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“La mente es como un paracaidas, solo sirve si se abre.”

Albert Einstein
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1. RESUMEN DEL ESTUDIO

1.1 Resumen

Objetivos: determinar, en pacientes trasplantados renales la prevalencia de enfermedad
arterial periférica. Conocer la concordancia, validez y seguridad de las manifestaciones
clinicas de claudicacion intermitente para su diagndstico. Identificar los factores de riesgo
cardiovascular, la calidad de vida y la satisfacciébn percibida del cuidado hospitalario

recibido.

Material y métodos: estudio observacional de prevalencia con 371 pacientes trasplantados
renales en el CHUAC entre 1981-2014. Se registraran datos sobre las caracteristicas
sociodemograficas, variables antropométricas y factores de riesgo cardiovascular, variables
relacionadas con arteriopatia, comorbilidad, actividad fisica, deterioro cognitivo, calidad de

vida y satisfaccion de la atencion recibida.

Resultados: la edad media al trasplante fue de 47,86 + 12,62 afios, siendo el 65,5%
hombres. El 8,7% de los pacientes presentan ITB<0,90. El 16,2% manifiestan claudicacion
intermitente segln el cuestionario Edimburgo. La concordancia entre ambas pruebas es
débil. El 67,8% de los pacientes tienen mala calidad de vida fisica y el 40,0% mental. Los
pacientes con EAP presentan valores mas altos de riesgo cardiovascular y estan mas

satisfechos con la atencién recibida.

Conclusiones: las variables asociadas a arteriopatia son edad y tabaquismo. El ITB
proporciona una deteccion precoz de la enfermedad. Los pacientes con arteriopatia tienen

mayor riesgo cardiovascular y peor calidad de vida.

1.2 Resumo

Obxectivos: determinar, en pacientes transplantados renais a prevalencia de enfermidade
arterial periférica. Cofiecer a concordancia, validez e seguridade das manifestaciéns clinicas
de claudicacion intermitente para o seu diagnéstico. ldentificar os factores de risco
cardiovascular, a calidade de vida, e a satisfaccion percibida do coidado hospitalario

recibido.

Material e métodos: estudio observacional de prevalencia con 371 pacientes
transplantados renais no CHUAC entre 1981-2014. Rexistraranse datos sobre as

caracteristicas sociodemograficas, variables antropométricas e factores de risco
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cardiovascular, variables relacionadas ca arteriopatia, comorbilidade, actividade fisica,

deterioro cognitivo, calidade de vida e satisfaccion da atencién recibida.

Resultados: a idade media o transplante foi de 47,86 + 12,62 anos, sendo 0 65,5% homes.
O 8,7% dos pacientes presentan ITB<0,90. O 16,2% manifestan claudicacion intermitente
segundo o cuestionario Edimburgo. A concordancia entre ambas probas é débil. O 67,8%
dos pacientes tefien mala calidade de vida fisica e o 40,0% mental. Os pacientes con EAP
presentan valores mais altos de risco cardiovascular e estan mas satisfeitos ca atencién

recibida.

Conclusions: as variables asociadas a arteriopatia son a idade e o tabaquismo. O ITB
proporciona unha deteccion precoz da enfermidade. Os pacientes con arteriopatia tefien

maior risco cardiovascular e peor calidade de vida.

1.3 Abstract

Objectives: to determine the prevalence of peripheral arterial disease in kidney transplant
patients. To know the concordance, validity and safety of the clinical manifestations of
intermittent claudication for its diagnosis. Identify cardiovascular risk factors, quality of life

and perceived satisfaction with the hospital care received.

Material and methods: observational prevalence study with 371 kidney transplant patients
at CHUAC between 1981-2014. Data will be recorded on sociodemographic characteristics,
anthropometric variables and cardiovascular risk factors, variables related to arterial
disease, comorbidity, physical activity, cognitive deterioration, quality of life and satisfaction

with the care received.

Results: the mean age at transplantation was 47.86 + 12.62 years, 65.5% being men. 8.7%
of patients have ABI <0.90. 16.2% manifest intermittent claudication according to the
Edinburgh questionnaire. The agreement between the two tests is weak. 67.8% of patients
have a poor physical quality of life and 40.0% mental. Patients with PAD have higher

cardiovascular risk values and are more satisfied with the care received.

Conclusions: the variables associated with arterial disease are age and smoking. ABI
provides early detection of the disease. Patients with arterial disease have a higher

cardiovascular risk and a poorer quality of life.
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2. LISTADO DE ABREVIATURAS

Cl: Claudicacion Intermitente

CRD: Cuaderno de recogida de datos
CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud
DM: Diabetes Mellitus

EAP: Enfermedad Arterial Periférica

ECV: Enfermedad Cardiovascular

ERC: Enfermedad Renal Crénica
ESRD-SCL: End-Stage Renal Disease Symptom Checklist-Transplantation Module
FG: Filtrado Glomerular

HTA: Hipertension Arterial

HVI: Hipertrofia Ventricular 1zquierda

IAM: Infarto Agudo de Miocardio

IMC: indice de Masa Corporal

IRC: Insuficiencia Renal Crénica

IRCT: Insuficiencia Renal Cronica Terminal
ITB: indice Tobillo Brazo

MMII: Miembros Inferiores

MMSS: Miembros Superiores

PAS: Presion Arterial Sistélica

PAD: Presioén Arterial Diastélica

TAC: Tomografia Axial Computerizada
TFG: Tasa de Filtracion Glomerular

TSR: Tratamiento Sustitutivo Renal

ONT: Organizacion Nacional de Trasplantes
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5. INTRODUCCION

5.1 Enfermedad renal cronicay trasplante renal

La enfermedad renal cronica (ERC), definida como la disminucion de la funcion renal
(filtrado glomerular (FG) o aclaramiento de creatinina <60ml/min/1,73m2), o como la
presencia de dafo renal de forma persistente durante al menos tres meses, constituye un

importante problema de salud publica®”.

Segun los resultados del estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Cronica
en Espafia) disefiado para conocer la prevalencia de la ERC en Espafia, aproximadamente
el 11% de la poblacién adulta sufre algin grado de ERC. Dicha patologia esta relacionada
con una importante morbi-mortalidad cardiovascular, lo que conlleva costes muy
significativos. En nuestro pais, el gasto anual que supone el tratamiento de la ERC en las

fases mas avanzadas asciende a mas de 800 millones de euros®.

Desde el punto de vista epidemiolégico, la situacion de la ERC ha evolucionado de forma
significativa. Inicialmente se consideraba una enfermedad de baja incidencia como las
patologias renales clasicas, sin embargo, debido al envejecimiento poblacional, se ha
demostrado que el aumento de la edad se asocia con una mayor prevalencia de
enfermedades croénicas, entre ellas la insuficiencia renal. Segun los datos publicados en
“Conocimiento y aplicacion en la practica real del Documento de consenso S.E.N.- semFYC
sobre la enfermedad renal crénica” en la poblacién general espafiola es del 9,16%,
aumentando hasta un 23,7% en la poblacién mayor de 64 afios®. En el contexto actual, las
personas afectadas de ERC representan un porcentaje significativo de la poblacién debido a
gue su etiologia reside en trastornos con prevalencia elevada como la hipertension arterial
(HTA), la diabetes mellitus (DM) y la enfermedad vascular, asi como el envejecimiento de la
poblacién, ascendiendo a cifras del 35-40%"°. Ademas, se estima que existe un nimero
importante de personas que padecen ERC no diagnosticadas (aproximadamente el 20% de
la poblacion mayor de 60 afios sufre insuficiencia renal?), ya sea porque no se han
realizado controles de funcién renal, o porque tienen una ERC oculta es decir, tienen
enfermedad renal a pesar de que la creatininas sérica se encuentre en valores dentro del
rango de normalidad del laboratorio.

Las situaciones consideradas como dafio renal para el diagnéstico de enfermedad renal

crénica son las siguientes®.

« Dafio renal diagnosticado por método directo: se observan alteraciones histologicas en la

biopsia renal.
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» Dafio renal diagnosticado de forma indirecta, por marcadores como: albuminuria o
proteinuria elevadas, alteraciones en el sedimento urinario y alteraciones en pruebas de

imagen.

Es importante destacar que para que un marcador de dafo renal establezca el diagndstico

de ERC la anomalia debe persistir durante al menos 3 meses.

Esta patologia es clasificada en diferentes estadios teniendo en cuenta el valor del filtrado
glomerular (FG) ®7 (tabla 1).

Tabla 1. Estadios de Enfermedad Renal Cronica segun el Filtrado Glomerular.

) Valor de filtrado glomerular o
Estadio _ Descripcion
(mI/min/1,73m?2)

1 >90 Dafio renal con FG normal

2 60-90 Dafio renal y ligero descenso del FG
3a 45-59 Descenso ligero — moderado del FG
3b 30-44 Descenso moderado del FG

4 15-29 Descenso grave del FG

5 <15 Fallo renal

En el estadio 1, dafio renal con FG normal o aumentado (FG 90 ml/min/1,73 m2), la ERC se
establece por la presencia de alguno de los datos de dafio renal expuestos anteriormente.
Situaciones representativas de este estadio son los casos con microalbuminuria o
proteinuria persistente con FG normal o aumentado o el hallazgo ecografico de una

enfermedad poliquistica con FG normal o aumentado.

El estadio 2 corresponde a situaciones de dafio renal acompafiadas de una reduccion ligera
del FG (FG entre 60 y 89 ml/min/1,73 m2). La deteccion de un FG ligeramente disminuido

puede ser frecuente en personas de edad avanzada.

En la tercera edicion de la NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey)
aproximadamente un 75% de los individuos mayores de 70 afios presentaron un FG
estimado < 90 ml/min/1,73 m2. Ante el hallazgo de un FG levemente reducido deben
descartarse datos de dafio renal, microalbuminuria o proteinuria mediante la realizacién del
cociente albumina/creatinina en una muestra aislada de orina y alteraciones en el sedimento
urinario. También se valorara la existencia de situaciones de riesgo de ERC,
fundamentalmente hipertension y diabetes.
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Los casos con enfermedad renal crénica en estadios 1 y 2 son subsidiarios de beneficiarse
del diagndstico precoz y del inicio de medidas preventivas de progresion de la ERC y de la

patologia cardiovascular.

El estadio 3 de la ERC es una disminucién moderada del FG (FG entre 30-59 ml/min/1,73
m2). Se observa un riesgo claramente aumentado de progresiéon de la ERC y de
complicaciones cardiovasculares y pueden aparecen las complicaciones clasicas de la
insuficiencia renal como la anemia o las alteraciones del metabolismo fosfo-calcico. Los
pacientes con ERC en estadio 3 deben ser evaluados desde el punto de vista
cardiovascular y renal y deben recibir tratamiento adecuado para la prevencién a ambos

niveles y, en su caso, para las complicaciones que se detecten.

El estadio 4 es una disminucién grave del FG (FG entre 15 y 29 ml/min/1,73 m2). Existe un
riesgo elevado de progresion de la insuficiencia renal al estadio 5, asi como la aparicion de
complicaciones cardiovasculares. El nefrélogo debe participar en el manejo de los pacientes
con ERC en este estadio pues, ademas de la terapéutica especifica de cada caso, habra
gue valorar la instauracion de una preparaciéon para el tratamiento renal sustitutivo. La
remision tardia del paciente al nefrélogo es un problema frecuente y con grave repercusion

en el pronéstico de la enfermedad.

El término anglosajon end stage renal disease (ESRD) es sinénimo de insuficiencia renal
crénica terminal (IRCT). Se ha utilizado para hacer referencia a la situacion subsidiaria de
iniciar tratamiento sustitutivo de la funcion renal y se corresponde en la clasificacion actual

con ERC estadio 5 o fallo renal (kidney failure)®.

La enfermedad renal crénica representa una de las principales causas de muerte en los
paises industrializados. Algunos pacientes requieren ser tratados con dialisis. Ademas,
aquellos que no llegan a la dialisis y que presentan proteinuria 0 una disminucién

asintomatica del FG tienen una gran prevalencia de complicaciones cardiovasculares.

Se considera la enfermedad renal como un factor de riesgo independiente de enfermedad
cardiovascular en el informe del Joint National Committee on Prevention, Detection and
Treatment of High Blood pressure (JNC VII) y en definiciones de la American Heart
Association. El porcentaje de pacientes con ERC que fallecen de complicaciones
cardiovasculares durante el seguimiento es superior al de los que progresan a tratamiento

sustitutivo renal (TSR)*.

A la vez que avanza el deterioro renal, la relacion entre ERC y las patologias vasculares
aumenta, hasta el punto de que la mortalidad cardiovascular de los pacientes en didlisis es

500 veces superior a la de la poblacion con funcién renal normal. La existencia de
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insuficiencia renal se asociaba a un mayor riesgo vascular segun el estudio de

Framingham®.

Los estudios de poblacibn han demostrado que las personas con diagnéstico de
enfermedad renal crénica (ERC) presentan mayor probabilidad de muerte cardiovascular
gue la progresion a insuficiencia renal establecida. Ademas, la mayoria de las personas con
ERC son asintomaticas y es posible que ni siquiera sepan que tienen algun tipo de

problema renal®.

La enfermedad y el tratamiento se clasifican segun las etapas de la gravedad de la
enfermedad, que se evallan a partir de la tasa de filtracion glomerular (TFG), la
albuminuria, y el diagnéstico clinico (causa y patologia). La enfermedad renal cronica puede
detectarse con pruebas de laboratorio de rutina, y algunos tratamientos pueden prevenir el
desarrollo y retrasar la progresion de la enfermedad, reducir las complicaciones de la
disminucion de la TFG y el riesgo de enfermedad cardiovascular, mejorar la supervivencia y
la calidad de vida®*°.

Su manifestacion més grave, la insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) y, la consiguiente
necesidad de tratamiento sustitutivo de la funcion renal mediante dialisis, presenta una

incidencia y una prevalencia crecientes en las ultimas décadas®.

En Espafia la ERC afecta a un 9,16%*>'' de la poblacion general, de la cual,
aproximadamente, un 7% sufre el grado mas avanzado de insuficiencia renal. En nuestro
pais, actualmente, mas de 45.000 pacientes estdn sometidos a TSR, y cada afio 6.000
nuevos pacientes reciben tratamiento. La supervivencia de los trasplantados en el primer
afo era del 90,83% y al cabo de 5 afios fue de 82,69% segun lo descrito en un estudio
realizado en la Comunidad de Castilla y Ledn.”

En cuanto a las modalidades de TSR, actualmente los tratamientos existentes son: la

hemodidlisis, la didlisis peritoneal y el trasplante renal*.

La hemodialisis consiste en un procedimiento de depuracion sanguinea extracorpérea por el
gue se consiguen eliminar los desechos de la sangre utilizando un acceso vascular especial
al sistema circulatorio ya sea a través de una fistula en las venas periféricas (habitualmente
en el brazo) o bien accediendo a una vena central a través de un catéter. Se extrae la
sangre del paciente para pasarla a través de un filtro con membrana semipermeable con un
liquido dializador. Se produce un intercambio al entrar en contacto ambos fluidos de
diferente concentracion, de manera que la sangre puede regresar al paciente libre de

impurezas. La duracion de la sesién varia segun las necesidades de cada paciente, suele
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durar entre tres y cuatro horas y se realiza en un hospital. Lo habitual es que los pacientes

requieran dializarse tres veces por semana.

La dialisis peritoneal es un proceso en el que la sangre se filtra dentro del propio organismo
utilizando la membrana peritoneal a modo de filtro. Se utiliza un liquido de dialisis que se
introduce en la cavidad peritoneal por un catéter implantado quirdrgicamente. Este liquido
se extrae con los productos de deshecho una vez transcurrido el intercambio de sustancias
a través de la membrana peritoneal. En general, se realizan entre 3 y 5 intercambios al dia
segun las necesidades del paciente. Este tipo de dialisis puede realizarse en el domicilio del
paciente en un espacio adaptado teniendo en cuenta el cumplimiento de las medidas de

higiene y asepsia necesarias durante los cuidados.

El trasplante renal consiste en un procedimiento quirdrgico para implantar un rifidén sano de

un donante vivo o cadaver en un paciente con insuficiencia renal crénica terminal.

En las guias espafiolas®®, se recomienda el inicio de dialisis por debajo de 15 ml/min de FG,
siempre y cuando exista una indicacion positiva (sintomas o complicaciones). Ademas
sugieren iniciar directamente TSR en la frontera de los 6 ml/min, aun en ausencia de
sintomas o complicaciones. En relacién a pacientes en subgrupos de riesgo, incluyendo
ancianos, diabéticos y pacientes malnutridos apoyan el inicio de dialisis mas precozmente.
Es fundamental tener en cuenta que mantener una actitud conservadora, hasta niveles
bajos de FG, exige una vigilancia nefroldgica estrecha y tener al paciente preparado
(incluyendo acceso vascular permanente funcionante) para iniciar dialisis inmediatamente,

si las circunstancias lo requieren®*.

Los costes relacionados con la TSR son elevados. Los gastos anuales por paciente y afio
de la terapia con hemodialisis fueron estimados en 46.659,83 euros mientras que en dialisis
peritoneal 32.432,07 euros. El coste total del trasplante el primer afio suma 47.136,33

euros™.

Hasta el momento no se han evidenciado diferencias importantes en el resultado clinico
cuando se compara hemodialisis frente a dialisis peritoneal pero si se han encontrado
diferencias al comparar las técnicas de dialisis frente al trasplante renal convirtiéndose, este
altimo, en el tratamiento de eleccidn para la mayoria de los pacientes con IRCT por tratarse
de una opcién terapéutica consolidada que se relaciona con un aumento de la

%1617 ademdas de ser el tratamiento mas

supervivencia y una mejora en la calidad de vida
eficiente, ya que su coste es sensiblemente inferior al de las demas técnicas®, y
considerarse la alternativa terapéutica mas deseada tanto por pacientes como por

profesionales sanitarios™®.
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Segun los datos de la Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT), en el afio 2019 fueron
realizados 3423 trasplantes renales en Espafa, lo que supone un notable incremento si lo
comparamos con las cifras del afio 2010, en el que se contaba con 2225 trasplantes

renales®®.

5.2 Enfermedad cardiovascular en pacientes trasplantados renales

5.2.1 Riesgo cardiovascular

Las enfermedades renales crénicas constituyen una de las principales causas de muerte en
el mundo industrializado. Y no sélo por aquellos pacientes que alcanzan la necesidad de ser
tratados con didlisis o trasplante, cuya evolucion en muchos casos es incluso peor que el
cancer avanzado, sino también porque aquellos que no llegan a la didlisis y que presentan
proteinuria 0 una disminucidon asintomatica del FG tienen una gran incidencia de

complicaciones cardiovasculares.

La relacién entre ERC y enfermedad vascular es patente y creciente a medida que progresa
el deterioro de la funcién renal, hasta el punto de que la mortalidad cardiovascular de los
pacientes en dialisis es 500 veces superior* a la de la poblacion con funcion renal normal.
Ya el estudio Framingham demostr6 como la existencia de insuficiencia renal leve se

asociaba a un mayor riesgo vascular®.

Actualmente existen multiples scores de calculo de riesgo cardiovascular a disposicién de
los profesionales de la salud. Se deben valorar las diferencias entre ellos asi como las
ventajas e inconvenientes de cada uno de ellos a la hora de su utilizaciéon en la practica

clinica.

Framingham - Wilson

El Framingham Heart Study (FHS), fruto de la colaboracién entre National Heart, Lung and
Blood Institute y la Universidad de Boston, constituye Una de las aportaciones
epidemiolégicas mas importantes en el campo de las enfermedades cardiovasculares. Se
trata de un estudio prospectivo de base poblacional que comenz6 en Framingham en 1948.
Para realizar este estudio, se escogieron dos ciudades, Framingham y Newton, del estado
de Massachusetts. . El estudio inicial se realiz6 en una cohorte de 5209 hombres y mujeres,
de entre 30 y 60 afios de edad, que no habian desarrollado sintomas de ninguna
enfermedad cardiovascular o sufrido un ataque al corazén o accidente cerebrovascular. Se

realizaron exadmenes bianuales que han continuado desde entonces. Durante los ultimos
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afios los investigadores han recogido datos sobre las enfermedades cardiovasculares y sus
factores predisponentes. Actualmente esta incluida la tercera generacion de participantes,
nietos de los primeros voluntarios. El objetivo principal del estudio era la deteccion precoz
de las enfermedades cardiacas, asi como el diagnostico de sus manifestaciones en
personas aparentemente sanas. El objetivo inmediato del estudio era el control durante 20
afos de las enfermedades coronarias y de la hipertension arterial en la poblacién citada.
Los resultados permitieron concretar la incidencia de la patologia arterial y cardiologica en
los accidentes vasculares cerebrales y las enfermedades vasculares periféricas. La escasa
presencia de personas de raza negra y la alta proporcion de personas de origen italiano no
fue motivo suficiente para dejar de extrapolar los resultados del estudio al total de la
poblacién de los Estados Unidos. Se comprobd que la arteriosclerosis aumentaba con la
edad en ambos sexos. Al aumentar el tiempo de control de la poblacion seleccionada, se
comprobé que progresivamente era mayor el nimero de personas que presentaban
patologia; por esta raz6n aumentaba el nimero de personas en el estudio. Se comprobd
gue el infarto de miocardio, era dos veces mas frecuente en el sexo masculino, e
igualmente, la patologia coronaria se presentaba con un promedio de 2 afios de
anticipacion en los hombres. En lo referente a la patologia vascular periférica,
concretamente la claudicacion intermitente, se comprobé algo similar a lo anterior, tanto en

lo referente a la edad de presentacién como en la diferente incidencia sexual®.

Las tablas de riesgo de Framingham utilizan un método de puntuacion segun las variables
siguientes: edad (35-74 afos), sexo, HDL colesterol, colesterol total, presién arterial
sistélica, tabaquismo, diabetes e hipertrofia ventricular izquierda (HVI). Asi se puede
calcular el riesgo coronario (angina estable, infarto de miocardio y muerte coronaria) a los
10 afios. Presentan como inconveniente que, al basarse en una poblacion americana con
mayor prevalencia y riesgo cardiovascular que otras poblaciones, sobreestima el riesgo
para la poblacién espafiola. Ademas, no considera como variables, la historia familiar de
patologia coronaria, ni los niveles de triglicéridos. Tampoco pueden ser utilizadas en
pacientes con enfermedad cardiovascular manifiesta, ni son adecuadas para individuos con

un Gnico factor de riesgo grave®.

Posteriormente, en el afio 1998 fueron publicadas las llamadas tablas de riesgo de
Framingham por categorias (Wilson) con el objetivo de adaptar la ecuacién de riesgo de
Framingham a las recomendaciones del National Cholesterol Education Program (NCEP) y
V Joint National Committee (V JNC). Las variables que utilizadas son: edad (30-74 afios),
sexo, tabaquismo, diabetes y las categorias de: HDL-colesterol, colesterol total y presion
arterial. Dichas tablas sirven para calcular la probabilidad de presentar una enfermedad
coronaria (angina estable, inestable, Infarto agudo de miocardio (IAM) y muerte coronaria),
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en un periodo de 10 afios. Al afio siguiente, en 1999, las tablas fueron modificadas por
Grundy, considerando la diabetes como glucosa basal > 126 mg/dl, ademas de poder
realizar un calculo del riesgo de presentar lo que ellos llaman “hard CHD” o “eventos duros”,

que incluye sélo la angina inestable, IAM y muerte coronaria®.

El modelo de Framinghan-Wilson, considera un alto riesgo de sufrir patologia coronaria
cuando la probabilidad es mayor o igual al 20%. En este modelo, las ecuaciones de
prediccion especificas por sexo se formularon para predecir el riesgo de cardiopatia
coronaria segun la edad, la diabetes, el tabaquismo, las categorias de presion arterial INC-

V' y las categorias de colesterol total y colesterol LDL.

REGICOR (acrénimo del catalan: “Registri Glrones del CORs”)

El Registro Gironés del Corazéon (REGICOR) nace en 1990 con el objetivo de recoger
informacion sociodemografica y clinica prospectiva de todos los casos de infarto de
miocardio que han ido ocurriendo entre los 600.000 habitantes de 6 comarcas de la
provincia de Girona. Dado que las ecuaciones de Framingham sobrestiman el riesgo de
enfermedad coronaria en paises con baja incidencia de eventos cardiovasculares, en el
proyecto REGICOR se calibraron las ecuaciones y se basaron en los datos de prevalencia
de los factores de riesgo y la tasa de acontecimientos coronarios en la poblacién de Girona.
De esta manera, se elaboraron tablas, de uso facil en la practica clinica, a partir de la
ecuacion adaptada, con los riesgos de infarto a 10 afios segun las caracteristicas de los
factores de riesgo. El registro tiene en cuenta las variables siguientes: edad, presion arterial,
colesterol total y HDL, habito tabaquico y diabetes. Calcula la probabilidad de eventos a los
10 afios y clasifica como riesgo alto a los pacientes con puntuaciones igual o superiores a

un 10%22.

DORICA (Dieta, Obesidad y Riesgo CArdiovascular)

El estudio DORICA fue desarrollado a partir de los datos de diversos estudios
epidemioldgicos nutricionales y de factores de riesgo cardiovascular de caracter transversal,
realizados entre 1990 y 2000 sobre muestras aleatorias representativas de la poblacién de
Andalucia, Baleares Canarias, Catalufia, Galicia, Madrid, Regién de Murcia, Pais Vasco y
Comunidad Valenciana. La poblacion de estudio consisti6 en personas no
institucionalizadas con edades comprendidas entre 25 y 64 afios (n = 14.616; 6.796 varones
y 7.820 mujeres). Se recogieron datos de variables como: edad, sexo y antecedentes de

salud, consumo de tabaco, peso, talla, indice de masa corporal (IMC), circunferencias de la
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cintura y de la cadera, presién arterial sistolica y diastélica, glucemia basal, colesterol total,

HDL, colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) y triglicéridos.

Posteriormente la ecuacion de Framingham fue calibrada sustituyendo los parametros de la
poblacion del estudio original por la estimacion de la tasa de acontecimientos coronarios en
Espafia a partir del estudio IBERICA (Investigacion, Busqueda Especifica y Registro de
Isquemia Coronaria Aguda), y la edad media y la prevalencia de factores de riesgo estimada
en el conjunto de datos configurado en el estudio DORICA. En dicha ecuacion se
consideraron el cHDL y el grado de hipertension arterial a partir de la presion arterial
sistdlica (PAS) y presion arterial diastélica (PAD). Un codigo de colores fue utilizado para
indicar la intensidad gradual del riesgo en las distintas combinaciones de factores en
varones y mujeres, de manera independiente para las personas diabéticas y no diabéticas.
La herramienta desarrollada propone estimaciones de riesgo coronario global a 10 afios y
considera riesgo alto en los casos en los que la probabilidad de riesgo sea mayor o igual a

un 10%2,

SCORE (Systematic COronay Risk Evaluation)

La funcibn SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation), recomendada en las guias
europeas y espafolas, establece el riesgo de muerte cardiovascular a 10 afios.
Desarrollada a partir de cohortes europeas, presenta una version original para paises de
alto y bajo riesgo (SCORE-OBR), otra version original que incluy6 la razon colesterol
total/colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (SCORE-OBR-cHDL) y una version

calibrada para su uso en la poblacién espafiola (SCORE-C)*.

Estima la probabilidad de mortalidad cardiovascular, coronaria o no coronaria, incluyendo
enfermedad isquémica de corazon, arteriopatia periférica y enfermedad cerebrovascular.
Establece que una persona alcanza un riesgo de muerte cardiovascular alto si se observa
una probabilidad mayor o igual a 5%. Para la estimacién se incluyen las variables

siguientes: presion arterial sistélica, colesterol total, edad, sexo y habito tabaquico.

SCORE esta basado en un gran conjunto de datos probado minuciosamente con datos
europeos, utilizando criterios de valoracion estrictos y reproducibles (muerte por
enfermedad cardiovascular). La base de datos SCORE combina resultados de 12 estudios
de cohortes europeos, 250.000 conjuntos de datos de pacientes, 3 millones de
personas/afio de observacion y 7.000 eventos cardiovasculares fatales. La funcién de riesgo
SCORE se puede calibrar con las estadisticas nacionales de mortalidad de cada pais.

Valora la probabilidad de muerte por causa cardiovascular a 10 afios.

Prevalencia de arteriopatia periférica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

36



Cabe destacar que las tablas SCORE originales solo se desarrollaron y validaron en
personas de hasta 65 afios de edad y no se validaron para personas mayores de 65
afios. Tampoco existen tablas de SCORE para personas diabéticas, considerandolas de

alto riesgo.?

5.2.2 Factores de riesgo cardiovascular pre y postrasplante

El paciente renal (didlisis y trasplantado renal) presenta una elevada prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular, por lo cual no es de extrafar la elevada incidencia de mortalidad
cardiovascular. Hipertension arterial, dislipemia, hipertrofia ventricular izquierda, obesidad y
diabetes estan frecuentemente presentes en el trasplantado renal, y participan de manera
activa en la mortalidad cardiovascular®’. En general, dichos factores ya estaban presentes
en el paciente en la etapa pre-dialisis, y en muchos casos tuvieron un papel activo en el
desarrollo de la insuficiencia renal crénica terminal. En el postrasplante renal se dan una
serie de circunstancias que pueden favorecer el desarrollo de estos factores de riesgo y
mortalidad cardiovascular, en especial el tratamiento inmunosupresor. La mayoria de
farmacos inmunosupresores tienen alguna incidencia sobre los factores de riesgo
cardiovascular, de especial mencion la obesidad y diabetes inducida por esteroides, la
hipertension arterial y nefrotoxicidad inducida por los inhibidores de la calcineurina, y la

dislipemia inducida por rapamicina®.

La enfermedad coronaria, la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad vascular
periférica se incluyen dentro de las enfermedades cardiovasculares. Estas constituyen la
primera causa de mortalidad en los pacientes que hayan sido trasplantados de rifidén
especialmente a partir del primer afo, representando aproximadamente el 50% de las

causas de muerte?’.
En general, los pacientes que mueren por causas de este tipo, el injerto renal estaba
normofuncionante. Asi, Lindholm et al concluyen que las pérdidas del injerto por esa causa,

han aumentado sobre todo a partir del primer afios de realizarse el trasplante renal®.

Morales et al establecieron que la primera causa muerte fue vascular (cardiopatia isquémica

predominantemente) tras el primer afio del trasplante, seguida de las infecciones y
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neoplasias como segunda y tercera causas de muerte con unos porcentajes de 36%, 33,7%

y 5,6% respectivamente?.

Resultados similares se observaron en un estudio realizado sobre poblacion trasplantada
renal en Australia y Nueva Zelanda. La etiologia de la mortalidad fue por eventos
cardiovasculares en primer lugar (42,3%), seguida de neoplasias (27%), infecciones
(17,6%) y otras causas (14%) .

En cuanto al riesgo relativo de muerte por eventos cardiovasculares, Foley et al sefialan que
éste es casi 10 veces mayor en pacientes trasplantados de rifién (en muestras similares en

cuanto a edad y sexo) que en personas sin insuficiencia renal cronica®.

Los estudios epidemiolégicos sugieren que la dislipemia es un factor de riesgo para el inicio
de la ERC, y que la reduccion de lipidos puede retrasar la progresion de la enfermedad®.
Niveles elevados de colesterol y triglicéridos se asocian con una disminucidon mas rapida de
la funcién renal. Los posibles mecanismos incluyen aterosclerosis acelerada de las arterias
dentro del rifidn y efectos dafinos de los lipidos en las células.

Las investigaciones en modelos animales muestran que reducir los niveles de lipidos con un
farmaco como las estatinas ralentiza la tasa de lesién progresiva. Ademas, el efecto
beneficioso de la reduccién de lipidos puede ser aditiva a la de reducir la presion arterial. El

tratamiento puede reducir la lesién renal al disminuir la albuminuria®.

En diferentes estudios esparfioles se identifican similares factores de riesgo cardiovascular.
En la clinica Universitaria de Navarra se realizaron 702 trasplantes de rifién (desde el 1969
al 2006) a pacientes con ERC. Martin y Errasti destacan los aspectos a tener en cuenta en
el seguimiento clinico de estos pacientes tras el trasplante renal, como el tratamiento
inmunosupresor, las alteraciones electroliticas, las infecciones, los problemas 06seos, el
cancer y los factores de riesgo cardiovascular. Los investigadores sefialan como factores de
riesgo cardiovascular el estilo de vida, la proteinuria, la hiperlipidemia, la HTA, la DM y la
IRC*,

Otro estudio espafiol retrospectivo realizado en 532 pacientes trasplantados renales en
Santander, se mostraba que el 27,6% de los pacientes habia desarrollado algun tipo de
complicacién cardiovascular®. El 11,2% sufrio cardiopatia isquémica, el 7,2% insuficiencia
cardiaca, el 4,6% accidente cerebro-vascular y el 8,5% arteriopatia periférica en algun

momento del seguimiento. ElI 35% de los pacientes muri6 por causa cardiovascular.
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Los factores de riesgo cardiovascular en los pacientes trasplantados son los mismos que en
la poblacion general: la edad, el sexo, la vida sedentaria, la hipertension arterial, la
hipertrofia del ventriculo izquierdo, la hiperlipemia, la obesidad, el habito tabaquico, la
diabetes, el déficit de estrégenos, la lipoproteina a, etc. A todo ello se sumoé el efecto del
tratamiento inmunosupresor que induce diabetes, hiperlipemia e hipertension. El 61% de los
pacientes desarrollé6 HTA, el 43,9% desarroll6 hipercolesterolemia, el 16% desarrollé DM y
el 32% proteinuria. Un 21% de los pacientes presentaban ya enfermedad cardiovascular
pre-trasplante, y de ellos el 48% lleg6 a desarrollarla también post-trasplante. De los que no
presentaban enfermedad cardiovascular antes del trasplante sélo el 22,1% presento

complicaciones cardiovasculares tras el trasplante renal®.

El mecanismo del aumento de la enfermedad cardiovascular (ECV) en pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC) es complejo y puede incluir, ademas de los factores de
riesgo de Framingham, inflamacion sistémica, estrés oxidativo, anemia, anomalias fésforo-
calcio, disfuncién endotelial y alteracién en los niveles de la proteina C reactiva.

En receptores de trasplante de rifion, la edad, diabetes pretrasplante, episodio
cardiovascular previo y microinflamacién sistémica fueron predictores de lesién vascular®.
El estudio de Kolonko et al reclutd a 142 receptores de trasplante renal. Mas de la mitad de
los pacientes (54%) tenian sobrepeso u obesidad; 93% eran hipertensos. El 67% presentd
dislipemia y el 22% diabetes. El 18% eran fumadores. La enfermedad de las arterias
coronarias fue diagnosticada en el 18% de los pacientes. La hipertrofia ventricular izquierda
estuvo presente en el 50% de los pacientes, y las placas ateroscleréticas se visualizaron en
31% de la poblacion de estudio®.

Kolonko et al, afirman que solo ciertos factores de riesgo cardiovascular tradicionales (es
decir, edad del paciente, diabetes mellitus pretrasplante y eventos cardiovasculares) pueden

explicar de forma independiente el estado vascular en receptores de trasplante renal.

La nefropatia diabética, la didlisis pre-trasplante, la ECV pre-trasplante y la edad al
trasplante predijeron el 91,2% de la ECV incidente en un estudio italiano multicéntrico®.

Dicha investigacion habia incluido un total de 629 pacientes trasplantados en 26 centros
italianos y en 22 centros extranjeros. Los resultados del estudio indicaron que, los
receptores de trasplante renal tenian una incidencia de ECV varias veces mas alto que la

poblacién general sin enfermedad renal y también que las personas con ERC en estadio 3.

La nefropatia diabética y la dialisis podrian reflejar la exposicién pre-trasplante a

determinantes de dafio vascular. El tiempo en dialisis y la edad al trasplante podrian reflejar
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la duracion de la exposicion pre- trasplante. Y la ECV pre- trasplante podria representan un
indice general de dafo vascular severo existente antes del trasplante renal. Para la
nefropatia diabética, su fuerte asociacioén con incidencia de ECV post- trasplante representé
evidencia adicional en apoyo del concepto de que en los diabéticos, el dafio renal se asocia
con riesgo cardiovascular®. En conjunto, los datos sefialaron la importancia del dafio
cardiovascular existente antes del trasplante como la clave para predecir el riesgo

cardiovascular post-trasplante.

En el estudio realizado en el area sanitaria de A Corufia se recogieron datos de 2.029
pacientes con trasplante renal, con una edad media de 47,0 + 14,2 afos, de los cuales el
62,4% eran hombres. Los eventos cardiovasculares postrasplante se definieron como la
presencia de infarto de miocardio, terapia coronaria invasiva, eventos vasculares
cerebrales, angina de nueva aparicion, insuficiencia cardiaca congestiva, alteraciones del
ritmo, enfermedad vascular periférica y enfermedad cardiovascular y muerte. Los resultados
de dicha investigacion mostraron que el 9,7% de los pacientes trasplantados sufrieron un
evento cardiovascular durante el seguimiento. La incidencia acumulada de un evento
cardiovascular en presencia de riesgos competitivos fue del 5,0% en el primer afio, 6,6% a
los tres anos, 8,1% a los cinco afos y 11,9% a los diez afos. Aquellas variables que inciden
en la presencia de eventos cardiovasculares posteriores al trasplante de rifién fueron sexo
masculino, edad del receptor, enfermedad cardiovascular previa, tabaquismo previo al
trasplante y diabetes. Se identificaron factores de riesgo modificables, por lo que dichos
factores incidirian en la incidencia de eventos cardiovasculares en ese grupo de

pacientes®®.

5.2.3 Supervivencia y mortalidad en trasplantados renales

En el estudio mencionado anteriormente sobre trasplantados renales en Santander, la
muerte por causa infecciosa supuso el 19%, mientras que los fallecidos por etiologia
cardiovascular representaban el 35%. La supervivencia de este grupo de pacientes, a los 5,
10 y 15 afos fue de 88%, 75% y 50% respectivamente para el paciente y de 78%, 57% y

33% para el injerto®.

La prevencion de la mortalidad cardiovascular se debe de iniciar en la época de
pre-didlisis, controlando todos los factores relacionados con la mortalidad

cardiovascular, hipertension arterial, anemia, metabolismo calcio-fésforo, dislipemia,
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diabetes, tabaquismo y evitar la obesidad. Este es el Gnico modo de realizar una

verdadera profilaxis primaria de la mortalidad cardiovascular en el paciente renal®.

En trasplantados renales la tasa de mortalidad global anual oscila entre un 5-7,0% vy
aumenta a un 10,0% en la poblacion mayor a 65 afios. Con todo, la mortalidad después del
trasplante es inferior a la de los pacientes que permanecen en didlisis o la del grupo, mas

seleccionado, que se incluye en lista de espera®.

Con frecuencia, también se producen cambios en los vasos sanguineos, incluyendo
hipertrofia vascular, calcificacion, y aterosclerosis acelerada, que conduce a la enfermedad
vascular, enfermedad cerebrovascular e isquemia cardiaca®. Después de un trasplante de
rifion exitoso, la tasa de mortalidad es significativamente menor pero aun marcadamente
supera las tasas de la poblacion general.

Entre las causas de muerte con injerto funcionante analizadas en el estudio corufiés, las
mas frecuentes fueron las infecciones (28,4%), las enfermedades cardiovasculares (24,2%)
y el cancer postrasplante (10,5%). El injerto continué funcionando al final del seguimiento en
el 53,3% de los trasplantes, el injerto se perdié en el 30,2% de los casos y el 16,5% de los

pacientes no sobrevivio.

Los resultados mostraron que la incidencia acumulada de eventos cardiovasculares un afio
después del trasplante, a los dos afios, a los cinco afios y a los diez afios, fue del 5,0%,
5,6%, 8,1% y 11,9%, respectivamente. Los datos de dicha investigacion reflejaron
diferencias significativas en cuanto a la edad de los pacientes, el género, el tabaquismo y
otros factores cardiovasculares (HTA, DM, alteraciones cardiacas, etc). Asi, los pacientes
gue experimentaron un evento cardiovascular eran generalmente mayores. Al final del
seguimiento, el 11,2% de los varones habia sufrido un evento cardiovascular frente al 7,2%
de las mujeres. EI mayor porcentaje de eventos fue en fumadores pretrasplante y
fumadores postrasplante, en pacientes con enfermedad cardiovascular previa, en aquellos
diagnosticados de hipertension arterial postrasplante, en aquellos con hipertrofia ventricular

izquierda y diabetes postrasplante®.

5.3 Enfermedad Arterial Periférica

La Insuficiencia Renal Cronica esta presente en aproximadamente el 40% de los pacientes
con EAP. La ausencia de una correcta funcion renal hace necesario el ajuste de farmacos

en estos pacientes. Ademas, la coexistencia de ambas enfermedades, define un subgrupo
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de pacientes con elevado riesgo cardiovascular que podrian beneficiarse de un diagnéstico

y tratamiento tempranos®°.

5.3.1 Definicién de la Enfermedad Arterial Periférica

La Enfermedad Arterial Periférica (EAP) es una afeccibn altamente prevalente. Se
caracteriza por el estrechamiento u oclusion de las arterias, debido a la formacién de placas
ateroscleréticas, obteniendo como resultado la reduccién gradual del subministro de sangre
a las extremidades. La arteriopatia de las extremidades inferiores se sitla en la tercera
enfermedad aterosclerética mas importante, junto con la enfermedad cardiaca comun y la

enfermedad cerebrovascular®.

La historia natural de la aterosclerosis esta presidida por una primera fase asintomatica, de
largo tiempo de duracion, seguida por una fase clinica, frecuentemente subita y mortal,
como consecuencia de la estenosis vascular o de la trombosis aguda sobre la placa de
ateroma. Por consiguiente, la base de su tratamiento debe sustentarse fundamentalmente
en la prevencion, o al menos el control de su progresién, antes de que aparezcan las graves

complicaciones cardiovasculares.

5.3.2 Prevalencia de la Enfermedad Arterial Periférica

Segun los datos del estudio TASCII (publicacién de la organizacién internacional que
estudia el tratamiento de la EAP “Inter-Society Consensus for the Management of PAD”) **
esta patologia afecta a mas de 27 millones de personas en Europa y Norteamérica. Asi, en
los paises comprendidos en dicho Estudio, se estima que de los 310 millones de personas
gue habitan en estos paises, 6,99 millones de personas la sufren (un 2,05%) y 6,09 millones
(un 2,43%) la padecen sin sintomas. Italia estaria entre los paises con cifras de prevalencia
mas altos con el 4,46%. Mientras que en Francia la prevalencia se encuentra entorno al
2,09%. En un estudio realizado en Sudafrica en poblacion de raza negra del entorno rural,
la prevalencia de EAP fue de 29,3%".

