuacion fisioterapica®®.

En Espafia, se implementd el primer programa de ejercicio intradialisis en el
Hospital General de Valencia en 20052, existiendo actualmente fisioterapeutas dentro
de la unidad de didlisis en centros como el de Dialisi i Recerca Aplicada Clinic en
Barcelona, o como el del Hospital de Vinalopd en Elche, mientras que en paises como
Estados Unidos, Suecia, Grecia, Reino Unido y Dinamarca>?®°, la figura del
fisioterapeuta en el tratamiento de los enfermos renales estd mucho mas arraigada. Al
mismo tiempo, han ido surgiendo grupos y asociaciones que promocionan el desarrollo
de la rehabilitacion fisica en esta enfermedad, tales como la British Renal Society
Rehabilitation Network, la Canadian Renal Rehabilitation Network, o la European
Association of Rehabilitation in Chronic Kidney Disease, asi como fisioterapeutas
especialistas en el tema, como la espafiola Eva Segura Orti (Universidad CEU
Cardenal Herrera) o la britanica Sharlene Greenwood (King’s College Hospital NHS

Foundation Trust)? 2°.
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Con su implementacion, la Fisioterapia contribuiria a reducir el nimero de ingresos
y consultas hospitalarias de los pacientes con IRC, mermando el impacto que la
enfermedad tiene sobre la persona y los costes econdmico-sociales relacionados con la
misma. Es importante destacar que se trata de técnicas en las que el balance riesgo-
beneficio se encuentra muy inclinado hacia el segundo, pues, aunque también esta
presente el primero, se ha demostrado que la Fisioterapia modifica positivamente la
morbilidad y mortalidad de estos pacientes'®?!. Sin embargo, existen ciertas barreras y
limitaciones que dificultan las intenciones reflejadas en este trabajo.

En primer lugar, la falta de abordaje especifico de esta enfermedad y su tratamiento
dentro de los estudios de Grado en Fisioterapia hace que los fisioterapeutas no tengan
apenas conocimiento de la actuacion que podrian llevar a cabo en la IRC, por lo que
seria una buena opcioén incluir esto en los planes de estudios universitarios?.

En segundo lugar, los pacientes y sus cuidadores pueden tener la sensacion de que
la actividad fisica es demasiado extenuante o intolerable para su fragil salud, lo que
genera temor y suspicacia a la realizacion de ejercicio. También pueden considerar que
no merece la pena involucrarse en un tratamiento que no va a conseguir acabar con su
enfermedad, soliendo tener una falta de motivacion secundaria a aspectos
socioeconomicos, fisicos, psicologicos, y de percepcion de discapacidad. Contra ello,
es necesario proporcionar una adecuada educacion para la salud que ayude a los
pacientes a ser conscientes de todos los beneficios que aporta el tratamiento
fisioterapico, y de lo seguro y facil que este resulta ser'®.

En tercer lugar, y aunque ya algunos lo hayan constatado, seria conveniente que se
llevaran a cabo estudios mas homogeneizados que contribuyesen a valorar la
intervencion de los fisioterapeutas en las unidades nefrologicas, pues en relacion a
otros campos de investigacion la informacién disponible es poca?.

En cuarto lugar, para la implementacion de un programa fisioterapico sobre
pacientes en dialisis resultaria imprescindible establecer un s6lido trabajo en equipo
entre todos los profesionales sanitarios implicados en su cuidado y tratamiento
(nefrélogos, enfermeros, médicos rehabilitadores...), asegurando en todo momento un
correcto manejo del enfermo renal®.

En quinto lugar, estaria el hecho de que como tratamiento la Fisioterapia
aumentaria el tiempo que el paciente tiene que dedicar a la enfermedad propiamente
dicha, lo que podria disminuir su adherencia. Esto justifica que se haya propuesto

(tanto en nuestro trabajo como en el de otros autores como Nussbaum et al)® incluir
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intradialisis todo aquello que se pueda, y que sdlo cuando sea necesario hacerlo fuera
de esta, la terapia se disefie lo mas atractiva posible.