La publicacion del estudio poblacional ESTIME (Estudio de la Isquemia de Miembros
Inferiores en Espafia) ha permitido una aproximacion mas fiable a la realidad de nuestro
medio. Un 8% de los pacientes mayores de 55 afios presentan enfermedad arterial
asintomatica, con una prevalencia de patologia coronaria y cerebrovascular sintomatica del

19,4 y del 8,8% respectivamente®.

Prevalencia de arteriopatia periférica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

42



La EAP esta intimamente asociada a la enfermedad cardiovascular en general y a sus
factores de riesgo. Su prevalencia es del 31% entre las personas de alto riesgo
cardiovascular, del 28% entre los que presentan sindrome metabdlico, del 40% entre los
afectados por enfermedad cerebrovascular, y del 40% en aquellos que han padecido un

sindrome coronario agudo™.

5.3.3 Métodos diagnosticos de la Enfermedad Arterial Periférica

Es necesario realizar una evaluacion clinica mediante anamnesis, exploracion fisica y

pruebas clinicas para poder diagnosticar arteriopatia periférica.

La exploracion fisica incluye inspeccion, palpacion y auscultacién. Durante la inspeccion se
observan las extremidades en busca de cambios en la coloraciéon de la piel, sequedad
cutanea, pérdida de vello, engrosamiento ungueal, relleno capilar enlentecido, Ulceras, etc.
La palpacion, en este caso, consiste en ademas de detectar la temperatura cutanea (si esta
disminuida puede indicar isquemia), en la exploracion de los pulsos femorales, popliteos,
tibiales posteriores y pedios en los miembros inferiores (la ausencia de pulsos indica posible
lesién arterial). En la auscultacion se pueden detectar soplos que indiquen estenosis*.

Entre las pruebas clinicas para establecer el diagnostico de EAP, encontramos el
cuestionario de Edimburgo y el indice tobillo-brazo. Ambas son pruebas no invasivas y
rapidas de realizar.

5.3.3.1 Cuestionario de Edimburgo

En 1962 el Cuestionario OMS / Rose sobre claudicacion intermitente fue desarrollado para
su utilizaciébn en encuestas epidemiolégicas. Dicha herramienta se usé en diferentes
estudios hasta que de la investigacion llevada a cabo por Lend y Fowkes surgié un nuevo
cuestionario, el “Cuestionario de Claudicacion de Edimburgo”. En el estudio inicial se aplico
el Cuestionario OMS/ Rose a 586 personas con claudicacién y a 61 sujetos con dolor en las
piernas de otras etiologias. Los resultados mostraron que mas de la mitad de los falsos
negativos fueron producidos por una sola pregunta; y que, solo se requerian tres preguntas
para mantener la especificidad del cuestionario. Dichos hallazgos, junto con la prueba
previa de preguntas adicionales, permitié el disefio del nuevo cuestionario, que fue aplicado
en 300 sujetos mayores de 55 afios que acudian a su médico de cabecera. Se determind
que era 91,3% sensible y 99,3% especifico en comparacion con el diagnéstico de
claudicacién intermitente realizada por un médico. A los 6 meses fue aplicado de nuevo

mostrando buenos resultados. Finalmente, los autores concluyeron que la version revisada
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del Cuestionario OMS / Rose deberia adoptarse para su uso en futuras encuestas

epidemioldgicas de enfermedad vascular periférica®.

Posteriormente, Dieter et al elaboraron un estudio en pacientes hospitalizados con
enfermedad coronaria para determinar la precision y la prevalencia de estos cuestionarios.
El cuestionario de Rose / OMS tuvo una sensibilidad, especificidad y precision general de
14,3%, 96,7% y 66,3% respectivamente. La modificacion de Edimburgo del cuestionario
Rose / OMS tuvo una sensibilidad, especificidad y precision general de 28,6%, 90,0% y
67,4% respectivamente. Los autores determinaron que los cuestionarios tradicionales de
claudicacién no muestran suficiente sensibilidad para la deteccibn de EAP en pacientes

hospitalizados con enfermedad de las arterias coronarias®.

El estudio de Basgoz utiliz6 el cuestionario de Edimburgo y la medicion del ITB para el
diagnéstico de EAP. El cuestionario mostré un baja sensibilidad (31,6%) y un valor
predictivo positivo de 22,2%. Los resultados sefialaban que el cuestionario no era una
prueba de diagndstico adecuada, aunque si lo era para para excluir la enfermedad en
pacientes con baja probabilidad de padecerla, ya que un resultado negativo en el
cuestionario podia mostrar qué sujetos no necesitarian la medicion del ITB. Finalmente, los
autores concluyeron que el ITB era la prueba diagndstica de eleccién para detectar la

enfermedad®’.

El cuestionario de Edimburgo es un test que detecta la presencia o no de claudicacion

intermitente. A su vez permite clasificarla en ausente, atipica o definida.

Los resultados del estudio MERITO Il indicaban que la sensibilidad y especificidad del
cuestionario para detectar un ITB bajo eran, del 12,1% y el 96,9% respectivamente para los
gue referian claudicacion tipica, y del 7,3% vy el 94,4% para los que referian claudicacion
atipica. Dichos resultados refuerzan los hallazgos obtenidos en estudios previos,
concluyendo en la necesidad de incorporar el ITB a la practica clinica habitual si se

pretende identificar correctamente a pacientes asintomaticos con EAP.

La combinacibn de ambas herramientas (el cuestionario y el ITB) incrementa las
posibilidades de diagnosticar la arteriopatia correctamente, ya que el cuestionario por si

solo, resulta poco rentable al tener un valor diagndstico limitado®.

Segun la tesis de Merino, el inconveniente de este cuestionario es que solo identifica a
sujetos sintomaticos ademas de ofrecer una especificidad baja al resultar falsos positivos

los pacientes con claudicacion de otra etiologia®®.
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5.3.3.2 indice tobillo-brazo

Es una prueba diagnéstica que permite detectar la arteriopatia periférica a través de la

medicion de la tension arterial en los miembros superiores (MMSS) e inferiores (MMII).

Se realiza con un esfigmomandmetro calibrado y un Doppler continuo portétil con sonda de
8Mhz. Tras explicar la técnica al paciente, éste se coloca en decubito supino y debe guardar
reposo durante 5-10 minutos. A continuacion se registra la presion arterial sistélica (PAS) en
decubito supino en los dos brazos (sobre la arterial humeral) y en ambos miembros
inferiores (sobre las arterias tibial posterior y pedia). El transductor doppler se sitla en un
angulo de 60° con respecto a la arteria testada y en sentido contrario al flujo sanguineo. Se
determina la PAS braquial en ambos brazos y se toma como referencia o brazo control la de
mayor valor. El pulso tibial posterior se localiza entre el maléolo interno y calcaneo y el
pedio por fuera del tenddn extensor del primer dedo. A continuacién, se determinada la PAS
pedia vy tibial posterior de cada una de las dos extremidades inferiores y se tomada como
medida la mayor de las dos.

Figura 1. Medicién del ITB con esfigmomandmetro y Doppler portatil.

El indice se calcula dividiendo el valor de la tension arterial de los MMII por el valor de la
tension arterial de los MMSS. Los valores normales de ITB se encuentran entre 0,9y 1,2.
Se considera que existe EAP cuando los valores son menores o igual a 0,9. Cifras

superiores a 1,2 indican que la arteria es incompresible.
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Esta patologia esta infradiagnosticada, ya que la mayoria de los pacientes son
asintomaticos o no informan sobre sus sintomas, pero tiene una elevada morbilidad. La
clinica comun como la presencia de claudicacion intermitente o la ausencia de pulsos

periféricos son insuficientes para el diagndstico®.

La determinacién del ITB ofrece una alta estimacion de los sintomas y la limitacion funcional
del paciente® suponiendo un parametro predictor de la evolucion del paciente al determinar

el riesgo de desarrollar isquemia®® y predecir la severidad.

La medicion del ITB mediante doppler continla siendo el método de eleccién segun
diversos estudios que lo comparan con otros métodos automaticos (OMROM M-6 o triple
toma) de determinacién del ITB**®® que mostrarian un infradiagnéstico de la enfermedad

debido a la baja sensibilidad de los métodos.

El mejor test no invasivo para diagnosticar la presencia de EAP es el indice Tobillo-Brazo
(ITB) que, ademas, tiene valor prondstico para la extremidad afectada y para el desarrollo
de infarto agudo de miocardio (IAM) durante el seguimiento. Al tener la capacidad de
detectar dafios por estenosis, se puede interferir de manera precoz para evitar la formacion
trombos o émbolos que puedan desencadenar eventos cardiovasculares graves como
isquemia coronaria, ictus, etc. El ITB tiene alta sensibilidad y especificidad. Se relaciona el
ITB con el grado clinico. Los pacientes con cifras <0,5 presenta dos o mas territorios
vasculares afectados. Cifras inferiores a 0,4 son indicativas de isquemia severa. Ademas,
se puede realizar la medicién del ITB de forma periddica para valorar la evolucién de la
enfermedad™. Estas ventajas convierten el ITB en una herramienta objetiva, no invasiva,
rapida y de facil aplicacién para el diagnéstico y seguimiento de la enfermedad arterial
periférica. Ademas cumple los requisitos (elevada sensibilidad y especificidad, prueba facil e
inocua y de bajo coste) para ser utilizado como método de cribado en poblaciéon general o

en grupos de riesgo.

Otros métodos diagndsticos son la angio-resonancia, el angio-TAC y la angiografia. Todos

ellos invasivos y con posibles consecuencias indeseables para los pacientes.

5.3.3.3 Sintomatologia de la enfermedad arterial periférica

El dolor en las extremidades inferiores en reposo y la claudicacion intermitente son los

principales sintomas de la arteriopatia periférica.

En la fase asintomatica, la ausencia de pulsos es un signo de arteriopatia periférica.
Mientras que en la fase sintomatica, el dolor es el sintoma principal, ya sea en reposo o

manifestandose en claudicacién intermitente.
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Por lo general, los sintomas aparecen gradualmente a consecuencia de una oclusion
progresiva; aunque, puede llegar a producirse una trombosis arterial en la zona de la lesion
vascular llegando incluso a procesos de isquemia aguda (interrupcion repentina del flujo
sanguineo a una zona determinada como consecuencia de la obstruccion arterial) como
trombosis y embolia. Dolor, frialdad y palidez cutanea del miembro afectado son los

sintomas habituales de la isquemia®.

Por otra parte, la isquemia crénica se instaura de manera lenta y progresiva por disminucion
del aporte de oxigeno a los grupos musculares de las extremidades inferiores durante la
actividad fisica. Los sintomas mas frecuentes son alteraciones en la piel, el crecimiento del

cabello y las ufias, dolor en las extremidades inferiores y claudicacién intermitente.

El aumento de la presién intravascular, la alteracion de la permeabilidad de la pared
vascular, la obstruccién de los vasos linfaticos, el descenso de proteinas osméticas o la
combinacién de varios factores previos, puede provocar la aparicién de edemas. El edema
puede presentarse en numerosas formas como, unilateral, bilateral, generalizado o

localizado®®.

El edema perimaleolar es un signo importante a valorar en la EAP. Cuando la obstruccion
arterial es extensa la irrigacién tisular puede verse afectada incluso en reposo. De esta
manera, puede manifestarse dolor en zonas distales de los miembros inferiores en zonas
de apoyo, como los talones o los maléolos, donde la perfusion puede verse mas facilmente
comprometida®. En las éareas distales a la zona de obstruccion, los pulsos estan
disminuidos y puede que no lleguen a palparse durante el examen fisico. Asi mismo, la

presion sistélica también disminuye en los tobillos.

El procedimiento para valorar el edema se denomina Signo de Godet. Consiste en el
hundimiento sostenido de la piel al aplicar presion sobre un punto con edema donde existe
una prominencia 6sea, por ejemplo, los maléolos de los tobillos. El signo es positivo si al
retirar la presion (realizada con un dedo), se puede observar que la impronta tarda unos

segundos en desaparecer.

Habitualmente el curso clinico de la enfermedad arterial periférica es silente debido a la

circulacion colateral que se desarrolla para suplir la perfusion arterial de la zona afectada.

5.3.4 Etiologia de la Enfermedad Arterial Periférica

La aterosclerosis se manifiesta con engrosamiento, pérdida de elasticidad y calcificacion de
la pared vascular arterial. Esta condicién provoca una estenosis de la luz y una reduccién de
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la conduccién del flujo, lo que se traduce en una limitacion sustancial de la cantidad de
sangre que llega a los tejidos mas distales. Puede manifestarse en todos los vasos
sanguineos del organismo (cerebrales, viscerales, coronarios, etc.) aunque normalmente se

utiliza el término EAP para referirse a la arteriopatia de los miembros inferiores.

La EAP se inicia en la juventud, evoluciona en la vida adulta y se manifiesta en la madurez.

5.3.5 Factores de riesgo de la Enfermedad Arterial Periférica

La EAP esta intimamente asociada a la enfermedad cardiovascular en general y a sus
factores de riesgo. Su prevalencia es del 31% entre las personas de alto riesgo
cardiovascular, del 28% entre los que presentan sindrome metabdlico, del 40% entre los
afectados por enfermedad cerebrovascular, y del 40% en aquellos que han padecido un
sindrome coronario agudo. La EAP severa tiene una mayor mortalidad relativa a 5 afos
(44%) que el cancer de mama (15%) y el cancer colorrectal (38%). A los 5 afios, entreel 1y
el 3% de los afectados va a necesitar una amputacion, y a los 10 afios, el 43% de los
pacientes con EAP desarrolla cardiopatia coronaria, el 21% experimenta un ictus, el 24%
desarrolla insuficiencia cardiaca, y el porcentaje de muertes en ese tiempo alcanza el 60%,

suponiendo, de manera general una disminucion de 10 afios de la esperanza de vida®.

Los factores de riesgo clasicos para la EAP son los que han demostrado asociacion
independiente con la apariciébn y progresion de la enfermedad. Estos pueden ser no
modificables como la edad, el sexo, la raza y antecedentes cardiovasculares familiares; o
modificables como la hipertension, la diabetes, el tabaquismo, la hiperhomocisteinemia y la
dislipemia. No obstante, los factores de riesgo especificamente relacionados con la

arteriopatia periférica son el habito tabaquico y la diabetes mellitus®®.

Segun la Guia espafiola de consenso multidisciplinar en Enfermedad Arterial Periférica de
extremidades inferiores, todos los factores de riesgo poseen interrelaciéon y se potencian en
patologias como la EAP. Se estima que el 95% de las personas que padecen EAP poseen

algun factor de riesgo cardiovascular clasico.

Ademas, la enfermedad aterosclerética permanece clinicamente silenciosa durante la mayor
parte de la evolucion del proceso, hasta la aparicion repentina de las placas de ateroma que
conducen a eventos vasculares isquémicos. Por lo tanto, desde un punto de vista de
prevencion primaria, es muy importante desarrollar estrategias que permitan la identificacion
de pacientes con aterosclerosis en etapas subclinicas, siendo la atencion primaria el punto

de acceso 6ptimo para una deteccién precoz de esta enfermedad®.
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5.4 Claudicacion intermitente

5.4.1 Definicién de la claudicacién intermitente

La claudicacion intermitente es el dolor o malestar muscular de los miembros inferiores
provocado por la actividad fisica y aliviado con el reposo. Es la forma méas frecuente de

presentacion clinica® de la enfermedad arterial periférica.

Cuando el musculo aumenta la demanda de oxigeno durante la actividad fisica, ésta no
puede ser satisfecha®. Si la situacion progresa, aparecen lesiones isquémicas. Cuando la
persona afectada de EAP realiza ejercicio, las resistencias periféricas disminuyen para que
el aporte de oxigeno a las células aumente. Esto no es posible cuando existen estenosis
proximales, apareciendo asi los dolores musculares que provocan que la persona tenga que

detenerse.

La aterosclerosis de los miembros inferiores provoca cambios en la macrocirculacion
(causando pérdida de pulso, disminucidon de su intensidad...) y en la microcirculacion
(reduccién del aporte de oxigeno a los tejidos). La presencia de estenosis arterial favorece
la aparicion de circulacion colateral para compensar el déficit de aporte sanguineo, lo que

requiere un periodo de tiempo prolongado®.

5.4.2 Sintomatologia de la claudicacion intermitente

La sintomatologia de los pacientes con insuficiencia arterial de las extremidades provocada
por arteriopatia crénica se clasifica segun Leriche y Fontaine, desde aquella no limitante

para el paciente hasta los casos de isquemia critica.

Establece cuatro estadios de la enfermedad vascular periférica segun la clinica. El estadio |
(Asintomaético, detectable por ITB<0,9) se caracteriza por la ausencia de sintomatologia; el
Grado lla (Claudicacién intermitente no limitativa para el paciente) y el Grado Ilb
(Claudicacion intermitente limitativa para el paciente), por la presencia de claudicacion
intermitente, caracterizado por la aparicién de dolor muscular generalmente localizado en
las pantorrillas después de caminar una cierta distancia. La sintomatologia de la
claudicacién intermitente dependera de la actividad fisica del paciente, por lo tanto, la
gravedad esta directamente relacionada con el tiempo y la distancia recorrida. EI Grado Il
(Dolor o parestesias en reposo) constituye una fase de isquemia mas avanzada; en el grado
IV (Gangrena establecida) se presentan lesiones tréficas e en el Grado Il y/o IV (Isquemia

critica) hay amenaza de pérdida de la extremidad.
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Tabla 2. Clasificacion clinica segun Leriche y Fontaine.

Grado | Asintomaético. Detectable por indice tobillo- brazo < 0,9
Grado lla Claudicacién intermitente no limitante para el paciente
Grado llIb Claudicacion intermitente limitante para el paciente

Grado Il Dolor o parestesias en reposo

Grado IV Gangrena establecida. Lesiones tréficas

Grado llly/o IV Isquemia critica. Amenaza de pérdida de la extremidad

La distancia necesaria a recorrer para el inicio del dolor y el tiempo que tarde en
desaparecer con el reposo, marcan el pronostico de la enfermedad. La presencia de edema

intensifica la isquemia y el dolor®

Tabla 3. Clasificacién de Fontaine y Burnham segun clinica e indice tobillo-brazo.

Grado Clinica ITB
Grado | Asintomaético (detectable mediante ITB) 0,75-1,0
Grado Il Grado lla. Dolor al caminar mas de 150 metros. 0,41-0,75

(Claudicacion intermitente no limitante para el paciente).

Grado Ilb. Dolor al caminar menos de 150 metros.

(Claudicacion intermitente limitante para el paciente)
Grado Il Dolor isquémico en reposo. 0,26-0,40

Grado IV Lesiones tréficas (ulceracion, gangrena) <0,26

5.4.3 Incidenciay prevalencia de la claudicacion intermitente

Los cuestionarios son una herramienta importante para las estimaciones de frecuencia de la
claudicacion intermitente aunque, poseen una baja sensibilidad e infraestiman la incidencia
y prevalencia real del problema®. Si ademas se realiza una exploracion mediante la

palpacion de los pulsos distales, los falsos positivos y falsos negativos son
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aproximadamente del 44 y el 19 %, respectivamente®® La ausencia de pulso tibial posterior
es el mejor indicador, segun Criqui et al®®, de la existencia de EAP (sensibilidad 71 % y
especificidad 91 %), aunque la investigacién publicada por Schroll y Munk®, sefiala que en
el 3 % de los sujetos no se palpaba un pulso distal y eran asintométicos, con un ITB mayor
de 0,9. La ausencia de pulso pedio y tibial posterior en la misma extremidad se propuso
como criterio de valoracion indicando la trascendencia que puede tener,
epidemiolégicamente, una ligera variacion en la definicion de normalidad del ITB, que hace
fluctuar las cifras de prevalencia de EAP en un 0,51 %%. Sin embargo, en la préactica, el test
mas fiable para la deteccion de EAP se considera el ITB, teniendo en cuenta que un indice
en reposo < 0,9 se corresponde con una sensibilidad del 95 % con hallazgos de lesiones en
la arteriografia y con una especificidad de casi el 100 %, con la deteccién de la enfermedad
en individuos asintomaticos. Bowlin et al®’ publicaron un estudio que evaluaba mediante
cuestionario a 10.059 varones israelies con edades comprendidas entre los 40 y los 65
afos; de ellos, 8.343 no presentaban sintomas de claudicacion ni de enfermedad coronaria.

Durante los 5 afios de seguimiento se constaté una incidencia de Cl del 8,6/1.000/afio.

5.4.4 Métodos diagndsticos de la claudicacién intermitente

El cuestionario de Edimburgo es un test frecuentemente utilizado en la deteccion de EAP.
Esta dirigido a la claudicacion de etiologia vascular aunque pueden resultar falsos positivos
aquellos pacientes que presente claudicacion de causa no vascular. Detecta solamente a

pacientes sintomaticos por lo tanto, no puede ser usado como método de cribado.

5.5 Enfermedad Arterial Periférica y trasplante renal

Segun la secciéon 14 de la reciente Guia KDIGO (2020), se debe evaluar a todos los
candidatos a trasplante renal para la presencia y gravedad EAP con antecedentes y
examen fisico. Aquellos sin EAP clinicamente aparente, pero con alto riesgo de EAP, deben
someterse a pruebas vasculares no invasivas. Los candidatos con EAP clinica aparente
deben consultar con un cirujano vascular. Los pacientes con EAP evidente o pruebas no
invasivas anormales deben someterse a una tomografia computarizada sin contraste del
abdomen / pelvis para evaluar la calcificacion arterial y mejorar la planificacién operatoria.
Los candidatos con heridas en las extremidades que no cicatrizan y con infeccién activa
deben retrasar el trasplante hasta que se resuelva la infeccién. Los pacientes con
enfermedad aortoiliaca grave o enfermedad vascular distal no deben excluirse del trasplante
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de rifidn, pero se debe considerar y discutir con el paciente el riesgo de progresién después

del trasplante®®.

La EAP no se considera una contraindicacion para el trasplante renal. Sin embargo, si se
detecta arteriopatia, tanto la Sociedad Americana de Trasplantes como la Asociacién
Americana del Corazén recomiendan un cribado no invasivo preoperatorio para la
enfermedad de las arterias coronarias dada la alta tasa de concurrencia de EAP y
enfermedad de las arterias coronarias. Sin embargo, recomiendan la intervencion solo en el
entorno de EAP sintomética. Los pacientes con EAP tienen un mayor riesgo para el fallo del
injerto renal después de trasplante. Los mecanismos que aumenta el riesgo subyacente de
fallo del injerto en pacientes con arteriopatia siguen sin estar claros, aunque factores como
la presencia de la enfermedad aterosclerética y el estado inflamatorio de la EAP puede
jugar un papel importante. El trasplante renal puede mejorar la progresion de EAP y la

supervivencia de los pacientes.

Segun los analisis de la base de datos del Sistema de datos renales de Estados Unidos
revel6 que, el relativo riesgo de desarrollar EAP en receptores de trasplante de rifion
disminuyd en un 23% en comparacion con los pacientes con en didlisis en lista de espera

para trasplante®.

La inflamacion inducida por la ERC estd relacionada con amplificacién del estado
inflamatorio subyacente adicional, que exacerba la calcificacion vascular y disfuncion
endotelial, preparando el escenario para la EAP. La inflamacion y el estrés oxidativo son
componentes integrales de la patogenia de la EAP. La ERC se caracteriza por la retenciéon
de varios solutos, que comienzan a acumularse en las primeras etapas de la ERC. Debido a
gue estos solutos desencadenan toxicidad en varias células, se denominan apropiadamente
toxinas urémicas. La uremia es un entorno pro-trombaético potente. Estas toxinas ejercen un
efecto oxidativo estrés e inflamacion, lo que contribuye al desarrollo de EAP y a malos

resultados después de intervenciones vasculares en pacientes con ERC®.

Las enfermedades cardiovasculares son una de las complicaciones mas frecuentes en

pacientes sometidos a un trasplante renal, con una incidencia significativamente mayor que

en la poblacion general™

. Aungue en los ultimos afios algunos autores han sefialado una
reduccion de la mortalidad por causas cardiovasculares tras un trasplante de rifion, hoy en
dia continan siendo la principal causa de muerte en los pacientes sometidos a un

trasplante renal’.
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Las alteraciones como la presencia de calcificacion vascular y la rigidez arterial son factores
de riesgo independientes para eventos adversos de enfermedad cerebrovascular y

mortalidad tanto en la poblacién general como en pacientes con enfermedad renal.

La EAP a menudo puede ser asintomatica y, dado que la prevalencia de calcificacion
arterial aumenta con el empeoramiento de la insuficiencia renal, no se sabe si existe un
efecto aditivo de la calcificaciébn vascular sobre la EAP aterosclerética con respecto a la

mortalidad y otros resultados clave de la enfermedad cerebrovascular (ECV)".

A pesar de que es bien conocida la asociacion de la ERC con un mayor riesgo de eventos
isquémicos’?, su relacién con el desarrollo de EAP ha sido menos estudiada. Se sabe que la
incidencia de EAP es mayor en pacientes con ERC, en tratamiento o no con didlisis, que en
la poblacion con funcién renal normal™ . Sin embargo, las cifras de prevalencia de EAP en
pacientes con ERC publicadas oscilan considerablemente, entre el 7,4% y el 45,9%, en

funcién de los criterios utilizados para su diagnéstico y la poblacion estudiada’ .

Tasas de mortalidad mas altas se encuentran més frecuentemente en personas con ERC y
EAP que aquellas con cualquiera de las dos condiciones por si solas™.

Liew et al. describieron en un estudio retrospectivo, las tasas de mortalidad mas altas a los
6 afios en pacientes con EAP y ERC (45%) en comparacién con los pacientes con ERC o
EAP sola (26% -28%) o ninguna condicion (18%)%. A su vez, una investigacion prospectiva
china® que estudié a 938 pacientes informé una mortalidad del 38% en pacientes con EAP
y ERC en comparacién con solo el 5% en aquellos sin ninguna enfermedad a los 3 afios de

seguimiento.

HERS fue un ensayo aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo del efecto de los
estrogenos conjugados diarios mas acetato de medroxiprogesterona sobre el riesgo de
enfermedad coronaria entre 2763 mujeres posmenopausicas con enfermedad coronaria
documentada. Se detectaron 127 eventos de EAP en las extremidades inferiores durante el
periodo de seguimiento. La insuficiencia renal se asocié con EAP incluso entre aquellas
pacientes sin diabetes. El riesgo de sufrir EAP aument6 en un 60% para las mujeres con un
aclaramiento entre 30 y 59 ml / min / 1,73 m 2y mas del triple para las mujeres con
aclaramiento <30 ml / min / 1,73 m 2. El andlisis demostré una fuerte asociacion entre la
insuficiencia renal y la EAP en una cohorte de mujeres con aterosclerosis coronaria

conocida a pesar del ajuste por la gravedad de la enfermedad arterial coronaria basal’.

Segun el estudio ARIC, un ITB bajo también predice el aumento en el nivel de creatinina

sérica con el tiempo™.
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Son aun mas escasos los estudios que han investigado la incidencia o prevalencia de EAP
y sus factores de riesgo en pacientes sometidos a un trasplante renal. Recientemente
Snyder et al®® determinaron la incidencia acumulada y los factores de riesgo de EAP en una
cohorte retrospectiva de pacientes sometidos a un trasplante renal, en comparacion con
pacientes en lista de espera para trasplante. Dichos autores obtuvieron una incidencia
acumulada de EAP a los tres afos tras el trasplante del 20% en pacientes diabéticos y del
5% en pacientes no diabéticos, en comparacién con el 24% y 9% de los pacientes
diabéticos y no diabéticos en lista de espera para trasplante, respectivamente®. Sin
embargo, estas cifras se basan en el diagnostico de EAP establecido en la historia clinica,
gue se revisa retrospectivamente. Debido a la frecuente ausencia de sintomas de la EAP,

su diagndstico puede retrasarse, dando lugar a una infraestimacion de su incidencia.

La EAP puede ser ademas dificil de cuantificar en pacientes con ERC debido a la presencia
de calcificacion vascular concomitante. La presencia de un indice tobillo brazo elevado es
habitual en pacientes con ERC, IRCT y receptores de un trasplante renal, probablemente
debido a una mayor prevalencia de calcificacion arterial®’. La presencia de calcificacion
arterial es significativamente mayor en las arterias del tobillo en comparacién con las
arterias de los dedos del pie, especialmente en pacientes con diabetes, neuropatia o
enfermedad renal®. Asi, en pacientes con un patrén no compresible, con indices tobillo-
brazo anormalmente elevados (>1,3), las guias de la inter-Society Consensus for the
Management of Peripheral Arterial Disease (TASC Il) y de la American Heart Association
(AHA) y el American College of Cardiology (ACC) recomiendan la medicién del indice dedo
del pie-brazo para un diagnéstico adecuado de la EAP** %,

El estudio de Alzamora et al*®

muestra el diagnostico insuficiente de enfermedad arterial
periférica del 81,0% que, segun algunos autores, puede atribuirse a la gran cantidad de
pacientes (80-90%) que permanecen asintomaticos y que el ITB no es evaluado
rutinariamente en consultas de atencion primaria. El 33,8% de los pacientes con un ITB
patolégico presentaron manifestaciones clinicas de CI, segun lo define el cuestionario de

Edimburgo.

En un estudio de corte transversal de 136 pacientes (varones 55,9%, edad media 57,8 £ 14
afios) con trasplante renal funcionante®, se observd que el 14,0% de los pacientes
presentaba vasculopatia (19 pacientes con un ITB <1,0). En los pacientes trasplantados con
elevado riesgo cardiovascular, el ITB es un método sencillo y muy util para identificar EAP

subclinica.
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La EAP asintomatica es un indicador clinicamente relevante de un mayor riesgo
cardiovascular a corto plazo en estos pacientes. La deteccion de la EAP en etapas
tempranas puede hacer que tanto los pacientes como los médicos estén alerta ante futuros
sintomas en los miembros inferiores u otros signos de una EAP mas avanzada. El
reconocimiento temprano de estos sintomas puede permitir una intervencion mas intensiva
sobre sus factores de riesgo o el inicio de tratamiento para mejorar los sintomas en las

extremidades y la morbilidad cardiovascular.

Somalo et al concluyen en su estudio, que la presencia de patologia vascular, mediante ITB,

se asocia con mayor comorbilidad, més riesgo cardiovascular y méas inflamacion®.

En un estudio cubano realizado en 136 pacientes trasplantados renales se describieron
complicaciones médicas (75%) y quirdrgicas (25%). Las complicaciones médicas mas
frecuentes fueron: no infecciosas (51,8%); infecciosas (15,5%). Las complicaciones
guirargicas mas frecuentes fueron: vasculares (16%), parenquimatosas (3,3%). Solo el
22% de los pacientes no presentaron ningun tipo de complicacién y otro 22% presentaron

tanto complicaciones médicas como quirtrgicas®.

Las complicaciones médicas consideradas fueron: infecciones del tracto urinario, trombosis
venosa profunda (TVP), no de la viscera injertada, necrosis tubular aguda (NTA), crisis
hipertensiva, convulsiones, infarto cerebral, edema agudo del pulmén (EAP),
tromboembolismo pulmonar (TEP), distrés respiratorio, shock (séptico e hipovolémico)
arritmias, toxicidad por ciclosporina, y los rechazos hiperagudos, acelerados y agudos; de
las infecciones, las mas frecuentes fueron la infeccion del tracto urinario y la sepsis
respiratoria®™. Los pacientes trasplantados renales son susceptibles a las infecciones por
varios motivos: el estado de inmunosupresién provocada por los farmacos, las infecciones
por diversos patdégenos que incrementan la inmunosupresion y la pérdida de la integridad

cutanea postquirurgica.

Por otra parte, las complicaciones quirdrgicas a considerar fueron: hematoma perirrenal,
fistula urinaria, obstruccion urinaria, trombosis arterial, trombosis venosa, hemorragia

perioperatoria, dehiscencia de la herida quirrgica y rotura renal®.

Los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular incluidos en el analisis de un estudio
estadounidense fueron la edad, sexo, diabetes mellitus, hipertension, historial de
tabaquismo, afios en didlisis (incluye hemodialisis y dialisis peritoneal) insuficiencia cardiaca
congestiva o enfermedad coronaria, accidente cerebro vascular y gangrena de las
extremidades, Ulcera o isquemia. Los resultados postrasplante se midieron a partir del
momento de trasplante hasta julio de 2015. Durante este tiempo, 113 (14,0%) de los 819

pacientes tuvieron nuevos eventos de miocardio infarto, 144 (18,0%) tenian un AIT o ACV,
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15 (2,0%) tenian una isquemia o gangrena de las extremidades, 165 (20,0%) tuvieron falla
del injerto y 207 (25,0%) muri6 después del trasplante®’. El ITB bajo fue un predictor
independiente y significativo de insuficiencia organica. El ITB alto, por el contrario, no se
asocié con fracaso del injerto, y un ITB normal se asocié con una mejor supervivencia.
Pacientes con EAP debido a un ITB bajo tenian un mayor riesgo de fallo del injerto y muerte

que aquellos con un ITB normal o alto®.

En un estudio retrospectivo de una cohorte de pacientes que habian recibié trasplantes de
riidn y pruebas fisiologicas arteriales en tres sitios diferentes de la Clinica Mayo en
aproximadamente 20 afios, se diagnosticO EAP en casi la mitad de los pacientes (46,0%,
media 57 afios). La diabetes fue mas comun entre los pacientes con EAP. Un ITB menor de
0,9 fue un indicador independiente y significativo predictor de insuficiencia organica,
mortalidad y criterios de valoracion secundarios (infarto de miocardio, isquemia, gangrena o
amputacion de miembros. A pesar de los avances en el trasplante de rifién, los pacientes
tienden a tener una alta tasa de complicaciones cardiovasculares y mortalidad. La diabetes,
la EAP y el infarto de miocardio previo fueron asociados con una mayor incidencia de
enfermedades cardiovasculares en el angiograma; sin embargo, la angiografia es invasiva y

costosa.

Las pruebas ITB son bastante econdmicas, especialmente cuando los costos se comparan
con los costos asociados con el trasplante en si mismo o con los costos de cuidar a
pacientes con resultados del trasplante. Por lo tanto, la deteccion de EAP es beneficioso
para identificar a los pacientes que tienen un alto riesgo de complicaciones después del
trasplante de rifién y la terapia de adaptacion hacia la modificaciéon de los factores de riesgo.
La evaluacion del ITB es una herramienta significativa para mejorar la evaluacién del riesgo
en pacientes sometidos a trasplante renal. Los ITB bajos predijeron una mayor mortalidad y
resultados en nuestros pacientes. Aplicando este conocimiento a los pacientes antes del

trasplante puede ser Util para priorizar pacientes para trasplante.

Cassuto et al. publicaron en 2016 un estudio de cohorte retrospectivo de personas en lista
de candidatos a trasplante renal y trasplantados renales. Todos los pacientes tenian un
diagnostico de EAP. El riesgo de muerte post-trasplante se compard con el riesgo de
muerte o exclusion de la lista de espera. La edad, sexo, raza, diabetes y etiologia de
insuficiencia renal fueron predictores independientes de mortalidad del paciente en lista de
espera para trasplante renal. El trasplante posterior a la dialisis se asocié con un beneficio

de supervivencia.

Dicha investigacion® mostraba que la EAP y la didlisis aumentan la mortalidad del paciente

en lista de espera para trasplante renal. La donacién procedente de donante vivo se
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asociaba con mayor supervivencia postrasplante y beneficio de supervivencia en la
poblacion con EAP. Con base en lo anterior, los autores indican como un beneficio el
cribado temprano de pacientes en dialisis con EAP como medida para evaluar su riesgo de
mortalidad en lista de espera y el beneficio de supervivencia del trasplante de rifidén. Se
demostrd, que el trasplante de rifién ofrece un beneficio de supervivencia para pacientes
con EAP y nefropatia terminal, con una reduccién de al menos dos veces el riesgo relativo

de muerte.

5.6 Calidad de vida en pacientes trasplantados renales

La supervivencia de las personas sometidas a un trasplante de rifion es notablemente mas
alta que la de los pacientes que continGan en dialisis®* aunque sigue siendo inferior a la de
la poblacién general. El desarrollo de nuevas técnicas quirargicas y los avances en los
tratamientos inmunosupresores han reducido notablemente la tasa de rechazos agudos y
han supuesto una mejora en la supervivencia de los injertos y de los pacientes a corto
plazo®. Estas cifras de supervivencia hacen de la calidad de vida un aspecto importante
mas a tener en cuenta en la evolucién de los pacientes sometidos a un trasplante renal. Asi,
cada vez mas se esta tomando conciencia de la importancia de lo que percibe un paciente
sobre su estado de salud, las limitaciones que un determinado tratamiento le supone y

cdmo valora los posibles cambios a lo largo del transcurso de su enfermedad.

La mayoria de los estudios existentes concluyen que los pacientes trasplantados renales
presentan una CVRS similar a la de la poblacién general y mejor que los pacientes en
tratamiento crénico con hemodialisis®®’. Un ejemplo es el estudio de Rebollo et al, en el
gue se utilizaron diferentes herramientas como el cuestionario de salud SF-36, la escala de
Karnofsky (KPS) y el perfil de impacto de la enfermedad (SIP) para valorar la calidad de
vida de estos pacientes. Los datos obtenidos reflejaban mayor deterioro producido por la
enfermedad en las mujeres que en los hombres en dimensiones como la funcién fisica y la
psicosocial, vitalidad, salud mental, etc®. Cuando la muestra estudiada se compar6 con la
de los pacientes sometidos a didlisis, aparecieron diferencias en todas las dimensiones de
SF-36. Se observaron diferencias en la CVRS dentro de los pacientes trasplantados que no
parecen deberse a la edad del paciente, sino que parecen ser una consecuencia del tiempo
con el trasplante, el sexo, los valores de las analiticas clinicas, la puntuacion de la escala
KPSy el nivel educativo. Los pacientes trasplantados mostraron una CVRS similar a la de la

poblacion general y mejor que la de los pacientes a tratamiento con dilisis®.
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En el estudio de Tomasz y Piotr, se compararon los resultados obtenidos en dos grupos de
pacientes (pacientes en hemodialisis y pacientes trasplantados renales) a través del
cuestionario WHOQOL-100. Las conclusiones reflejaban una mejor calidad de vida en los
pacientes trasplantados en los dominios: general, fisico, relaciones sociales y medio
ambiente y en facetas como: dolor y malestar, energia y fatiga, sentimientos positivos,
movilidad, actividades de la vida diaria, capacidad de trabajo, relaciones personales,
actividad sexual y transporte®”.

En un estudio reciente realizado con 110 pacientes, 51 trasplantados (46,4%) y 59 (53,6%)
en hemodialisis se utilizé el cuestionario KDQOL-SF para valorar la calidad de vida. Los
pacientes trasplantados mostraban resultados mejores tanto fisica como emocionalmente

en comparacion con el grupo en hemodialisis®®.

En general, tras el trasplante renal la calidad de vida de los hombres mejora mas que la de
las mujeres y los factores de comorbilidad asociados a la insuficiencia renal limita la mejoria
en la calidad de vida®. Asimismo, hay estudios que concluyen que los pacientes que llevan
mas afos trasplantados tienen peor calidad de vida en comparacion con los que llevan
menos tiempo desde el trasplante, probablemente porque cada vez se trasplantan pacientes
de mayor edad o por los efectos asociados de la medicacién inmunosupresora, que registra

numerosos cambios a lo largo del tiempo'®.

En pacientes trasplantados renales, la presencia de vasculopatia mediante ITB, se asocia

con mayor comorbilidad, mas riesgo cardiovascular y mas inflamacion™®*.

Aunqgue algunas investigaciones sugieren que la mejoria de la calidad de vida se produce
de forma inmediata tras el trasplante, para sufrir luego un deterioro progresivo®, otros
estudios concluyen lo contrario, observando incluso una mejoria a largo plazo en algunas
dimensiones de la calidad de vida de estos pacientes®,

En un estudio realizado en el Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla'®, se

analizé la calidad de vida en 28 personas trasplantadas de rifién durante el primer afio
postrasplante. Comparando diferentes items en su vida antes y después de haber recibido
el trasplante, se observa cambios en su salud. A medida que pasa el tiempo, los pacientes
se van adaptando a su nueva situacion concluyendo que la calidad de vida mejora en los

pacientes trasplantados renales.

En un estudio clinico descriptivo y transversal, realizado en el sur de Minas Gerais, Brasil

fueron entrevistados 60 adultos. Fueron utilizados la escala Health Assessment
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Questionnaire (HAQ) y el Cuestionario SF-36 que evallan la capacidad fisica y la calidad de
vida, respectivamente. Los pacientes con EAP alcanzaban puntuaciones significativamente
mas bajas de SF-36 en las dimensiones Funcidn fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Vitalidad,
Funcion social y Rol emocional en comparacién con los pacientes sin EAP. Los pacientes
con EAP con o sin Ulcera, mostraron dificultad para realizar algunas de la vida diaria, asi

como baja calidad de vida en comparacion con los pacientes sin la enfermedad'®.

El deterioro en la calidad de vida tras el trasplante se ha demostrado asociado a un mayor
riesgo de mortalidad en pacientes trasplantados renales'®. Estos resultados sugieren que
una evaluacion continuada de la calidad de vida puede resultar util no solo para conocer el

impacto en el paciente sino para la toma de decisiones en relacién con su pronéstico.

No existe un Unico instrumento que pueda recomendarse para la evaluacion de la calidad
de vida en el contexto del trasplante renal. Asi, se recomienda la utilizacién conjunta de un
cuestionario genérico de calidad de vida y un cuestionario especifico para poder realizar
una evaluacién adecuada de los diferentes aspectos relacionados con la calidad de vida en
estos pacientes'®'%°. Dentro de los cuestionarios genéricos de calidad de vida utilizados en
pacientes trasplantados renales, el SF-36 ha sido el méas utilizado'®. En cuanto a los
cuestionarios especificos, el End-Stage Renal Disease Symptom Checklist-Transplantation
Module (ESRD-SCL) es el méas referenciado. La CVRS en el trasplante renal ha recibido
poca atencién y so6lo unos pocos instrumentos de medicion especificos han sido validados,
como el Kidney Disease Questionnaire (KDQ); que mide sélo los sintomas somaticos del
paciente; el Kidney Disease Quality of Life (KDQOL), que fue desarrollado para pacientes
en dialisis, pero también se ha utilizado para evaluar pacientes trasplantados de rifidon; el
Kidney Transplant Questionnaire (KTQ), previamente desarrollado como cuestionario
especifico de dialisis; y el End-Stage Renal Disease Symptom Checklist—Transplantation
Module (ESRD-SCL)'®®, que fue especificamente disefiado para evaluar los efectos de la

medicacién inmunosupresora en la calidad de vida.