Por ultimo y en sexto lugar, la propuesta, justificacion y desarrollo de protocolos y
estandares de tratamiento fisioterapico en dialisis brindaria la oportunidad de que estos
fueran posteriormente reconocidos por organismos y entidades publicas y
profesionales?’ que permitan su inclusion definitiva en el &mbito sanitario. Para ello es
necesario una mayor preocupacion e implicacion de los fisioterapeutas en el campo de

la Nefrologia, y la reivindicacidon de nuestra inclusion en el mismo.
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S. CONCLVSIONES

La IRC aparece como una enfermedad que destruye el rifion y sus funciones, y que
viene acompaifiada de una gran afectacion multisistémica responsable de gran parte

de la pérdida de CVRS del paciente afectado por la misma.

La literatura refleja claramente el gran volumen de alteraciones musculo-
esqueléticas, respiratorias, cardiovasculares y psicosociales que rodean al paciente

con IRC vy la falta de atencion prestada hacia las mismas.

La CVRS en la IRC se ve drasticamente disminuida por la pérdida de la funcion

renal y su consecuente tratamiento con didlisis.

La pérdida de la autonomia y capacidad funcional, y su consecuente afectacion
psicosocial, constituyen factores poco tenidos en cuenta dentro del tratamiento
global del enfermo con IRC, probablemente por las muchas otras alteraciones

prioritarias que tienen que abordar en esta enfermedad.

La Fisioterapia ha demostrado ser potencialmente eficaz en la mejora de la CVRS de
los pacientes renales, dada su influencia positiva sobre las aptitudes fisicas,

funcionales y psicosociales de los mismos.

Existe un gran abanico de técnicas y procedimientos fisioterapicos susceptibles de

ser incorporados al tratamiento multidisciplinar del enfermo con IRC.

Se necesitan mas investigacion que ayude a aportar una mayor evidencia de las
ventajas tanto econdmicas como humanas que sobre el tratamiento de la IRC
produciria la implementacion de Fisioterapia intradialitica en el sistema sanitario.

Este trabajo puede servir como punto de partida para la realizacion de los mismos.
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7. ANEXO I

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

PREGUNTA 1

Edad: Objetivo
o Menos de 18 afios
o 18-29 afios
o 30-49 afios
o 50-75 afios

o Mas de 75 afos

Conocer la edad de los sujetos que contestan

a la encuesta.

PREGUNTA 2

Género: Objetivo

o Masculino . .
) Conocer el género de los sujetos que
o Femenino

contestan a la encuesta.
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PREGUNTA 3

el

Desde que aparecid la enfermedad,
desarrollo de su actividad laboral es:

o lgual

o Reducido

o Abandonado

Objetivo

Detectar la repercusion que la IRC tiene

sobre la profesién de los encuestados.

PREGUNTA 4

¢ Esté siendo o ha sido sometido a tratamiento
con dialisis?:

o Si

o Si, pero ya estoy trasplantado

o No

Objetivo

Conocer el género de los sujetos que

contestan a la encuesta.
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TRATAMIENTO CON DIALISIS

PREGUNTA 5

¢Cuanto tiempo estuvo o lleva sometiéndose a Objetivo

tratamiento con dialisis?:

Hacer constar que el TSR suele prolongarse
o incluso ser indefinido por falta de
viabilidad del trasplante. Esto justificaria la
necesidad de implementar un trabajo
multidisciplinar que combatiese las

comorbilidades.

¢Bajo qué modalidad de dialisis es o fue tratado?:

o Menos de 1 afios

o 1-3 afos

o 3-5afos

o 5-10 afios

o Mas de 10 afios
PREGUNTA 6

o Hemodialisis

o Didlisis peritoneal

O

Ambas

Objetivo

37

Conocer las posibles necesidades y sintomas

del paciente, que varian dependiendo si se
somete a HD o a DP.