En Cuba, un estudio descriptivo-retrospectivo fue realizado en una muestra de 51 pacientes
diagnosticados de arteriopatia de los miembros inferiores. Se cuantificd, que el 72,5 % de
los pacientes tenian una calidad de vida moderada mientras que fue baja en el 15,6 %,
independiente del estadio de la enfermedad arterial periférica. Se observaron porcentajes
elevados de pacientes con alteracion en la salud fisica (84,3 %) y la salud mental (76,5 %).
cuando alcanzan el estadio llb de la enfermedad, por lo que los enfermos presentan
mayores limitaciones fisicas y manifestaban estar mentalmente limitados para llevar una

vida lo mas normal posible™.
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Rodriguez Martin et al realizaron en Barcelona un estudio cualitativo, descriptivo y
retrospectivo en pacientes trasplantados renales mayores de 65 afios. De los 31 pacientes
estudiados 14 fueron hombres y 17 mujeres, con una edad media de 71,8 afios. En las 8
dimensiones estudiadas la puntuacion mas baja fue la referida a la funcién fisica y la mas
alta a la funcion social. El aspecto peor valorado por los encuestados se referia a la
capacidad de realizar un esfuerzo fisico intenso como correr, levantar objetos pesados o
practicar deportes agotadores. Los pacientes percibian una mejoria importante en su
calidad de vida respecto al periodo anterior (didlisis) ***. Estos resultados hacen considerar
el trasplante renal en personas de edad avanzada como tratamiento sustitutivo de eleccion
y, que contribuye de forma decisiva a mejorar la calidad de vida objetiva y subjetiva de la

persona.

El tratamiento de la EAP no es curativo, sino que tiene como objetivo aliviar los
sintomas. En consecuencia, la sostenibilidad del incremento en la calidad de vida después

de la revascularizacion es relevante en la toma de decisiones clinicas.

Un estudio observacional se realiz6 entre enero de 2009 y noviembre de 2013 en tres
hospitales holandeses en 229 pacientes con EAP recién diagnosticados, que fueron
seguidos durante 2 afios con mediciones repetidas de la calidad de vida y documentacién
de las intervenciones de revascularizacion periférica'*?. El tratamiento invasivo se definio
como la revascularizacion periférica que implicaba intervenciones endovasculares (por
ejemplo, angioplastia con y sin colocacién de stent) y cirugia abierta (por ejemplo cirugia de
derivacion). Para la valoracion de la calidad de vida se utilizé el EuroQoL cinco dimensiones
(EQ-5D): consta de dos métricas, la primera es una autoclasificacion de la salud en cinco
dominios: movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor / malestar y ansiedad /
depresion. El encuestado indica si "no hay problemas", "algunos problemas" o "problemas
graves" ocurren en cada dominio. La segunda métrica, la Escala Visual Analégica (EVA)
registra la valoracion del encuestado de su salud general en una escala de 100 a 0, que

representa la mejor salud imaginable a la mas pobre imaginable.

El sistema descriptivo del EQ-5D revelé que las ganancias de la calidad de vida tras la
revascularizacion se reflejaron en el aumento de las puntuaciones de dominio SF-6D. Se
observaron los mayores incrementos en los dominios de funcionamiento fisico, limitaciones
de rol fisico y el dolor. Los modelos indicaron que la ganancia de calidad de vida después
del tratamiento fue mayor en pacientes con una baja calidad de vida inicial. Los hallazgos
de este estudio muestran que el tratamiento posee un efecto positivo en la calidad de vida, y
que la efectividad del tratamiento se mantiene durante 2 afios'*?. Por lo tanto, indican que
las utilidades de EQ-5D pueden ser mas adecuadas para la medicién de la calidad de vida

en pacientes con EAP y respaldan la aplicacion preferencial de EQ-5D en esta poblacion.
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81 sujetos (47 hombres y 34 mujeres con una edad media de 46,3 £ 11,47 afios) fueron
incluidos en el estudio italiano de Pasquale sobre la vuelta al trabajo y la calidad de vida en
trasplantados renales. El 67,90% estaban laboralmente activos y el 32,10% estaban
desempleados. Entre los desempleados se incluian amas de casa, estudiantes y jubilados.
En cuanto al tipo de empleo, el 16% eran trabajadores de fabricas, el 28,4% eran
autonomos y el 23,5% eran trabajadores de oficina. Se utilizé el cuestionario de salud (SF-
36). El andlisis de los datos mostr6 que el 38,3% de los pacientes de la muestra volvieron al
trabajo después de un promedio de 12 meses después trasplante. En particular, solo 31
sujetos volvieron a trabajar después del trasplante en comparacion con 50 sujetos que

estaban empleados antes del trasplante*®.

Los resultados mostraron que los pacientes que realizaban un tipo de trabajo que requiere
mayor esfuerzo fisico y fatiga mental, (trabajadores de fabricas y autbnomos) presentaron
dificultades para reanudar su trabajo en el periodo postrasplante. Ademas, los efectos
adversos potenciales de la terapia inmunosupresora y centrarse en la nueva percepcion de

la salud también influyen en el regreso al trabajo.

5.7 Satisfaccion de la atencién recibida

La satisfaccion de los pacientes con los cuidados recibidos suele considerarse un buen
indicador de la calidad de la atencion recibida y puede ser utilizada para la mejora de la
atencion hospitalaria. La evaluacion de la calidad percibida por los pacientes sometidos a un
trasplante renal en relacion a la atencion y los cuidados recibidos puede ser especialmente
importante, debido a la gravedad de la patologia que presentan, los cambios que se
producen en el proceso asistencial a los tratamientos, y el seguimiento exhaustivo al que

son habitualmente sometidos estos pacientes.

La asistencia sanitaria puede medirse en términos de efectividad, eficiencia, percepcién por
el paciente de su dolor o de su autonomia, su sensacion de bienestar fisico y mental vy,
también, por su satisfaccién con el resultado alcanzado. La opinién del paciente, debe ser
vista como un resultado de la asistencia sanitaria que merece la pena observar, para

incrementar la calidad de la asistencia prestada y mejorar los tratamientos que se aplican.

Para valorar la satisfaccion de los pacientes se deben considerar diferentes dimensiones.
Para Feletti, Firman y Sanson-Fisher las mas importantes son: comunicacién (claras
explicaciones, intimidad en la conversacion, que se escuche con interés); actitudes

profesionales (no adoptar un rol dominante); competencia técnica (los conocimientos
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propios de su especialidad); clima de confianza (paciente capaz de discutir con el médico

problemas personales); y percepcion del paciente de su individualidad (respeto mutuo) .

El término satisfaccion es un concepto multidimensional. Sus componentes son diferentes
segun la prestacion que se dispense (servicio de urgencias, consultas, hospitalizacion...), el
componente afectivo de la actitud hacia el sistema sanitario (profesionales, estructuras...),
las experiencias personales relacionadas con en el sistema y las expectativas hacia la
atencion. La satisfaccién aparece como resultado de la confirmacion de las expectativas,
afirmandose que la satisfaccién sera mayor cuando la expectativa sobre los cuidados a
recibir se vea superada por lo experimentado en realidad. Por otra parte, la insatisfaccién se
producira cuando la atencién recibida sea inferior a las expectativas. La satisfaccion del
paciente/usuario se ve influenciada por la relacion médico-paciente. Generalmente, los
factores relacionados con este proceso son: la duracidon de la consulta, la actividad del
personal sanitario durante la consulta, las habilidades comunicativas, la variedad y niumero
de preguntas que se formulan, el tiempo que toma la palabra el profesional, la oportunidad
de resolucion de dudas o inquietudes del paciente, etc'**. De este modo, las entrevistas que
permiten expresarse al usuario/a con libertad, en las que se transmite suficiente informacion
y en las que los pacientes se sienten comodos para preguntar al médico todas sus dudas,

se asocian a un nivel de satisfaccion y cumplimiento de prescripciones mas alto.

Por lo general, las encuestas de satisfaccién presentan un formato multidimensional que
incluye informacién sobre: tipo y cantidad de informacion que se le presta al paciente y
familiares, empatia, competencia técnica del personal sanitario, facilidades de acceso,
continuidad de los cuidados, resultado percibido de la asistencia, confort de las
instalaciones, complejidad burocratica del sistema y coste del tratamiento. Los modelos de
cuestionarios varian de encuestas con preguntas abiertas y a cuestionarios de preguntas

estructuradas y ponderadas.

Valerie A. Zeithaml, A. Parasuraman y Leonard L. Berry desarrollaron en los Estados
Unidos un cuestionario con preguntas estandarizadas para la Medicion de la Calidad del
Servicio. Es una técnica de investigacion comercial denominada Modelo SERVQUAL'". Es
conocida como "Modelo de Discrepancias” y sugiere que, la diferencia entre las
expectativas generales de los clientes y sus percepciones respecto al servicio de un

proveedor especifico pueden constituir una medida de la calidad en el servicio.

Existe una herramienta que permite valorar la calidad percibida en el sector hospitalario. Se
trata del cuestionario SERVQHOS, una adaptacion del modelo SERVQUAL. El cuestionario
SERVQHOS fue desarrollado en Espafia con el objetivo de elaborar una herramienta capaz

de determinar la calidad percibida'*®. Esta organizado en 4 partes:
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- En primer lugar, se describen los objetivos y la importancia de la informacién
solicitada estableciendo aspectos éticos como el consentimiento y el permiso para
su aplicacién. Se aclara que la informacién obtenida serd anénima y confidencial.

- El cuestionario posee 19 preguntas que valoran la calidad subjetiva (referente a la
cortesia, empatia, capacidad de respuesta y competencia profesional) y, 9 preguntas
valoran la calidad objetiva (referentes a aspectos como el estado de las habitaciones
o la fiabilidad de los horarios). El paciente puntia cada una de estas preguntas en
una escala de Likert, que van de uno a cinco, siendo 1 “mucho peor de lo que
esperaba” y 5 “mucho mejor de lo que esperaba”.

- Consta ademas, de preguntas adicionales para indagar sobre la satisfaccion global
del paciente.

- Recoge datos sociodemograficos (edad, sexo, nivel de estudios, situacion laboral) y
un apartado de respuesta abierta para sugerencias y comentarios.

Se calcula entonces la media aritmética de cada uno de los blogues de preguntas y, a su
vez, la media con estos dos. De esta forma, se obtiene la puntuacion SERVQHOS o
satisfacciébn global, mediante la estimacion de la diferencia entre expectativas y

percepciones

En un estudio transversal con una muestra de n=580 pacientes realizado en el Hospital
Universitario La Paz de Madrid, se valord la satisfaccion de los usuarios a través del
cuestionario SERVQHOS. Los items mejor valorados fueron el trato personal, el interés
mostrado por el personal de enfermeria y la amabilidad del personal*®.

De las 580 encuestas entregadas a los pacientes, solo 384 fueron cumplimentadas en su
totalidad. La poblacion satisfecha fue de 348, la poblacién insatisfecha fue de 36, y la
poblacién que no ha cumplimentado totalmente el cuestionario fue de 84. La poblacion
satisfecha supuso el 90,6%, y la edad media fue de 50,2 + 19,4 afios. La poblacion
insatisfecha supuso el 9,4% de la poblacién; el 72,4% eran mujeres, con una edad media de

48 afos + 16,8 afios. La puntuacion global del cuestionario SERVQHOS fue 3,87 + 0,30.

Otra herramienta espafiola para la medicion de la satisfaccion percibida es el cuestionario
de Satisfaccién de los Usuarios de las Consultas Externas (SUCE), desarrollado en el
Hospital Gregorio Marafion de Madrid. Permite medir la satisfaccion de todo el proceso
asistencial y no asistencial de las consultas ya que, engloba los aspectos relacionados con

dichos procesos desde que el paciente solicita la citacién para la consulta hasta que acude
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y es atendido en la misma. El SUCE contiene 12 items relacionados con la satisfaccion,
cada uno de los cuales puntia en una escala ordinal desde 1 hasta 10, siendo 1 la
respuesta peor valorada y 10 la mejor. Junto a ellos se afiadieron 12 preguntas
sociodemograficas y de utilizacion de las consultas y 2 preguntas para ser utilizadas como
criterios de referencia (“satisfaccion global con la atencion recibidas en consultas externas”,
con una escala de respuesta ordinal desde 1 hasta 10, y “conoce el nombre del médico que
le atiende en consulta’) y una pregunta que permite al usuario/-a realizar sugerencias™’.

La puntuacion final del cuestionario se obtiene como la media de la puntuacién media de las
dos dimensiones. Se recogieron datos de 677 cuestionarios administrados en las consultas
externas del hospital madrilefio. La edad media de los pacientes incluidos en el andlisis fue
de 50+18 afios.

Mira et al elaboraron un estudio de validacion de un cuestionario de calidad percibida de la
atencion hospitalaria. 470 pacientes respondieron al cuestionario SERVQHOS enviado por
correo a su domicilio a los veinte dias de haber recibido el alta hospitalaria. Es un
instrumento para medir la calidad percibida, no mide la calidad técnica ofertada en la
institucion hospitalaria. Si se utiliza de manera periédica, puede monitorizar los niveles de
calidad percibida por los usuarios''®. De esta manera, se pueden detectar areas de mejora.
El cuestionario discrimina entre usuarios satisfechos e insatisfechos. Se basa en criterio de
buena praxis como: conocer el nombre del médico y de la enfermera/o, considerar haber
estado ingresado el tiempo suficiente, o responder afirmativamente a la pregunta sobre si
recomendaria el hospital a otras personas. Este cuestionario permite identificar mejoras en

la atencion y para adaptar medidas en la gestién asistencial.

119 encuestas fueron realizadas en el servicio de otorrinolaringologia del Hospital San
Pedro de Logrofio, como parte de un estudio transversal para estudiar la satisfaccion de los
pacientes'. Los items mejor valorados del SERVQHOS fueron: el trato personalizado y la
amabilidad del personal. Al contrario que las indicaciones y la facilidad para llegar al
hospital, que fueron los items con peor puntuacion. El 95,8% se mostraron muy satisfechos
o satisfechos con los cuidados recibidos y el 98,3% recomendaria el hospital. En general,
las personas mas satisfechas fueron aquellas con una edad comprendida entre los 46-77

afos, sexo masculino, casados, sin ocupacion laboral y con nivel de estudios superiores.

En una investigacién multicéntrica desarrollada en cuatro centros de salud que mantenian
programas de coordinacion entre atencion primaria y Medicina Interna en el Area de los

Hospitales Universitarios ‘Virgen del Rocio’ de Sevilla, fueron encuestados 472 pacientes'®.
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Respondieron el cuestionario completo de calidad percibida de la asistencia el 90,6 %. La
puntuacion global del cuestionario SERVQCON, fue de media 3,68+ 0,6. Los items mas
valorados fueron: la amabilidad de enfermeria (4,08 + 0,79), la amabilidad de médico (4,07
+ 0,9) y el interés de enfermeria (3,97 + 0,88). Mientras que los menos valorados fueron:
material y equipos (3,49 = 0,79), el tiempo para lograr cita (3,28 + 1,76) y el tiempo en la
sala de espera (2,80 + 0,98).

Actualmente se utilizan tanto los cuestionarios en papel como las encuestas telefénicas
aunque con los avances tecnolégicos, se tiende, cada vez mas, a usar el formato digital. La
recomendacion general es, que la encuesta se realice pasados al menos 15 dias tras el alta
del paciente. Las encuestas suelen combinar preguntas de indole mas general sobre
percepciones de los pacientes acerca del tratamiento, proceso asistencial o resultado
alcanzado, junto a otras cuestiones méas especificas sobre practicas durante la consulta o la
estancia hospitalaria, la adopcion de las precauciones adecuadas o si el proceso sigue las
pautas habitualmente consideradas de buena praxis***. El cuestionario SERVQCON es un
ejemplo en Espafia, de este tipo de encuestas, desarrollado en el &mbito de las consultas

externas hospitalarias a partir del SERVQHOS.
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6.JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
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6. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La asociacion de la EAP con el deterioro de la funcién renal hace sospechar de una alta
prevalencia de EAP en pacientes trasplantados renales, que aun no estd confirmada. La
EAP es un factor de riesgo independiente de mortalidad y morbilidad cardiovascular. La
deteccidn de la EAP en una fase asintomatica puede hacer que tanto los pacientes como
los médicos estén alerta ante futuros sintomas de una EAP mas avanzada. El
reconocimiento temprano de estos sintomas puede permitir una intervencion mas intensiva
sobre sus factores de riesgo o el inicio de tratamiento para mejorar el prondstico y la calidad

de vida de estos enfermos.
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7. HIPOTESIS DEL ESTUDIO
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7. HIPOTESIS DEL ESTUDIO

Hipotesis nula (Ho)

v

No existe una alta prevalencia de enfermedad arterial periférica en pacientes
sometidos a un trasplante renal.

No existe una baja concordancia entre las manifestaciones clinicas y la prevalencia
de enfermedad arterial periférica, confirmada por el indice tobillo-brazo.

El riesgo cardiovascular no se asocia a la prevalencia de arteriopatia periférica.

La calidad de vida de los pacientes sometidos a un trasplante renal no se ve
afectada por la presencia de la arteriopatia periférica.

Los pacientes trasplantados renales no se encuentran satisfechos con la atencion
hospitalaria recibida

Hipo6tesis alternativa (Ha)

v

Existe una alta prevalencia de enfermedad arterial periférica en pacientes sometidos
a un trasplante renal.

Existe una baja concordancia entre las manifestaciones clinicas y la prevalencia de
enfermedad arterial periférica, confirmada por el indice tobillo-brazo.

El riesgo cardiovascular se asocia a la prevalencia de arteriopatia periférica.

La calidad de vida de los pacientes sometidos a un trasplante renal se ve afectada
por la presencia de la arteriopatia periférica.

Los pacientes trasplantados renales se encuentran satisfechos con la atencion

hospitalaria recibida.
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8. OBJETIVOS DEL ESTUDIO
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8. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Determinar, en pacientes sometidos a un trasplante renal con injerto funcionante:

v
v

La prevalencia de enfermedad arterial periférica.

La concordancia, validez y seguridad de las manifestaciones clinicas de claudicacion
intermitente para establecer el diagnéstico de enfermedad arterial periférica.

Los factores de riesgo cardiovascular asociados al diagnostico de enfermedad
arterial periférica.

La calidad de vida de estos pacientes, en relacion a la presencia de arteriopatia
periférica.

La satisfaccion percibida del cuidado hospitalario recibido.
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9. MATERIAL Y METODOS
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9. MATERIAL Y METODOS

9.1 Ambito de estudio
El estudio se ha desarrollado en el Servicio de Nefrologia del Complexo Hospitalario

Universitario A Corufia (CHUAC), hospital adscrito al Servizo Galego de Saude (SERGAS),
y de referencia en Galicia para trasplante renal.

Figura 2. Area sanitaria de A Corufia

///,__,GALlClA

9.2 Periodo

El estudio se ha realizado en el periodo 2013-2017. La recogida de datos tuvo lugar entre
mayo de 2013 y junio de 2015.

9.3 Tipo de estudio

Estudio descriptivo observacional de prevalencia, dentro de una cohorte de seguimiento
prospectivo de todos los pacientes sometidos a un trasplante renal en el Complexo
Hospitalario Universitario A Corufia (CHUAC) en el periodo 1981-2014.
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9.4 Criterios de inclusion

v Pacientes sometidos a un trasplante renal en el CHUAC entre 1981-2014, con injerto
funcionante en el momento de la realizacién del proyecto.

v' Pacientes que acudan para revision al Servicio de Nefrologia durante el periodo de
ejecucion del proyecto.

v' Pacientes que otorguen su consentimiento para participar en el estudio.

9.5 Criterios de exclusion

v' Pacientes que no cumplan alguno de los criterios de inclusion establecidos.

\

Pacientes con amputacion de ambas extremidades inferiores.

v' Pacientes con deterioro cognitivo que les impida participar en las pruebas de
valoracién funcional o responder a los cuestionarios.

v' Pacientes con incapacidad para deambular.

v' Pacientes no colaboradores o que no den su consentimiento para participar en el

estudio.

9.6 Seleccién de la muestra

El equipo investigador ha contado con datos del total de los 2720 trasplantes renales
realizados en el CHUAC en el periodo 1981-2014, recogidos en el marco de otros proyectos
de investigacién (FIS Pl1070986, SERGAS PS09/26). De estos pacientes, se dispone de
informacibn mecanizada relativa a: caracteristicas del donante, caracteristicas
sociodemograficas del receptor, factores de riesgo cardiovascular pre-trasplante,
tratamiento, eventos en el seguimiento (eventos cardiovasculares, rechazo agudo, pérdida
de injerto, muerte). Durante la ejecucién del proyecto se han actualizado los datos de

seguimiento de los pacientes incluidos a partir de la revision de su historia clinica.

Los pacientes susceptibles de participar en este estudio son todos los individuos sometidos
a trasplante renal en el Complexo Hospitalario Universitario A Corufia (CHUAC) durante el
periodo 1981-2014, con injerto funcionante, y que han acudido consecutivamente a
consultas externas del Servicio de Nefrologia para su revision rutinaria durante el periodo de
realizacion del estudio. A fecha de 1 de enero de 2015, continuaban vivos y con injerto
funcionante 1403 pacientes del total de trasplantados renales. Partiendo de esta cohorte de

pacientes, se ha contactado, via telefénica, con todos aquellos que estaban citados para
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revision en el Servicio de Nefrologia durante el periodo de estudio. El objetivo de la llamada

era recordarle el dia y hora de la consulta.

Tras la consulta de revision rutinaria en el Servicio de Nefrologia se les captaba
inmediatamente para invitarle a participar en el estudio, se les informaba sobre los objetivos
del trabajo y se les proporcionaba la informacion necesaria para obtener su consentimiento

a participar.

A todos los pacientes, hasta alcanzar el tamafio muestral estimado, que accedian a formar
parte del estudio, se les entregaba el consentimiento informado para su firma y se les

realizaba la exploracion fisica y la entrevista para la recogida de informacion.

9.7 Justificacion del tamafio muestral

Durante el periodo 1981-2014 se han realizado en el CHUAC 2720 trasplantes de rifion. De
los pacientes trasplantados, 1403 seguian vivos con el injerto funcionante a fecha de 1 de
Enero de 2015. Fueron estudiados un total de 371 pacientes, lo cual proporciona la
posibilidad de estimar la prevalencia de arteriopatia periférica y el resto de parametros de
interés con una seguridad (1-a) del 95% y una precision de + 4,5%.

9.8 Fuentes de informacion

Este estudio forma parte de un proyecto de investigacion mas extenso en el que ademas de
los objetivos definidos en este documento se investigd sobre la prevalencia de patologia
podoldgica y la calidad de vida asociada a esta patologia. Por lo tanto, en la recogida de la
informacion participaron diferentes profesionales clinicos, la entrevista y exploraciéon de los

pacientes la ha realizado una enfermera y una podologa previamente adiestradas.

La informacidn acerca de caracteristicas del donante, caracteristicas sociodemograficas del
receptor, factores de riesgo cardiovascular pre-trasplante, tratamiento y eventos en el
seguimiento se obtuvieron de los datos previamente recogidos en el marco de otros

proyectos realizados por el mismo equipo investigador (FIS PI070986, SERGAS PS09/26).
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9.9 Mediciones

Durante la ejecucién de este proyecto y coincidiendo con su revision médica rutinaria en el
Servicio de Nefrologia, se ha informado a los pacientes sobre la realizacion de este estudio
(anexo I). Posteriormente, se ha realizado una entrevista y exploracién a cada uno de los

pacientes incluidos en este proyecto, en la que se han cumplimentado los datos siguientes:

- Variables sociodemogréficas

- Variables antropométricas

- Variables relacionadas con la Enfermedad Arterial Periférica
- Riesgo cardiovascular

- Comorbilidad

- Actividad fisica

- Deterioro cognitivo

- Calidad de vida

- Satisfaccién con el cuidado recibido

9.9.1 Variables sociodemogréficas:

Las variables sociodemograficas fueron registradas en el cuaderno de recogida de datos
(CRD) durante la entrevista con cada paciente (anexo IV). Las variables seran las

siguientes:

Edad: en afos.

Sexo: hombre/mujer.

Nivel de estudios: Analfabeto por problemas fisicos o psiquicos/Analfabeto por otras
razones/Sin estudios/Estudios primarios o equivalentes/Ensefianza general secundaria, ler
ciclo/Ensefianza profesional de 2° grado, 2° ciclo/Ensefianza general secundaria, 2°

ciclo/Ensefianzas profesionales superiores/Estudios universitarios o equivalentes.

Ocupacion: Direccién de las Empresas y de la Administracion Puablica/Técnicos y
profesionales cientificos e intelectuales/Técnicos y profesionales de apoyo/Empleados de
tipo administrativo/Trabajadores de servicios de restauracion, personales, proteccion y
vendedores de los comercios/Trabajadores cualificados en la agricultura y en la

pesca/Artesanos y trabajadores cualificados de las industrias manufactureras/Operadores y
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montadores de instalaciones y maquinaria fija y conductores y operadores de maquinaria

movil/Trabajadores no cualificados/Fuerzas armadas.

Situacién laboral: jubilado(a)/en paro/trabajando/amo(a) de casa/estudiante.

Estado civil: soltero(a)/casado(a)/separado(a)/divorciado(a)/viudo(a).

9.9.2 Variables antropométricas:

Las variables antropométricas se recogieron mediante el uso de una pesa con tallimetro

incorporado de la marca SECA (figura 3).
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Figura 3: Pesay tallimetro SECA

Talla: en metros (m), en el momento del estudio/ de la consulta/ visita.
Peso: en kilogramos (kg), en el momento del estudio/ de la consulta/ visita.

indice de masa corporal (IMC): férmula de Quetelet: kg/mz > en el andlisis esta variable se
codific6 segun las categorias siguientes: infrapeso (<18,40), peso ideal (18,50-24,99),
sobrepeso (25-29,99) y obesidad (230).
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9.9.3 Variables relacionadas con la Enfermedad Arterial Periférica:

Fecha del trasplante renal: tiempo transcurrido desde que fue realizado el trasplante renal
(dd/mm/aaaa).

Presion arterial: Se ha medido en ambas extremidades, utilizando un esfigmomandmetro
(figura 4) y un fonendoscopio (figura 5). Para el andlisis de los resultados se ha utilizado la
clasificacion del Joint National Committee (JNC-VII) ***. Se considera hipertensién arterial
valores de presion arterial sistdlica (PAS) = 140 mmHg y/o presién arterial diastolica (PAD)
= 90 mmHg.

Figura 4: Esfigmomanometro

Prevalencia de arteriopatia periférica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

79



Figura 5: Fonendoscopio

Ecografia Doppler arterial:

Se ha realizado con un esfigmomandémetro calibrado y un Doppler continuo portatil con
sonda de 8Mhz (figura 6). Tras explicar la técnica al paciente, se ha colocarlo éste en

decubito supino y se le ha dejado guardar reposo durante 5-10 minutos.
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Figura 6: Doppler continuo portatil con sonda de 8Mhz

La técnica de medicion ha sido la siguiente:

- Se ha registrado la presion arterial sistélica (PAS) en decubito supino en los dos brazos
(sobre la arterial humeral) y en ambos miembros inferiores (sobre las arterias tibial posterior

y pedia) (figura 7).
Figura 7: Medicion del indice tobillo-brazo.
Arteria

tibial
anterior

Doppler

Arteria tibial
posterior Arteria braquial

Doppler

- El transductor doppler fue situado en un angulo de 60° con respecto a la arteria testada y
en sentido contrario al flujo sanguineo (figura 8).
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Figura 8: Colocacion del transductor doppler

- El manguito fue hinchado al menos 20 mmHg por encima de la desaparicion del latido y se
ha deshinchado lentamente (2 mmHg por segundo). Se ha tomado como valor de presion

arterial sistdlica (PAS) el momento en que reaparezca el latido.

- Se ha determinado la PAS braquial en ambos brazos y se ha tomado como referencia o

brazo control la de mayor valor.

- El pulso tibial posterior fue localizado entre el maléolo interno y calcaneo y el pedio por

fuera del tendon extensor del primer dedo (figura 9).
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Figura 9: Localizacién del pulso pedio

- A continuacion, fue determinada la PAS pedia vy tibial posterior de cada una de las dos
extremidades inferiores y fue tomada como medida la mayor de las dos. Se ha repetido esta
medida en la otra extremidad inferior. EI manguito de presion ha sido colocado en posicion
supramaleolar (figura 10).
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Figura 10: Determinacién de la presion arterial sistolica pedia

- Cada uno de los dos valores de presién obtenidos en las extremidades inferiores fue
dividido por la PAS braquial, obteniéndose dos valores (uno por pierna), definiéndose como
indice tobillo-brazo (ITB) (indice de Yao) el valor mas bajo de los dos.

Se ha considerado que existe EAP cuando el ITB fue menor o igual a 0,9'%. Valores
superiores a 1,2 indican que la arteria es incompresible, considerandose normales valores
entre 0,9y 1,2.

Edema perimaleolar:

Se define como la acumulacion de liquido en el espacio intersticial. Cursa con un aumento
de volumen que se percibe desde el exterior. El examen de las extremidades inferiores se

debe hacer en el maléolo interno, la porcién 6sea de la tibia, y el dorso del pie (figura 11).
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Figura 11: Edema perimaleolar

Signo de Godet:

Se evidencia la existencia de edema al ejercer presion con un dedo sobre el tejido
edematoso. El signo es positivo si al retirar la presiéon, se observa una impronta que tarda

unos segundos en desaparecer (figura 12).

Figura 12: Signo de Godet

Signo de la Fovea
o Godet

Cuestionario de Edimburgo:

Se trata de un cuestionario que ha respondido el propio paciente y ha permitido establecer
la existencia o no de claudicacion intermitente®®, clasificando la misma en ausente, atipica y

definida (anexo V).
Clasificacion de Leriche y Fontaine de la sintomatologia asociada:

Esta clasificacion establece cuatro estadios de la enfermedad vascular periférica segun la

clinica®. El estadio | (Asintomatico, detectable por ITB<0,9) se caracteriza por la ausencia
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de sintomatologia; el Grado lla (Claudicacién intermitente no limitativa para el paciente) y el
Grado llIb (Claudicacién intermitente limitativa para el paciente), por la presencia de
claudicacién intermitente, caracterizado por la aparicion de dolor muscular generalmente
localizado en las pantorrillas después de caminar una cierta distancia. La sintomatologia de
la claudicacién intermitente dependera de la actividad fisica del paciente, por lo tanto, la
gravedad esta directamente relacionada con el tiempo y la distancia recorrida. El Grado I
(Dolor o parestesias en reposo) constituye una fase de isquemia mas avanzada; en el grado
IV (Gangrena establecida) se presentan lesiones tréficas y en el Grado 1l y/o IV (Isquemia
critica) hay amenaza de pérdida de la extremidad (figuras 13 y 14).

Figura 13: Clasificacion clinica segun Leriche y Fontaine.

m Asintomatico, Detectable por indice tobillo-brazo < 0,9

Grado lla Claudicacion intermitente no limitante para el paciente
Grado llb Claudicacion intermitente limitante para el paciente
Grado lll Dolor o parestesias en reposo

Grado IV Gangrena establecida. Lesiones troficas

Gradollly/o IV Isquemia critica. Amenaza de pérdida de extremidad

Figura 14: Clasificacion de Fontaine y Burnham segun clinica e ITB

GRADOS CLINICA

Grado | Asintomatica (detectable mediante ITB) 0.75-1.0
Grado Ila Dolor al caminar mas de 150 0.41-0.75
metros

(CI no limitante para el paciente)

Grado IIb Dolor al caminar menos de 150

metros (CI limitante para el paciente)
Dolor isquémico en reposo 0.26-0.40

Grado IV Lesiones troficas (ulceracion, gangrena) <0.26
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9.9.4 Riesgo cardiovascular

Los célculos de las ecuaciones de riesgo se obtuvieron a partir del software CVRCALC
desarrollado por Seoane-Pillado T and Rodriguez-Muinos MA (2013) y disponible en
[http://r-forge.r-project.org/projects/cvrcalc/], implementado en el marco de uno de los
proyectos originales de este estudio. Este software nos permite estimar el riesgo

directamente desde la base de datos con los registros individuales de los pacientes.

Para su calculo se han tomado los valores analiticos que constaban en la historia

electrénica correspondiente al analisis clinico mas reciente.

Se ha calculado el riesgo cardiovascular segun los siguientes scores:

Framingham - Wilson

El modelo de Framinghan-Wilson mide el riesgo coronario como la probabilidad de sufrir un
infarto de miocardio mortal 0 no-mortal o angina a los 10 afios, considerando un alto riesgo

cuando la probabilidad es mayor o igual al 20%.

En este modelo, las ecuaciones de prediccién especificas por sexo se formularon para
predecir el riesgo de cardiopatia coronaria segun la edad, la diabetes, el tabaquismo, las
categorias de presion arterial INC-V y las categorias de colesterol total NCEP y colesterol
LDL?.

Regicor (acrénimo del catalan: “Registri Glronés del CORs”) *

Debido a que las ecuaciones de Framingham sobrestiman el riesgo de enfermedad
coronaria en los paises con baja incidencia de estos eventos, en el proyecto REGICOR se
calibraron las ecuaciones para adaptarlas a las caracteristicas de la poblacion espafiola.
Este registro estudia las siguientes variables: diabetes, edad, tabaquismo, presion arterial
sistélica y diastolica, colesterol total y HDL. Calcula la probabilidad de eventos a los 10 afios

y clasifica como riesgo alto a los pacientes con puntuaciones igual o superiores a un 10%%.

Dorica (Dieta, Obesidad y Riesgo CArdiovascular)

En el estudio DORICA se calibro la ecuacion de Framingham sustituyendo los coeficientes
relativos a la poblacién americana por las estimaciones en la poblacion espafiola utilizando
los resultados obtenidos en el estudio IBERICA. Este score propone estimaciones de riesgo
coronario global a 10 afios y considera riesgo alto en los casos en los que la probabilidad de

riesgo sea mayor o igual a un 10%

Prevalencia de arteriopatia periférica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

87



Las variables contempladas en este modelo son: edad, presién arterial, colesterol total,

colesterol HDL, tabaquismo, diabetes y sexo %.

SCORE (Systematic COronay Risk Evaluation)

SCORE valora la probabilidad de muerte por causa cardiovascular a 10 afios. Utiliza dos
modelos diferentes, un modelo para poblacion de alto riesgo de enfermedad cardiovascular
(poblacion nérdica) y otro modelo de bajo riesgo para poblacion mediterranea.

Estima la probabilidad de mortalidad cardiovascular, coronaria o no coronaria, incluyendo
enfermedad isquémica de corazon, arteriopatia periférica y enfermedad cerebrovascular.
Establece que un paciente tiene un riesgo de muerte cardiovascular alto si obtiene una

probabilidad mayor o igual a 5%.

Este sistema de estimacién del riesgo cardiovascular incluye variables como: presion

arterial sistélica (PAS), colesterol total, edad, sexo, tabaquism024.

9.9.5 Comorbilidad

Score de comorbilidad de Charlson

La comorbilidad asociada al paciente se estudiara por medio del Score de Comorbilidad de

Charlson (anexo VI).

Se trata del score o indice de comorbilidad mas extensamente estudiado. Engloba 19
situaciones médicas ponderadas de 1 a 6 con resultados que varian de 0 a 37. Este indice,
descrito en 1987 por Mary Charlson y colaboradores, permite predecir la mortalidad al afio.
Fue creado con el objetivo de desarrollar un instrumento pronéstico de comorbilidades que
pudiera incidir en el riesgo de mortalidad a corto plazo de pacientes incluidos en estudios de

investigacion'?®.

Puede completarse desde registros médicos, bases administrativas de datos o cuestionarios
basados en entrevistas y bases de datos CIE-9 y CIE-10. La obtencién del indice a partir de
los datos que ofrece el mismo paciente es practicamente tan valida como la obtenida por
otros medios administrativos. Para la cumplimentacion del mismo, en nuestro estudio,

accederemos a la historia clinica del paciente a través del IANUS.
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En cuanto a la interpretacion del indice, por lo general, se considera ausencia de
comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 puntos y comorbilidad alta: >3 puntos.
Prediccion de mortalidad en seguimientos cortos (<3 afios) — indice de 0: (12%
mortalidad/afio); indice 1-2: (26%); indice 3-4: (52%); indice >5: (85%). En seguimientos

prolongados (>5 afios), la prediccién de mortalidad deberé corregirse con el factor edad.

Esta correccion se efectta afiadiendo un punto al indice por cada década existente a partir
de los 50 afios (por ejemplo, 50 afios = 1 punto; 60 afios = 2; 70 afios = 3; 80 afios = 4; 90
afos =5, etc.).

Se ha utilizado la informacién disponible en la historia clinica que se ha sido corroborada y
completado con la obtenida en la entrevista al paciente el dia de la visita. Se ha valorado la
presencia de todas las comorbilidades presentes en el Score de Charlson (anexo VI) y
ademas el diagnostico de hipertension, obesidad, sobrepeso, dislipemia y tabaquismo.

9.9.6 Actividad fisica

Cuestionario IPAQ (International Physical Activity Questionnaire):

El nivel de actividad fisica fue determinado mediante la versioén abreviada del Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), que evalla la frecuencia semanal y el tiempo por
dia dedicado a la realizacion de actividades fisicas, incluyendo caminar, actividades

moderadas que no incluyen caminar y actividades vigorosas (anexo VII).

El IPAQ permite evaluar cuantitativamente el gasto energético de cada individuo, expresado
en Equivalentes Metabdlicos (MET)-minuto/semana. Para ese calculo se multiplica el gasto
energético estimado para cada actividad (caminar=3,3, MET, moderada=4,0 MET,
vigorosa= 8,0 MET) por la frecuencia en dias por semana y el tiempo en minutos declarado
para cada actividad'®. A su vez, el IPAQ permite clasificar a los individuos en tres niveles

de actividad fisica: alta, moderada o baja:

Categoria 1 (Baja actividad fisica): aquellas personas que no cumplan con los criterios para

las categorias 2 y 3 se consideran bajos / inactivo.

Categoria 2 (Actividad fisica moderada): para la inclusién en dicha categoria se tienen que

cumplir cualquiera de los siguientes tres criterios:

- 3 0 mas dias de actividad vigorosa por lo menos 20 minutos por dia.

- 25 dias de actividad moderada o caminar 230 minutos por dia.
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- 25 dias de cualquier combinacion de caminata de intensidad moderada o vigorosa o

actividades intensas para lograr un minimo de al menos 600 MET-min/semana.

Categoria 3 (Actividad fisica alta): para la inclusion en dicha categoria se tienen que cumplir

cualquiera de los siguientes dos criterios:
- Actividad fisica intensa al menos en 3 dias y la acumulacion de al menos
1500 MET-minutos /semana.

- 27 dias de cualquier combinacion de caminata de intensidad moderada o vigorosa o

actividades intensas para lograr un minimo de al menos 3000 MET-minutos/semana.

9.9.7 Deterioro cognitivo

La valoracién cognitiva de los pacientes ha sido medida a través del cuestionario cognitivo
de Lobo™, en el que se ha tenido en cuenta el grado de escolaridad de los pacientes.
Dicho cuestionario es la version adaptada y validada en Espafa del MMSE (Mini-Mental
State Examination) de Folstein (anexo VIII). Actualmente, es utilizado para la deteccién y
evaluacién de las alteraciones cognitivas relacionadas con patologias neurodegenerativas
como las demencias. La version de 35 puntos es la mas recurrida hoy en dia. El
cuestionario consiste en una escala estructurada cuyos items valoran las areas cognitivas
asociadas a orientacion, fijacién, concentracion, calculo, memoria y lenguaje. Se clasifica en

los siguientes grados de deterioro cognitivo:

- Deterioro leve: 19-23 puntos.
- Deterioro moderado: 14-18.

- Deterioro grave: menos de 14 puntos.

9.9.8 Calidad de vida

Cuestionario genérico de calidad de vida SF-36.

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los afios noventa en Estados
Unidos por Ware et al. como un instrumento genérico de medicién de la Calidad de Vida

Relacionada con la Salud (CVRS), aplicable tanto a pacientes como a poblacién sana*?.

El cuestionario contiene 36 items que cubren 8 dimensiones representativas de los
conceptos de salud empleados con mas frecuencia en los principales cuestionarios de

salud, asi como de los aspectos mas relacionados con la enfermedad y el tratamiento.
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Los 36 items del instrumento cubren las siguientes dimensiones (anexo 1X):

- Funcioén fisica: grado en que la salud limita las actividades fisicas tales como el
autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos y los

esfuerzos moderados e intensos (10 items).

- Rol fisico: grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras actividades
diarias, incluyendo rendimiento menos que el deseado, limitacion en el tipo de

actividades realizadas o dificultad en la realizacion de actividades (4 items).

- Dolor corporal: intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto fuera de

casa como en el hogar (2 items).

- Salud general: valoracion personal de la salud, que incluye la salud actual, las

perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar (5 items).

- Vitalidad: sentimiento de energia y vitalidad, frente al sentimiento de cansancio y
agotamiento (4 items).

- Funcién social: grado en que los problemas de salud fisica 0 emocional interfieren

en la vida social habitual (2 items).

- Rol emocional: grado en que los problemas emocionales interfieren en el trabajo u

otras actividades diarias (3 items).

- Salud mental: salud mental general, incluyendo depresién, ansiedad, control de la

conducta o bienestar general (5 items).

- Evolucién de la salud: valoracion de la salud actual comparada con la de un afo

atras (1 item).

Adicionalmente, el SF-36 incluye un item de transicion que pregunta sobre el cambio en el
estado de salud general respecto al afio anterior. Este item no se utiliza para el célculo de
ninguna de las escalas pero proporciona informacién util sobre el cambio percibido en el
estado de salud durante el afio previo a la administracion del SF-36. Este item no se utiliza
para el calculo de ninguna de las 8 dimensiones principales. Las puntuaciones de las 8

dimensiones del SF-36 estan ordenadas de forma que a mayor valor mejor es el estado de
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salud. Para cada dimensién, los items son codificados, agregados y transformados en una

escala con un rango de 0 (el peor estado de salud) a 100 (el mejor estado de salud).

Ademads, el cuestionario permite el célculo de dos puntuaciones resumen, fisica y mental,
mediante la suma ponderada de las puntuaciones de las ocho dimensiones principales.
Para facilitar la interpretacion se obtienen también puntuaciones estandarizadas con los
valores de las normas poblacionales, de forma que 50 (desviacion estandar de 10) es la
media de la poblacién general, por lo que valores superiores o inferiores a 50 deben

interpretarse como mejores o peores, respectivamente, que la poblacién de referencia'®.

Cuestionario especifico para pacientes trasplantados renales: End-satage Renal
Disease Symptom check-list Transplantation Module (ESRDS).

El cuestionario “End-Stage Renal Disease Symptom Checklist-Transplantation Module”
(ESRD-SCL) '®, es uno de los pocos instrumentos validados que existen para la medicién
de la CVRS en receptores de trasplante renal. Especificamente desarrollado para evaluar
los efectos de la medicacion inmunosupresora en la calidad de vida de estos pacientes, se
trata del segundo instrumento especifico que ha sido traducido y validado al espafiol. Sus
propiedades psicométricas son satisfactorias, lo que permite que el cuestionario sea
recomendado para su uso en la practica clinica. Puede utilizarse para medir los sintomas
somaticos especificos, los efectos secundarios de la terapia de inmunosupresion y los
sintomas relacionados con los aspectos psicolégicos de los pacientes portadores de un

trasplante renal.

El ESRD-SCL consta de 43 items agrupados en 6 dimensiones (anexo X):

- Limitaciones de la capacidad fisica (10 items).

- Limitaciones de la capacidad cognitiva (8 items).
- Disfuncion cardiaca y renal (7 items).

- Efectos secundarios de corticosteroides (5 items).
- Crecimiento excesivo de vello y pelo (5 items).

- Distrés psicoldgico asociado al trasplante (8 items).

Todos los items se puntiian en una escala Likert de 5 puntos, que va desde el 0 (nada)

hasta el 4 (muchisimo), y dénde una puntuacion alta es indicativa de una peor CVRS.

Este cuestionario puede ser autoadministrado o administrado mediante entrevista personal.
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9.9.8 Satisfaccion percibida:

Cuestionario SERVQCON (Encuesta de Opinion sobre la Calidad de la Atencion

Hospitalaria en Consultas Externas):

La satisfaccién con la atencion recibida se medira a través del Cuestionario SERVQCON.

Este cuestionario se ha desarrollado en el ambito de las consultas externas hospitalarias a
partir del SERVQHOS, disefiado con el objetivo de evaluar la calidad de la asistencia

sanitaria desde la perspectiva del paciente®* ™8 127,

El cuestionario considera dos dimensiones: la calidad subjetiva (referente a la cortesia,
empatia, capacidad de respuesta y competencia profesional) y la calidad objetiva (referente
a aspectos mas tangibles tales como estado de las habitaciones o fiabilidad de los horarios).
Ademas, a los pacientes se les pregunta si conocen el nombre del médico responsable de
su proceso, si fue debidamente informado del tratamiento, si recomendaria el hospital a
otros pacientes, el nUmero de veces que ha estado en la consulta del hospital en el Gltimo
afio, cuanto tiempo en minutos cree que duré la consulta y una pregunta directa sobre su

nivel de satisfaccion tras el alta hospitalaria.

Contiene 17 preguntas con una escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta que varian
del 1 (mucho peor de lo que esperaba) al 5 (mucho mejor de lo que esperaba). Ademas,
contiene 9 preguntas con opcién de respuesta politbmica cerrada y 3 preguntas con opcion

de respuesta abierta.

Altas puntuaciones SERVQCON hacen referencia a aspectos valorados positivamente por
los pacientes, ya que se refieren a circunstancias del cuidado o de la asistencia que

resultaron mejor de lo que ellos esperaban (anexo XI).

9.10 Analisis estadistico de los datos

9.10.1 Estadistica descriptiva de las variables incluidas en el estudio.

Se ha realizado un andlisis descriptivo de las variables incluidas en el estudio. Las variables
cualitativas se han expresado con frecuencias absolutas y relativas y la estimacion de los
intervalos de confianza al 95%. Las variables cuantitativas se han expresado como media +

desviacion tipica, mediana y rango (valor minimo y maximo).
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9.10.2 Andlisis bivariado

Para determinar la asociacién entre variables cualitativas entre si, se ha utilizado el

estadistico Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher.

Se comprobd si las variables cuantitativas se ajustaban a una distribucion normal utilizando
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La comparacién de medias se realiz6 con el test T-
Student en caso de que la variable siguiese una distribucién normal o la prueba no-
paramétrica U de Mann-Whitney en caso contrario. Al realizar la comparacién de mas de
dos grupos se empleé el analisis de la varianza (ANOVA) como test paramétrico o la prueba

de Kruskall-Wallis en caso de variables no paramétricas.

Se estimé el odds ratio (OR) y el intervalo de confianza al 95% mediante el ajuste de

modelos univariados de regresion logistica.

9.10.3 Andlisis multivariado

Finalmente se implementaron modelos de regresion multivariados para determinar las
variables sociodemogréficas, antropométricas y clinicas asociadas o no a la presencia de
los eventos de interés (arteriopatia periférica, calidad de vida, satisfaccién con el cuidado

recibido), para ello se aplicaron técnicas de regresion logistica y lineal.

Se utilizaron modelos de regresion con splines cubicos penalizados con el objetivo de

comprobar la linealidad de la relacion entre las variables cuantitativas y la respuesta.

9.10.4 Andlisis de la concordancia y validez de las manifestaciones clinicas en
relacién con el grado de EAP

Para evaluar la concordancia entre las manifestaciones clinica y la presencia o no de

arteriopatia periférica se utilizé el estadistico Kappa.

La validez de las manifestaciones clinicas para el diagnéstico de arteriopatia periférica se
ha determinado mediante el célculo de la sensibilidad y especificidad. A su vez, se han
calculado los valores predictivos de los hallazgos clinicos para la presencia o0 no de

arteriopatia periférica.
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9.11 Estrategia de busqueda bibliografica

La busqueda bibliogréfica se ha realizado a través de PubMed que permite el acceso a
bases de datos de la Nacional Library of Medicine. Se han utilizado como palabras clave los
descriptores MeSHD: "prevalence peripheral arterial disease, ankle brachial index,
Edinburgh questionnaire, intermittent claudication, cardiovascular risk.

Ademdas se ha efectuado la basqueda en ISI Web of knowledge: que es una base de datos
especializada en ciencia, tecnologia, ciencias sociales, artes, y humanidades, recoge
articulos publicados en mas de 8700 publicaciones cientificas internacionales. Se utilizaron

los términos: SF-36, calidad de vida.
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10. ASPECTOS ETICO-LEGALES
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10. ASPECTOS ETICO-LEGALES

La realizacion del estudio se realizo con la aprobaciéon del Comité de Etica de Investigacion
Clinica de Galicia (CAEIG) (Cddigo de autorizacion 2013/155) (anexo XII).

El desarrollo de toda la investigacion se realiz6 respetando la Declaracion de Helsinki de la
Asociacién Médica Mundial 1964, sobre principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos, en su Ultima version, el Convenio para la proteccion de los derechos
humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la
Medicina (Convenio relativo a los derechos humanos y la biomedicina), hecho en Oviedo el

4 de abril de 1997 y las Normas de Buena Practica Clinica.

Todos los datos clinicos recogidos de los sujetos a estudio fueron separados de los datos
de identificacion personal garantizando la confidencialidad de los participantes en la
investigacion, en cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal.

La investigacion se desarrollé respetando en todo momento los requisitos éticos y legales
exigidos por la normativa de investigacion biomédica vigente aplicable. El acceso a las

historias clinicas de los pacientes se realizé de acuerdo con la siguiente normativa:

v' Ley 41/2002 basica reguladora da autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

v' Ley 3/2005, de modificacién de la Ley 3/2001, reguladora del consentimiento
informado y de la historia clinica de los pacientes.

v' Decreto 29/2009, por el que se regula el uso y acceso a la historia clinica

electrénica.

Todos los participantes firmaron el consentimiento informado (anexos Il y III).
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11. FINANCIACION

Los resultados obtenidos de dicho trabajo han sido financiados por el Proyecto N°
Expediente P116/02000, integrado en el Plan Estatal de I+D+1 2013-2016 y cofinanciado por
el ISCIlI-Subdireccion General de Evaluacion y Fomento de la Investigacion - Fondo

Europeo de Desarrollo Regional (FEDER) “Una manera de hacer Europa”.
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12. RESULTADOS

12.1 Caracteristicas sociodemograficas y comorbilidad.

En la muestra estudiada, la edad media en el momento de la exploracion fue de 56,4 + 11,5
afios y en el momento en que se les sometio el trasplante de 47,86 + 12,6 afios. El 66,0%
de los pacientes eran hombres. Respecto al estado civil el 65,8% estaban solteros, el 21,6%
casados y el 12,7% viudos o separados. La mayoria de los pacientes contaban con estudios
basicos (58,8%), seguido de estudios superiores (24,5%). En cuanto a la situacion laboral,
podemos observar que 69,2% estaban jubilados, el 19,7% estaban activos laboralmente, el

5,9% eran amas de casa, el 4,3% estaban en paro y el 0,8% eran estudiantes (tabla 4).

Tabla 4. Distribucion de los pacientes segun diferentes variables sociodemograficas.

Media + DT Mediana Rango
Edad a la exploracién (afios) 56,37 £ 11,46 56,99 24,25-81,77
Edad al trasplante (afios) 47,86 + 12,62 49,34 8,56-74,09
n (%) IC (95%)
Sexo Masculino 245 (66,0) 61,1-71,0
Femenino 126 (34,0) 29,0-38,9
Estado civil Soltero 244 (65,8) 60,80-70,73
Casado 80 (21,6) 17,24-25,88
Separado 20 (5,4) 2,96-7,82
Viudo 27 (7,3) 4,50-10,06
Nivel de estudios  Sin estudios 14 (3,8) 1,70-5,85
Basicos 218 (58,8) 53,62-63,90
Medios 48 (12,9) 9,39-16,49
Superiores 91 (24,5) 20,02-29,04
Situacién laboral  Ama de casa 22 (5,9) 3,40-8,49
Estudiante 3(0,8) 0,17-2,35
Trabajando 73 (19,7) 15,54-23,92
En paro 16 (4,3) 2,12-6,53
Jubilado 256 (69,2) 64,35-74,03

DT: Desviacion tipica; IC: Intervalo de confianza
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Figura 15. Distribucién de la muestra segun edad a la exploracion, edad al trasplante y
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De los 371 pacientes estudiados, son fumadores o exfumadores el 55,8%, la mediana del
namero de cigarrillos consumidos en un dia es del 10 (rango: 1-40). Tienen sobrepeso u
obesidad el 64,4% de la muestra estudiada. Los resultados de las mediciones de tension

arterial en miembro superior e inferior se muestran en la tabla 2, asi como los parametros
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analiticos. El valor medio del indice tobillo-brazo (miembro derecho) fue de 1,14 + 0,21,

resultado similar se objetiva en el miembro izquierdo (tabla 5).

De los datos clinicos registrados tras el trasplante renal destacamos que, son diabéticos
post-trasplante el 15,9%, sufren neuropatia periférica el 16,4%, dislipemia el 65,0% y son

hipertensos el 83,8% de los pacientes.

El edema perimaleolar estuvo presente en 76 pacientes (20,5%) siendo mayoritariamente
en ambos miembros inferiores (88,2%). Se identificd signo de Godet en 58 pacientes
(15,6%) de los cuales el 84,5% lo padecia en ambos miembros inferiores en el momento de

la exploracion (tabla 5).
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Tabla 5. Descripcion de la muestra segun variables clinicas y manifestaciones clinicas

(Signo de Godet y Edema perimaleolar).

Media £ DT Mediana Rango
IMC (kg/m?) 27,00 + 4,93 26,49 16,22-56,01
('\:]‘i;gg)o de cigarrilios 9,19 +7,95 10,0 1,0-40,0
n (%) IC (95%)
IMC  Infrapeso o normopeso (IMC <25 kg/m?) 132(35,6) 30,57-40,59
Sobrepeso u obesidad(IMC=25kg/ m?) 239(64,4) 59,41-69,43
Tabaquismo Fumador 38 (10,2) 7,02-13,46
Exfumador 169 (45,6) 40,35-50,76
No fumador 164 (44,2) 39,02-49,39
Media + DT Mediana Rango
Colesterol total 179,33 £ 36,84 176,0 15,0-320,0
HDL 52,59 + 16,24 50,0 16,0-131,0
LDL 99,13 £ 29,95 96,3 11,0-207,4
Triglicéridos 147,25 + 72,17 130,0 43,0-504,0
TAS (MSD) 133,88 £ 14,42 130,0 95,0-180,0
TAD (MSD) 72,59 £ 9,26 70,0 50,0-100,0
TAS (MSI) 133,05 £ 13,73 130,0 100,0-170,0
TAD (MSI) 72,09 £ 8,91 70,0 50,0-100,0
TAS (valor medio MS) 132,28 £ 13,55 130,0 100,0-170,0
TAD (valor medio MS) 72,71 £ 8,44 70,0 60,0-100,0
TAS (MID) 152,64 + 31,26 150,0 30,0-280,0
TAS (MII) 152,86 + 32,67 150,0 30,0-280,0
ITB D 1,14 £0,21 1,14 0,19-2,17
ITB I 1,17 £ 0,24 1,14 0,31-2,00
n (%) IC (95%)
Diabetes Post-trasplante No 312 (84,1) 80,24-87,95
Si 59 (15,9) 12,05-19,76
Neuropatia periférica No 310 (83,6) 79,65-87,46
Si 61 (16,4) 12,54-20,35
Dislipemia No 130 (35,0) 30,05-40,03
Si 241 (65,0) 59,97-69,95
HTA No 60 (16,2) 12,29-20,05
Si 311 (83,8) 79,95-87,71
n (%) IC (95%)
Edema perimaleolar No 295 (79,5) 75,27-83,76
Si 76 (20,5) 16,24-24,73
Miembro con edema Ambos 67 (88,2) 80,24-96,08
perimaleolar Izquierdo 2 (2,6) 0,32-9,19
Derecho 7(9,2) 2,05-16,37
Godet No 313 (84,4) 80,54-88,20
Si 58 (15,6) 11,80-19,46
Miembro con Godet Ambos 49 (84,5) 74,30-94,66
Izquierdo 2 (3,4) 0,42-11,91
Derecho 7(12,1) 2,82-21,32
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En la tabla 6 se muestra la comorbilidad segun el indice de Charlson. La puntuacién
obtenida al aplicar el score de comorbilidad ajustado por edad presenta una media de
2,16+1,73. De las 18 situaciones clinicas contempladas en este score, la mas prevalente fue
la diabetes en el 24,3%. Un 11,1% presentaban tumor sin metéstasis, un 7,8% infarto agudo
de miocardio y un 7% hepatopatia leve. El resto de las comorbilidades se hallaban en
menos del 4%.

Tabla 6. Distribucion de los pacientes segun indice de Charlson.

Media= DT  Mediana Rango

indice de comorbilidad de Charlson ajustado

2,16 +1,73 2,0 0,0-9,0

por edad

indice de comorbilidad de Charlson crudo 0,91+1,17 0,0 0,0-6,0

items n (%) IC (95%)
Infarto Agudo de Miocardio 29 (7,8) 4,95-10,68
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 11(3) 1,10-4,83
Enfermedad Vascular Periférica 12 (3,2) 1,30-5,17
Enfermedad cerebrovascular 12 (3,2) 1,30-5,17
Demencia 0 0,00-0,99
Enfermedad Respiratoria Cronica 8 (2,2) 0,54-3,77
Enfermedad del tejido conjuntivo 7 (1,9) 0,37-3,41
Ulcera Péptica 10 (2,7) 0,91-4,48
Hepatopatia leve 26 (7) 4,28-9,74
Diabetes Mellitus 90 (24,3) 19,76-28,76
Hemiplejia 0 0,00-0,99
Enfermedad Renal moderada-severa 0 0,00-0,99
Tumor sin metéstasis 41 (11,1) 7,73-14,38
Leucemia aguda o crénica 0 0,00-0,99
Linfoma 0 0,00-0,99
Hepatopatia crénica moderada-severa 2(0,5) 0,07-1,93
Tumor soélido con metastasis 1(0,3) 0,01-1,49
SIDA 2 (0,5) 0,07-1,93

DT: Desviacion tipica; IC: Intervalo de confianza
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Figura 16. Distribucion de pacientes segun el indice de Charlson.
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12.2 Enfermedad Arterial Periférica y variables asociadas

12.2.1 Prevalencia de la Enfermedad Arterial Periférica

Se calculé el indice tobillo-brazo como el valor minimo de las mediciones en el miembro
derecho y en el miembro izquierdo. Se objetivd que 32 pacientes padecen enfermedad
arterial periférica segun el indice tobillo-brazo (ITB<0,90) lo que representa el 8,7%. El 0,8%

presentaban EAP grave y el 8% moderada.

Tabla 7. Distribucion de los pacientes segun la arteriopatia periférica.

n (%) IC (95%)
Enfermedad Arterial No (ITB=0,90) 336 (91,3) 88,29-94,32
Periférica (EAP) Si (ITB<0,90) 32 (8,7) 5,68-11,71
Grave (< 0,40) 3(0,8) 0,17-2,40
Leve-moderada (0,41 — 0,90) 29 (8,0) 5,07-10,95
Categorias EAP Normal (0,91 — 1,30) 279 (77,1) 72,60-81,54
No valorable (=1,31) 51 (14,1) 10,37-17,81
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12.2.2 Variables asociadas a la Enfermedad Arterial Periférica.

Se compararon las diferentes variables sociodemograficas y clinicas segun presencia o0 no
de EAP (tabla 8). Los pacientes con arteriopatia son significativamente mayores en edad en
el momento de la exploracion (55,8 + 11,4 vs. 62,4 + 11,2; OR=1,06, p=0,002), resultados
similares se objetivan en la edad al momento del trasplante (47,12 + 12,37 vs. 55,45 +
12,65; OR=1,07, p=0,001). Los hombres presentan mayor probabilidad de EAP (OR=2,44;
p=0,056).

Los pacientes con sobrepeso u obesidad tienen 1,8 veces mas riesgo de enfermedad
arterial, aunque el OR no es significativo. Ser exfumador o fumador incrementa la
probabilidad de EAP respecto a los nunca fumadores (OR=2,137; IC95%: 0,96-4,76).

Tabla 8. Comparacion EAP segun variables sociodemogréficas, IMC y habito tabaquico.

EAP (No) EAP (Si)
n=336 (91,3%) n=32 (8,7%)
Media = DT Media = DT OR IC95% (OR) p
Edad a la exploracion (afios) 55,77+11,38 62,37 £+11,21 1,06 1,02-1,10 0,002
Edad al trasplante (afios) 47,12+12,37 55,45 + 12,65 1,07 1,03-1,10 0,001
IMC (kg/m2) 26,89 + 4,82 26,95 + 4,26 1,00 0,93-1,08 0,953
Ne° cigarrillos/dia 9,62 + 8,51 7,63+5,63 0,96 0,85 —1,09 0,519
n (%) n (%)
IMC '(T,\f;gze;sig/;g)rmor’eso 124 (36,9) 8 (25,0) 1
Sobrepeso u obesidad 212 (63,1) 24 (75,0) 1,76 0,77-4,03 0,184
(IMC=25kg/m?) : : : T '
Tabaquismo  Fumador 30 (8,9) 8 (25,0) 4,53 1,62-12,69 0,004
Exfumador 153 (45,5) 15 (46,9) 1,67 0,708-3,924 0,242
No fumador 153 (45,5) 9(28,1) 1
Sexo Mujer 121 (36,0) 6 (18,8) 1
Hombre 215 (64,0) 26 (81,3) 2,44 0,98- 6,09 0,056
Media + DT Media + DT OR IC95% (OR) p
Colesterol total 179,55+36,16 179,44+44,35 1,000 0,990-1,010 0,986
HDL 52,79+16,26 51,35+16,31 0,994 0,971-1,018 0,639
LDL 99,41+29,19 96,36+39,55 0,997 0,982-1,011 0,632
Triglicéridos 145,43+69,02 168,28+100,52 1,004 0,999-1,008 0,092
TAS (MSD) 133,04+14,01 143,33+15,93 1,049 1,021-1,079 0,001
TAD (MSD) 72,53+8,86 73,15+13,24 1,007 0,966-1,050 0,738
TAS (MSI) 132,46+13,94 138,42+11,19 1,032 0,997-1,068 0,075
TAD (MSI) 72,47+8,68 68,68+10,39 0,949 0,894-1,006 0,080
TAS (valor medio MS) 131,75+13,70 137,50+11,05 1,031 0,991-1,074 0,133
TAD (valor medio MS) 73,02+8,31 69,64+9,50 0,949 0,883-1,020 0,155
TAS (MID) 156,54+27,58 112,81+39,20 0,942 0,924-0,960 <0,001
TAS (M) 156,67+29,65 115,94+36,88 0,954 0,939-0,970 <0,001
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Figura 17. Edad a la exploracion segun la presencia de EAP.
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La presencia de diabetes post-trasplante (OR=2,38; p=0,024) y dislipemia (OR=2,50;
p=0,049) incrementa significativamente la probabilidad de EAP. La hipertensién no se
asocia de forma significativa a la enfermedad arterial, pero los pacientes hipertensos tienen
un OR=6,60 respecto a los no hipertensos (tabla 9).

El 18,8% de los pacientes con EAP presentaban edema perimaleolar frente a un 20,2% de
los pacientes sin enfermedad arterial. Un 12,5% tendrian un signo de Godet positivo versus

un 15,8% de los pacientes libres de enfermedad (tabla 9).

Tabla 9. Comparacion EAP segun diferentes variables de comorbilidad.

EAP (No) EAP (Si)
n=336 (91,3%) n= 32 (8,7%)
n (%) n (%) OR IC 95 % p
Diabetes (post- No 261 (77,7) 19 (59,4) 1
trasplante) Si 75 (22,3) 13 (40,6) 2,38 1,12-5,04 0,024
Neuropatia periférica No 285 (84.8) 24 (75.0) 1
Si 51 (15,2) 8 (25,0) 1,86 0,79-4,38 0,153
Dislipemia No 123 (36,7) 6 (18,8) 1
Si 212 (63,3) 26 (81,3) 2,50 1,00 - 6,25 0,049
HTA No 59 (17,6) 13,1) 1
Si 277 (82,4) 31 (96,9) 6,60 0,88-49,33 0,067
. No 268 (79,8) 26 (81,3) 1
Edema perimaleolar Si 68 (20,2) 6 (18,8) 0,91 0,36-2,298 0,841
. Ambos 60 (88,2) 5(83,3) -
';/'e'flnr:f:lgoﬁg:' edema | uierdo 1(1,5) 1(16,7)
Derecho 7 (10,3) 0 (0,0)
Godet Negativo 283 (84,2) 28 (87,5) 1
Positivo 53 (15,8) 4 (12,5) 0,76 0,26 — 2,26 0,626
Ambos 45 (84,9) 3(75,0) --
Miembro con Godet Izquierdo 1(1,9) 1(25,0)
Derecho 7 (13,2) 0 (0,0)
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Los pacientes con EAP tienen un indice de Charlson (valor crudo) significativamente mas
elevado (0,87 £ 1,11 vs. 1,34 £ 1,60, p=0,030), por cada punto que se aumente el indice de
comorbilidad, el riesgo se incrementa un 38%. Tras ajustar el indice por edad se observa la
misma tendencia en las puntuaciones (2,06 + 1,66 vs. 3,13 + 2,21; OR=1,34; p=0,001)
(tabla 10).

En el grupo de pacientes con EAP habia una mayor prevalencia de diabetes mellitus con
afectaciébn de oOrganos diana (21,9% vs. 7,1%; p=0,011). Se objetiva también mayor
porcentaje de pacientes con diabetes mellitus sin afectacion de o6rganos diana, infarto

agudo de miocardio y tumor sin metastasis sin alcanzar significacién estadistica.
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Tabla 10. Comparacion de EAP segun variables de Comorbilidad.

EAP (No) EAP (Si)
n=336 (91,3%)  n= 32 (8,7%)

Media + DT Media + DT OR IC 95 % p

g}j'sizddoe;grme%:’é“dad de Charlson 2,06 + 1,66 313+221 138 113-168 0,001

L”ri'goe de comorbilidad de Charlson 0,87 +1,11 134+1,60 134 1,03-174 0,030

{tems n (%) n (%) p

Infarto Agudo de Miocardio No 312(92,9) 28(87,5) 0,288
Si 24(7,1) 4(12,5)

Insuficiencia Cardiaca Congestiva  No 325(96,7) 32(100,0) 0,609
Si 11(3,3) 0(0,0)

Enfermedad Vascular Periférica No 329(97,9) 28(87,5) 0,010
Si 7(2,1) 4(12,5)

Enfermedad cerebrovascular No 325(96,7) 31(96,9) 0,999
Si 11(3,3) 1(3,1)

Demencia No 336(100,0) 32(100,0) -
Si 0(0,0) 0(0,0)

Enfermedad Respiratoria Crénica  No 328(97,6) 32(100,0) 0,999
Si 8(2,4) 0(0,0)

Enfermedad del tejido conjuntivo No 330(98,2) 31(96,9) 0,474
Si 6(1,8) 1(3,1)

Ulcera Péptica No 326(97,0) 32(100,0) 1,000
Si 10(3,0) 0(0,0)

Hepatopatia leve No 312(92,9) 30(93,8) 1,000
Si 24(7,1) 2(6,3)

Diabetes Mellitus sin afectacion No 289(86) 26(81,3) 0,434

de o6rganos diana Si 47(14,0) 6(18,8)

Hemiplejia No 336(100,0) 32(100,0) -
Si 0(0,0) 0(0,0)

Enfermedad Renal moderada- No 336(100,0) 32(100,0) -

severa Si 0(0,0) 0(0,0)

Diabetes Mellitus con afectacion No 312(92,9) 25(78,1) 0,011

de 6rganos diana Si 24(7,1) 7(21,9)

Tumor sin metastasis No 299(89,0) 28(87,5) 0,769
Si 37(11,0) 4(12,5)

Leucemia aguda o cronica No 336(100,0) 32(100,0) -
Si 0(0,0) 0(0,0)

Linfoma No 336(100,0) 32(100,0) -
Si 0(0,0) 0(0,0)

Hepatopatia crénica moderada- No 335(99,7) 31(96,9) 0,167

severa Si 1(0,3) 1(3,1)

Tumor solido con metastasis No 335(99,7) 32(100,0) 1,000
Si 1(0,3) 0(0,0)

SIDA No 334(99,4) 32(100,0) 1,000
Si 2(0,6) 0(0,0)

Prevalencia de arteriopatia periférica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

110



Figura 18.
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Figura 19. Porcentaje de casos segun los items del indice de Charlson y presencia de EAP.
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12.3 Concordancia entre el diagnéstico de enfermedad vascular periférica
segun historia clinicay diagnostico de enfermedad en el momento de la
valoracion del paciente segun ITB.

El 36,4% de los pacientes con diagnostico de enfermedad vascular periférica en su HC
presentan valores de ITB<0,90, el 7,8% de los pacientes sin diagnéstico de esta
enfermedad tienen valores por debajo de 0,9 en el ITB. La concordancia entre el diagndstico
de enfermedad vascular que figura en la HC del paciente y la determinacion de EAP segln
el ITB es baja (kappa=0,148; 1C95%:(-0,01; 0,30)) (tabla 11).

Tabla 11. Concordancia entre el diagnéstico de Enfermedad Vascular Periférica segun HC y

EAP segun valoracion del paciente en el momento del estudio.

EAP (No) EAP (Si)
n=336 (91,3%) n= 32 (8,7%)
n (%) n (%)
Enfermedad Vascular Periférica (segin HC) No 329(92,2) 28(7,8)
Si 7(63,6) 4(36,4)

Kappa=0,1481 EE=0,0799 1C95%: (-0.008; 0,3047) Porcentaje de acuerdo observado=90,5%

12.4 Modelos multivariados para identificar variables demograficas y clinicas
asociadas a EAP.

Determinamos qué variables demogréficas y clinicas estudiadas hasta el momento tienen
un efecto independiente en la probabilidad de padecer enfermedad arterial periférica, para
ello se han implementado modelos multivariados de regresiéon logistica, en estos modelos
se han incluido las variables que en el analisis bivariado previo se asociaron EAP o eran

clinicamente relevantes.

Previamente comprobamos mediante modelos suaves (regresion mediante splines cubicos)
la posible relacién lineal o no entre las variables cuantitativas y el riesgo de enfermedad
arterial. Podemos suponer una relacion lineal entre la edad y el score de Charlson con el
riesgo de enfermedad como se muestra en la figura 20. Respecto al indice de masa
corporal podemos observar fluctuaciones en el riesgo de enfermedad arterial periférica por
lo que incluiremos en el modelo la categorizacion de la variable en IMC normal vs.

sobrepeso u obesidad.
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Figura 20. Riesgo estimado de EAP segun edad e IMC
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Tras ajustar por edad, sexo del paciente, IMC categorizado, tabaquismo, diabetes mellitus
post-trasplante, dislipemia, hipertension arterial y el score de Charlson crudo, se objetiva
gue las variables que se asocian significativamente a enfermedad arterial periférica son la
edad (OR=1,07; IC95%=(1,02-1,12)) y el tabaquismo, ser fumador o exfumador incrementa
el riesgo de EAP (fumador: OR=7,61; 1C95%=(2,09-27,76). exfumador: OR=1,41;
1C95%=(0,52-3,78)).
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Cabe destacar que, tener sobrepeso u obesidad, padecer diabetes mellitus, ser dislipémico,
tener neuropatia e hipertensién incrementan la probabilidad de enfermedad arterial

periférica pero no de forma significativa. Un resultado similar se observa en la comorbilidad,

a mayor puntuacion en el score de Charlson mayor probabilidad de EAP (tabla 12A).

Tabla 12A. Modelos de regresion logistica multiples

Modelo previo

Modelo FINAL

OR ajustado IC95

%

OR ajustado IC95
%

Edad (afos)

1,08 (1,03-1,13)

1,07 (1,02-1,12)

Sexo Mujer 1 1
Hombre 1,59 (0,53-4,80) 1,94 (0,70-5,43)
2‘2{3& idoes Sin estudios 1
Béasicos 2,06 (0,24-17,85)
Medios 2,61 (0,24-27,89)
Superiores 1,59 (0,16-16,18)
Situacion Inactivos (paro + estudiantes) 1
laboral
Ama de casa 0,24 (0,09-6,68)
Activo 0,57 (0,05-6,73)
Jubilado 0,50 (0,05-5,39)
IMC (kg/m2) Infrapeso o normopeso (IMC <25
kg/m?) 1 1
Sobrepeso u obesidad (25kg/m2<IMC) 1,31 (0,52-3,27) 1,29 (0,52-3,20)
Tabaquismo No fumador 1 1

Fumador 7,85 (2,10-29,35) 7,61(2,09-27,76)

Exfumador 1,41 (0,51-3,85) 1,41 (0,52-3,78)
Diabetes No 1 1
Mellitus (post- Si
trasplante) 1,47 (0,54-3,95) 1,59(0,60-4,19)
Dislipemia No 1 1

Si 2,24 (0,83-6,00) 2,16 (0,81-5,72)
HTA No 1 1

Si 2,29 (0,28-18,70) 2,14 (0,26-17,41)
Neuropatia No 1 1

Si 1,56 (0,58-4,23) 1,49(0,57-3,93)

Charlson crudo

1,10 (0,76-1,60)

1,06 (0,73-1,54)

Reemplazamos la edad del paciente por la edad en la que se le ha realizado el trasplante
renal, observamos que el efecto de las variables es similar. En el modelo final podemos
observar que las variables utilizadas para el ajuste incrementan la probabilidad de
enfermedad arterial periférica, destacando la edad (OR=1,07; 1C95%:(1,03-1,12)) y el
tabaquismo (fumador: OR=6,22; 1C95%:(1,82-21,21), exfumador: OR=1,22; 1C95%:(0,47-

3,20)) con un efecto significativo sobre la variable respuesta (tabla 12B).
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Tabla 12B. Modelos de regresion logistica multiples

Modelo previo

Modelo FINAL

OR ajustado IC95
%

OR ajustado IC95
%

Edad al trasplante (afios)

1,07 (1,03-1,13)

1,07 (1,03-1,12)

Sexo Femenino 1
Masculino 1,71(1,03-1,13) 2,01(0,73-5,53)
2‘2{53 ;joes Sin estudios 1
Basicos 2,12(0,25-17,89)
Medios 2,58(0,24-27,26)
Superiores 1,57(0,16-15,37)
Situacion Inactivos (paro + estudiantes) 1
laboral
Ama de casa 0,33(0,01-8,86)
Activo 0,69(0,06-8,60)
Jubilado 0,64(0,06-6,89)
IMC (kg/m2) Infrapeso o normopeso

(IMC <25 kg/m?)
Sobrepeso u obesidad
(25kg/m2<IMC)

1

1,41 (0,56-3,53)

1

1,39 (0,56-3,45)

Tabaquismo No fumador 1 1
Fumador 6,08(1,74-21,26) 6,22(1,82-21,21)
Exfumador 1,18(0,45-3,13) 1,22(0,47-3,20)
Diabetes
Mellitus (post- No 1 1
trasplante)
Si 1,38 (0,51-3,79) 1,47(0,54-4,02)
Dislipemia No 1 1
Si 2,45(0,91-6,58) 2,39(0,89-6,39)
HTA No 1 1
Si 2,38(0,23-19,15) 2,28(0,28-18,28)

Charlson crudo

1,18(0,81-1,73)

1,13(0,77-1,66)

Figura 21. Probabilidad de padecer EAP segun la edad y el habito tabaquico.
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12.5. Enfermedad Arterial Periférica y variables asociadas
12.5.1 Enfermedad Arterial Periférica y variables asociadas segun sexo

Se analizan las caracteristicas sociodemogréficas, comorbilidad y manifestaciones clinicas

segun presencia 0 no de arteriopatia periférica para hombre y mujeres.

En los hombres, se han observado diferencias significativas en la edad (OR=1,055;
p=0,013) y en la edad al trasplante (OR=1,057; p=0,006). Los hombres con EAP tienen un
indice de comorbilidad (ajustado por edad) significativamente mas alto (OR=1,331;
p=0,011). El riesgo de arteriopatia es significativamente mas alto en pacientes diabéticos
(OR=2,551; p=0,029), destacamos ademdas que todos los pacientes con EAP son
hipertensos (tabla 13).

En las mujeres se objetiva un incremento de riesgo significativo en la edad al trasplante
(OR=1,094; p=0,041). El indice de comorbilidad de Charlson es un factor de riesgo en el
limite de la significacion estadistica. Todas las mujeres con EAP tienen sobrepeso u

obesidad, ninguna presenta edema perimaleolar o signo de Godet (tabla 13).

Tanto en hombres como en mujeres se observan valores de odds ratio por encima de 1
para las comorbilidades y factores de riesgo cardiovascular estudiados, pero no se detecta

significacion estadistica (tabla 13).

Tabla 13. Presencia de Enfermedad Arterial Periférica segun diferentes factores para

hombres y mujeres.
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Hombres Mujeres
EAP (No) EAP (Si) EAP (No) EAP (Si)
n=215 (89,2%) n=26 (10,8%) n=121 (95,3 %) n=6 (4,7 %)
Mediana (RI) Mediana (RI) OR IC95% (OR) p Mediana (RI) Mediana (RI) OR 1C95% (OR) p
Edad a la exploracion (afios) 56,7 (49,5-64,7) 66,4 (56,2-69,8) 1,055 (1,011-1,101) 0,013 | 56,1 (47,5-64,8) 62,6 (54,5-73,6) 1,075  (0,990-1,168) 0,085
Edad al trasplante (afios) 49,2 (39,3-56,6) 58,8 (47,1-65,2) 1,057 (1,016-1,100) 0,006 | 46,9 (36,9-56,4) 54,7 (51,9-66,1) 1,094  (1,004-1,192) 0,041
IMC (kg/m2) 26,5(24,3-29.0) 26,6 (24,3-28,5) 0,984 (0,885-1,094) 0,766 | 25,0 (22,7-29,9) 27,2 (26,1-29,6) 1,023  (0,908-1,153) 0,709
Ne cigarrillos/dia 10,0 (3,5-12,8) 8,0(2,8-12,0) 0,936 (0,804-1,090) 0,397 | 4,0 (2,5-10,0) 1,0 (1,0-8,0) 1,120  (0,802-1,565) 0,505
'C”:;E Sf;’ ;jou”;gg(')“ss:’eddea ] 2.0 (1,0-3,0) 30(1,840) 1,331 (1,068-1,659) 0,011 | 2,0(0,5-3,0) 3.5 (1,0-5.5) 1596  (1,001-2,544) 0,050
Icnr? :;lesgﬁ zmzrb'“dad de 0,0 (0,0-2,0) 1,0 (0,0-2,0) 1,291  (0,960-1,736) 0,091 | 0,0 (0,0-2,0) 1,0 (0,0-3,3) 1,501  (0,844-2,668) 0,167
n (%) n (%) OR IC95% (OR) p n (%) n (%) OR | IC95% (OR) | p
e Nfrapeso o normopeso 64 (29.8) 8 (30,8) 1 60 (49,60) 0(0,0) : :
(IMC<25kg/m2)
Sobrepeso U obesidad 151 (70,2) 18(69.2) 0954 (0,3952,305) 0,916 | 61 (50,4) 6 (100,0) - - 0,029
(IMC225kg/m?)
Tabaquismo Fumador 23 (10,7) 6 (23,1) 3,217 (0,946-10,947) 0,061 7 (5,8) 2(33,3) 7,524  (1,072-52,830) 0,042
Exfumador 118 (54,9) 14 (53,8) 1,463 (0,539-3,976) 0,455 35 (28,9) 1(16,7) 0,752  (0,076-7,489) 0,808
No fumador 74 (34,4) 6 (23,1) 1 79 (5,3) 3 (50,0) 1
Diabetes (post-trasplante) 48 (22,3) 11 (42,3) 2,551  (1,100-5,920) 0,029 27 (22,3) 2(33,3) 1,741  (0,302-10,022) 0,535
Neuropatia periférica 33 (15,3) 7 (26,9) 2,032 (0,792-5,215) 0,140 18 (14,9) 1(16,7) 1,144  (0,126-10,377) 0,905
Dislipemia 135 (62,8) 21 (80,8) 2,489  (0,903-6,859) 0,078 77 (64,2) 5 (83,3) 2,792 (0,316-24,681) 0,356
HTA 184 (85,6) 26 (100,0) - - 0,032 93 (76,9) 5 (83,3) 1,505  (0,169-13,27) 0,714
Edema perimaleolar 46 (21,4) 6 (23,1) 1,102  (0,418-2,904) 0,844 22 (18,2) 0(0,0) - - 0,589
Godet 37 (17,2) 4 (15,4) 0,875 (0,285-2,688) 0,815 16 (13,2) 0(0,0) - - 0,999
COMORBILIDADES CHARL SON (destacadas)
DM con afectacion de érganos 16 (7,4) 6 (26,1) 3,731  (1,32-10,608) 0,009 8 (6,6) 1(16,7) 2,825  (0,294-27,170) 0,363
DM sin afectacion de 6rganos 30 (14,0) 5 (19,2) 1,468  (0,514-4,191) 0,553 17 (14,0) 1(16,7) 1,224  (0,135-11,124) 0,999
Infarto agudo de miocardio 17 (7,9) 4 (15,4) 2,118 (0,654-6,56) 0,258 7 (5,8) 0 (0,0) - - 0,999
Tumor sin metastasis 20 (9,3) 3 (11,5) 1,272 (0,351-4,611) 0,722 17 (14,0) 1(16,7) 1,224  (0,135-11,124) 0,999
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Se han introducido las variables en un modelo de regresién logistica multivariado para

comprobar que variables se asocian de forma independiente a la presencia de EAP.

En el modelo ajustado para los hombres, destacamos que la edad (OR=1,067; p=0,005) y el

ser fumador (OR=6,314; p=0,015) se asocian de forma significativa con la presencia de

arteriopatia (tabla 14A).

En las mujeres, tras el andlisis multivariado se detecta que, como en los hombres, el hecho

de ser fumadora se asocia de forma significativa a la enfermedad arterial periférica, en el

limite de la significacion se encuentra la edad de las pacientes (tabla 14A).

Tabla 14A. Modelo de regresion logistica multiples para hombres y mujeres.

Hombres

Mujeres

OR ajustado 1C95
%

OR ajustado 1C95 %

Edad al trasplante (afios)

1,067 (1,013-1,124)

1,139 (0,993-1,307)

Infrapeso o normopeso (IMC<25

IMC kg/m?) 1
(kg/m2) Sobrepeso u obesidad (25kg/m*<IMC) 4 735 (0.278-1,926)
Tabaquismo No fumador 1 1
Fumador 6,314 (1,514- 37,504 (1,539-
26,330) 914,166)
Exfumador 1,533 (0,523-4,493) 1,901 (0,130-27,707)
Diapetes No 1 1
Mellitus (post- )
trasplante) Si 2,051 (0,689-6,104) 0,602 (0,045-8,063)
Dislipemia No 1 1
Si 2,283 (0,786-6,630) 1,730 (0,150-9,989)
HTA No 1
Si 0,353 (0,027-4,657)
Neuropatia No 1 1
Si 1,737 (0,603-5,001) 1,915 (0,115-31,932)
Charlson
(crudo) 0,985 (0,643-1,508) 1,379 (0,582-3,263)

Si ajustamos por edad al trasplante en lugar de la edad del paciente en el momento de la
exploracién obtenemos resultados similares. En las mujeres, en este caso, la edad al

trasplante, ademas del tabaquismo, tiene un efecto independiente para predecir EAP (tabla

14B).
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Tabla 14B. Modelo de regresion logistica multiples para hombres y mujeres.