PREGUNTA 7

¢Cuanto tiempo a la semana considera que le Objetivo

ocupa u ocupaba aproximadamente el L o )
) Conocer la vision subjetiva del paciente

tratamiento?:

. sobre el tiempo que la dialisis le supone

o Muchisimo poq Pone,

para tenerlo en cuenta en la propuesta de

o Mucho
o Bastante tratamiento fisioterapico intradialitico o
o Poco extradialitico.
o Muy poco
PREGUNTA 8

¢Cuanto considera que afecta o afectd este  Objetivo
tratamiento a tu vida familiar, laboral 'y Conocer la repercusion de la enfermedad

ial?: . . S
socia sobre la vida del paciente. Esto justificaria la

Muchisim . . .
© Lehisimo necesidad de implementar terapias que

o Mucho . . .
mejorasen su sintomatologia.

o Bastante

o Poco

o Muy poco

o Nada

10,0

B Muchisimo [l Mucho 90 Bastante Ml PFoco M Muy poco M Mada

75

5,0

25

0,0
Familiar Labaoral Social
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DESDE QUE COMENZO LA ENFERMEDAD...

PREGUNTA 9

¢Cuanto le afecta o afect6 la enfermedad a la hora

de llevar a cabo las AVD?:

(@]

(@]

PREGUNTA 10

Muchisimo
Mucho
Bastante
Poco

Muy poco
Nada

Objetivo

Conocer la repercusion de la IRC sobre la
funcionalidad del sujeto, que esta bastante
afectada en esta poblacion. Esto
justificaria la necesidad de implementar

Fisioterapia.

¢(Ha evitado o evitd realizar ciertas actividades

ociosas por falta de seguridad en si mismo?:

(@]

O

(@]

Si, muchas veces
Si, algunas veces
Si, pocas veces
No

39

Objetivo

Conocer como afecta la IRC a cada una de
las 3 funcionales vitales del ser humano
(nutricion, relacion y reproduccion), pues
la funcion social se ve muchas veces
deteriorada por la falta de seguridad fisica
y psicolégica de los pacientes. Sobre estos
aspectos también puede justificarse la

actuacion fisioterapica.




PREGUNTA 11

¢Se fatiga o fatigaba mas rapidamente a la horade:  Objetivo

caminar, correr, levantar objetos pesados, estar de ..
Reflejar si estas tareas se ven afectadas por

pie un tiempo, agacharse o arrodillarse, subir o

. . la enfermedad, para justificar la propuesta

escaleras o cuestas, realizar tareas domésticas,

. , . . . de implementacion de un protocolo de
realizar la compra, (0 bafiarse y vestirse por si

mismo? reentrenamiento de las capacidades fisicas
o Mucho de los pacientes
o Bastante
o Poco
o Nada
5 B Mucho M Bastante W Poco M Mada
10
5
0
Caminar Correr Levantar objetos
pesados
Estar de pie un tiempo Agacharse o Subir escaleras

arrodillarze

Subir cuestas Fealizar fareas Realizar la compra Eafiarse o vestirse por
domeésticas si mismo
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PREGUNTA 12

En caso de que la respuesta anterior fuese distinta Objetivo

de nada, ¢qué razon cree que justifica o justificaba

Ia fatica? Determinar el origen de la fatiga, para
a fatiga“

. abordarla especificamente (si es la falta
o Falta de aire

o Falta de fuerza en las piernas de aire se plantearia un protocolo de

o  Malestar general reentrenamiento aeroébico, pero si es la

o Otras (especifique cual) falta de fuerza, uno de resistencia).

Falta de aire 4 (25 %)

Falta de fuerza en las piernas

Malestar general (563"
Pancitopinia muy a menudo. 1(6,3%)
Fulsaciones por encima de 130 1(6,3 %)
El corazon hacia mas esfuerzo 1(6.3 %)
al no fun...
0 2 4 i} 3 10
;Se siente o se sentia cansado de manera Objetivo
constante?: . ] ] »
. Conocer si los pacientes tienen sensacion
o Siempre

o Casi siempre continua de fatiga para justificar la

o  Bastantes veces necesidad de un fisioterapeuta en la unidad
o  Pocas veces de Nefrologia que se encargara de controlar,
o Nunca motivar y educar a los enfermos para la
realizacion de un programa de ejercicio
fisico terapéutico, que aumentaria la

tolerancia a la actividad.
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PREGUNTA 14

¢(Ha notado o notd6 cambios en su aspecto
fisico, tales como giba mas pronunciada,
cabeza mas adelantada, disminucion de su
altura, o postura en flexion de sus

extremidades?:

o Si
o No
o Nosé

Objetivo

Conocer la frecuencia de aparicién de las
diferentes alteraciones posturales y misculo-
esqueléticas, consecuencia de la pérdida de
Calcio, la miopatia urémica, o las muchas
horas que permanecen en la misma posicién

durante la dialisis.