Hombres

Mujeres

OR ajustado IC95
%

OR ajustado IC95 %

Edad al trasplante (afios)

1,067 (1,019-1,117)

1,163 (1,007-1,288)

IMC Infrapeso o hormopeso (IMC<25 1 i
(kg/m2) kg/m2)
Sobrepeso u obesidad (25kg/m3<IMC) 0,732 (0,278-1,926)

Tabaquismo No fumador 1 1

Fumador 6,314 (1,514-

26,330) 26,573 (0,247-56,176)

Exfumador 1,533 (0,523-4,493) 1,525 (0,102-22,780)
Diabetes No 1 1
Mellitus (post- Si
trasplante) 2,051 (0,689-6,104) 0,779 (0,055-11,040)
Dislipemia No 1 1

Si 2,283 (0,786-6,630) 3,248 (0,219-48,130)
HTA No 1

Si 0,235 (0,015-3,614)
Neuropatia No 1 1

Si 1,737 (0,603-5,001) 1,275 (0,061-26,698)
Charlson 0,985 (0,643-1,508) 1,952 (0,780-4,883)
(crudo)

12.5.2 Enfermedad Arterial Periférica y variables asociadas seguin grupo de edad

En la tabla 15 se muestran los resultados del analisis bivariado segun grupo de edad,
justando la presencia o no de EAP por las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de

los pacientes.

En el grupo de edad de menos de 65 afios, observamos que la Unica variable con
asociacion significativa es el habito tabaquico, ser fumador incrementa el riesgo de
enfermedad. Tener mayor puntuacién en la comorbilidad, ser hombre, tener sobrepeso u
obesidad, la presencia de diabetes y de dislipemia incrementan el riesgo de EAP pero no de
forma significativa. Por otra parte, la neuropatia periférica y presentar edemas

perimaleolares disminuye la probabilidad de enfermedad (tabla 15).

En los pacientes con 65 afio 0 mas, destacamos que la edad en el momento de la revision,
ser dislipémico o presentar neuropatia periférica se asocian significativamente con la
presencia de arteriopatia. Una puntuacién mas alta en el indice de comorbilidad, el ser
hombre, tener un IMC de 25kg/m® o superior, el ser fumador o exfumador y padecer

diabetes o hipertension incrementan, de forma univariada, la probabilidad de EAP (tabla 15).

Tabla 15. Presencia de Enfermedad Arterial Periférica segun diferentes factores para

pacientes menores de 65 afnos y con 65 o] mas afios.
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<65 afios 265 anos
EAP (No) EAP (S) EAP (No) EAP (S)
n=258 (94,5%) n=15 (5,5%) =78 (%) n=17 (%)
Mediana (RI) Mediana (RI) OR IC95% (OR) p Mediana (RI) Mediana (RI) OR IC95% (OR) p
Edad en la exploracion (afios) | 46,1 (53,0-57,9) 48,5 (54,9-59,0) 1,018 (0,958-1,082) 0,560 | 67,6 (69,5-71,7) 67.6 (69.7-73.3) 1,047  (0,913-1,201) 0,511
Edad al trasplante (anos) 448 (359533) 525 (35.2-551) 1,026 (0,977-1,078) 0,299 | 59.1 (52,6-64,.6) 64,8 (57.6-68.4) 1,084  (1,004-1,170) 0,038
IMC (kg/m2) 259 (23.5-28,9) 26,3 (225-28.1) 0995 (0,895-1,106) 0,026 | 27,5 (24,2-30,4) 26,8 (25,529.3) 0,983  (0,857-1,128) 0,808
N° cigarrillos/dia 10,0 3.0-12,0) _ 4,0(20-120) 0940 (0,816-1,083) 0,395 | 3,0(3.0-3.0) 12,0 (12,0-12.0) - - -
'Cnf ;flesgﬁ ;furztc’;gé"sg?ed dea § 1,0 (0,0-2,0) 0,0(0,020) 1,194 (0,858-1,661) 0,292 | 4,0 (3,0-5,0) 40(20-50) 1220 (0,829-1,794) 0,313
l(r:]::r:les gﬁ Eflﬂzrb"'dad de 1,0 (0,0-2,0) 1,0(10-30) 1,154 (0767-1,736) 0,492 | 1,0(0,75-2,0) 1,0(00-3.0) 1,312  (0,851-2,025) 0,219
n (%) n (%) OR _ IC95% (OR) D n (%) n (%) OR IC95% (OR) P
Sexo Mujer 91 (35,3) 3(20,0) 1 30 (61,5) 3(17,6) 1
Hombre 167 (64,7) 12 (80,0) 2180 (0,600-7,923) 0,237 | 48 (61,5) 14 (82,4) 2917 (0,773-11,003) 0,114
IMC '(T,\f;g‘i‘;z(i;/rr;cz’;m‘)peso 99 (38,4) 5(33,3) 1 25 (32,1) 3(17,6) 1
Sobrepeso u obesidad 159 (61,6) 10 (66,7) 1,245 (0,414-3,750) 0,697 | 53 (67.9) 14 (82,4) 2201  (0,580-8,361) 0,247
(IMC225kg/m?) ' ' ’ 414-3, : : : ,°80-8, ’
Tabaquismo Fumador 29 (11,2) 7 (@6.7) 13397 (2,641-67,949) 0,002 1(13) 159 6,000 (0,335-107,42) 0,224
Exfumador 118 (45,7) 6 (40,0) 2822 (0,558-14,276) 0210 | 35 (44.9) 9 (52,9) 1543  (0,521-4,565) 0,433
No fumador 111 (43,0) 2 (13,3) 1 42 (53,8) 7(41,2) 1
Diabetes (post-trasplante) 49 (19,0) 4(26,7) 1551 (0,4745077) 0,468 26 (33.3) 9 (52,9) 2250  (0,778:6,510) 0,135
Neuropatia periférica 37 (14.3) 1(6,7) 0,427 (0,054-3342) 0,417 14 (17,9) 7 (41,2) 3200  (1,038-9,864) 0,043
Dislipemia 161 (62,4) 10 (66,7) 1,205 (0,400-3,630) 0,740 51 (66,2) 16 (94.1) 8,157  (1,024-64,950) 0,047
HTA 205 (79,5) 15 (100,0) - 72 (92,3) 16 (94.1) 1,333 (0,150-11,857) 0,796
Edema perimaleolar 45 (17.4) 167) 0,338 (0,0432,637) 0,301 23 (29,5) 5 (29,4) 0996  (0,315-3,151) 0,995
Godet 34 (13.2) 0(0,0) - 19 (24,4) 4 (23,5) 0955  (0,278-3,282) 0,942
COMORSBILIDADES CHARLSON (destacadas)
DM con afectacion de 6rganos 17 (6,6) 2(13,3) 2,181 (0,455-10,461) 0,280 7 (58,3) 5 (41,7) 4,226  (1,151-15,515) 0,037
DM sin afectacion de 6rganos 29 (11,2) 2 (13,3) 1215 (0,261-5,656) 0,682 18 (23,1) 4 (23,5) 1,026  (0,297-3538) 0,099
Infarto agudo de miocardio 18 (7,0) 1(6,7) 0,952 (0,118-7,658) 0,999 6 (7,7) 3(17,6) 2,571 (0,574-11,518) 0,200
Tumor sin metastasis 20 (7,8) 167) 0,850 (0,106-6,800) 0,999 17 (21.8) 3(17,6) 0769  (0,198-2,989) 0,999
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En los pacientes menores de 65 afios, introduciendo en el modelo multivariado variables

sociodemograficas y clinicas estudiadas en el analisis bivariado, podemos destacar que el

hecho de ser fumador incrementa significativamente el riesgo de enfermedad. Sin detectar

significacion, se objetiva que los hombres, los pacientes con sobrepeso y obesidad y los

pacientes diabéticos tienen mayor riesgo de arteriopatia.

Para los pacientes e 65 afios 0 mas, aunque los intervalos de confianza indican la poca

precision del riesgo estimado, podemos destacar que la edad en el momento del trasplante,

el hecho de ser fumador y la dislipemia presentan valores de odds por encima de 1,

obteniéndose un incremento significativo en las variables edad y dislipemia (tabla 16A).

Tabla 16A. Modelo de regresion logistica multiples para pacientes<65 anos y pacientes 265

anos.

<65 afios

265 ainos

OR ajustado IC95 %

OR ajustado IC95 %

Edad (afios)

1,026 (0,954-1,103)

1,038 (0,874-1,233)

Sexo Mujer 1 1
Hombre 1,693 (0,429-6,678) 3,416 (0,626-18,633)

IMC ng/rrerl]g;aso 0 normopeso (IMC<25 1 1
(ka/m2)  goprepeso u obesidad (25kg/m?<IMC) 1,284 (0,387-4,260) 1,842 (0,418-8,124)
Tabaquismo No fumador 1 1

Fumador 12,466 (2,328-66,742) 7,591 (0,217-256,074)

Exfumador 2,010 (0,372-10,855) 1,360 (0,312-5,922)
Diabetes No 1 1
Mellitus (post- Si
trasplante) 1,698 (0,367-7,853) 1,833 (0,442-7,613)
Dislipemia No 1 1

Si 17,207 (1,418-

0,781 (0,239-2,548) 208,769)

HTA No 1

Si 0,494 (0,037-6,543)
Neuropatia No 1 1

Si 0,459 (0,053-3,981) 2,826 (0,763-10,470)
Charlson 1,044 (0,601-1,814) 1,034 (0,581-1,842)
(crudo)

Sustituyendo la edad de los pacientes por la edad en el momento del trasplante se objetivan

resultados similares (tabla 16B).

Prevalencia de arteriopatia periférica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

121



Tabla 16B. Modelo de regresién logistica multiples para pacientes<65 afos y pacientes 265

afnos

<65 afos

265 anos

OR ajustado IC95 %

OR ajustado IC95 %

Edad al trasplante (afios)

1,029 (0,972-1,089)

1,111 (1,009-1,224)

Sexo Mujer 1 1
Hombre 1,753 (0,443-6,939) 3,303 (0,559-19,510)
Infrapeso o normopeso (IMC<25
”I\(/'S kg/m?) ! 1
(ka/m2)  goprepeso u obesidad (25kg/m?<IMC) 1,299 (0,394-4,284) 1,593 (0,326-7,782)
Tabaquismo No fumador 1 1
Fumador 11722 (2,192-62678) oo g‘;';‘)”'
Exfumador 1,880 (0,345-10,229) 1,590 (0,340-7,431)
Diabetes No 1 1
Mellitus (post- Si
trasplante) 1,596 (0,336-7,570) 1,471 (0,323-6,698)
Dislipemia No 1 1
Si 35,647 (1,786-
0,796 (0,244-2,600) 711,408)
HTA No 1
Si 0,220 (0,015-3,210)
Neuropatia No 1 1
Si 0,484 (0,056-4,160) 2,372 (0,608-9,262)
Charlson
(crudo) 1,085 (0,624-1,887) 1,069 (0,586-1,953)
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12.6. Claudicacién intermitente (Cuestionario de Edimburgo).

Segun el cuestionario de Edimburgo, el 16,2% de los pacientes refiri6 manifestaciones
clinicas de claudicacién intermitente, siendo el 78,3% de los casos de tipo definido y el
21,7% atipica (tabla 17).

Un 25,3% de los pacientes encuestados sienten dolor o molestias en las piernas al caminar,
en un 19,1% aparece si camina deprisa 0 sube una pendiente. El dolor desaparece en

menos de diez minutos al detenerse en un 18,6% de los casos.

Tabla 17. Distribucion de los pacientes segun variables relacionadas clinicamente con la

arteriopatia periférica (cuestionario Edimburgo).

n (%) IC (95%)
g,Sle.nte dolor o molestias en las piernas cuando No 277 (74.7) 70,10-79.22
camina?

Si 94 (25,3) 20,78-29,90
, El dol i i 4
¢El dolor comlgnzg, en ocasiones, cuando esta No 355 (95.7) 93,49-97.89
sentado o de pie sin moverse?

Si 16 (4,3) 2,11-6,52
SEl dplor aparece si camina deprisa o sube una No 300 (80.9) 76,73-85.0
pendiente?

Si 71(19,1) 15,0-23,28
, El dol 10 mi
¢El dolor desa'parece en menos de 10 minutos No 302 (81,4) 77.31-85.50
cuando se detiene?

Si 69 (18,6) 14,50-22,69
g,l\!ota el dolor en las pantorrillas, en los muslos o No 311 (83.,9) 79.95-87.71
gluteos?

Si 60 (16,2) 12,29-20,05
Clv No 311 (83,8) 79,95-87,71

Si 60 (16,2) 12,29-20,05
Tipo de CIV Definida 47 (78,3) 67,08-89,59

Atipica 13 (21,7) 10,41-32,92

12.6.1 Concordancia entre el diagndstico de EAP y CIV

Si evaluamos la presencia de claudicacién intermitente en los pacientes segin padezcan o
no arteriopatia periférica, observamos que el 54,9 % de los pacientes con EAP habia
referido claudicacién intermitente frente a un 11,9% de los pacientes sin enfermedad
(OR=10,82; p<0,001) (tabla 18).

Se comprueba la concordancia entre la determinacién de enfermedad arterial periférica
segun el ITB y el resultado del cuestionario de Edimburgo para claudicacion intermitente

(CIV). Se obtiene un valor del indice Kappa de 0,344 (1C95%:(0,21-0,48); p<0,001).
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El cuestionario e Edimburgo mostré una sensibilidad del 59,4% para predecir EAP (ITB<0,9)
y una especificidad del 88,1%. La probabilidad de padecer enfermedad arterial mostrando

CIV s de un 32,2%, el valor predictivo negativo alcanzé un 95,8% (tabla 18).

Tabla 18. Descripcion de la muestra con EAP segun CIV. Validez del cuestionario de
Edimburgo para predecir EAP.

EAP (No) EAP (Si)
n=336 (91,3 %)  n=32 (8,7 %)
n (%) n (%) OR p

Clv No 296 (88,1) 13 (40,6) 1

Si 40 (11,9) 19 (54,9) 10,815 <0,001
Tipo Definida 32 (80,0) 14 (73,7) 1

Atipica 8 (20,0) 5 (26,3) 1,429 0,585

Valor IC95%

Sensibilidad (%) 59,38 40,80-77,95
Especificidad (%) 88,10 84,48-91,71
Valor predictivo positivo (%) 32,20 19,43-44,97
Valor predictivo negativo (%) 95,79 93,39-98,19
Razo6n de verosimilitud positiva 4,99 3,32-7,50
Razo6n de verosimilitud negativa 0,46 0,30-0,70

12.6.2 Variables asociadas a claudicacion intermitente

Se estudié qué variables se asocian a la manifestacion clinica de EAP, los resultados se
muestran en la tabla 19. Destacamos que los pacientes con claudicacion intermitente son
significativamente mayores en edad (55,4 + 11,6 vs. 61,3 £ 9,7; p<0,001) y tienen una
puntuacion en el indice de comorbilidad de Charlson significativamente mas alta, tanto en el
calculo crudo (0,9 £ 1,1 vs. 1,3 + 1,2; p=0,012) como ajustado por edad (2,0 £ 1,7 vs. 2,9 +
1,2; p=0,001). El 63,3% de los pacientes con CIV son hombres y son fumadores o

exfumadores un 63,3%.

En el grupo de pacientes con claudicacion intermitente habia una mayor prevalencia de
diabetes mellitus post-trasplante aunque no se detecta significacién estadistica (21,7% vs.
14,8%; p=0,182). Se observa un porcentaje mas alto de pacientes con dislipemia,
hipertension, edema perimaleolar y signo de Godet, en estos casos si se alcanza

significacion estadistica (tabla 19).

Respecto a las comorbilidades registradas segun la escala de Charlson, observamos que

un 15,0% de los pacientes con CIV han padecido un infarto agudo de miocardio frente a un
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6,4% de los pacientes sin manifestacion clinica de enfermedad arterial periférica (p=0,034).

Destacamos también que un 6,7% de los pacientes con CIV padecen enfermedad del tejido

conectivo vs. un 1,0% de los pacientes sin claudicacion (p=0,015) (tabla 19).

Tabla 19. Variables asociadas a la presencia o no de claudicacién intermitente - CIV

(cuestionario de Edimburgo).

CIV (No) CIV (Si)
n= (%) n= (%)
Media = DT Media + DT OR IC 95 % p
Edad a la exploracion (afios) 55,43 + 11,56 61,29 + 9,65 1,051 (1,023-1,080) <0,001
Edad al trasplante (afios) 46,62 + 12,47 54,31+11,43 1,058 (1,030-1,086) <0,001
IMC (kg/m2) 26,89 + 4,94 27,05 + 3,68 1,007 (0,951-1,066) 0,816
indi ili harl
ndice de comorbilidad de Charlson o, 1 75 5854162 1206 (1,110-1513) 0,001
ajustado por edad
gi'{;f decomorbilidad de Charlson g0y 1 15 127+110 1314 (1,061-1627) 0,012
items n (%) n (%) OR IC95% p
Infrapeso o normopeso 112 (36,0)
IMC (IMC<25kg/m?) 20(33.3) 1
Sobrepeso u obesidad 199 (64,0) i
(IMC>25kg/m?) 40 (66,7) 1,126 (0,627-2,020) 0,691
Tabaquismo Fumador 27 (8,7) 11 (18,3) 1 0,072
Exfumador 142 (45,7) 27 (45,0) 2,630 (1,144-6,046) 0,023
No fumador 42 (45,7) 22 (36,7) 1,227 (0,667-2,257) 0,510
Sexo Mujer 106 (34,1) 22 (36,7) 1
Hombre 205 (65,9) 38 (63,3) 0,893 (0,503-1,587) 0,700
Diabetes (post-trasplante) 46 (14,8) 13 (21,7) 1,593 (0,800-3,175) 0,182
N -
europatia 49 (15,8) 122000 L3837 6602698 0417
periférica
Dislipemia 192 (61,9) 48 (80,0) 2,458 (1,254-4,818) 0,007
(1,289-
HTA 254 (81,7) 57 (95,0) 4,264 14.100) 0,010
Edema perimaleolar 58 (18,6) 18 (30,0) 1,869 (1,004-3,480) 0,046
Godet 43 (13,8) 15 (25,0) 2,078 (1,066-4,049) 0,029
Comorbilidades (Charlson)
Infarto Agudo de Miocardio 20 (6,4) 9 (15,0) 2,568 (1,107-5,954) 0,034
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 7 (2,3) 4 (6,7) 3,102 (0,879- 0,084
10,948)
s (1,209-
Enfermedad Vascular Periférica 7(2,3) 5(8,3) 3,948 12.887) 0,030
Enfermedad cerebrovascular 9(2,9) 3 (5,0 1,766 (0,464-6,724) 0,420
Enfermedad Respiratoria Cronica 7(2,3) 11,7 0,736  (0,089-6,094) 0,999
. I (1,598-
Enfermedad del tejido conjuntivo 3(1,0) 4(6,7) 7,333 33,657) 0,015
Ulcera Péptica 10 (3,2) 0 (0,0) - - 0,376
Hepatopatia leve 22 (7,1) 4(6,7) 0,938 (0,311-2,828) 0,999
DM sin afectacion de 6rganos diana 41 (13,2) 13 (21,7) 1,821 (0,908-3,655) 0,088
DM con afectacion de érganos diana 21 (6,8) 11 (18,3) 3,100 (1,407-6,829) 0,003
Tumor sin metastasis 37 (11,9) 4(6,7) 0,529 (0,181-1,543) 0,237
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Figura 22. Presencia de claudicacion intermitente segun la edad a la exploracion e indice

de Charlson.
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12.7 Modelos multivariados de prediccion de EAP: variables demogréficas,
clinicas y manifestacion de la enfermedad.

A partir de los modelos de regresion logistica multivariados implementados en apartados
anteriores, se realizé un ajuste multivariado incluyendo en el modelo la manifestacion clinica
de la enfermedad arterial (medida con el cuestionario de Edimburgo), edema perimaleolar y
signo de Godet. El objetivo es determinar qué variables se asocian de forma independiente

a la presencia de EAP.

Se observa que el riego de presentar EAP aumenta con la edad de los pacientes, es
significativamente mas elevado en pacientes fumadores y en pacientes con claudicacion

intermitente.

Se demuestra un incremento de riesgo en pacientes con sobrepeso u obesidad, en
pacientes dislipémicos, con neuropatia, diabéticos tras el trasplante e hipertensos, pero no
se detecta significacion estadistica. De la misma forma, se observa que puntuaciones mas
altas del indice de comorbilidad de Charlson implican mayor probabilidad de enfermedad

arterial (tabla 20).

Tabla 20. Modelo de regresion logistica multivariado para predecir EAP ajustando por

caracteristicas demograficas, clinicas y manifestaciones clinicas.
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95% C.I. para OR

B p OR Inferior Superior

Edad (afios) 0,066 0,013 1,068 1,014 1,125
Sexo (ref: mujer) 1,075 0,067 2,930 0,926 9,267
IMC (kg/m2) (ref: 0,412
infrapeso-normopeso) 0,409 1,509 0,568 4,007
Tabaquismo (ref: no 0,029 1
fumador)

Fumador 1,544 0,031 4,683 1,151 19,063

Exfumador -0,164 0,773 0,849 0,279 2,582
Charlson (crudo) 0,086 0,678 1,090 0,727 1,634
Dislipemia 0,522 0,321 1,686 0,601 4,728
Neuropatia 0,461 0,385 1,586 0,560 4,495
Diabetes Mellitus (post- 0,219
trasplante) 0,682 1,245 0,437 3,545
HTA 0,700 0,524 2,014 0,234 17,370
Edema perimaleolar 0,619 0,526 1,857 0,274 12,593
Godget -1,699 0,129 0,183 0,020 1,641
CIv 2,176 <0,001 8,814 3,669 21,173
Constante -9,435

Implementando un analisis multivariante de regresién utilizando una estrategia de ajuste de

pasos sucesivos hacia atras, se observa que las variables con un efecto independiente para
predecir enfermedad arterial periférica son la edad (OR=1,072; 1C95%: (1,022-1,125), el ser
hombre en el limite de la significacion estadistica (OR=2,925; 1C95%:(0,967-8,844)), el ser
fumador (OR=5,009; 1C95%:(1,342-2,693)) y la presencia de claudicacién intermitente
(OR=8,801; IC95%: (3,817-20,292)) (tabla 21).

Tabla 21. Modelo de regresion logistica multivariado (ajuste automatico) para predecir EAP

ajustando por caracteristicas demograficas, clinicas y manifestaciones clinicas.

95% C.I. para OR

B Sig. OR Inferior Superior

Edad (afios) 0,069 0,005 1,072 1,022 1,125
Sexo (ref: mujer) 1,073 0,057 2,925 0,967 8,844
Tabaquismo (ref: no fumador) 0,020

Fumador 1,611 0,016 5,009 1,356 18,503

Exfumador -0,042 0,937 0,959 0,342 2,693
CIv 2,175 <0,001 8,801 3,817 20,292
Constante -8245
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Se ha utilizado la misma estrategia de ajuste para identificar las variables que modifican de

forma significativa la respuesta en los modelos de regresion segun sexo y grupo de edad.

En los hombres, la edad y la presencia de manifestacion clinica (cuestionario de Edimburgo)
tienen un efecto independiente para predecir EAP. El hecho de ser fumador incrementa la
probabilidad de enfermedad, pero no de forma significativa. En el caso de las mujeres, la
edad se asocia de forma significativa con la respuesta, pero debemos destacar que el
habito tabaquico y la presencia de claudicacion intermitente incrementa el riesgo de

enfermedad aunque no de forma significativa (tabla 22).

Tabla 22. Modelo de regresion logistica multivariado, segun sexo, para predecir EAP

ajustando por caracteristicas demograficas, clinicas y manifestaciones clinicas.

95% C.l. para OR

HOMBRES
Sig. OR Inferior Superior
Edad (afios) 0,057 0,031 1,059 1,005 1,116
Tabaquismo (ref: no fumador) 0,166
Fumador 0,985 0,201 2,677 0,592 12,113
Exfumador -0,359 0,544 0,698 0,219 2,228
Civ 2,514 <0,001 12,351 4,672 32,648
Constante -6,281
MUJERES 95% C.l. para OR
B Sig. OR Inferior Superior
Edad (afios) 0,136 0,049 1,145 1,001 1,311
Tabaquismo (ref: no fumador) 0,051
Fumador 3,434 0,017 31,000 1,841 521,928
Exfumador 0,745 0,569 2,107 0,162 27,334
Clv 1,407 0,135 4,085 0,645 25,873
Constante -12,594

En los pacientes menores de 65 afios, se objetiva que el ser fumador y la presencia de
claudicacion intermitente se asocian de forma significativa con la presencia de EAP. En los
individuos de 65 0 mas afos, las variables que incrementan la probabilidad de enfermedad
son el ser hombre, mayor puntuacion del indice de comorbilidad, ser dislipémico y la
claudicacién intermitente, esta Ultima es la Unica variable en la que se detecta significacion
estadistica (tabla 23).
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Tabla 23. Modelo de regresion logistica multivariado, segun grupo de edad, para predecir

EAP ajustando por caracteristicas demogréficas, clinicas y manifestaciones clinicas.

95% C.I. para OR

<65 ANOS _ _ _
B Sig. OR Inferior Superior
Tabaquismo (ref: no
0,012
fumador)
Fumador 2,337 0,006 10,347 1,974 54,251
Exfumador 1,053 0,206 2,866 0,561 14,636
Civ 1,409 0,019 4,092 1,258 13,305
Constante -4,271
= 0
>65 ANOS 95% C.I. para OR
B Sig. OR Inferior Superior
Sexo (ref: mujer) 1,313 0,103 3,716 0,768 17,978
Charlson (crudo) 0,585 0,067 1,794 0,960 3,355
Dislipemia 1,879 0,098 6,546 0,707 60,581
Civ 3,123 0,000 22,717 4,806 107,390
Constante -6,283

12.8 Actividad fisica de los pacientes trasplantados y su relacion con la
presencia de arteriopatia periférica y claudicacion intermitente.

Para determinar la practica de actividad fisica se utiliz6 el Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica (IPAQ), instrumento indicado para la evaluaciéon en adultos entre 18 y 69

afios de edad, por lo tanto, se selecciona ese subconjunto de pacientes (n=317).

Las caracteristicas principales se muestran en la tabla 21. La edad media es de 53,6 + 10,0
afios, un 66,6% son hombres, el 65,5% tienen un IMC de 25kg/m? o superior. Son
fumadores en el momento de la entrevista el 11,7% y exfumadores (dejaron de fumar hace

mas de 12 meses) un 45,7% de los sujetos.

Presentan enfermedad arterial periférica un 7,0%, un 18,6% tienen edema perimaleolar.
Segun el cuestionario de Edimburgo, el 14,5% de los sujetos de esta submuestra tienen

claudicacioén intermitente.
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Tabla 24. Descripcion de la submuestra de pacientes (18-69 afios).

Media £ DT Mediana Rango
Edad 53,62 £ 9,99 54,86 24,25-68,89
Edad (trasplante) 45,74 + 11,93 46,87 8,56-66,92
IMC (kg/m?) 26,84 + 4,96 26,22 16,22-56,01
indice Comorbilidad Charlson (crudo) 0,83+1,13 0,00 0,00-6,00
I(zjcﬂg;ﬁg)rnorbﬂ@ad Charlson 1,80+ 151 2.00 0,00-7,00
n (%) IC (95%)
Sexo Hombre 211 (66,6) 61,21-71,91
Mujer 106 (33,4) 28,09-38,79
IMC Infrapeso o normopeso (IMC <25 kg/m?) 119 (37,5) 32,05-43,03
Sobrepeso u obesidad(IMC=25kg/ m?) 198 (65,5) 56,97-67,95
Tabaquismo Fumador 37 (11,7) 7,98-15,36
Exfumador 145 (45,7) 40,10-51,38
No fumador 135 (42,6) 36,99-48,19
n (%) IC (95%)
EAP No 292 (93,0) 90,01-95,98
Si 22 (7,0) 4,02-9,99
Edema perimaleolar No 258 (81,4) 76,95-85,83
Si 59 (18,6) 14,17-23,05
Godet No 273 (86,1) 82,16-90,08
Si 44 (13,9) 9,92-17,84
L . No 271 (85,5) 81,45-89,52
Claudicacion Intermitente (CIV) )
Si 46 (14,5) 10,48-18,55

La mediana fue de 1093,5 MET min/semana, el rango intercuartilico oscila entre 594,0-
1574,6 MET min/semana. Se calculdé indice de actividad fisica, como el producto de la
intensidad (METS), por la frecuencia y por la duracion de la actividad. El nivel de actividad

fisica fue bajo en 105 pacientes (33,1%), moderado en 187 (59,9%) y alto en 25 individuos

(7,9%) (tabla 25).

Tabla 25. Descripcion de la actividad fisica (IPAQ).

Media + DT Mediana Rango
Actividad fisica (MET min/semana)  1925,25 + 4010,13  1093,5  49,5-43512,0
n (%) IC (95%)
Clasificacion Actividad fisica baja 105 (33,1) 27,78-38,46
Actividad fisica media 187 (59,0) 53,42-64,56
Actividad fisica alta 25 (7,9) 4,76-11,01
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El nivel de actividad fisica de acuerdo con la edad, IMC, comorbilidad y sexo se muestra en
la tabla 26. Se observan diferencias significativas en el indice de comorbilidad de Charlson
(crudo) entre los pacientes segun el nivel de actividad. Los pacientes con un nivel de
actividad bajo presentan valores de comorbilidad méas altos, el indice de comorbilidad

desciende a medida que aumenta el nivel de actividad.

Tabla 26. Nivel de actividad fisica (IPAQ) segun variables sociodemogréficas, indice de

masa corporal y comorbilidad.

Actividad fisica (IPAQ)

Bajo Moderada Alta p
Media = DT Media = DT Media + DT
Edad a la exploracion (afos) 53,65 + 10,54 54,12 + 9,77 49,75 + 8,68 0,065
IMC (kg/m2) 27,88 + 6,15 26,37 £ 4,29 25,95 + 3,26 0,128
Comorbilidad de Charlson 0,172
. 0,95+1,22 0,81+1,12 0,40 + 0,57
ajustado por edad
Comorbilidad de Charlson 0,030
1,92+ 1,66 1,84 + 1,46 1,04 + 1,06
crudo
items n (%) n (%) n (%)
Sexo Hombre 72 (34,1) 121 (57,3) 18 (8,5) 0,666
Mujer 33(31,1) 66 (62,3) 7 (6,6)

Describimos y relacionamos el nivel de actividad fisica con la enfermedad arterial periférica
y manifestacion clinica de enfermedad (claudicacion intermitente), los resultados se
muestran en la tabla 27. Se objetiva asociacién significativa entre la presencia de
claudicacion intermitente y el nivel de actividad fisica.

Tabla 27. Descripcion de la muestra con EAP o CIV, segun puntuaciones en los

cuestionarios IPAQ.

EAP (No) EAP (Si)
n=292 (93,0%) n= 22 (7,0%)
Media + DT Media + DT p
Actividad fisica (MET min/semana) 1968,5+4138,5 1460,1+1789,9 0,395
n (%) n (%) p
IPAQ Actividad fisica baja 93 (31,8) 9 (40,9) 0,618
Actividad fisica media 175 (59,9) 12 (54,5)
Actividad fisica alta 24 (8,2) 1(4,5)
CIV (No) CIV (Si)
n=271 (85,5%) n= 46 (14,5%)
Media £ DT Media £ DT p
Actividad fisica (MET min/semana) 2008,7+4232,4 1318,2+1574,8 0,282
n (%) n (%) p
IPAQ Actividad fisica baja 83 (30,6) 22 (47,8) 0,039
Actividad fisica media 164 (60,5) 23 (50,0)
Actividad fisica alta 24 (8,9) 1(7,9)
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Si se agrupa el nivel de actividad moderado y alto en una misma categoria, detectamos
diferencias significativas en el indice de masa corporal, los pacientes con actividad fisica
moderada-alta tienen un IMC significativamente mas bajo que los pacientes que realizan
actividad fisica de baja intensidad (tabla 28). De nuevo se detecta relacién significativa

entre la categorizacion de la actividad fisica y la manifestacién clinica de enfermedad

arterial (tabla 29).

Tabla 28. Nivel de actividad fisica (IPAQ) (baja vs. moderada-alta) segun variables

sociodemograficas, indice de masa corporal y comorbilidad.

Actividad fisica (IPAQ)

Bajo Moderada- Alta p
Media £ DT Media £ DT
Edad a la exploracién (afios) 53,65+10,54 53,60+9,73 0,837
IMC (kg/m2) 27,88+6,15 26,32+4,18 0,044
indice de comorbilidad de Charlson
. 0,95+1,22 0,77 £ 1,08 0,261
ajustado por edad
indice de comorbilidad de Charlson 0,484
1,92 + 1,66 1,74+ 1,44
crudo
items n (%) n (%)
Sexo Hombre 72 (34,1) 139 (65,6) 0,593
Mujer 33(31,1) 73 (68,9)
EAP No 93 (31,8) 199 (68,2) 0,382
Si 9 (40,9) 13 (59,1)
Clv No 83 (30,6) 188 (69,4) 0,022
Si 22 (47,8) 24 (52,2)
Tabla 29. Descripcion de la muestra con EAP o CIV, segln puntuaciones en los
cuestionarios IPAQ.
EAP (No) EAP (Si)
n=292 (93,0%) n= 22 (7,0%)
n (%) n (%) p
IPAQ  Actividad fisica baja 93 (31,8) 9 (40,9) 0,382
Actividad fisica media -alta 199 (68,2) 13 (59,1)
CIV (No) CIV (Si)
n=271 (85,5%) n= 46 (14,5%)
n (%) n (%) p
IPAQ  Actividad fisica baja 83 (30,6) 22 (47,8) 0,022
Actividad fisica media-alta 188 (69,4) 24 (52,2)

Si bien el cuestionario de actividad fisica IPAQ no es especifico para individuos de mas de

69 afios, en este trabajo realizamos el analisis en la muestra global con el objetivo de poder
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conocer la tendencia de la actividad fisica en pacientes trasplantados, Sin embargo, no se

podré discutir la comparabilidad de los resultados con otros estudios.

En la muestra total registrada, la actividad fisica medida en MET min/semana (cuestionario
IPAQ) se muestra en la tabla 30, la mediana es de 1039,5 MET min/semana (Rango
intercuartilico: 594,0-1539,8). En la categorizaciébn de esta variable, objetivamos que un

34,2% tienen actividad baja, un 58,5% actividad moderada y un 7,3% actividad alta.

Tabla 30. Distribucion de los pacientes segun cuestionario IPAQ.

Media £ DT Mediana Rango
Actividad fisica (MET min/semana) 1837,98 + 3760,96 1039,5 49,5-43512,0
n (%)
Clasificacion  Actividad fisica baja 127 (34,2)
Actividad fisica media 217 (58,5)
Actividad fisica alta 27 (7,3)

La actividad fisica medida en MET min/semana (cuestionario IPAQ) segun los pacientes
padezcan o no enfermedad arterial periférica se describe en la tabla 31, no se observan
diferencias significativas. El nivel de actividad fisica es inferior en los sujetos con
enfermedad arterial periférica que, en aquellos libres de enfermedad, un 40,6% de los
pacientes con EAP realizan actividad fisica baja y un 53,1% actividad moderada. En los
sujetos libres de enfermedad estos porcentajes son 33,0% y un 59,5% respectivamente
(tabla 31).

Tabla 31. Descripcion de la muestra con EAP segln puntuaciones en los cuestionarios
IPAQ.

EAP (No) EAP (Si)
n= 336 (91,3 %) n=32 (8,7 %)
Media £ DT Media £ DT p
Actividad fisica (MET min/semana) 1874,9 £ 3904,2 1501,3 £ 1613,9 0,812
n (%) n (%) p
IPAQ  Actividad fisica baja 111 (33,0) 13 (40,6) 0,684
Actividad fisica media 200 (59,5) 17 (53,1)
Actividad fisica alta 25 (7,4) 2 (6,3)
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Relacionamos también la actividad fisica con la manifestacién de claudicacion intermitente,
el objetivo es comprobar si los pacientes con dolor isquémico realizan menos actividad
fisica. Los resultados se muestran en la tabla 32, se objetiva una asociacion significativa
entre las variables, de los pacientes con diagndstico de claudicacion Unicamente un 3,3%
realizan actividad fisica de alta intensidad y un 48,3% actividad moderada, frente a un 8,0%

y un 60,5% respectivamente en los pacientes sin CIV.

Tabla 32. Comparacion de la actividad fisica segun la manifestacion de claudicacién

intermitente.

CIV (No) CIV (Si)
n=311 (83,8 %) n=60 (16,2 %)
Media £ DT Media £ DT p
Actividad fisica (MET min/semana) 1919,7 £ 4002,5 1324,4 £ 1465,9 0,347
n (%) n (%) p
IPAQ  Actividad fisica baja 98 (31,5) 29 (48,3) 0,031
Actividad fisica media 188 (60,5) 29 (48,3)
Actividad fisica alta 25 (8,0) 2(3,3)
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12.9 Valoracion cognitiva y su relacién con la Enfermedad Arterial Periférica

La valoracién cognitiva de los pacientes ha sido medida mediante el cuestionario cognitivo
de Lobo, en el que se ha tenido en cuenta el grado de escolaridad de los pacientes. La
puntuacion media fue de 32,56 + 2,91. El 99,4% de los pacientes no presentan deterioro

mental (tabla 33).

Tabla 33. Distribucion de los pacientes segun cuestionario LOBO

Media £ DT Mediana Rango
Puntuacién total 32,56+2,91 33 15-35
Clasificacién (LOBO) n (%) IC (95%)
Sin deterioro 343 (99,4) 97,92-99,93
Con deterioro 2 (0,6) 0,07-2,08

En la evaluaciéon del estado cognitivo mediante el cuestionario Lobo, utilizando la
puntuacién numérica, no se objetivan diferencias significativas entre los pacientes con o sin
arteriopatia (tabla 34). En el total de la muestra Unicamente dos pacientes sufren deterioro
cognitivo, ninguno de ellos presenta EAP. De los pacientes sin deterioro cognitivo, un 9,1%

tienen enfermedad arterial (tabla 34).

Tabla 34. Descripcion de la muestra con EAP segun puntuaciones en el cuestionario LOBO.

LoBo nea 003%)  ne 22 (7%
Media + DT Media + DT p
Puntuacion total 32,56 + 2,89 32,58 £2,78 0,964
n (%) n (%) p
Puntuacion ajustada por Sin deterioro 309 (90,9) 31(9,1) 0,998
nivel escolaridad Con deterioro 2 (100,0) 0 (0,0)
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12.10 Factores de riesgo cardiovascular y su asociacion con el diagnostico de
EAP.

Se calcularon los scores de RCV (Framinghan-Wilson, REGICOR, DORICA y SCORE)
mediante una aplicacion implementada por la IP de este proyecto, CVRCALC es un
programa desarrollado en R (The Comprehensive R Archive Network), lenguaje y entorno

de programacion para andlisis estadistico y grafico de cédigo abierto.

Tras obtener las puntuaciones numeéricas, éstas se categorizaron estableciendo distintos
puntos de corte segun la definicibn de cada una de las funciones evaluadas. Se observa
gue los scores de DORICA y Framingham-Wilson clasifican a mas del 20% de los pacientes
en las categorias de riesgo alto, sin embargo el SCORE clasifica como riesgo alto a un
11,0% de los pacientes y REGICOR al 8,3% (tabla 35).

Tabla 35. Riesgo cardiovascular segin Framingham, Regicor, Dorica y Score.

Media + DT Mediana Rango
Framingham-Wilson 13,42 + 9,98 10,42 0,57-57,02
Regicor 4,93+ 3,79 3,93 0,22-23,77
Dorica 10,27 £ 7,44 8,22 0,21-44,04
Score 2,12+ 2,24 1,40 0,01-11,70
n (%) IC (95%)

Framingham- Riesgo bajo<20% 268 (77,7) 73,14 — 82,22
Wilson Riesgo alto>20% 77 (22,3) 17,78 — 26,86
Regicor Riesgo bajo<10% 310 (91,7) 88,63 — 94,80

Riesgo alto210% 28 (8,3) 5,20 - 11,37
Dorica Riesgo bajo<10% 158 (61,2) 55,10 - 67,38

Riesgo alto210% 100 (38,8) 32,62 —44,90
Score Riesgo bajo<5% 219 (89,0) 84,92 — 93,13

Riesgo alto=5% 27 (11,0) 6,87 — 15,09

Se detecta una asociacion significativa entre la presencia de EAP y RCV segun Framingan-
Wilson, el 40,7% de los pacientes con enfermedad arterial periférica presentan riesgo
cardiovascular alto, frente al 20,6% de los pacientes sin EAP (p=0,015).

Al contrastar con la calculadora REGICOR, observamos que el 19,2% de los pacientes con
enfermedad arterial presentan RCV alto frente el 7,4% de los pacientes libres de
enfermedad (p=0,045).

El 66,7% de los pacientes trasplantados con EAP presentan riesgo cardiovascular alto

estimado con la calculadora DORICA versus al 39,6% de los pacientes sin EAP (p=0,029),
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Finalmente, en la estimacion de riesgo cardiovascular segun SCORE, el 42,9% de los

pacientes con EAP presentan riesgo alto frente al 8,7% de los pacientes libres de
enfermedad (p<0,001) (tabla 36).

Los pacientes con EAP presentan valores significativamente mas altos en las puntuaciones

de los scores de RCV que los pacientes sin enfermedad arterial.

Tabla 36. Riesgo cardiovascular segun diagndstico o no

de Enfermedad Arterial Periférica

(EAP).
Framingham-Wilson
Riesgo bajo<20% Riesgo alto220%
n (%) n (%) OR p
EAP (no) 251 (79,4) 65 (20,6) 1 0,019
EAP (si) 16 (59,3) 11 (40,7) 2,655
Regicor
Riesgo bajo<10% Riesgo alto210%
n (%) n (%) OR p
EAP (no) 287 (92,6) 23 (7,4) 1 0,045
EAP (si) 21 (80,8) 5(19,2) 2,971
Dorica
Riesgo bajo<10% Riesgo alto210%
n (%) n (%) OR p
EAP (no) 152 (63,1) 89 (39,6) 1 0,029
EAP (si) 5(33,3) 10 (66,7) 3,416
Score
Riesgo bajo<5% Riesgo alto25%
n (%) n (%) OR p
EAP (no) 210 (91,3) 20 (8,7) 1 <0,001
EAP (si) 8 (57,1) 6 (42,9) 7,875

Para el ajuste mediante modelos de regresion logistica multivariados, con el objetivo de
identificar las variables asociados a riesgo alto de eventos cardiovasculares, se explora
previamente la linealidad de la relacion entre las variables cuantitativas (edad e indice crudo
de comorbilidad de Charlson) y el riesgo alto segun cada uno de los scores estudiados. Los
resultados se muestran en los graficos siguientes, se observa en general un patron lineal de
incremento de riesgo segun las variables analizadas en cada uno de los modelos de

puntuacion de riesgo (figura 23).
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Figura 23. Riesgo estimado de eventos cardiovasculares (segun los

respecto a edad e indice de comorbilidad de Charlson (crudo).
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Tras los resultados obtenidos en el ajuste mediante técnicas de suavizado, se han
implementado modelos de regresion logistica multivariados para determinar qué variables
sociodemogréficas (edad y sexo), comorbilidad (indice crudo de comorbilidad de Charlson)
y enfermedad arterial periférica se asocian de forma independiente con mayor riesgo de
eventos cardiovasculares seguin cada uno de los scores calculados.

Si la variable respuesta del modelo multivariado es el score de Framingham-Wilson, las
covariables que se asocian a riesgo alto de eventos son el ser hombre, mayor edad y
puntuacion mas alta en el score de Charlson. La presencia de EAP incrementa la
probabilidad de riesgo alto de eventos cardiovasculares, pero no de forma significativa
(tabla 37).

Tabla 37. Modelo de regresion multivariante de variables asociadas al riesgo alto de
eventos cardiovasculares (Framingham-Wilson) en pacientes trasplantados renales.

95% C.I. para OR

B Sig. OR Inferior Superior

Sexo (ref: mujer) 2,487 <0,001 12,028 4,656 31,069
Edad (afios) 0,121 <0,001 1,129 1,084 1,176
indice de Charlson 0,48

0,001 1,549 1,185 2,025
(crudo)
EAP (ref: no) 0,483 0,342 1,620 0,599 4,384
Constante -10,899

Cuando la variable dependiente es el score REGICOR, en el que se establece como punto
de corte el 10% para discernir entre alto y bajo riesgo, observamos que ninguna mujer se
clasifica como riesgo alto. En este caso, en el modelo multivariado ajustamos por la edad
del paciente, el indice de comorbilidad de Charlson crudo y la presencia de enfermedad
arterial periférica. Se objetiva que a mayor edad mayor riesgo de eventos (OR=1,110;
1C95%:(1,049-1,174)), el mismo efecto se encuentra con el indice de comorbilidad
(OR=1,785; 1C95%:(1,281 - 2,489)). El diagnostico de enfermedad arterial incrementa la
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probabilidad de eventos segun REGICOR, pero no de forma significativa (OR=2,120;
1C95%:(0,668 - 6,722)) (tabla 38).

Tabla 38. Modelo de regresion multivariante de variables asociadas al riesgo alto de

eventos cardiovasculares (REGICOR) en pacientes trasplantados renales.

95% C.I. para OR

B Sig. OR Inferior Superior
Edad (afios) 0,104 <0,001 1,110 1,049 1,174
Indice de Charlson 0,580 0,001 178 1281 2 489
(crudo)
EAP (ref: no) 0,751 0,202 2,120 0,668 6,722
Constante -9,539

Las covariables con efecto independiente para predecir riesgo alto de eventos
cardiovasculares segun el score DORICA son el ser hombre, la edad del paciente,
puntuaciéon mas alta en el indice de comorbilidad y proxima a la significacion la presencia de
EAP (tabla 39).

Tabla 39. Modelo de regresion multivariante de variables asociadas al riesgo alto de

eventos cardiovasculares (DORICA) en pacientes trasplantados renales.

95% C.I. para OR

B Sig. OR Inferior Superior
Sexo (ref: mujer) 1,669 <0,001 5,306 2,615 10,766
Edad (afios) 0,139 <0,001 1,149 1,096 1,204
indice de Charlson (crudo) 0,393 0,007 1,481 1,113 1,973
EAP (ref: no) 1,192 0,074 3,293 0,889 12,201
Constante -9,251

Ajustando la probabilidad de riesgo alto de eventos segun la puntuacion SCORE utilizando
como covariables la edad del paciente, el indice de comorbilidad y el diagnéstico de
enfermedad arterial periférica, se objetiva que a mayor edad mayor probabilidad de eventos
(OR=1,525; 1C95%:(1,277, 1,821)), el mismo resultado se obtiene con el indice de
comorbilidad de Charlson (OR=1,715; 1C95%:(1,104, 2,664)). En este caso, si bien el

intervalo de confianza indica una estimacion poco precisa, se demuestra que padecer EAP
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incrementa la probabilidad de riesgo alto de eventos cardiovasculares (OR=13,736;
IC95%:(2,780, 67,870)) (tabla 40).

Tabla 40. Modelo de regresion multivariante de variables asociadas al riesgo alto de

eventos cardiovasculares (SCORE) en pacientes trasplantados renales.

95% C.I. para OR

B Sig. OR Inferior Superior
Edad (afios) 0,422 <0,001 1,525 1,277 1,821
indice de Charlson (crudo) 0,539 0,016 1,715 1,104 2,664
EAP (ref: no) 2,620 0,001 13,736 2,780 67,870
Constante -27,072

12.11 Calidad de vida (SF-36) de los pacientes trasplantados, relacién con la
presencia de arteriopatia periférica y sus manifestaciones clinicas.

Las puntuaciones del Sumario fisico y mental del cuestionario de calidad de vida SF36 se
muestran en la tabla 41, la puntuacién media en el sumario mental es de 44,68 + 9,22
puntos, en el sumario fisico se obtiene una puntuaciéon media de 49,64 + 11,30.

Se describen las dimensiones del cuestionario, calculando los valores de tendencia central y
dispersién. La dimension con un valor de la mediana mas bajo fue la salud general
(MD=40,44) que se centra en la valoraciéon personal de la salud actual y futura. Seguida de
dolor corporal (Md=47,49), que mide la intensidad de dolor y su efecto en la actividad

laboral.

Las dimensiones en las que se obtuvieron valores méas altos fueron, funcién social y rol
fisico (Md=54,95 y Md=54,77, respectivamente). La funcion social mide el grado en que los
problemas de salud modifican la vida social y el rol fisico puntta el grado en el que la salud

fisica interfiere en las actividades diarias.
Se obtuvieron puntuaciones medias por debajo de la media poblacional en las dos
dimensiones. El 67,8% de los pacientes tienen mala calidad de vida fisica y un 40,0% mala

calidad de vida mental (tabla 41).
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Tabla 41. Distribucion de los pacientes segun cuestionarios SF-36.

Media £ DT Mediana Rango
Calidad de vida (SF-36) ﬁ;rgsno 44,68 + 9,22 46,72 15,70-67,42
i“er:fgl'o 496441130 52,76 6,26-69,69
Dimensiones basadas en normas
Funcion fisica 47,10 + 7,68 50,13 16,79-56,38
Rol fisico 48,99 + 10,60 54,77 26,36-54,77
Dolor corporal 45,91 + 11,65 47,49 21,68-57,53
Salud general 41,01 £10,51 40,45 19,37-64,22
Vitalidad 48,46 + 11,47 51,40 19,73-64,98
Funcién social 45,80 £ 14,01 54,95 4,95-54,95
Rol emocional 49,30 £10,71 53,79 20,56-53,79
Salud mental 48,90 £ 10,51 50,10 13,53-63,28
n (%)
Calidad de vida sumario Mala 251 (67,8)
fisico Buena 119 (32,2)
Calidad de vida sumario Mala 148 (40,0)
mental Buena 222 (60,0)

Se evalla la calidad de vida segun el cuestionario SF36 en pacientes con y sin enfermedad
arterial, observamos que no existen diferencias significativas en la puntuacion del

cuestionario SF-36, ni en la dimensién sumario fisico ni mental.

Un 68,8% de los pacientes con enfermedad arterial periférica manifiestan tener mala calidad
de vida, frente a un 67,5% de los que no tienen enfermedad (OR=1,061 1C95%=(0,486-
2,319)).

Respecto a calidad de vida mental, es menor el porcentaje de pacientes con EAP que
manifiestan mala calidad de vida mental que en el grupo de individuos sin EAP aunque la

diferencia de porcentajes no es significativa (31,3% vs. 40,6%).

Si evaluamos las dimensiones de forma individual, se observa que Unicamente en la
dimensién funcion fisica, se objetivan diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes con enfermedad arterial periférica y los que no la padecen (45,8 £ 6,3 vs. 47,4 £
7,6; p=0,029). En las siete dimensiones restantes no se objetivan diferencias en la

puntuacion (tabla 42).
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Tabla 42. Descripcion de la muestra segun cuestionarios SF36.

EAP (No) EAP (Si)
n=336 (91,3%)  n=32 (8,7%)
Media £ DT Media £ DT p
SF-36 Sumario fisico 44,61 + 9,32 46,61 £ 6,75 0,237
Sumario mental 49,57 + 11,09 50,12 + 13,44 0,794
n (%) n (%) p
o Mala 226 (67,5) 22 (68,8) 0,882
CV sumatrio fisico
Buena 109 (32,5) 10 (31,3)
_ Mala 136 (40,6) 10 (31,3) 0,302
CV sumario mental
Buena 199 (59,4) 22 (68,8)
Funcion fisica 47,36 + 7,62 45,87 +6,28 0,029
Rol fisico 48,79 + 10,72 51,44 +8,65 0,162
Dolor corporal 45,71 +11,70 49,16 + 10,67 0,113
Salud general 40,89 + 10,47 42,56 + 11,08 0,406
Vitalidad 48,38 + 11,64 49,21 £ 9,49 0,811
Funcién social 45,63 + 14,03 48,50 + 13,23 0,161
Rol emocional 49,35 + 10,61 48,60 + 12,26 0,958
Salud mental 48,82 + 10,45 50,16 + 11,41 0,337

Comprobamos la relacién de los resultados de la calidad de vida de los pacientes, medida
mediante el cuestionario SF36, y la presencia o no de claudicaciéon intermitente (CIV). Se
detectan diferencias significativas en los valores medios de la puntuacion de calidad vida
tanto en la dimensién fisica como mental. Los pacientes con diagnéstico de CIV obtienen

una puntuacion significativamente mas baja en las dos dimensiones.

Estableciendo como punto de corte 50 puntos (puntuacion media poblacional), observamos
gue un 90,0% de los pacientes con manifestacion clinica de enfermedad arterial refieren
mala calidad de vida fisica, frente a un 63,5% de los pacientes sin CIV (p=<0,001) (Tabla
43).

En la dimensién calidad de vida mental se objetiva que, el 55,0% de los pacientes con
enfermedad arterial manifiestan mala calidad de vida frente a un 37,1% de los pacientes

libres de enfermedad, la diferencia de porcentajes es significativa (tabla 43).

Se detectan diferencias significativas en las puntuaciones medias en todas las dimensiones
salvo funcion social, en todos los casos las puntuaciones de los pacientes con CIV son

menores (tabla 43).
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Tabla 43. Calidad de vida segun SF-36 y claudicacion intermitente.

CIV (No) CIV (Si)
n=311 (83,8%) n= 60 (16,2%)

Media £ DT Media £ DT p
SF-36 Sumario fisico 45,57 £ 9,01 40,13 + 8,98 0,001
Sumario mental 50,08 £ 11,31 47,33 +11,06 0,014

n (%) n (%) p
CV sumario fisico :;Aj;a ﬁ; Eggg 564 ((1900”0(;) 0,001
cvemabmend e LeCh meme o
Funcion fisica 48,12 +7,17 41,81 +8,13 0,001
Rol fisico 49,27 + 10,41 47,55 + 11,51 0,271
Dolor corporal 46,70 £ 11,47 41,82 +11,82 0,003
Salud general 41,94 + 10,22 36,23 + 10,76 0,001
Vitalidad 49,50 + 11,24 43,07 £ 11,24 0,001
Funcion social 46,47 + 13,49 42,35+ 16,13 0,059
Rol emocional 49,67 + 10,44 47,33+11,94 0,041
Salud mental 49,44 + 10,31 46,13 £ 11,17 0,027

En el mismo sentido, los pacientes con edema perimaleolar tienen peor calidad de vida
fisica (85,5% vs. 63,3%, p<0,001), diferencias significativas se detectan también en la

puntuacion media de la dimensién salud fisica (tabla 44).

Tabla 44. Calidad de vida segun SF-36 y edema perimaleolar

Edema perimaleolar (No)
n=295 (79,5%)

Edema perimaleolar (Si)

n= 76 (20,5%)

Media + DT Media + DT p
SF-36 Sumario fisico 46,11 + 8,28 39,19 + 10,57 <0,001
Sumario mental 49,78 £ 10,90 49,08 + 12,81 0,872
n (%) n (%) p
Mala 186 (63,3) 65 (85,5) <0,001
CV sumario fisico
Buena 108 (36,7) 11 (14,5)
Mala 119 (40,5) 29 (38,2) 0,713
CV sumario mental
Buena 175 (59,5) 47 (61,8)
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Estudiamos la relacién entre el signo de Godet y la calidad de vida segun el SF36,
objetivamos un resultado similar, los pacientes trasplantados renales con signo de Godet
presentan puntuaciones significativamente méas bajas en el componente sumario fisico, no
se detectan diferencias en el sumario mental. Una vez categorizadas las puntuaciones
basadas en normas (tomando como punto de corte 50 puntos), observamos que un 84,5%
de los pacientes con signo de Godet refieren mala calidad de vida fisica frente a un 64,7%
de los pacientes sin signo (p<0,001) (tabla 45).

Tabla 45. Calidad de vida segun SF-36 y signo de Godet.

Sigho de Godet (No) Sigho de Godet (Si)

n=313 (84,4%) n= 58 (15,6%)
Media + DT Media + DT P
SF-36 Sumario fisico 45,72 + 8,56 39,12 + 10,64 <0,001
Sumario mental 49,84 + 10,99 48,54 + 12,89 0,762
n (%) n (%) p
Mala 202 (64,7) 49 (84,5) 0,003
CV sumario fisico
Buena 110 (35,3) 9 (15,5)
Mala 125 (40,1) 23 (39,7) 0,953
CV sumario mental
Buena 187 (59,9) 35 (60,3)
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12.11.1 Calidad de vida (SF-36) segun sexo, relacion con la presencia de arteriopatia
periféricay sus manifestaciones clinicas.

Se describe la calidad de vida en la dimension fisica y mental segln sexo. Se observa que
los hombres obtienen puntuacion media por debajo de la media poblacional en calidad de
vida fisica. Un 66,1% de los hombres refieren mala calidad de vida en el sumario fisico y un
33,1% en el sumario mental.

En el caso de las mujeres la puntuacibn media es inferior a 50 puntos en las dos
dimensiones. El 71,1% de las pacientes tienen mala calidad de vida fisica y un 53,1% mala
calidad de vida mental (tabla 46).

No se objetivan diferencias significativas en las puntuaciones o clasificacién segun calidad

de vida entre los individuos con y sin enfermedad arterial periférica (tabla 46).

Tabla 46. Calidad de vida fisica y mental (SF-36) y EAP segln sexo.

HOMBRES TOTAL EAP (No) EAP (Si)
n=242 n=214 (89,2%) n= 26 (10,8%)
Media £ DT Media £ DT Media £ DT p
SF-36 Sumario fisico 44,7 £ 9,2 44,6 £ 9,4 46,5+5,6 0,680
Sumario mental 519+94 51,8+9,6 53,6 + 8,2 0,384
n (%) n (%) n (%) p
CV sumario fisico Mala 160 (66,1) 140 (65,4) 18 (69,2) 0,699
Buena 82 (33,9) 74 (34,6) 8 (30,8)
CV sumario mental Mala 80 (33,1) 71 (33,2) 7 (26,9) 0,520
Buena 162 (66,9) 143 (66,8) 19 (73,1)
MUJERES TOTAL EAP (No) EAP (Si)
n=128 n=121 (95,3%) n=6 (4,7%)
Media £ DT Media £ DT Media £ DT p
SF-36 Sumario fisico 446 +9,3 446 + 9,2 47,1+11,3 0,910
Sumario mental 453+ 13,1 456 +12,4 35,2+21,4 0,246
n (%) n (%) n (%) p
CV sumario Mala 91 (71,1) 86 (71,1) 4 (66,7) 0,999
fisico Buena 37 (28,9) 35 (28,9) 2 (33,3)
CV sumario Mala 68 (53,1) 65 (53,7) 3(50,0) 0,999
mental Buena 60 (46,9) 56 (46,3) 3(50,0)

En los hombres observamos que existen diferencias significativas en la puntuacion del
sumario fisico segun el paciente presente o no claudicacion intermitente, los pacientes con
manifestacion clinica de la enfermedad obtienen puntuaciones significativamente mas bajas
(41,9 £ 9,5 vs. 45,3 £ 9,0; p=0,019). La misma tendencia se observa en el sumario mental
(48,8 £ 10,9 vs 52,5 + 9,1; p=0,034). Destacamos que el 84,2% de los hombres con CIV son

clasificados en mala calidad de vida fisica frente a un 62,7% de los pacientes sin CIV
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(p=0,010). Respecto a la calidad de vida mental, el 50,0% de los pacientes con claudicacion
tienen mala calidad de vida frente a un 29,9% de los pacientes sin claudicacion (p=0,016)
(tabla 47).

En el caso de las mujeres se objetiva que las pacientes con claudicacién obtienen
puntuaciones significativamente inferiores en el sumario fisico que las pacientes sin
manifestacion de la enfermedad (37,0 + 7,1 vs. 46,1 £ 9,0). Todas las mujeres con CIV y un
65,1% de las mujeres sin CIV refieren mala calidad de vida fisica (p<0,001). No se objetivan
diferencias en la puntuacién o en la clasificacion en mala o buena calidad de vida mental
(tabla 47).

Tabla 47. Calidad de vida fisica y mental (SF-36) y CIV segun sexo.

CIV (No) CIV (Si)
HOMBRES n=204 (84,3%) n= 38 (15,7%)
Media + DT Media + DT p
SF-36 Sumario fisico 453+9,0 419+95 0,019
Sumario mental 525+9,1 48,8 + 10,9 0,034
n (%) n (%) p
CV sumario fisico Mala 128 (62,7) 32 (84,2) 0,010
Buena 76 (37,3) 6 (15,8)
CV sumario mental Mala 61 (29,9) 19 (50,0) 0,016
Buena 143 (70,1) 19 (50,0)
CIV (No) CIV (Si)
MUJERES n=106 (82,8%) n= 22 (17,2%)
Media £ DT Media £ DT p
SF-36 Sumario fisico 46,1 £9,0 370+7,1 <0,001
Sumario mental 45,4 + 13,6 448+ 11,1 0,437
n (%) n (%) p
CV sumario Mala 69 (65,1) 22 (100,0) <0,001
fisico Buena 37 (34,9) 0 (0,0)
CV sumario Mala 54 (50,9) 14 (63,6) 0,278
mental Buena 52 (49,1) 8 (36,4)

Cuando relacionamos la calidad de vida (fisica y mental) con la presencia de edema
perimaleolar en miembros inferiores observamos que, los pacientes hombres con edema
presentan puntuaciones significativamente mas bajas en el sumario fisico (39,7+11,2 vs.
46,2+8,0; p<0,001). El 81,5% de los hombres con edema frente al 61,4% de los hombres sin
edema apuntan mala calidad de vida. No se objetivan diferencias significativas en el

sumario mental.

En las mujeres se observan resultados con similar propension, el 95,5% de las mujeres con
edema refieren mala calidad de vida frente a un 66,0% de las pacientes sin edema

perimaleolar en miembros inferiores (p=0,006) (tabla 48).
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Tabla 48. Calidad de vida fisica y mental (SF-36) y edema perimaleolar segun sexo.

Edema (No) Edema (Si)
HOMBRES n=204 (84,3%) n= 38 (15,7%)
Media £ DT Media £ DT p
SF-36 Sumario fisico 46,2+ 8,0 39,7+11,2 <0,001
Sumario mental 51,8 +8,9 524+11,1 0,229
n (%) n (%) p
CV sumario fisico Mala 116 (61,4) 44 (81,5) 0,007
Buena 72 (38,3) 10 (18,5)
CV sumario mental Mala 66 (35,1) 14 (25,9) 0,206
Buena 122 (64,9) 40 (74,1)
Edema (No) Edema (Si)
MUJERES n=106 (82,8%) n=22 (17,2%)
Media £ DT Media £ DT p
SF-36 Sumario fisico 459 + 8,8 37,9+9,0 <0,001
Sumario mental 46,2 + 13,0 40,9 + 13,3 0,043
n (%) n (%) p
CV sumario Mala 70 (66,0) 21 (95,5) 0,006
fisico Buena 36 (34,0) 1(4,5)
CV sumario Mala 53 (50,0) 15 (68,2) 0,120
mental Buena 53 (50,0) 7 (31,8)

En la tabla 49 se relaciona la calidad de vida en los sumarios fisico y mental con el signo de
Godet positivo, se observan resultados similares a los obtenidos en las manifestaciones
clinicas evaluadas en las tablas anteriores. Detectamos diferencias significativas en la

puntuacion del sumario fisico, los pacientes hombres y mujeres con signo de Godet positivo

tienen puntuaciones mas bajas que los pacientes sin signo positivo (tabla 49).

Tabla 49. Calidad de vida fisica y mental (SF-36) y signo positivo de Godet segun sexo.

Godet (No) Godet (Si)
HOMBRES n=204 (84,3%) n= 38 (15,7%)
Media + DT Media + DT p
SF-36 Sumario fisico 458 + 8,4 39,7+11,0 0,001
Sumario mental 52,1+8,9 51,3+11,9 0,756
n (%) n (%) p
L Mala 126 (63,0) 34 (81,0) 0,025
vV f
CV sumario fisico Buena 74 (37,0) 8 (19,0)
CV sumario Mala 68 (34,0) 12 (28,6) 0,497
mental Buena 132 (66,0) 30 (71,4)
Godet (No) Godet (Si)
MUJERES n=106 (82,8%) n= 22 (17,2%)
Media + DT Media + DT p
SF-36 Sumario fisico 45,6 + 8,8 37,5+9,8 0,002
Sumario mental 459+ 13,1 41,4+12,9 0,096
n (%) n (%) p
o Mala 76 (67,9) 15 (93,8) 0,038
CV sumario fisico Buena 36 (32.1) 1(6.3)
CV sumario Mala 57 (50,9) 11 (68,8) 0,181
mental Buena 55 (49,1) 5(31,3)
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12.11.2 Calidad de vida (SF-36) segun grupo de edad, relacidén con la presencia de
arteriopatia periféricay sus manifestaciones clinicas.

Se realiz6 el andlisis por grupos de edad, pacientes menores de 65 afios y pacientes con 65
0 mas afos. La mediana de la puntuacion del sumario fisico en pacientes menores de 65
afios fue 47,0 puntos (rango intercuartilico: 37,7-50,5); en el sumario mental el 50% de los
pacientes de menos de 65 afios tienen una puntuacién de 52,6 puntos o menos (rango
intercuartilico: 44,9-57,2), los valores medios y de desviacion tipica se muestran en la tabla
50.

Destacamos que, en el grupo de menos de 65 afios, un 66,5% refieren mala calidad de vida
fisica y un 41,1% mala calidad mental. En los pacientes con 65 o mas afios, tienen mala

calidad de vida fisica un 71,6% y mental un 36,8%.

Comparamos la puntuacién y clasificacion de calidad de vida segun presencia o no de

enfermedad arterial periférica, no se objetivan diferencias estadisticamente significativas en

ninguna de las dimensiones (tabla 50).

Tabla 50. Calidad de vida fisica y mental (SF-36) y EAP segun grupo de edad.

<65 afios TOTAL EAP (No) EAP (Si)
n=242 n=257 (94,5%) n= 15 (5,5%)
Media £ DT Media £ DT Media + DT p
SF-36 Sumario fisico 449+95 449+94 479+ 7,7 0,482
Sumario mental 495+ 11,7 49,6 + 11,3 47,6 + 16,9 0,954
n (%) n (%) n (%) P
CV sumario Mala 183 (66,5) 170 (66,1) 10 (66,7) 0,967
fisico Buena 92 (33,5) 87 (33,9) 5(33,3)
CV sumario Mala 113 (41,1) 105 (40,9) 6 (40,0) 0,948
mental Buena 162 (58,9) 152 (59,1) 9 (60,0)
265 ainos TOTAL EAP (No) EAP (Si)
n=128 n=78 (82,1%) n=17 (17,9%)
Media £ DT Media + DT Media + DT p
SF-36 Sumario fisico 439+8,4 43,5+8,9 45,4 +5 .8 0,573
Sumario mental 49,9 + 10,2 49,5+ 10,4 52,3+9,5 0,286
n (%) n (%) n (%) P
CV sumario Mala 68 (71,6) 56 (71,8) 12 (70,6) 0,920
fisico Buena 27 (28,4) 22 (28,2) 5(29,4)
CV sumario Mala 35 (36,8) 31(39,7) 4 (23,5) 0,209
mental Buena 60 (63,2) 47 (60,3) 13 (76,5)

Si comparamos la puntuacion de calidad de vida segun presencia o no de claudicacion
intermitente se observa que, en los pacientes menores de 65 afios la puntuacion de calidad

de vida fisica y mental es significativamente mas baja en aquellos que sufren sintomas de
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dolor (Tabla 51). Un 94,1% de los pacientes con claudicacion intermitente vs. un 62,7% sin
claudicacién refieren mala calidad de vida fisica (p<0,001). El contraste es también
significativo en mala calidad de vida mental (61,8% vs. 38,2%; p=0,009) (tabla 51).

En los individuos de 65 y méas afios no se observan diferencias significativas en ninguna de

las dimensiones de calidad de vida.

Tabla 51. Calidad de vida fisica y mental (SF-36) y CIV segun grupo de edad.

<65 afos CIV (No) CIV (Si)
n=241 (87,6%) n= 34 (12,4%)
Media £ DT Media £ DT p
SF-36 Sumario fisico 459+9,1 38,4+£9,7 <0,001
Sumario mental 50,1+11,5 451+12,2 0,003
n (%) n (%) p
o Mala 151 (62,7) 32 (94,1) <0,001
CV sumario fisico
Buena 90 (37,3) 2 (5,9)
_ Mala 92 (38,2) 21 (61,8) 0,009
CV sumario mental
Buena 149 (61,8) 13 (38,2)
~ CIV (No) CIV (Si)
>
265 afios n=69 (72,6%) n= 26 (27,4%)
Media + DT Media £ DT p
SF-36 Sumario fisico 44,4 + 8,7 42,4+75 0,184
Sumario mental 49,9+ 10,8 50,3+8,8 0,676
n (%) n (%) p
CV sumario Mala 46 (66,7) 22 (84,6) 0,084
fisico Buena 23(33,3) 4 (15,4)
CV sumario Mala 23 (33,3) 12 (46,2) 0,248
mental Buena 46 (66,7) 14 (53,8)

Relacionamos la calidad de vida segun los pacientes presenten 0 no edema perimaleolar.
En el grupo de edad de menos de 65 afios se observan diferencias significativas en la
puntuacién de calidad de vida fisica (38,7 + 11.3 vs. 46,3 £ 8,5; p<0,001). En la clasificacién
del sumario fisico en buena o mala calidad de vida, se objetiva que un 87,5% de los
pacientes con edema sufren mala calidad de vida fisica frente a un 62,1% de los pacientes
sin edema (p=0,001). En este grupo de edad no se detectan diferencias significativas en

calidad de vida mental.

En los pacientes de 65 y mas afios destacamos la diferencia significativa en la puntuacion
del sumario fisico (40,1 £ 9,2 vs. 45,5 + 7,6; p=0,009) (tabla 52).
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Tabla 52. Calidad de vida fisica y mental (SF-36) y edema perimaleolar segun grupo de

edad.
o Edema (No) Edema (Si)
<
65 afos n=204 (84,3%)  n= 38 (15,7%)
Media = DT Media = DT p
SF-36 Sumario fisico 46,3+ 8,5 38,7+ 11,3 <0,001
Sumario mental 49,6 £ 11,3 49,3+135 0,616
n (%) n (%) p
o Mala 141 (62,1) 42 (87,5) 0,001
CV sumario fisico
Buena 86 (37,9) 6 (12,5)
_ Mala 95 (41,9) 18 (37,5) 0,578
CV sumario mental
Buena 132 (58,1) 30 (62,5)
- Edema (No) Edema (Si)
>
265 afios N=67 (70,5%)  n= 28 (29,5%)
Media £ DT Media £ DT p
SF-36 Sumario fisico 455+ 7,6 40,1+9,2 0,009
Sumario mental 50,5+9,5 48,7 +£11,8 0,579
n (%) n (%) P
o Mala 45 (67,2) 23 (82,1) 0,140
CV sumario fisico
Buena 22 (32,8) 5(17,9)
) Mala 24 (35,8) 11 (39,3) 0,750
CV sumario mental
Buena 43 (64,2) 17 (60,7)

Resultados similares se obtienen en la comparacién con la presencia o no de signo de
Godet. Se objetivan diferencias significativas en el

categorizacién) en pacientes menores de 65 afios (tabla 53). En los pacientes de 65 0 mas

sumario fisico (puntuacion vy

afios Unicamente se detectan diferencias en la puntuacién del sumario fisico (tabla 53).
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Tabla 53. Calidad de vida fisica y mental (SF-36) y signo de Godet segun grupo de edad.

<65 afios Godet (No) Godet (Si)
n=204 (84,3%) n= 38 (15,7%)
Media £ DT Media + DT p
SF-36 Sumario fisico 458 + 8,8 38,9+11,8 0,001
Sumario mental 49,8 +11,3 47,8 £13,9 0,659
n (%) n (%) p
CV sumario fisico Mala 153 (63,7) 30 (85,7) 0,010
Buena 87 (36,3) 5(14,3)
CV sumario mental Mala 98 (40,8) 15 (42,9) 0,820
Buena 142 (59,2) 20 (57,1)
. Godet (No Godet (Si
265 afos n=72 (7é,80/3)) n=23 (245,23/0)
Media = DT Media = DT p
SF-36 Sumario fisico 453+ 7,8 39,4 +8,9 0,007
Sumario mental 50,4 + 8,9 49,6 + 11,3 0,986
n (%) n (%) p
CV sumario fisico Mala 49 (68,1) 19 (82,6) 0,178
Buena 23 (31,9) 4(17,4)
CV sumario mental Mala 27 (37,5) 8 (34,8) 0,814
Buena 45 (62,5) 15 (65,2)

12.11.3 Modelos de regresion logistica multivariados para identificar variables

asociadas a mala calidad de vida fisica (SF36).

Comprobamos mediante splines cubicos penalizados la relacion entre la edad y el riesgo de

mala calidad de vida fisica, observamos pequefias fluctuaciones pero no se identifican

puntos de cambio relevantes que comprometan la linealidad de la tendencia (figura 24).

Figura 24. Riesgo estimado de mala calidad de vida fisica (SF36) segun edad del paciente.
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Se implementan modelos de regresion multivariados para comprobar el efecto conjunto de
las variables de interés sobre la probabilidad de mala calidad de vida fisica.

Si se ajusta Unicamente por la edad, sexo y enfermedad arterial periférica, se observa que,
aungue no de forma significativa, el ser mujer, mayor edad y presentar EAP incrementan la
probabilidad de mala calidad de vida fisica (tabla 54).

Si reemplazamos el diagndéstico o no de enfermedad arterial por claudicacion intermitente se
objetiva que la manifestacién clinica de la enfermedad incrementa significativamente la
probabilidad de mala calidad de vida fisica (OR=4,901; IC95%(OR): (2,029-11,828)). De
nuevo el ser mujer y tener mas edad se asocian con la respuesta, pero no de forma
significativa (tabla 54).

Se obtienen resultados similares cuando se sustituye el resultado del cuestionario de
Edimburgo por la presencia o no de edema perimaleolar (OR=3,349; 1C95%(0OR): (1,675-
6,697)) o por el signo de Godet (OR=2,851; IC95%(OR): (1,332-6,105)) (tabla 54).

Tabla 54. Modelos de regresion logistica multivariados para identificar qué variables de

enfermedad arterial o manifestaciones clinicas se asocian a mala calidad de vida fisica.

95% C.I. para OR

Modelo 1 Sig. OR : .
Inferior Superior
Edad (afios) 0,281 1,296 0,809 2,077
Sexo (ref: mujer) 0,121 1,016 0,996 1,036
EAP (ref: no) 0,993 1,004 0,452 2,231
Modelo 2 Sig. OR 95% C.l. para OR
Inferior Superior
Edad (afos) 0,324 1,272 0,788 2,052
Sexo (ref: mujer) 0,375 1,009 0,989 1,09
CIV (ref: no) <0,001 4,901 2,029 11,838
Modelo 3 sig. OR 95% C.l. para OR
Inferior Superior
Edad (afos) 0,205 1,361 0,845 2,192
Sexo (ref: mujer) 0,392 1,009 0,989 1,029
Edema perimaleolar (ref: no) 0,001 3,349 1,675 6,697
Modelo 4 Sig. OR 95% C.l. para OR
Inferior Superior
Edad (afos) 0,221 1,344 ,837 2,158
Sexo (ref: mujer) 0,323 1,010 0,990 1,030
Signo de Godet (ref: no) 0,007 2,851 1,332 6,105

Si se incluyen todas las variables relacionadas con la enfermedad de interés en un modelo

logistico, ademas de sexo y edad, utilizando un método automatico de seleccion de
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variables, se objetiva que las Unicas variables con un efecto independiente para predecir
mala calidad de vida fisica son la presencia de claudicacién intermitente (OR=4,838;
IC95%(0OR):(2,001-11,696)) y presentar edema perimaleolar en los miembros inferiores
(OR=3,156; IC95%(OR):(1,578-6,310)) (tabla 55).

Tabla 55. Modelo de regresion logistica multivariado (método hacia atras condicional) para

determinar variables asociadas a mala calidad de vida fisica.

95% C.I. para OR

Sig. OR . :
Inferior Superior
CIV (ref: no) <0,001 4,838 2,001 11,696
Edema perimaleolar (ref: no) 0,001 3,156 1,578 6,310

12.12 Calidad de vida (ESRD-SCL) de los pacientes trasplantados, relacién con
la presencia de arteriopatia periféricay sus manifestaciones clinicas.

End-Stage Renal Disease Symptom Checklist-Trans-plantation Module (ESRD-SCL) definen
6 dimensiones que evaltan la CVRS en los receptores de trasplante renal:

* limitaciones de la capacidad fisica

= limitaciones en la capacidad cognitiva

» disfuncién cardiaca y renal

= efectos secundarios de los esteroides

* aumento del crecimiento del vello y encias

» trastornos psicologicos asociados al trasplante
En cada dimension se obtiene una puntuacién que oscila entre 0 (mejor CVRS) y 4 (peor
CVRS).
La dimensién con valor medio mas alto es limitaciones de la capacidad fisica con una
puntuacion de 0,87+0,65 seguida de limitaciones de la capacidad cognitiva 0,75+0,63.
Presentan puntuaciones mas bajas (mejor calidad de vida) el efecto de los esteroides y el

crecimiento del vello y encias (tabla 56).
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Tabla 56. Distribucion de los pacientes segun cuestionarios ESRD.

Media £ DT Mediana Rango
ESRD 27,57 £ 17,45 24 0-112

Capacidad fisica 0,87 £ 0,65 0,70 0,0-3,40
Capacidad cognitiva 0,75+ 0,52 0,50 0,3-1,0
Disfuncioén renal y cardiaca 0,63 + 0,50 0,57 0,3-1,0
Efecto esteroides 0,34 +0,47 0,20 0,0-0,6
Crecimiento de vello y encias 0,38 + 0,53 0,20 0,0-0,6
Trastorno psicoldgico 0,58 + 0,55 0,38 0,1-0,9

Comparamos las puntuaciones de cada una de las dimensiones del cuestionario segun
presencia o no de enfermedad arterial periférica y claudicacion intermitente. No se detectan
diferencias significativas en la puntuacion de las dimensiones de calidad de vida segun

EAP, pero podemos comprobar que los pacientes con EAP presentan puntuaciones mas

bajas que los pacientes libres de enfermedad (tabla 57).

Tabla 57. Comparacion de los resultados en el cuestionario ESRD y la presencia o no de

EAP.
EAP (No) EAP (Si)
n=336 (91,3 %) n=32 (8,7 %)
MediatDT MediatDT P
ESRD 27,76 £17,25 24,69 + 19,67 0,199
Capacidad fisica 0,88+ 0,71 0,88+ 0,72 0,923
Capacidad cognitiva 0,75+ 0,52 0,69 = 0,56 0,460
Disfuncion renal y cardiaca 0,63 + 0,50 0,56 £ 0,49 0,488
Efecto esteroides 0,37+ 0,48 0,22 £ 0,36 0,056
Crecimiento de vello y encias 0,38+ 0,52 0,36 + 0,31 0,805
Trastorno psicolégico 0,60 +, 055 0,46 + 0,53 0,128

Respecto a si los pacientes presentan CIV, se detectan diferencias significativas en las
puntuaciones de los items: capacidad fisica, capacidad cognitiva, disfuncion renal y

cardiaca y trastorno psicologico. Los pacientes con claudicacion intermitente manifiestan

peor calidad de vida (tabla 58).
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Tabla 58. Descripcion de la muestra segun cuestionario ESRD segun presencia o no de

claudicacioén intermitente

CIV (No) CIV (Si)
n=311 (83,8 %) n= 60 (16,2 %)
Media + DT MediazDT p
ESRD 25,59 + 15,89 37,80 = 21,36 <0,001
Capacidad fisica 0,81+ 0,67 1,31 +0,74 <0,001
Capacidad cognitiva 0,71+ 0,49 0,95+ 0,62 0,006
Disfuncion renal y cardiaca 0,57 + 0,48 0,90+ 0,55 <0,001
Efecto esteroides 0,33+0,44 0,48 £ 0,57 0,101
Crecimiento de vello y encias 0,35+ 0,50 0,52 + 0,66 0,075
Trastorno psicoldgico 0,56 £ 0,53 0,73 £ 0,66 0,034

Los pacientes trasplantados renales con edema perimaleolar obtienen puntuaciones
significativamente mas altas en la valoracién global de la calidad de vida segun el
cuestionario especifico ESRD, lo que significa que manifiestan peor calidad de vida, que los

pacientes sin edema. La diferencia es significativa en todas las dimensiones salvo

Capacidad cognitiva y Trastorno psicolégico (tabla 59).

Tabla 59. Comparacion de los resultados en el cuestionario ESRD y la presencia o no de

edema perimaleolar.

Edema perimaleolar

Edema perimaleolar

(No) (Si)
n=295 (79,5%) n= 76 (20,5%)
Media + DT Media + DT p
ESRD 25,98 £ 17,07 33,72+ 17,66 <0,001
Capacidad fisica 0,82 +0,64 1,07 + 0,68 0,001
Capacidad cognitiva 0,73+0,52 0,82 +0,54 0,161
Disfuncion renal y cardiaca 0,54 + 0,47 0,96 + 0,50 <0,001
Efecto esteroides 0,34 +0,47 0,42 £ 0,46 0,037
Crecimiento de vello y encias 0,35+ 0,52 0,48 + 0,56 0,025
Trastorno psicolégico 0,57 + 0,53 0,64 + 0,65 0,467
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Resultados similares detectamos cuando estudiamos la relacién entre el signo de Godet y la
calidad de vida (ESRD), los pacientes trasplantados renales con signo de Godet presentan
puntuaciones significativamente mas altas (peor calidad de vida) en todos los componentes

menos en Trastorno psicolégico (tabla 60).

Tabla 60. Comparacion de los resultados en el cuestionario ESRD y el signo de Godet.

Sigho de Godet (No) Signo de Godet (Si)
n=313 (84,4%) n= 58 (15,6%)

Media £ DT Media = DT p
ESRD 26,17 £17,19 35,10 + 17,07 <0,001
Capacidad fisica 0,83+0,64 1,10 £ 0,69 0,001
Capacidad cognitiva 0,72 + 0,52 0,88 + 0,51 0,016
Disfuncion renal y cardiaca 0,55+ 0,47 1,03+0,48 <0,001
Efecto esteroides 0,34 + 0,46 0,46 £ 0,48 0,016
Crecimiento de vello y encias 0,37 £ 0,54 0,46 + 0,50 0,044
Trastorno psicoldgico 0,57 £ 0,53 0,65 + 0,68 0,487

12.12.1 Calidad de vida (ESRD-SCL) de los pacientes trasplantados, relacién con la
presencia de arteriopatia periféricay sus manifestaciones clinicas segun sexo.

Se compara la calidad de vida en las seis dimensiones del cuestionario especifico segun la
presencia o no de enfermedad arterial en hombres y mujeres. Comprobamos que no existen
diferencias significativas entre los pacientes diagnosticados de enfermedad arterial y los

pacientes libres de enfermedad tanto en hombres como en mujeres (tabla 61).

La mediana de la puntuacién global en los hombres sin EAP es de 22,0 puntos (rango: 0,0-
92,0), en los individuos con EAP la mediana es de 20,5 puntos (rango: 0,0-56,0). Para las
mujeres, el valor de la mediana en las pacientes libres de EAP es de 27,0 (rango: 0,0-89,0)

y en las mujeres con enfermedad es de 23,5 (rango: 21,0-112,0).
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Tabla 61. Comparacion de los resultados en el cuestionario ESRD y la presencia o no de

EAP segun sexo.

ne215 @92%)  n=26(108%
Media £ DT Media £ DT P
ESRD 25,13 + 14,89 21,65+ 12,79 0,324
Capacidad fisica 0,78 + 0,56 0,82 + 0,60 0,770
Capacidad cognitiva 0,70 + 0,49 0,63+ 0,52 0,414
Disfuncion renal y cardiaca 0,58 + 0,47 0,47 + 0,34 0,476
Efecto esteroides 0,26 £ 0,36 0,15+ 0,22 0,202
Crecimiento de vello y encias 0,34 + 0,49 0,31+0,40 0,955
Trastorno psicolégico 0,55+ 0,53 0,35+ 0,32 0,097
eD1(@53% =679
MediazDT MediazDT p
ESRD 32,43 +20,01 37,83 £ 36,39 0,909
Capacidad fisica 1,02+ 0,76 1,13+1,16 0,918
Capacidad cognitiva 0,83+0,94 0,93 +0,68 0,681
Disfuncién renal y cardiaca 0,71+0,54 0,93+0,83 0,632
Efecto esteroides 0,58 £ 0,57 0,50 + 0,68 0,576
Crecimiento de vello y encias 0,44 + 0,56 0,53+ 0,87 0,924
Trastorno psicoldgico 0,68 = 0,59 0,91 +£ 0,96 0,639

Si establecemos la comparacién segun la presencia o no de claudicacion intermitente,
podemos observar que en los hombres se objetivan diferencias significativas en la
puntuacion global y en las dimensiones capacidad fisica y disfuncion renal y cardiaca (tabla
62).