Bl s Bl Ne B Noce

15

10

0

Giba mas pronunciada Hombrosmas Cabeza mas adelantada
adelantados

Abdomen M3 pisminucion de su altura

prominenis
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Postura en flexion de
sus extremidades



PREGUNTA 15

¢Ha notado o not6 la aparicion de...?: Objetivo
e Calambres musculares.

Reflejar la frecuencia de los sintomas fisicos
e Dolor muscular.

. mas frecuentes que podrian ser mejorados
e Debilidad muscular.

« Disminucién de Ia movilidad articular. con distintas técnicas de Fisioterapia.
e Aumento de los dolores de espalda.
¢ Entumecimiento y/u hormigueo en el brazo o
pierna.
e Aparicion de una o varias hernias en el abdomen.
e Episodios edematicos en el brazo de la fistula
arteriovenosa.
o Si, continuamente
o Si, esporadicamente

o No

10

0

Calambres musculares  Poior muscular Debilidad muscular
genetﬂzado

Disminucion de la
movilidad de algunas
i

Aumenio de los dolores
de espalda
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MALESTAR EMOCIONAL

PREGUNTA 16

¢(Le genera o generaba angustia no poder Objetivo

completar tareas o actividades cotidianas?:

. Conocer la preocupacion de los pacientes a
o Muchisima

ver perdidas sus capacidades, y su sensacién

o Mucha

o Bastante de deterioro de la salud.
o Poca

o Muy poca

o Nada

PREGUNTA 17

¢(Le genera o generaba angustia no poder Objetivo

completar tareas o actividades cotidianas?: . ] .
Conocer la importancia que dan los pacientes

o Mucho

o Bastante a tener capacidad para realizar esas
o Poco actividades.

o Nada

44




PREGUNTA 18

¢Qué sentimientos generan o generaban sobre
usted las limitaciones fisicas que acompafian a

la enfermedad? (Mimo orden que el gréfico):

e Pocas ganas de salir con los amigos.

e Pocas ganas de estar con la familia.

o [Falta de seguridad para hacer deporte u
otras actividades.

o Falta de seguridad para trabajar.

e (Ganas de llorar.

e Pensamientos de enfermedad grave.

o Dificultad para respirar

e Sensacion de estorbo, de no ser util.

e Miedo a ser rechazado/a.

e Miedo a hacer mal las cosas.

¢ Miedo a las caidas.

e Miedo a lesionarse.

e Miedo a dafiar la fistula o el catéter.

e Miedo a un empeoramiento de la
enfermedad.

e Otros...

Futds ydlias Ug sdill GUIL Vs
amigos

Falta de seguridad para
hacer deporte u...

29,5 %)

Ganas de llorar
Dificultad para respirar

Miedo a ser rechazado/a
Miedo a hacer mal las cosas
Miedo a las caidas

Miedo a lesionarte

Miedo a un empeocramiento
de la enfermed...

| 0,
El dia que mis padres no 2(9.5%)
esten para pro —1(48%)
PAAPIO- 1 (4,8 %)
0 5

Objetivo

Justificar la intervencion del fisioterapeuta

en la mejora de la CVRS de los pacientes.

11 (52,4 %)

13 (61,9 %)

5 (23,8 %)
6 (28,6 %)

12 (57,1 %)

16 (76,2 %)

10 15 20
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IMPRESIONES PERSONALES

PREGUNTA 19

El ejercicio fisico contribuye a la reduccion de la  Qbjetivo
tension arterial y con ello a la disminucion del

) ) ) Conocer la preocupacion de los pacientes a
consumo de medicamentos destinados a este fin.