Los pacientes (hombres) con manifestacion clinica de enfermedad, obtienen puntuaciones

mas elevadas, es decir tienen peor calidad de vida (tabla 62).

En las mujeres se observan puntuaciones significativamente mas altas en las pacientes con
claudicacién intermitente en la puntuacién global y en las dimensiones: capacidad fisica,
capacidad cognitiva, disfuncion renal y cardiaca y en los efectos secundarios de los

esteroides (tabla 62).
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Tabla 62. Comparacion de los resultados en el cuestionario ESRD y la presencia o no de

CIV segun sexo.

CIV (No CIV (Si
HOMBRES n=215 ((89,2) %) n= 26 (1(0,;, %)
Media + DT Media = DT p
ESRD 23,40+13,89 32,53£16,77 0,001
Capacidad fisica 0,72+0,52 1,14+0,61 <0,001
Capacidad cognitiva 0,68+0,48 0,81+0,52 0,186
Disfuncién renal y cardiaca 0,53+0,45 0,80%0,50 0,001
Efecto esteroides 0,24+0,35 0,27+0,36 0,850
Crecimiento de vello y encias 0,32+0,47 0,48+0,62 0,151
Trastorno psicoldgico 0,50+0,46 0,66+0,70 0,278
IV (N IV (Si
MUJERES n:1((:)6 (5322 %) n= 52 (1(53 %)
Media + DT Media = DT p
ESRD 29,84+18,52 46,91+25,48 0,001
Capacidad fisica 0,92+0,71 1,59+0,88 0,001
Capacidad cognitiva 0,76x0,51 1,20+0,71 0,006
Disfuncién renal y cardiaca 0,66+0,52 1,06+0,61 0,003
Efecto esteroides 0,52+0,53 0,85+0,69 0,025
Crecimiento de vello y encias 0,41+0,56 0,60+0,71 0,315
Trastorno psicoldgico 0,66+0,62 0,84+0,58 0,077

Segun presenten 0 no edemas perimaleolares en miembros inferiores, destacamos que, en
los hombres, los pacientes con manifestacion de enfermedad tienen peor calidad de vida,
tanto en la puntuacion global como en capacidad fisica, disfuncién renal y cardiaca y
crecimiento de pelo y encias (tabla 63). En el caso de las mujeres, la tendencia es la misma,
destacando que las dimensiones en las que se objetiva significacion estadistica son:
capacidad fisica, disfuncion renal y cardiaca, el efecto de los esteroides y el trastorno

psicoldgico (tabla 63).
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Tabla 63. Comparacion de los resultados en el cuestionario ESRD y la presencia o no de

edema perimaleolar segun sexo.

Edema (No Edema (Si
HOMBRES n=189 (77(,8 0)/o) n= 54 (22,(3 3/0)
Media + DT Media + DT p
ESRD 23,58+14,94 29,20+13,14 0,003
Capacidad fisica 0,75+0,56 0,92+0,55 0,023
Capacidad cognitiva 0,68+0,49 0,76+0,49 0,251
Disfuncion renal y cardiaca 0,48+0,42 0,90+0,47 <0,001
Efecto esteroides 0,23+0,36 0,27+0,31 0,096
Crecimiento de vello y encias 0,31+0,47 0,47+0,57 0,033
Trastorno psicolégico 0,53+0,51 0,48+0,51 0,794
Edema (No Edema (Si
MUJERES n=106 (82(,8 0)/0) n=22 (17,(2 (;o)
Media + DT Media + DT p
ESRD 30,27+19,69 44,82+22,26 0,003
Capacidad fisica 0,94+0,74 1,46+0,83 0,004
Capacidad cognitiva 0,81+0,55 0,98+0,63 0288
Disfuncion renal y cardiaca 0,65+0,53 1,11+0,53 <0,001
Efecto esteroides 0,54+0,57 0,77+0,56 0,035
Crecimiento de vello y encias 0,43+0,60 0,52+0,56 0,318
Trastorno psicolégico 0,62+0,55 1,01+0,81 0,041

Resultados similares a las manifestaciones clinicas analizadas anteriormente se obtienen
cuando se compara la calidad de vida segun los pacientes presenten 0 no signo de Godet.

Los hombres y mujeres con signo de Godet tienen peor calidad de vida (tabla 64).
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Tabla 64. Comparacion de los resultados en el cuestionario ESRD y la presencia o no de

signo de Godet segun sexo.

Godet (No Godet (Si
HOMBRES n=201 (8(2,73/0) n=42 (17(,3 2’/o)
Media + DT Media + DT p
ESRD 23,45+14,75 31,43+£12,79 <0,001
Capacidad fisica 0,75+0,55 0,98+0,58 0,010
Capacidad cognitiva 0,67+0,48 0,83+0,50 0,044
Disfuncion renal y cardiaca 0,48+0,41 1,01+0,45 <0,001
Efecto esteroides 0,23+0,36 0,30+0,31 0,033
Crecimiento de vello y encias 0,32+0,49 0,45+0,51 0,051
Trastorno psicolégico 0,53+0,50 0,53+0,55 0,779
Godet (Si
MUJERES niige(tsgNso 3/0) n=16 (12f5 3/0)
Media + DT Media + DT p
ESRD 31,06+20,02 31,06+20,01 0,014
Capacidad fisica 0,98+0,75 1,43+0,86 0,024
Capacidad cognitiva 0,81+0,57 1,01+0,53 0,111
Disfuncién renal y cardiaca 0,67+0,53 1,11+0,55 0,003
Efecto esteroides 0,53+0,56 0,88+0,60 0,017
Crecimiento de vello y encias 0,44+0,61 0,48+0,49 0,408
Trastorno psicolégico 0,65+0,56 0,98+0,88 0,221

12.12.2 Calidad de vida (ESRD-SCL) de los pacientes trasplantados, relacion con la
presencia de arteriopatia periféricay sus manifestaciones clinicas segun grupo de
edad.

Es de interés comprobar si existen diferencias en la calidad de vida segun el cuestionario
especifico ESRD analizando los datos segun grupos de edad.

Observamos que no existen diferencias significativas en la calidad de vida global, ni en las
dimensiones definidas en el cuestionario, entre los pacientes con y sin enfermedad arterial
tanto en los individuos de menos de 65 afios como en pacientes de 65 y mas afos (tabla
65).
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En los pacientes con edad inferior a 65 afos, la mediana de la puntuacion global en el caso
de sujetos sin EAP es de 23,5 (rango: 0,0-92,0), en los sujetos con enfermedad se obtiene
una puntuacion mas baja, mediana de 21,0 puntos (rango: 0,0-112,0).

En los pacientes con 65 y mas afios libres de enfermedad, la mediana de la calidad de vida
global es de 27,5 puntos (rango: 0,0-87,0). En el caso de pacientes con EAP, el 50% de
ellos tienen una puntuacion de 21,0 puntos o inferior (rango: 10,0-56,0).

Tabla 65. Comparacion de los resultados en el cuestionario ESRD y la presencia o no de

EAP segun grupo de edad.

6 AN n=§5ASP (éﬁf’é%) n=Ef5P(é,SEI>2>/o)
Media + DT Media + DT p
ESRD 27,09 £ 16,74 25,07 = 26,75 0,225
Capacidad fisica 0,83+0,61 0,85+ 0,87 0,721
Capacidad cognitiva 0,70+ 0,50 0,57 +0,62 0,183
Disfuncion renal y cardiaca 0,60 £ 0,49 0,60 = 0,67 0,618
Efecto esteroides 0,39+0,48 0,28 £ 0,48 0,185
Crecimiento de vello y encias 0,39+0,54 0,44 + 0,68 0,680
Trastorno psicologico 0,61+ 0,57 0,53+0,72 0,212
Th @20%)  n=17 079%)
Media = DT Media + DT p
ESRD 29,95+ 18,78 24,35+11,10 0,281
Capacidad fisica 0,99 £ 0,75 0,89 + 0,60 0,808
Capacidad cognitiva 0,90 + 0,54 0,79 + 0,49 0,297
Disfuncién renal y cardiaca 0,73+ 0,55 0,52 + 0,26 0,255
Efecto esteroides 0,32+ 0,45 0,16 £ 0,21 0,489
Crecimiento de vello y encias 0,33+0,47 0,28 £ 0,29 0,737
Trastorno psicolégico 0,55+ 0,50 0,39+ 0,28 0,452

Comparamos la calidad de vida segun la presencia o no de claudicacion intermitente.
Destacamos que en los pacientes con menos de 65 afios existen diferencias significativas
en la puntuacion global, asi como en las seis dimensiones definas en el cuestionario.

Sin embargo, en los pacientes de 65 o mas afos se detectan diferencias Unicamente en la

dimensién capacidad fisica (tabla 66).
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Tabla 66. Comparacion de los resultados en el cuestionario ESRD y la presencia o no de

CIV segun grupo de edad.

G ohios n:2C4|\2/ ((:7(?;%) n= (;LV(SI;%)
Media + DT Media = DT p
ESRD 24,97 £ 15,31 42,18 £ 2310 <0,001
Capacidad fisica 0,76 + 0,57 1,36 £+ 0,76 <0,001
Capacidad cognitiva 0,66 + 0,46 1,00 + 0,69 0,005
Disfuncién renal y cardiaca 0,55 + 0,46 0,95 + 0,58 <0,001
Efecto esteroides 0,35 + 0,46 0,59 + 0,59 0,029
Crecimiento de vello y encias 0,36 + 0,51 0,71+ 0,75 0,003
Trastorno psicoldgico 0,56 + 0,53 0,92 + 0,79 0,006
265 A0S w60 269 =26 (274%)
Media + DT Media + DT p
ESRD 27,77 17,74 32,08 +17,68 0,226
Capacidad fisica 0,88 + 0,70 1,23+0,73 0,035
Capacidad cognitiva 0,88 + 0,54 0,89 + 0,51 0,678
Disfuncién renal y cardiaca 0,64 + 0,51 0,82 + 0,52 0,117
Efecto esteroides 0,27 +£ 0,38 0,35+ 0,53 0,543
Crecimiento de vello y encias 0,34 + 0,46 0,28 + 0,41 0,545
Trastorno psicolégico 0,54 + 0,52 0,48 + 0,31 0,821

En el subgrupo de pacientes con edad inferior a 65 afios, los individuos con edema
periomaleolar en miembros inferiores obtienen puntuaciones significativamente mas altas
gue los pacientes sin edema en la valoracién global de la calidad de vida y en las

dimensiones: capacidad fisica y disfuncién renal y cardiaca (tabla 67).

En el caso de los pacientes de mas de 65 afios , ademas de las diferencias significativas en
la puntuacién global y en la capacidad fisica y disfuncién renal y cardiaca se objetivan
diferencias en el crecimiento de vello y encias y en el limite de la significacion la dimension

relacionada con trastornos psicolégicos (tabla 67).
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Tabla 67. Comparacion de los resultados en el cuestionario ESRD y la presencia o no de

edema perimaleolar segun grupo de edad.

<65 ANOS Edema (No) Edema (Si)
n=228 (82,6%)  n=48 (17,4 %)
Media + DT Media + DT p
ESRD 26,26 + 17,62 31,04 + 15,63 0,020
Capacidad fisica 0,81 + 0,64 0,93 + 0,55 0,042
Capacidad cognitiva 0,70 + 0,50 0,71 + 052 0,842
Disfuncién renal y cardiaca 0,53 £ 0,47 0,94 £ 0,49 <0,001
Efecto esteroides 0,38 + 0,50 0,41 + 0,38 0,082
Crecimiento de vello y encias 0,38 + 0,55 0,49 + 0,59 0,184
Trastorno psicoldgico 0,60 + 0,55 0,61+ 0,70 0,778
2 65 AROS w67 (0.5%)  neze (v
Media + DT Media + DT p
ESRD 25,03 + 15,13 38,32+20,15 0,001
Capacidad fisica 0,84 + 0,63 1,31+0,83 0,007
Capacidad cognitiva 0,83 + 0,53 1,01+ 0,33 0,109
Disfuncién renal y cardiaca 0,56 + 0,46 1,01+ 0,51 <0,001
Efecto esteroides 0,23 +0,34 0,42 £0,57 0,145
Crecimiento de vello y encias 0,25 + 0,39 0,48 £ 0,52 0,024
Trastorno psicolégico 0,46 + 0,42 0,69+ 0,56 0,055

Respecto a la manifestacion clinica tras la maniobra de Godet, en el grupo de pacientes con
menos de 65 afios destacamos peor calidad de vida en aquello pacientes con signo positivo
en la puntuacion total y en las dimensiones: capacidad fisica y disfuncion renal y cardiaca y

la dimensién relacionada con el efecto de los esteroides (tabla 68).

En los individuos de 65 y as afios se observan p’s significativas en la puntuacién global y en
la capacidad fisica, capacidad cognitiva y disfuncion renal y cardiaca. Los individuos con

manifestacion de enfermedad refieren peor calidad de vida (tabla 68).
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Tabla 68. Comparacion de los resultados en el cuestionario ESRD y signo positivo de Godet

segun grupo de edad.

G ohios nszcﬁe(tsg\,lgz/o) n(j:’?S(elt;?:V)o)
Media + DT Media + DT p
ESRD 26,27 £ 17,59 32,74+ 4,70 0,004
Capacidad fisica 0,82 + 0,64 0,96 + 0,51 0,037
Capacidad cognitiva 0,69 + 0,51 0,75+ 0,49 0,423
Disfuncién renal y cardiaca 0,54 £ 0,47 1,03 +0,47 <0,001
Efecto esteroides 0,37 £ 0,49 0,46 + 0,38 0,024
Crecimiento de vello y encias 0,39 + 0,56 0,48 + 0,52 0,107
Trastorno psicoldgico 0,59 + 0,54 0,66 + 0,75 0,782
w2 (7589 ners (229
Media + DT Media + DT p
ESRD 25,83 £ 15,88 38,69 + 19,97 0,003
Capacidad fisica 0,87 + 0,64 1,32+0,86 0,021
Capacidad cognitiva 0,82 + 0,53 1,092 + 0,48 0,017
Disfuncién renal y cardiaca 0,58 + 0,47 1,04 £ 0,50 <0,001
Efecto esteroides 0,23+ 0,33 0,46 + 0,61 0,182
Crecimiento de vello y encias 0,29 + 0,44 0,41 + 0,45 0,155
Trastorno psicolégico 0,49 £ 0,44 0,64 + 0,56 0,304

12.12.3 Modelos de regresion lineal multivariados para identificar variables asociadas
a peor calidad de vida (ESRD) segun dimensiones.

La relacién entre la puntuacién en el cuestionario ESRD de calidad de vida y diferentes
covariables: sexo y edad, enfermedad arterial periférica y variables relacionadas con la
manifestaciéon de enfermedad (CIV, edema perimaleolar y signo de Godet) se estudia
implementando un modelo de regresion lineal con todas las variables de interés y mediante

un método de seleccion de variables hacia atras en funcion del nivel de significacion.

Las covariables que se relacionan de forma significativa con mayor puntuacion del
cuestionario son: ser mujer, no padecer EAP, sufrir claudicacion intermitente en miembros

inferiores y presentar signo positivo de Godet.
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Tabla 69. Modelo de regresion lineal. Variable dependiente puntuacion total del cuestionario

ESRD.

95% C.l. para B

Sig. Inferior  Superior
Sexo (muijer) 7,648 <0,001 4,125 11,171
Edad 0,089 0,247 -0,062 0,241
EAP (si) -8,142 0,013  -14,568  -1,716
CIV (si) 12,666  <0,001 7,717 17,616
Edema perimaleolar (si) 2,522 0,533 -5,423 10,467
Signo de Godet (si) 5,220 0,247 -3,632 14,072
Constante 17,181
95% C.I. para B
B Sig. Inferior  Superior
Sexo (muijer) 7,576 <0,001 4,056 11,096
EAP (si) -7,652 0,019  -14,034  -1,271
CIV (si) 12,976  <0,001 8,06 17,887
Signo de Godet (si) 8,191 0,001 3,554 12,827
Constante 22,191

Figura 25. Descripcion de las diferentes variables susceptibles de incorporar a los modelos

de regresion, segun puntuacién del cuestionario ESRD.
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Se construye un modelo de regresion mediante splines cubicos penalizados para ajustar la
puntuacion de la escala de calidad de vida por la edad de los pacientes, mediante esta
técnica de modelizacion suave comprobamos la tendencia lineal de la curva ajustada,
comprobamos que a mas edad mayor puntuacién en el cuestionario, lo que implica peor
calidad de vida (figura 25).
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Figura 26. Puntuacion del cuestionario calidad de vida (ESRD) vs. edad, ajuste mediante

splines cubicos penalizados.
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Si la variable respuesta es la dimensién capacidad fisica, utilizando la misma estrategia de
andlisis, se identifica: el ser mujer, la edad, no padecer EAP, tener claudicacién intermitente
y sufrir edemas perimaleolares con mayor puntuacion en dicha dimensién (peor calidad de
vida) (tabla 70).

Tabla 70. Modelo de regresion lineal. Variable dependiente dimension capacidad fisica del
cuestionario ESRD.

95% C.l. para B

B Sig. Inferior  Superior
Sexo (mujer) 0,232 0,001 0,100 0,363
Edad 0,007 0,013 0,002 0,013
EAP (si) -0,245 0,045 -0,485 -0,005
CIV (si) 0,520 <0,001 0,336 0,705
Edema perimaleolar (si) 0,187 0,022 0,028 0,346
Constante 0,284
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Figura 27. Descripcion de las diferentes variables susceptibles de incorporar a los modelos

de regresion, segun puntuacion de la dimensién capacidad fisica del cuestionario ESRD.
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En el ajuste no paramétrico de la puntuacion de la dimension relacionada con la capacidad

fisica segun edad del paciente, observamos de nuevo una relacion lineal (figura 28).
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Figura 28. Puntuacién de la dimension capacidad fisica del cuestionario ESRD vs. edad,

ajuste mediante splines cubicos penalizados.
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Con mayor puntuaciéon en la dimensién capacidad cognitiva se identifican las covariables:
ser mujer, la edad del paciente, no padecer EAP y sufrir claudicacién intermitente (tabla 71,

figura 29).

Tabla 71. Modelo de regresioén lineal. Variable dependiente dimensién capacidad cognitiva

del cuestionario ESRD.

95% C.I. para B

B Sig. Inferior Superior
Sexo (mujer) 0,135 0,015 0,026 0,244
Edad 0,009 <0,001 0,004 0,014
EAP (si) -0,218 0,031 -0,416 -0,020
CIV (si) 0,252 0,001 0,099 0,404
Constante 0,169
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Figura 29. Descripcion de las diferentes variables susceptibles de incorporar a los modelos
de regresion, segun puntuacién de la dimensién capacidad cognitiva del cuestionario ESRD.
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De nuevo objetivamos una relacion lineal en el ajuste no paramétrico de la puntuacion de la
dimensién capacidad cognitiva segin edad del paciente. A mas edad, mayor puntacion en

dicha dimensién (figura 30).
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Figura 30. Puntuacion de la dimensién capacidad cognitiva del cuestionario ESRD vs. edad,

ajuste mediante splines cubicos penalizados.
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Presentan peor calidad de vida relacionada con la disfuncién renal y cardiaca los pacientes

mujer, sin EAP, con claudicacion intermitente y signo positivo de Godet (tabla 72, figura 31).

Tabla 72. Modelo de regresion lineal. Variable dependiente dimensién disfuncion renal y

cardiaca del cuestionario ESRD.

95% C.I. para B

B Sig. Inferior Superior
Sexo (mujer) 0,162 0,001 0,064 0,261
EAP (si) -0,169 0,062 -0,348 0,009
CIV (si) 0,300 <0,001 0,163 0,438
Signo de Godet (si) 0,473 <0,001 0,343 0,602
Constante 0,460

Prevalencia de arteriopatia periférica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

172



Figura 31. Descripcion de las diferentes variables susceptibles de incorporar a los modelos
de regresidn, segln puntuacion de la dimensién disfuncién renal y cardiaca del cuestionario
ESRD.

m | ] m | @ (o] Wy | -
g o . g o g o
] | . = .
= o o T B N i .
m =2 _ o o oo o] = ] . _ a =2 _ _
9w o gegae 9 ol M ! S i
2 | oo O =] 2 n _ _ : = LI :
[ o0 o ®mao [ 1 | g - 1
1 0 MOOOOIED [0 Nm O | | | 1 | _
[N 0 oo o [N | . o 5 . |
= - - OO0 00 OO a0 0000 = - | = - - |
= o0 000 COODOOMID M = = g = X
A 00 ODano A n
= oa OO0 I W O O = oa = oa
a = 000 @ OEOINDEOEED 00 o 9 o @
s 0 O D0 OOEEEEEE OO O [ 1 1 x 1 |
@ O O OO0 0 (04D
n 2 Ho o v cmocmoe @ @ 2 R — — w = — e —
T T T T T T T T T T
30 40 50 80 VO &0 HOMBRE MUJER no 5
edad as. factor(Sexo) as. factor(EAPsino)
m o 3 m o + oo 3
g o g w7 g o 7
= 4 = 4 = v
§F ol : § o : — 5 o : —
9w | S 9w - | 9w . |
™ 1 1 = * 1 ] “ 1
c w | H H c o _| —_ H c v | —_ |
EI - I I EI - 1 ] EI - 1 I
1 1 1 1
g o | ! g o | ! g o | !
2 2 7 i 2 i
=ow oo T =oow \
T
2 ° | 2 ° | 2 ° |
1 1 |
w o | R T w o | T I w o | R — I
w o w o w o
I I I I I T
Cch no Ch no i no i
as.factor(CN_FINAL) as.factor{edema.perimaleclar.sino} as. factor(Godget.sino)

La tendencia de la puntuacién en la dimension disfuncion renal y cardiaca es lineal respecto

a la edad de los pacientes (figura 32).
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Figura 32. Puntuacion de la dimension disfuncion renal y cardiaca del cuestionario ESRD

vs. edad, ajuste mediante splines cubicos penalizados.
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En la dimension efectos secundarios de los esteroides, obtienen mayor puntuacion, lo que
se interpreta como peor calidad de vida, el ser mujer, menor edad del paciente, no padecer
enfermedad arterial periférica (en el limite de la significacion estadistica), presentar

claudicacién intermitente y signo positivo de Godet (tabla 73, figura 33).

Tabla 73. Modelo de regresion lineal. Variable dependiente dimension efectos secundarios

de los esteroides del cuestionario ESRD.

95% C.l. para B

B Sig. Inferior  Superior
Sexo (mujer) 0,320 <0,001 0,226 0,414
Edad -0,005 0,009 -0,009 -0,001
EAP (si) -0,155 0,077 -0,327 0,017
CIV (si) 0,203 0,003 0,071 0,335
Edema perimaleolar (si) 0,160 0,013 0,034 0,287
Constante 0,508

Prevalencia de arteriopatia periférica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

174



Figura 33. Descripcion de las diferentes variables susceptibles de incorporar a los modelos

de regresion, segun puntuacion de la dimension efectos secundarios de los esteroides del

cuestionario ESRD.
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puntuacion en la dimensién efectos secundarios de los esteroides (figura 34).
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Figura 34. Puntuacion de la dimension disfuncion renal y cardiaca del cuestionario ESRD

vs. edad, ajuste mediante splines cubicos penalizados.
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Unicamente el ser mujer y tener claudicacion intermitente (cuestionario de Edimburgo) se
relacionan, en el limite de la significacion estadistica, con peor calidad de vida en la

dimensién crecimiento de vello y encias (tabla 74, figura 35).

Tabla 74. Modelo de regresion lineal. Variable dependiente dimensién crecimiento de vello y

encias del cuestionario ESRD.

95% C.l. para B

B Sig. Inferior  Superior
Sexo (mujer) 0,102 0,074 -0,010 0,214
CIV (si) 0,137 0,065 -0,008 0,282
Constante 0,317
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Figura 35. Descripcion de las diferentes variables susceptibles de incorporar a los modelos

de regresion, segun puntuacion de la dimension crecimiento de vello y encias del

cuestionario ESRD.
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Comprobamos la linealidad de la relacion entre la dimension de calidad de vida relacionada
con crecimiento de vello y encias y la edad de los pacientes mediante estrategias de

regresion suave, observamos una tendencia casi plana (figura 36).
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Figura 36. Puntuacion de la dimension disfuncion crecimiento de vello y encias del

cuestionario ESRD vs. edad, ajuste mediante splines cubicos penalizados.
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Si se analizan las covariables relacionadas con la dimensién trastorno psicologico, el ser
mujer, no tener enfermedad arterial y presentar claudicacion intermitente, son las
covariables que finalmente se mantienen en el modelo de forma significativa (tabla 75,

figura 37).

Tabla 75. Modelo de regresion lineal. Variable dependiente dimension trastorno psicolégico

del cuestionario ESRD.

95% C.l. para B

B Sig. Inferior Superior
Sexo (mujer) 0,151 0,013 0,033 0,269
EAP (si) -0,220 0,044 -0,434 -0,006
CIV (si) 0,223 0,008 0,060 0,387
Constante 0,516
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Figura 37. Descripcion de las diferentes variables susceptibles de incorporar a los modelos
de regresion, segun puntuacion de la dimension trastorno psicolégico del cuestionario
ESRD.

[n]
2 o] @ g o | : . 2 o :
=] (2] oo (2] =] [y)
g @ S . g .
R o A I g 1 -
(7] [ (7]
S g 2 H : o 24 T
—_—
o g ™ H I — g o I
E E - I ! E . 1
2 3 ' | 2 '
I I
£ B2 4 1 ! g 24 ! |
= 5 - 5 -
2 2 - 2 - ——
[} [} . a3 [ |
L w =2 [ — w9 _J — — p——
= T T = T T
HOMBRE WMUJER no i
edad as. factor(Sexo) as.factor(EAP=sing)
2 o ’ . 8 o : 8 o :
[=1] (1] (=] [2a] [=1] [a]
9 - -8 N 9 «
8 7 . 8 7 . 8 7 .
(] w (]
o - N = N . o . N
5 o l M | o M 5 o *
o | ,, o 1 —_ =] 1
E 7 ! | E - ' I E - !
W a : 1 W = 1 : W = 1 |
[ - 1 m - 1 | [ — 1 |
5o o= 5 o=
[} _ [} _ ] _
2 2 —i| —
] W ]
w2 1 w2 p— — PR L = | p— — 1
= T T = T T = T T
Cw no Ch no si no i
as.factor{Ch_FINAL) as.factor{edema.perimaleclar.sino) as.factor{Godget.sino)

La relacién entre la dimensién trastorno psicolégico y edad de los pacientes es lineal con

una leve tendencia descendente segin se muestra en la figura 38.
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Figura 38. Puntuacion de la dimension trastorno psicologico del cuestionario ESRD vs.

edad, ajuste mediante splines cubicos penalizados.
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12.13. Comparacién de los resultados de las dimensiones del ESRD segun la
clasificacion del SF-36.

Contrastamos las puntuaciones obtenidas en las dimensiones del cuestionario ESRD segun
la clasificacibn en buena o mala calidad de vida (componente fisico y mental) del

cuestionario SF36.
Comprobamos que se obtienen puntuaciones mas elevadas (peor calidad de vida) en el
cuestionario ESRD en aquellos pacientes con mala calidad de vida segun el cuestionario

SF-36, tanto en sumario fisico como mental (tablas 76 y 77).
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Tabla 76. Comparacion de la calidad de vida entre los cuestionarios ESRD y SF-36

(sumario fisico).

Buena calidad de vida
Sumario fisico
n=119 (32,16%)

Mala calidad de vida
Sumario fisico
n= 251 (67,84%)

ESRD Media £ DT Media £ DT p
Capacidad fisica 0,50 + 0,41 1,08 £ 0,74 <0,001
Capacidad cognitiva 0,63+0,43 0,81 +0,55 0,007
Disfuncion renal y cardiaca 0,40+0,42 0,73 +£0,50 <0,001
Efecto esteroides 0,22 £ 0,35 0,42 £ 0,50 <0,001
Crecimiento de vello y encias 0,25+ 0,35 0,44 + 0,59 0,022
Trastorno psicolégico 0,46 + 0,46 0,64 + 0,58 0,005

Tabla 77. Comparacion de la calidad de vida entre los cuestionarios ESRD y SF-36

(sumario mental).

Buena calidad de vida
Sumario mental
n= 222 (60,0%)

Mala calidad de vida
Sumario mental
n= 148 (40,0%)

ESRD Media + DT Media + DT p
Capacidad fisica 0,71 £ 0,63 1,16 + 0,73 <0,001
Capacidad cognitiva 0,61 +0,45 0,96 + 0,55 <0,001
Disfuncion renal y cardiaca 0,53+ 0,45 0,77 £ 0,54 <0,001
Efecto esteroides 0,25+ 0,34 0,52 £ 0,58 <0,001
Crecimiento de vello y encias 0,32+0,49 0,48 £ 0,58 0,003
Trastorno psicolégico 0,40+ 0,43 0,85+ 0,61 <0,001
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12.14. Satisfaccion percibida del cuidado hospitalario recibido (SERVQCON),
relacion con la Enfermedad Arterial Periféricay sus manifestaciones clinicas.

La descripcion del Cuestionario SERVQCON, Encuesta de Opinion sobre la Calidad de la

Atencion Hospitalaria en Consultas Externas, se muestra en la tabla 63, La media de la

puntuacion total obtenida es de 74,57 + 5,16, Los items con valoraciébn mejor o mucho mejor

de lo esperado fueron, la amabilidad (cortesia) del personal de enfermeria (96,3%), la

amabilidad del médico (93,3%) y la atencion que el médico puso a las explicaciones sobre

lo que le pasa al paciente (91,4%), El item con peor valoracién ha sido la duracion del

tiempo de espera para entrar en la consulta médica, un 6,2% lo clasifica como mucho peor

0 peor de lo esperado (tabla 78).

Tabla 78. Descripcién del cuestionario SERVQCON: Satisfaccion percibida del cuidado

hospitalario recibido.

MediazDT
74,57+5,16
SERVQCON Mucho peor Peor de lo
de lo que que
esperaba esperaba
n (%) n (%)

La informacion que los

médico; me han _ 2 (0,5) 10 2,7)
proporcionado sobre mi

enfermedad ha sido

La duracion del tiempo de

espera para entrar en la 2(0,5) 21 (5,7)
consulta del médico ha sido

La informacion que el

meédico me ha dado sobre 0 7 (1,9)
las pruebas que me tenia

gue realizar ha sido

El tiempo de espera hasta

lograr diay hora para la 0 3(0,8)
consulta ha sido

La disposicion del personal

para ayudarme en lo que 0 1(0,3)
necesitaba ha sido

Unavez terminada la

consulta, las facilidades para 0 1(0,3)
obtener una nueva cita con

el médico han sido

Mediana
75

Como me
lo
esperaba

n (%)

251 (67,7)

189 (50,9)

294 (79,2)

329 (88,7)

111 (29,9)

137 (36,9)

Rango
62-99

Mejor de lo
que
esperaba

n (%)

92 (24,8)

126 (34,0)

63 (17,0)

34 (9,2)

228 (61,5)

216 (58,2)

Mucho mejor
de lo que
esperaba

n (%)

16 (4,3)

33(8,9)

7(1,9)

5(1,3)

31 (8,4)

17 (4,6)
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La facilidad y comodidad
(sefializaciones, ascensores,
barreras arquitecténicas,
etc.) parallegar ala consulta
del médico han sido

El interés del personal de
enfermeria por atenderme ha
sido

Lalimpieza de salas de
esperay pasillos ha sido
Lalimpieza de la consulta
del médico ha sido

La capacidad del médico
para comprender mis
problemas de salud ha sido
La amabilidad (cortesia) del
medico ha sido

La amabilidad (cortesia) del
personal de enfermeria ha
sido

La atencion que el médico
puso a mis explicaciones
sobre lo que me pasaba ha
sido

La informacion sobre la
posible evolucién de mi
enfermedad ha sido

La preparacion del médico
(capacitacion) para realizar
su trabajo ha sido

El material y equipos
médicos para diagndéstico en
las consultas ha sido

En la evaluacion de la satisfaccion de los pacientes con la atencién recibida detectamos que
los pacientes con arteriopatia periférica otorgan puntuaciones significativamente mas altas
en la encuesta, lo que implica mayor satisfaccion con el cuidado recibido, (77,5 = 6,3 vs,

74,3 + 5,0; p=0,001). En el mismo sentido se detectan diferencias en la puntuacién segun el

1(0,3)

1(0,3)

6 (1,6)

2(0,5)

1(0,3)

1(0,3)

2 (0,5)

5(1,3)

2(0,5)

1(0,3)

1(0,3)

176 (47,4)

47 (12,7)

176 (47.,4)

173 (46,6)

49 (13,2)

23 (6,2)

14 (3,8)

26 (7,0)

97 (26,1)

94 (25,3)

231 (62,3)

177 (47,7)

264 (71,2)

182 (49,1)

187 (50,4)

284 (76,5)

283 (76,3)

277 (74,7)

302 (81,4)

249 (67,1)

244 (65,8)

125 (33,7)

12 (3,2)

60 (16,2)

11 (3,0)

10 (2,7)

37 (10,0)

63 (17,0)

80 (21,6)

37 (10,0)

22 (5,9)

32 (8,6)

14 (3,8)

paciente presente o no edema perimaleolar (75,62 + 5,04 vs, 74,31 + 5,16; p=0,036).

Sin embargo, no se observan diferencias significativas en la satisfaccion con los cuidados

recibidos entre los pacientes con y sin claudicacion intermitente y en los pacientes con y sin

signo de Godet (tabla 79).
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Tabla 79. Comparacion entre la satisfaccion percibida del cuidado hospitalario recibido y la

presencia de EAP.

Media = DT Media + DT p
EAP (No) EAP (Si)
n=336 (91,3 %) n= 32 (8,7 %)
SERVQCON 74,30 + 4,96 77,47 + 6,33 0,001
CIV (No) CIV (Si)
n=311 (83,8 %) n= 60 (16,2 %)
SERVQCON 74,43+4,86 75,33+6,48 0,593
Edema perimaleolar (No) Edema p(esril)maleolar
n=295 (79,5%) n= 76 (20,5%)
SERVQCON 74,3145,16 75,62+5,04 0,036
Signo de Godet (No) Signo de Godet (Si)
n=313 (84,4%) n= 58 (15,6%)
SERVQCON 74,5345,31 74,81+4,28 0,502
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13. DISCUSION
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13. DISCUSION

La enfermedad cardiovascular es una de las complicaciones mas comunes después del
trasplante renal, con una incidencia considerablemente mayor que en la poblacién general
70109 ) 5 presencia de EAP puede elevar el riesgo de sufrir problemas coronarios o
cerebrovasculares. Se considera que la medicion del ITB es la prueba diagndstica para la
deteccion de EAP con mejor rendimiento, ya que no es invasiva, es sencilla, de bajo coste y

alta sensibilidad. Ademas, permite diagnosticar y valorar la evolucién del paciente.

El objetivo principal de nuestro estudio consisti6 en determinar la prevalencia de
Enfermedad Arterial Periférica; la concordancia, validez y seguridad de las manifestaciones
clinicas de claudicacién intermitente para establecer el diagnéstico de EAP; los factores de
riesgo cardiovascular asociados al diagnéstico de EAP, y la calidad de vida y satisfaccion
recibida del cuidado hospitalario en los pacientes trasplantados renales del Complejo

Hospitalario Universitario de A Corufia.

Discutiremos nuestros resultados en base a los apartados analizados previamente.

13.1 Caracteristicas generales de la muestra estudiada.

En este trabajo se han recogido datos de 371 pacientes trasplantados renales con una edad
media de 47,86 + 12,62 afios en el momento del trasplante y de 56,38 + 11,46 afios a la
exploracioén, de los cuales el 65,5% fueron hombres. El 64,4% de los pacientes estudiados
presentaron sobrepeso u obesidad, el 10,2% confirmaron ser fumadores activos y, un
24,3% presentan diabetes mellitus. El 8,7% de los pacientes estudiados presentaron un
ITB<0,90, siendo mayor la prevalencia entre los hombres que entre las mujeres (10,7% vs
4,7%, respectivamente). Estos resultados son consistentes con lo publicado hasta el

momento.

Blanes JI et al, publicaron en 2009 un estudio realizado sobre poblacién general®® en el que
participaron 1324 pacientes, de los cuales la prevalencia de 1TB<0,90 fue del 8,03%, siendo
mas elevada entre el sexo masculino que en el femenino (11,0% vs 6,6%, respectivamente).
Posteriormente, en el estudio Hermex se analiz6 una muestra aleatoria de 2833 sujetos con
una media de edad de 51,2 + 14,7, con un discreto predominio del sexo femenino (53,5%).

El 31,6% confirmaron ser fumadores activos y, un 10,8% presentaron diabetes mellitus.
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Ese estudio objetiva una prevalencia de enfermedad arterial periférica del 3,7% (el 5,0% en
varones y el 2,6% en mujeres). Siendo las prevalencias acumuladas a partir de 50, 60 y 70

afios del 6,2%, el 9,1 y el 13,1% respectivamente’?.

Los resultados del estudio realizado en Finlandia ', muestran que la EAP vy la calcificacién
de la arteria medial son comunes en todas las fases de la IRC, con una prevalencia de
14,6% en receptores de trasplante renal y 41% en pacientes diabéticos en programa de
didlisis (tabla 80).

La prevalencia de EAP en trasplantados renales es dificil de determinar no sélo debido a
gue muchos pacientes son asintomaticos, sino también a que no todos los estudios utilizan
el mismo método de diagndstico, ni el perfil de los pacientes trasplantados es comparable. A
pesar de que la EAP pueda considerarse una patologia comun, existen dificultades para su
analisis epidemiolégico. La mayoria de las investigaciones se han basado en las
enfermedades cardiovasculares. Por otra parte, los estudios centrados en la poblacion

general son escasos, dificultando asi la estimacion de su incidencia y prevalencia.

Nuestro estudio ha detectado una prevalencia del 8,7% mediante la medicion del ITB, valor
dentro del rango observado en la literatura (3,7%%° — 14,6%") y similar al encontrado en
otros estudios realizados en Espafia, los cuales establecen una prevalencia entre 8,03% en
poblacién general (entre 55 y 84 afios de edad) **, y 7,6% en el estudio multicéntrico

ARTPER en poblacién mayor de 49 afios®®.

La prevalencia de nuestro estudio resulta superior a la establecida en un estudio realizado
en Andalucia en poblacion laboral (2%) **° y a la del estudio Hermex (3,7%) *?%. Igualmente
encontramos que la prevalencia de EAP en otros estudios también es inferior, como los

dlSO

realizados en Madri (con poblacién de entre 60 y 79 afios) con una prevalencia 3,8% y

131 (en poblacion de entre 35 a 79 afios) de 4,5% o el realizado en Badajoz'* con

en Girona
2,9% de prevalencia. Probablemente la baja prevalencia se deba a que estos estudios

fueron realizados en poblacién general.

Por otra parte, prevalencias superiores a la resultante de este estudio, son la establecida en
el estudio de Carbayo™® en poblacion mayor de 40 afios (10,5%), el estudio de Real**
también en pacientes con edad superior a los 40 afios (9,6%) vy, la mostrada en el estudio
de Leskinen, sobre poblacién con IRC y receptores de trasplante renal®’ (14,6%), esa alta
prevalencia puede deberse al problema renal que sufren esos pacientes. Asi como el
estudio llevado a cabo en los Paises Bajos, que cuenta con una prevalencia superior
(48,3%) en una poblacién con una media de edad de 68,8 + 8,5 afios'®, y el estudio
MERITO II con una media de edad de 74,3 afios en la que se objetiva una elevada

prevalencia de EAP (33,8%) en poblacién con patologia vascular®.
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Tabla 80. Caracteristicas generales de la muestra estudiada en diferentes estudios.
Titulo Este estudio

Tipo de

Afo / pais Autores n Prevalencia (% .
P (%) estudio

Media de edad (en afos) Sexo HTA Media IMC (kg/m2)

Observacion

8,7 47,86+12,62 (trasplante
2017 Este al ! /62 (trasplante) 3 66,0% 26,95 + 4,26
o . 371 310,7 transversal 56.38+11.46 83,8%
/Espafia estudio. ' Q 34,0%
047 de (exploracion) ’
prevalencia
Titulo The Prevalence of Peripheral Arterial Disease and Medial Arterial Calcification in Patients With Chronic Renal Failure: Requirements for Diagnostics
o . . Tipo de . o .
Afio / pais Autores n Prevalencia (%) estudio Media de edad (en afios) Sexo HTA Media IMC (kg/m2)
Pre-dialisis: 22,0 Pre-didlisis: 557+ 11,4 Pre-didlisis: 66,03 Pre-dialisis: 95 Pre-dialisis: 26,9 + 5,3
2002/ ) lalisis: 30,6 Dialisis: 50,7+ 11,4 Dialisis: 78,0 & Dialisis: 89 Dialisis: 26,5 + 4,4
Finlandia  -eskinenY 235 Trasplantados: - . . . .
146 Trasplantados: 49,0 £ 11,2 Trasplantados: 56 §  Trasplantados: 93  Trasplantados: 24,9+3,5
. + . . . +
Grupo control: 1,7 Grupo control: 54,6 £11,5  Grupo control: 66 &  Grupo control: 15 Grupo control: 27,1+4,4
Titulo Prevalence of peripheral artery disease and its associated risk factors in Spain: The ESTIME Study
~ . . Tipo de . o .
Afio / pais Autores n Prevalencia (%) estudio Media de edad (en afos) Sexo HTA Media IMC (kg/m2)
8,03
2009/ .
Espafia Blanes JI 1324 311,0 Transversal 55-84 Masculino TAS elevada 28,8
6,6
Titulo Prevalencia y caracteristicas clinicas de la enfermedad arterial periférica en la poblacion general del estudio Hermex
o . . Tipo de . o .
Afio / pais Autores n Prevalencia (%) estudio Media de edad (en afos) Sexo HTA Media IMC (kg/m2)
Al 3,7 ipti 51,2 +14,7
2012~/ Félix FJ. et 2833 Descriptivo 3 46.5% 74,3% 31,0
Espafia al. 35,0 transversal
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92,6
Prevalencia de enfermedad arterial periférica asintomatica, estimada mediante el indice tobillo-brazo, en pacientes con enfermedad vascular.
Estudio MERITO Il

Titulo
o . . Tipo de . o .
Afio / pais Autores n Prevalencia (%) estudio Media de edad (en afios) Sexo HTA Media IMC (kg/m2)
Observacion
33,8 al
2007/ Mostaza .
0, 0, -
Espafia IM. et al. 1203 364.,4 prosp;ctlvo 74,3 3 63,6%, 29,2%
multicéntrico
Titulo The Peripheral Arterial disease study (PERART/ARTPER): prevalence and risk factors in the general population
~ . . Tipo de . o .
Afio / pais Autores n Prevalencia (%) estudio Media de edad (en afios) Sexo HTA Media IMC (kg/m2)
76 -
' Descriptivo
2010/ Alzamora 4 00 210,2 transversal 64,9 +8,9 ©53,9%
Espafia M.T et al. NN
05,3 multicéntrico
Titulo Validez del cuestionario de Edimburgo para el diagndstico de arteriopatia periférica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
~ . . Tipo de . o .
Afio / pais Autores n Prevalencia (%) estudio Media de edad (en afos) Sexo HTA Media IMC (kg/m2)
26,5 ;
. ’ Observacion
2017/ PitaS.et 5,5 325,2 al de 71,56 + 12,73 450,5% 76,5 30,4+4,7
Espafa al. .
©28,0 prevalencia
Titulo Rentabilidad del indice tobillo-brazo para la deteccién de enfermedad arterial periférica en poblacion laboral de la Junta de Andalucia en Malaga
o . . Tipo de . o .
Afio / pais Autores n Prevalencia (%) estudio Media de edad (en afos) Sexo HTA Media IMC (kg/m2)
2009] Alonso | et 450 2,0 Prevalencia >50 - - -
Espafia al.
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Titulo Prevalencia de un indice tobillo-brazo patolégico segun el riesgo cardiovascular calculado mediante la funciéon de Framingham.