. - . ver perdidas sus capacidades, y su sensacion
Teniendo conocimiento de esto, (estaria P P Y

dispuesto a seguir un entrenamiento determinado de deterioro de la salud.
para conseguir dicho efecto?:
o Si, indudablemente
o Tal vez, en funcién del tiempo que
requiera
o Tal vez, en funcion del esfuerzo que
requiera

o No
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PREGUNTA 20

La Fisioterapia es la disciplina de la salud que Objetivo
diagnostica, previene y trata sintomas derivados

- . Comprobar la disposicion del paciente a
de multiples dolencias tanto agudas como

- . . : recibir un tratamiento fisioterapico al ser
cronicas por medio de agentes fisicos. Teniendo

conocimiento de esto, ¢le hubiera gustado o le conocedor de su evidencia y utilidad.
gustaria recibir atencidén fisioterapica para tratar
sus dolencias, disminuir el consumo de
analgésicos y las limitaciones a nivel fisico?:

o Si, indudablemente

o Tal vez, si conociera mejor las

ventajas
o Meesindiferente

o No, lo veo inutil

PREGUNTA 21

;Tiene o tenia conocimiento de alguna de las Objetivo

técnicas de Fisioterapia que podrian haber ) ]
o i Compraobar si los pacientes conocen la
contribuido a mejorar su CVRS durante el

. _ utilidad que tendrian las técnicas
tratamiento?:

o S fisioterapicas sobre su enfermedad, y su

o No, pero me gustaria tenerlos fundamento.

o No, no me interesan

)
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PREGUNTA 22

En caso de que la respuesta anterior se Objetivo

corresponda con un “si”, de las siguientes

e . ) Conocer qué técnicas especificas de la
técnicas si las conoce, ;cual cree que le

hubieran ayudado?” Fisioterapia resultan mas familiares y Utiles a

e Ejercicio fisico terapéutico. estos pacientes.
e Masoterapia.

e Electroterapia.

e Estiramientos.

e Fisioterapia respiratoria.

e Ejercicios hipopresivos.

e Movilizaciones.

e Hidrocinesiterapia.

o Fisioterapia del suelo pélvico.
e  Manipulaciones.

e Ejercicios de retorno venoso.
e Vendajes.

e Oftros...

Ejercicio fisico terapéutico
Masoterapia

Electroterapia

Estiramientos

Fisioterapia respiratoria
Ejercicios hipopresivos
Movilizaciones
Hidrocinesiterapia
Fisioterapia del suelo pélvico
Manipulaciones

Ejercicios de retorno venoso
Vendajes

Muchos no los conozco

6 (66,7 %)
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PREGUNTA 23

De los sintomas que presenta o presentaba, Qbjetivo

¢cudles consideran que podrian haber sido . o
] . . Profundizar en el conocimiento de los
susceptibles de ser tratados con Fisioterapia en la

sanidad pablica? (pregunta de texto libre). diferentes sintomas fisicos que han sufrido
los pacientes, y que estos consideran que

podrian ser abordados desde la Fisioterapia.

Esto reflejaria la demanda de tratamiento de

sus dolencias fisicas y funcionales.

& Seguro que los hay, deberia pensar con calma y tiempo. Por ejemplo: la deuda de
oxigeno es muy pronunciada, y se trata con EPO cuando se insiste mucho. No hay
nada peor que tener insuficiencia respiratoria.
< Los dolores y progresion de la artrosis y deformacion en la espalda.
< Dolor articular general, bursitis.
& Pues la fuerza del brazo izquierdo tras una operacion en axila por ejemplo entre
otras cosa.
& Calambres, piernas inquietas.
< Dolor de espalda y abdomen inflamado, ejercicios de piernas.
@ Alguna sesion de relajacion del cuerpo de vez en cuando, debido a las mismas
posturas durante horas.
& Los dolores del cuerpo y para los calambres.
< Dolores articulares.
< Dolor articulaciones, malestar general, cansancio.
< Dolor cervical y lumbar.
< Mi columna hubiera mejorado con alguna ayuda, ya esta encorvada y he bajado 15
cm.

& Ejercicios, movilizaciones, estiramientos....
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