Afio / pais Autores n Prevalencia (%) Esptz doilg Media de edad (en afos) Sexo HTA Media IMC (kg/m2)
3,8
2005! Vicente | et 1001 33,6 Prevalencia - - - -
Espafa al.
3,9
Titulo Prevalence of symptomatic and asymptomatic peripheral arterial disease and the value of the ankle-brachial index to stratify cardiovascular risk.
o . . Tipo de . o .
Afio / pais Autores n Prevalencia (%) estudio Media de edad (en afios) Sexo HTA Media IMC (kg/m2)
2009/ RamosR.  go6, 4.5 Transversal 35-79 . . -
Espafa et al.
Titulo Using ankle-brachial index to detect peripheral arterial disease: prevalence and associated risk factors in a random population sample.
o . . Tipo de ) o .
Afio / pais Autores n Prevalencia (%) estudio Media de edad (en afios) Sexo HTA Media IMC (kg/m2)
10,5 ;
' Observacion
2007/ Carbayo
784 11,4 I 24 49 - -
Espafia J.A. etal. 8 an, al de . 0 755.4%
09,7 prevalencia
Titulo Symptomatic peripheral arterial disease: the value of a validated questionnaire and a clinical decision rule.
~ . . Tipo de . o .
Afio / pais Autores n Prevalencia (%) estudio Media de edad (en afios) Sexo HTA Media IMC (kg/m2)
2006/ Benderma Observacion .
Paises  cherBKet 4527 48,3 o 68,8 + 8,5 I54,1% n=3428 (75,7%) 27,3+11,6
Bajos al.
Titulo Importancia prondstica de la enfermedad arterial periférica diagnosticada mediante el indice tobillo-brazo en poblacién general espafiola
o . . Tipo de . o .
Afio / pais Autores n Prevalencia (%) estudio Media de edad (en afos) Sexo HTA Media IMC (kg/m2)
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2020/ Félix F.J et

Espafa al.
Titulo
Afio / pais Autores
2017/ Real R.E
Paraguay etal.

2665 2,9 Prevalencia 64,8+ 14, 1 356,4% n=52 (66,7%) 30,9+ 7,3

Enfermedad arterial periférica en pacientes de un Servicio de Clinica Médica en Paraguay.

Tipo de

n Prevalencia (%) estudio Media de edad (en afios) Sexo HTA Media IMC (kg/m2)
Observacion

62 9,6% al descripFivo 54+9 352% n=30 (48%) -
prospectivo

Prevalencia de arteriopatia periférica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

191



13.2 Variables asociadas a la presencia de arteriopatia periférica.

Este estudio muestra que los factores de riesgo asociados a EAP son la edad al trasplante y
el habito tabaquico, factores comunes a los encontrados en otras investigaciones como en
el estudio Merito Il, realizado en pacientes con enfermedad vascular, se asocian ademas de
estos factores, la diabetes y la hipertension arterial. Siguiendo esta tendencia, el estudio
ESTIME asocia el tabaquismo, la diabetes y la hipertension, al igual que un estudio
paraguayo realizado en pacientes mayores de 40 afios'®. El estudio Hermex identifica
como factores la edad, el sedentarismo, el tabaquismo y la hipercolesterolemia. Mientras
que el estudio de Alonso et al. sobre poblacién laboral *?° sefiala las anomalias lipidicas,
otros como los realizados por Ramos R, Carbayo J.A™3 Serrano F.J**® o Félix F.J'?%,
establecen la edad, la hipertensién, el tabaquismo y las enfermedades cardiovasculares

como factores de riesgo (tabla 81).

Los resultados de nuestra investigacion muestran diferencias significativas en la edad
(OR=1,055; p=0,013) y en la edad al trasplante (OR=1,057; p=0,006). Los varones con
arteriopatia tienen un indice de comorbilidad (ajustado por edad) significativamente mas alto
(OR=1,331; p=0,011). El riesgo de padecer EAP es significativamente mas alto en pacientes
diabéticos (OR=2,551; p=0,029), cabe destacar que todos los pacientes con EAP son

hipertensos.

Con respecto al sexo femenino, observamos un incremento de riesgo significativo en la
edad al trasplante (OR=1,094; p=0,041). Todas las mujeres con EAP tienen sobrepeso u

obesidad, ninguna presenta edema perimaleolar o signo de Godet.

La asociacion con el género masculino se evidencia en estudios como el realizado en

[ 137

poblacion diabética (Pita S. et al.**") y el de Bendermacher et al, en los Paises Bajos™*®

(tabla 81).

Separando la muestra de nuestro estudio en dos grupos segun la edad, contamos con dos
grupos de pacientes con punto de corte en los 65 afios. Asi, se objetiva que en el grupo de
edad de menos de 65 afios, la Unica variable con asociacion significativa es el habito

tabaquico, ya que ser fumador incrementa el riesgo de enfermedad.

En cuanto al grupo de los pacientes con 65 afios 0 mas, las variables asociadas de manera
significativa con la presencia de EAP son la edad en el momento de la revisién, ser

dislipémico o presentar neuropatia periférica.
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Tabla 81. Variables asociadas a la presencia de arteriopatia periférica.

Titulo Este estudio
Afo / pais Autores n Variables
2017 . s A - .
o Este estudio 371 Edad al trasplante, habito tabaquico, dislipemia.
/Espafia
Titulo The Prevalence of Peripheral Arterial Disease and Medial Arterial Calcification in
Patients With Chronic Renal Failure: Requirements for Diagnostics
Afio / pais Autores n Variables
.2002/. Leskinen Y. et al. 235 Diabetes
Finlandia
Titulo Prevalence of peripheral artery disease and its associated risk factors in Spain: The
ESTIME Study
Afo / pais Autores n Variables
2009/Espafia Blanes J.. et al. 1324 Edad, sexo masculino, diabetes, fumadores, enfermedad

cardiovascular, TAS elevada, niveles de triglicéridos elevados

Titulo Prevalencia y caracteristicas clinicas de la enfermedad arterial periférica en la
poblacion general del estudio Hermex

Afo/pais Autores n Variables

Se hallé asociacion positiva de la enfermedad con edad,

s ismo, hipercol rolemia, ntarismo,
2012/Espafia FélixF.J.etal. 2833 ‘abaquismo, hipercolesterolemia, sedentarismo,
microalbuminuria y enfermedad cardiovascular, y negativa con
el consumo de alcohol.

Titulo Prevalencia de enfermedad arterial periférica asintomatica, estimada mediante el indice
tobillo-brazo, en pacientes con enfermedad vascular. Estudio MERITO Il

Afio/pais Autores n Variables

Edad, tabaquismo, diabetes, PAS, dislipemia.
2007/Espafia Mostaza J.M. etal. 1203

Titulo The Peripheral Arterial disease study (PERART/ARTPER): prevalence and risk factors in
the general population
Afo/pais Autores n Variables
2010/ Al M.T. et ] - . .
- zamora € 3786 Edad, género &, HTA, dislipemia en ¢, DM, tabaquismo
Espaia al.
Titulo Validez del cuestionario de Edimburgo para el diagndstico de arteriopatia periférica en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2
Afo/pais Autores n Variables
2017/Espafia Pita S. et al. 323 Edad, género &, HTA y tabaquismo.
Titulo Prevalencia de un indice tobillo-brazo patolégico segun el riesgo cardiovascular
calculado mediante la funcién de Framingham.
Afio/pais Autores n Variables
2005/ . .
~ Vicente I. et al. 1001 Edad, HTA, colesterol y tabaquismo.
Espana
Titulo Prevalence of symptomatic and asymptomatic peripheral arterial disease and the value

of the ankle-brachial index to stratify cardiovascular risk.

Afo/pais Autores n Variables
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2009/

o Ramos R. et al. 6262 Edad, HTA y tabaquismo.
Espafia
Titulo Using ankle-brachial index to detect peripheral arterial disease: prevalence and
associated risk factors in arandom population sample.
Afo/pais Autores n Variables
2007/ . .
o Carbayo J.A, et al. 784 HTA, colesterol, diabetes y tabaquismo.
Espaiia
Titulo Symptomatic peripheral arterial disease: the value of a validated questionnaire and a
clinical decision rule.
Afio/pais Autores n Variables
2006/ Ealses Bendermacher BK 4527 Edad, género &, HTA, dislipemia y tabaquismo
Bajos etal.
Titulo Importancia prondstica de la enfermedad arterial periférica diagnosticada mediante el
indice tobillo-brazo en poblacién general espafiola
Afio/pais Autores n Variables
. Edad, gé , HTA, disli , i
2020~/ Félix E.J et al. 2665 dad, género & dis |p§mla diabetes, obesidad y
Espafia tabaquismo
Titulo Enfermedad arterial periférica en pacientes de un Servicio de Clinica Médica en
Paraguay.
Afo/pais Autores n Variables
2017/ Real R.E et al. 62 HTA, diabetes y tabaquismo
Paraguay

13.3 Prevalencia de EAP segln ITB y Cuestionario de Edimburgo

Uno de los métodos para identificar la EAP es utilizar el cuestionario de Edimburgo. En este
estudio encontramos una prevalencia de arteriopatia de 16,2% utilizando dicho cuestionario,
la cual supera a la detectada por el ITB. El cuestionario Edimburgo mostré una sensibilidad
del 59,38% para predecir un 1TB<0,90 y, una especificidad del 88,10%. Los valores
predictivos positivo y negativo fueron 32,20% y 95,79% respectivamente. Con respeto a la
sensibilidad, podemos observar que la de este estudio es similar a la establecida en el

estudio de Bendermacher'®

(56,2%) realizado en los Paises Bajos en pacientes que
acudian al médico de atencidon primaria con sintomas compatibles con claudicacion
intermitente. Comparando la sensibilidad del cuestionario en otras investigaciones, se
aprecia una gran variabilidad, desde el 12,1%*, 13,3% '?8 19,1 %*, 31,6% *' y 50,7*%,
siendo la de nuestro estudio superior a estas (tabla 82).

La validez del cuestionario Edimburgo ha sido puesta en duda por el método de evaluaciéon
de los sintomas y por su subjetividad*® ya que su valor diagnéstico es limitado'®® **!. La
mayor parte de los pacientes con EAP no muestran sintomatologia, lo cual no descarta la

enfermedad. Su manifestacion, es generalmente de forma gradual y, en edades
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avanzadas® llegando a confundirse con el proceso de envejecimiento. Todas estas
circunstancias dificultan la deteccion de EAP lo que se traduce en una patologia

infradiagnosticada™®.

La determinacién del ITB ofrece una alta estimacion de los sintomas y la limitacion funcional

139

del paciente™ suponiendo un parametro predictor de la evolucion del paciente al

determinar el riesgo de desarrollar isquemia®® y predecir la severidad.

La concordancia entre el cuestionario Edimburgo y el ITB para el diagnostico de la EAP fue
débil (kappa=0,344), al igual que en otros estudios realizados en poblacion espafiola como
el realizado en el centro de salud Marifamansa — Ourense en pacientes diabéticos

(kappa=0,33)**’ y en el estudio Hermex'*® (kappa=0,17).

La medicion del ITB mediante doppler continla siendo el método de eleccién segun
diversos estudios que lo comparan con otros métodos automaticos (OMROM M-6 o triple

toma) de determinacion del ITB % 3% 140

que mostrarian un infradiagnostico de la
enfermedad debido a la baja sensibilidad de los métodos. Nuestro estudio, al igual que el de
Leskinen®, resalta las limitaciones del cuestionario Edimburgo para el diagnéstico de EAP y

enfatiza el papel de la medicién del ITB como método no invasivo.

Es necesaria la realizacion del ITB para el diagnostico de EAP puesto que un ITB<0,90

proporciona una deteccion precoz incluso antes de que los sintomas aparezcan.
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Tabla 82. La capacidad predictiva para EAP del Cuestionario de Edimburgo en diferentes estudios.

Titulo

Afio / pais

2017/Espafia

Titulo

Afio / pais

2002/
Finlandia

Titulo

Afio / pais

2009/Espafia

Titulo

Afio / pais

2012/Espafia

Este estudio

Prevalencia icti icti ;
Autores Sensibilidad (%) Especificidad (%) Valor.predlctlvo Valor predlitlvo Indice kappa
ITB<0,9 (%) positivo (%) negativo (%)
8,7
Este estudio 371 381,3 59,38 88,10 32,20 95,79 0,34
?18,8
The Prevalence of Peripheral Arterial Disease and Medial Arterial Calcification in Patients With Chronic Renal Failure: Requirements for
Diagnostics
Prevalencia icti icti |
Autores Sensibilidad (%)  Especificidad (o) v 2Of Predictivo. - Valor predictivo g gy o0 0n
ITB<0,9 (%) positivo (%) negativo (%)
22,0 Pre-didlisis
. 30,6 Dialisis
Leskinen Y. 235 95,0 99,0 - - -
14,6 Trasplantados
1,7 Grupo de control
Prevalence of peripheral arterial disease and its associated risk factors in Spain: The STIME Study
Prevalencia icti icti .
Autores Sensibilidad (%) Especificidad (%) Valor.predlctlvo Valor p.rEdICtIVO Indice kappa
ITB<0,9 (%) positivo (%) negativo (%)
8,03
Blanes JI. 1324 311,0 19,1 95,2 26,0 93,1 -
06,6
Prevalencia y caracteristicas clinicas de la enfermedad arterial periférica en la poblacion general del estudio Hermex
Prevalencia icti icti ;
Autores Sensibilidad (%) Especificidad (%) Valor.p.redlctlvo Valor predlctlvo Indice kappa
ITB<0,9 (%) positivo (%) negativo (%)
Félix IM. 2833 3,7% 13,3 96,7 31,8 96,7 0,17
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Titulo

Afio / pais

2007/ Espana

Titulo

Afio / pais

2010/ Espafia

Titulo

Afio / pais

2017/Espafa

Titulo

Afio / pais

2016/ Turquia

Titulo

35,0
02,6

Prevalencia de enfermedad arterial periférica asintomatica, estimada mediante el indice tobillo-brazo, en pacientes con enfermedad vascular.
Estudio MERITO Il

Prevalencia icti icti 3
Autores n Sensibilidad (%) Especificidad (%) Valor.predlctlvo Valor predlctlvo Indice kappa
ITB<0,9 (%) positivo (%) negativo (%)
Mostaza JM. 1203 33,8 12,1 96,9 - - -
The Peripheral Arterial disease study (PERART/ARTPER): prevalence and risk factors in the general population
Prevalencia icti icti i
Autores n Sensibilidad (%) Especificidad Valor.p.redlctlvo Valor p.rEdICtIVO Indice kappa
ITB<0,9 (%) positivo (%) negativo (%)
7,6
Alzamora MT. 3786 310,2 - - - - -
95,3

Validez del cuestionario de Edimburgo para el diagndstico de arteriopatia periférica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Autores IID'IE;:?:”;I/?) Sensibilidad (%) Especificidad Va;)lg;ig\rgd(ioc/zi)v ° Vs:;gap;ir\(le:ig)i\)/o indice kappa
26,5

Pita S. 323 325,2 50,7 82,6 48,6 83,8 0,33
28,0

Sensitivity, Specificity and Predictive Value of the Edinburgh Claudication Questionnaire versus Ankle-Brachial Index for the Diagnosis of
Lower Extremity Arterial Disease in Turkish Adults

Prevalencia icti icti .
Autores n Sensibilidad (%) Especificidad Valor.p.redlctlvo Valor predlctlvo Indice kappa
ITB<0,9 (%) positivo (%) negativo (%)
Basg6z B.B 200 9,5 31,6 88,4 22,2 97,3 -

Symptomatic peripheral arterial disease: the value of a validated questionnaire and a clinical decision rule.
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Prevalencia icti icti
Afio / pais Autores n Sensibilidad (%) Especificidad Valor predictivo Valor predictivo

ITB<0,9 (%) positivo (%) negativo (%) Indice kappa

2006/ Paises Bendermacher

* - -
Bajos BK. 4227 48,3 56,2 59,4 60,7

*La poblacion total es 4527, pero para el cuestionario Edimburgo solo son 4227 pues en 300 la informacion estaba incompleta.
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13.4 Actividad fisica

Segun el consenso de expertos publicado recientemente en la Revista Clinica Espafiola, se

enfatiza la importancia de un estilo de vida saludable para los pacientes con arteriopatia

periférica. Entre las estrategias disefiadas para el control de los factores de riesgo destacan
las siguientes™*.

- Se recomienda ejercicio aerdbico (por ejemplo caminar 5 km diarios) o, todo el ejercicio
tolerado con descansos cuando la sintomatologia lo requiera en pacientes con EAP no
limitante (estrategia 14).

- Se recomienda seguir una dieta mediterrdnea que incluya frutos secos (25-30 gr/dia) y
aceite de oliva virgen (40 ml/dia; modificable en pacientes obesos) (estrategia 15).

En nuestro estudio hemos utilizado el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)
para determinar la practica de actividad fisica. La aplicacion de dicho cuestionario esta
dirigida a adultos entre 18 y 69 afios de edad, por lo tanto, se ha seleccionado ese
subconjunto de pacientes (n=317).

La edad media fue de 53,6 + 10,0 afios, un 66,6% eran hombres, el 65,5% tenian un IMC de
25kg/m?® o superior. Respeto al habito el 11,7% de los pacientes eran fumadores en el

momento de la entrevista y exfumadores un 45,7%.

En una publicacion costarricense, se destaca la importancia de la realizacion de ejercicio en
personas con EAP, puesto que dicha actividad mejora la funcién del endotelio vascular**.
La ejecucion de actividades fisicas conlleva un gasto energético cuantificable. La energia
consumida puede expresarse mediante el consumo de oxigeno (O2) de la masa corporal en
el tiempo, en unidades MET (1 MET equivale a la cantidad de O2 consumida por kg de
masa corporal en un minuto en una persona en situacion basal, 3,5 mililitros O2/kg/min).
Esta medida permite diferenciar el grado de actividad desde muy leve (2 MET= caminar
despacio) a muy intenso (10 MET= correr). Las personas afectadas por enfermedad arterial

periférica estan limitadas en las actividades fisicas al llegar a los 4 0 5 METs'.

En nuestra investigacion se calculé indice de actividad fisica, como el producto de la
intensidad (METS), por la frecuencia y por la duracion de la actividad. La mediana fue de
1093,5 MET min/semana. El nivel de actividad fisica fue bajo en 105 pacientes (33,1%),
moderado en 187 (59,9%) y alto en 25 individuos (7,9%). EI nivel de actividad fisica era

inferior en los sujetos con enfermedad arterial periférica que, en aquellos libres de
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enfermedad, un 40,6% de los pacientes con EAP realizaban actividad fisica baja y un 53,1%
actividad moderada.

El porcentaje de pacientes que realizaba actividades mas intensas era inferior para los
sujetos que sufria claudicacion intermitente (el 3,3% realizan actividad fisica de alta
intensidad y el 48,3% actividad moderada), mientras que el 8,0% de los pacientes sin
claudicacion intermitente practicaba actividades de alta intensidad y el 60,5% de intensidad
moderada.

Los resultados muestran diferencias significativas en el indice de comorbilidad de Charlson
(crudo) entre los pacientes segun el nivel de actividad que realizan. El indice de
comorbilidad se incrementa a medida que desciende el nivel de actividad fisica. De esta
manera los valores de comorbilidad son inferiores en los pacientes que realizan niveles de

actividad mas elevados.

El estudio de Santos analiza la prevalencia de EAP y la actividad fisica. Dicha investigacion
fue desarrollada sobre una muestra de 371 sujetos con edad = 50 afios del municipio de
Toledo en Brasil. La poblacién de estudio fue constituida en el 72,5% por mujeres con una
media de edad de 65 + 9 afios y en el 27,5% por hombres con una media de edad de 67 + 7
afios™’. Se detectd claudicacion leve en el 13,01% de las mujeres y en el 9,8% de los
varones. Los datos obtenidos a través del IPAQ, mostraban que el 7,43% de las mujeres
realizaban actividades de alta intensidad, el 71% actividades moderadas, 19,32%
actividades de baja intensidad y el 2,23% eran sedentarias. Por el contrario, el 27,45% de
los hombres realizaban actividades de intensidad alta, el 48,03% lo hacia de intensidad

moderada, el 21,56% actividad de baja intensidad y el 2,94% eran sedentarios*.

Pinillos et al analizaron la actividad fisica en una muestra de 130 pacientes con enfermedad
renal crénica. Los resultados concluyeron que la practica de actividad fisica fue mayor en
personas que recibian tratamiento sustitutivo y en pacientes que tenia de 0 a 6 meses de
diagnéstico de la enfermedad con cifras de actividad semanal de 51,4 £ 12,5 min de media

y 34,6 = 8,1 min de media respectivamente**.

En el estudio descriptivo transversal realizado por Villamil et al. sobre una muestra de 81
pacientes con enfermedad renal, el 87,65% de la poblacion presentaba un nivel de actividad
fisica bajo, el 11,11% moderado y el 1,23% alta. No se objetivaron diferencias en cuanto al
género ya que tanto en el grupo de los hombres como en el de las mujeres, el nivel de

actividad fisica fue bajo con valores de 453,69 y 435,41 mets/min/sem respectivamente'®.
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Teniendo en cuenta de que se tratan de poblaciones con caracteristicas fisicas vy
patolégicas diferentes, se puede observar gran variabilidad en cuanto a las cifras
correspondientes a los METs y a los niveles de actividad en los diferentes estudios

sefalados.

13.5 Valoracién cognitiva

La valoracién cognitiva de los pacientes ha sido medida a través del cuestionario cognitivo
de Lobo, en el que se ha tenido en cuenta el grado de escolaridad de los pacientes. Dicho
cuestionario es la version adaptada y validada en Espafia del MMSE (Mini-Mental State
Examination) de Folstein. Actualmente, es utilizado para la deteccion y evaluacion de las
alteraciones cognitivas relacionadas con patologias neurodegenerativas como las
demencias. La version de 35 puntos es la mas recurrida hoy en dia. El cuestionario consiste
en una escala estructurada cuyos items valoran las é&reas cognitivas asociadas a

orientacion, fijacién, concentracion, calculo, memoria y lenguaje.

Los resultados de este estudio mostraron una puntuacién media de 32,56 + 2,91. El 99,4%
de los pacientes no presentaban deterioro mental. No se objetivan diferencias significativas
entre los pacientes con o sin arteriopatia. En el total de la muestra Unicamente dos

pacientes mostraban deterioro cognitivo, ninguno de ellos presenta EAP.

En otras investigaciones, se obtuvieron resultados diferentes a la de nuestro estudio,
mostrando prevalencias superiores de deterioro cognitivo como en el realizado en el
Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay de La Habana. En dicha investigacion los
pacientes seleccionados estaban siendo tratados con hemodidlisis o didlisis peritoneal. Se
trataba de 30 pacientes de edad =60 afios que fueron incluidos en un estudio observacional,
analitico y transversal. Se identifico deterioro cognitivo en el 16,7%. La edad era mayor en
los pacientes con deterioro (71,4 afos frente a 68,8 afios en los pacientes sin deterioro
cognitivo). Aunque en la muestra predominaba el sexo femenino, los pacientes con
deterioro cognitivo eran todos varones. Los autores determinaron, que el tiempo el didlisis
fue discretamente mayor en los hombres con deterioro cognitivo (17 meses frente a 15,6

meses) 1.

Una prevalencia similar se encuentra en otro estudio transversal, observacional vy
descriptivo de 45 pacientes realizado en Lima, la media de edad fue de 55,87 £15,21 afios.
Los pacientes recibian tratamiento sustitutivo de la funcion renal. ElI 93,3% recibia

hemodidlisis y el 6,7% restante, didlisis peritoneal. El tempo medio de dialisis fue de 3,36 £
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2,33 afos. Se identificd deterioro cognitivo en el 13,3% de los pacientes. De la muestra total
de mujeres, el 26,3% tenian deterioro cognitivo, porcentaje superior al compararlo con el
masculino, que fue de 3,8%. El tiempo de didlisis es superior en las personas con deterioro
(3,67 afos frente a 3,32 afios). El puntaje obtenido del Mini Examen Cognitivo de 30 puntos

tuvo una media de 26,8 (+ 2,8)'".

Una prevalencia de deterioro cognitivo superior a las mencionadas anteriormente (28,3%)
fue detectada en la investigacion desarrollada por Garrote Bouza sobre la poblacion 265
afios del municipio de Ortigueira (A Corufia) **2. El 16,2% presentaba un deterioro leve, el
7,7% moderado y el 4,4% grave. Se constaté que las personas con deterioro cognitivo
presentaban mayor edad que las que no lo tenian (80,1 + 7,5 afios frente a 75,0 + 6,6 afios).
Los resultados mostraron diferencias en el sexo, siendo superior el deterioro en las mujeres
gue en los hombres (37,6% y 15,3% respectivamente). Se encontraron diferencias ademas
respecto a otras variables. Asi, los pacientes sin nivel de estudios, con sindrome ansioso-

depresivo o que hayan sufrido un ACV, tienen mayor prevalencia de deterioro™*®.

La investigacion realizada por Torres mostraba una prevalencia de deterioro cognitivo de
46,8% con una puntuacion media de 24,24 + 4,38 puntos en el Mini Mental Test'*, Se trata
de un estudio transversal realizado en consultas externas del Hospital Vicente Corral
Moscoso de Ecuador, sobre una muestra de 233 pacientes diabéticos con una de edad 250
afos. El 72,5% de la poblacion estudiada eran mujeres. El promedio de edad se situ6 en
62,89 + 10,29 afios. El 36,1% de la poblacion alcanzaba un nivel de escolaridad de
secundaria. Presentaba sobrepeso el 44,2% de la muestra. El autor concluye que el
deterioro cognitivo estaba asociado con la edad (265 anos), el nivel de escolaridad (primaria
o sin estudios), el tabaquismo, el tiempo de evolucién de la diabetes mellitus (mas de 30

afios de enfermedad) y el uso de insulina como tratamiento para la diabetes*.

13.6 Factores de riesgo cardiovascular asociados al diagnéstico de EAP.

Segun lo mencionado en el apartado de material y métodos para calcular el RCV en este
estudio han sido utilizados los scores Dorica, Regicor, Framingham-Wilson y Score. Se han
utilizado las variables siguientes para el calculo de los escores: edad, sexo, tension arterial
sistolica (TAS), tensién arterial diastélica (TAD), tabaquismo, colesterol HDL y colesterol
total. Los scores Dorica, Regicor, Framingham-Wilson estiman riesgo coronario y Score el

riesgo de muerte cardiovascular.
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Segun los resultados obtenidos en nuestra investigacion, el score REGICOR clasifica como
riesgo alto al 8,3% de los pacientes y SCORE al 11%, mientras que los escores DORICA y
Framingham-Wilson identifican a mas del 20% de los pacientes en dicha categoria (38,8%
y 22,3% respectivamente). Los pacientes con arteriopatia obtienen puntuaciones

significativamente mas elevadas en los scores de RCV que los pacientes sin EAP.

La investigacion realizada por Seoane et al, establece la incidencia postrasplante de
eventos cardiovasculares en la muestra de pacientes con trasplante renal (trasplantados en
el Complejo Hospitalario Universitario de A Coruia) y los factores de riesgo asociados. Los
resultados reflejaron una tasa de incidencia 22,9 por cada 1.000 individuos/afio de
seguimiento de eventos cardiovasculares. Se observaron diferencias en el género, siendo la
tasa de incidencia superior en hombres que en mujeres (26,8 frente a 16,6 por cada 1.000
individuos/afio). La edad influye directamente siendo la tasa mas elevada en pacientes
mayores de 65 afios (69,1 por cada 1.000 individuos/afio) *. Por otra parte, las variables
asociadas a la incidencia de eventos cardiovasculares fueron: la edad, el sexo masculino, la
diabetes, el tabaquismo y los antecedentes previos de enfermedad cardiovascular (tabla
83).

En un estudio reciente realizado en Badajoz se establecié una prevalencia de EAP de 2,9%.
Los pacientes con arteriopatia tenian una media de edad de 64,8 + 14,1 afios, la mayoria
hipertensos (66,7%), predominantemente varones (56,4%), habito tabaquico activo (29,5%)
y un elevado IMC (30,9 * 7,3), dislipemia (60,3%). Los autores del estudio indicaban que los
pacientes con EAP tenian un mayor riesgo de sufrir eventos cardiovasculares (como ictus o

cardiopatia isquémica), morbimortalidad cardiovascular global o fallecimiento de otra

etiologfa, independientemente de otros factores de riesgo*®.

El estudio de Quirés et al. fue realizado con una muestra de 124 pacientes atendidos en el
Hospital Rafael Angel Calderén Guardia de Costa Rica. La media de edad 68,6 afios (68,2
afios en los hombres y 69,8 en las mujeres). El 57% eran hombres. La diabetes estaba
presente en el 33% de los pacientes, la HTA en el 72% y la dislipemia en el 62%. El
tabaquismo afectaba al 37% de la muestra y el 17% contaban con IMC=30. La prevalencia

de EAP fue de 30,3%. El 31,8% de los pacientes mostraban afectacion de 2 o 3 vasos™.

En la investigacion de Garrote, fueron utilizados diferentes escores para el calculo de riesgo
cardiovascular. Al considerar el riesgo elevado (por encima de un valor determinado), el
valor mas alto correspondia al de SCORE con un 39,8%, seguido del de Framingham con
30,5% y a continuacion REGICOR con 15,9% y por ultimo DORICA con un 3,3%. En cuanto

a las variables relacionadas, los resultados destacan la HTA, la obesidad, el tabaquismo y la
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diabetes (tabla 83). La prevalencia de obesidad fue de 41,42% y la de HTA de 47%. Fue
mayor en mujeres tanto la obesidad como la HTA. Con respecto al tabaquismo, se estimé
gue los fumadores activos representaban el 5,5% de la muestra y fue predominante en los

varones. La diabetes fue detectada en el 17,8% de la poblaciéon estudiada®®.

Tabla 83. Factores de riesgo cardiovascular.

Incidence of cardiovascular events and associated risk factors in kidney transplant

Titulo . . . . .
patients: a competing risks survival analysis.
Afo/pais Autores n Factores de riesgo
2017/ } . .
Espafia Seoane M.T, et al 2029 Edad, género &, tabaquismo, diabetes, antecedentes de ECV.
Titulo Importancia prondstica de la enfermedad arterial periférica diagnosticada mediante el
indice tobillo-brazo en poblacién general espafiola
Afio/pais Autores n Factores de riesgo
2020~/ Félix F.J et al. 2665 Edad, ggnero &, HTA, dislipemia, dlabetgs., obe§|(jad y
Espafia tabaquismo, antecedentes de ECV, actividad fisica.
Titulo Prevalencia y factores de riesgo de enfermedad aterosclerética sistémica.
Afo/pais Autores n Factores de riesgo
2014/ Costa o, Edad, género &, HTA, dislipemia, diabetes, obesidad
. Quirds G. et al. 124 9 d p. y
Rica tabaquismo.
Titulo Riesgo cardiovascular, deterioro cognitivo y nivel de dependencia en poblaciéon de 65y
mas afios en el municipio de Ortigueira (A Corufia)
Afio/pais Autores n Factores de riesgo
2008/ . . .
N Garrote M.P 297 HTA, obesidad, tabaquismo y diabetes.
Espafia

13.7 Calidad de vida en pacientes trasplantados renales.

En este estudio hemos analizado la calidad de vida de los pacientes segun los cuestionarios
SF-36 y ESRD-SCL.

En lo referente al cuestionario SF-36, la puntuacion media en el sumario fisico es de 44,68 +
9,22 puntos y en el sumario mental es de 49,64 + 11,30 puntos.
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Se obtuvieron puntuaciones medias por debajo de la media poblacional en las dos
dimensiones. El 67,8% de los pacientes tienen mala calidad de vida fisica y un 40,0% mala
calidad de vida mental. De igual manera, en el estudio de Cala et al. la poblacién estudiada
presentaba afectacion de la calidad de vida tanto en el sumario fisico como el mental™*.

Las puntuaciones resultantes de los sumarios fisico y mental en nuestro estudio, son
similares a la del estudio realizado en Oviedo en pacientes sometidos a hemodialisis
(sumario fisico= 43,9 + 8,9; sumario mental= 48,4 + 11,8) o trasplante renal (sumario fisico=
49,2 + 7,9; sumario mental= 52,0 + 9,4)"*? (tabla 84); y al estudio de Ortega T. et al*>>.

La dimensién con un valor de la mediana méas bajo en nuestro estudio, fue la salud general
seguida de dolor corporal. Los valores mas altos fueron, funcion social y rol fisico. Mientras
gue en otros estudios como el realizado en Colombia por Montoya et al. las dimensiones
con peores puntuaciones en el SF-36 son: funcién fisica, vitalidad y salud en general™
(tabla 85).

En el estudio de Stavem K realizado en 53 pacientes de Noruega, las puntuaciones del

cuestionario reflejaron mejor calidad de vida que en los pacientes de nuestro estudio®®.

En un estudio prospectivo longitudinal de 28 pacientes realizado en Sevilla utilizaron,
ademas de los cuestionarios SF-36 y ESRD-SCL, el Cuestionario de Salud Eurogol-5D
(EQ5D). Ese cuestionario describe el estado de salud con 5 dimensiones: movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar, ansiedad/depresion. Cada
dimensién consta de 3 items para 3 niveles de gravedad: desde 1 (mejor calidad de vida) a
3 (peor calidad de vida). La conclusion de dicho estudio fue que la calidad de vida en los
trasplantados de rifion mejora con el tiempo'®. Resultados similares fueron los hallados por
Rodriguez Martin et al. que sefialan que la calidad de vida en trasplantados mayores de 65
afios mejora con el tiempo sobre todo si se compara con periodos previos como la
hemodialisis'**. Asimismo, una revision de diferentes estudios, fue realizada en Malaga para
estudiar el impacto de los trasplantes sobre la calidad de vida de los pacientes. Finalmente,
concluyeron que la calidad de vida de los pacientes mejoraba considerablemente tras

recibir el 6rgano en comparacion con su estado de salud durante la dialisis*®.

Cabe sefialar que en nuestro estudio, los pacientes trasplantados renales con EAP,
muestran peores cifras respecto a la calidad de vida (sumario fisico= 40,13 + 8,98; sumario
mental= 47,33 + 11,06) que los que no padecen dicha patologia. Asi, el 90% de los
pacientes con EAP refieren mala calidad de vida en el sumario fisico y el 55% en el mental.

Estos resultados son similares a los obtenidos en dos estudios cubanos sobre calidad de
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vida. Uno fue realizado en personas con enfermedades vasculares periféricas (destacando

157

el item de la salud fisica™") y el otro contaba con una muestra con EAP que presentaba un

nivel de calidad de vida con deterioro en la salud fisica (84,3% de los pacientes) y mental
(76,5%) 8.

Prevalencia de arteriopatia periférica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

206



Tabla 84. Calidad de vida segun el cuestionario SF-36: sumario fisico y sumario mental.

Titulo

Afio / pais

2017 /Espafia

Titulo

Afio / pais

2018/ Cuba

Titulo

Afio / pais

2009/ Espafia

Titulo

Afio / pais

2000/ Espafia

Titulo

Este estudio

Autores n Tipo de estudio SF-36 Sumario fisico

Puntuacion media: 44,68 +
371 Observacional transversal 9,22
de prevalencia Mala calidad: 67,8%
Buena calidad: 32,2%

Este estudio

SF-36 Sumario mental

Puntuaciéon media: 49,64 + 11,30
Mala calidad: 40,0%
Buena calidad: 60,0%

Enfermedades vasculares periféricas y niveles de calidad de vida en adultos mayores del municipio Boyeros

SF-36 Sumario mental

Mala calidad: 36,21%
Buena calidad: 63,79%

Autores n Tipo de estudio SF-36 Sumario fisico
. -, Mal li 1 46,55%
CalaR. 58 Prospectivo y analitico alaca |c.iad 6,55%
Buena calidad: 53,45%
Calidad de vida y trasplante renal en mayores de 65 afios
Autores n Tipo de estudio SF-36 Sumario fisico

Mala calidad: %
Buena calidad: %

Cualitativo, descriptivo y

Rodriguez M.C. 31 -
retrospectivo

Factores asociados a la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de los pacientes en terapia renal sustitutiva (TRS)

Autores n Tipo de estudio SF-36 Sumario fisico

Puntuaciéon media: 49,2 + 7,9

Rebollo P. 210 Transversal

SF-36 Sumario mental

Mala calidad: %
Buena calidad: %

SF-36 Sumario mental

Puntuacion media: 52,0 + 9,4

Enfermedades vasculares periféricas y niveles de calidad de vida en el municipio Diez de Octubre
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Afio / pais

2017/ Cuba

Titulo

Afio / pais

2007/ Espafia

Autores n Tipo de estudio SF-36 Sumario fisico SF-36 Sumario mental
i . 0, Mala calidad: 27,1%
De la Torre C. 200 Descriptivo Mala cahglad. 26,3%
Buena calidad: 73,7 % Buena calidad: 72,9%
Evaluation of reliability and validity of Spanish version of the end-stage renal disease symptom checklist-transplantation
module
Autores n Tipo de estudio SF-36 Sumario fisico SF-36 Sumario mental
Ortega T. 307 Prospectivo Puntuacion media: 46,0 £ 11,6 Puntuacién media: 49,7 £ 11,0
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Tabla 85. Calidad de vida segun el cuestionario SF-36: items y puntuacién media.

ftems SF-36 /
autores

Funcién fisica
Rol fisico
Dolor corporal
Salud general
Vitalidad
Funcion social

Rol emocional

Salud mental

Este estudio

47,10 £ 7,68
48,99 + 10,60
45,91 + 11,65
41,01 £10,51
48,46 + 11,47
45,80 + 14,01

49,30 £ 10,71

48,90 + 10,51

CalaR.

20,2+59
64+19
5,9 £ 0,65
10,9+4,0
125+ 3,7
70%25

52+14

21,1+4

De la Torre C.

24651

6,2+1,9
7,3+4,0
15,3+4,9
15,6 +4,0
82+2.2

53+1.2

22,3+49

Ortega T.

47,3+ 15,8
48,6+8,3
47,4+ 10,6
473+11,1
51,4+10,1
40,9 +£19,9

47,4 £9,0

515+9,8

Pérez M.A.

85,71
58,92
82,23
47,14
66,78
81,25

69,05

77,14
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Stavem K.

73,1+245
54,7 £ 43,3
65,3 £ 28,7
57,5%26,0
54,4+21,0
81 +24,6

78,4 £345

77,8179

Montoya S.M.

85

100

90

85

80

100

100

88

Rodriguez
M.C.

69
82
78
70,7
77
86
77,4

82
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En cuanto al cuestionario ESRD-SCL, las puntuaciones mas altas indican peor calidad de
vida relacionada con la salud. En este estudio, la dimension con valor medio mas alto es
limitaciones de la capacidad fisica con una puntuacién de 0,87+0,65 seguida de limitaciones
de la capacidad cognitiva 0,75 + 0,63. Presentan puntuaciones mas bajas (mejor calidad de

vida) el efecto de los esteroides y el crecimiento del vello y encias.

Por el contrario, en el estudio noruego realizado para validar la adaptacion de los
cuestionarios de CVRS, se obtuvieron resultados mas bajos en las dimensiones de
capacidad cognitiva y trastorno psicoldgico™>.

En el estudio de calidad de vida en pacientes turcos, los resultados del cuestionario
reflejaron que los pacientes (hombres y mujeres) sufrian de trastorno psicolégico y que las
mujeres referian altas puntuaciones en la limitacion de la capacidad fisica y el efecto de los
esteroides™. Se observan datos similares en la investigacion de Pérez M.A'®, destacando
las dimensiones del efecto de los esteroides y el trastorno psicolégico con valor mas
elevado (tabla 86).

Tabla 86. Calidad de vida segun el cuestionario ESRD.

ESRD Este estudio Pérez M.A Stavem K
Capacidad fisica 0,87 £ 0,65 0,65 0,74 £ 0,54
Capacidad cognitiva 0,75+0,52 0,75 0,56 + 0,48
Disfuncién renal y cardiaca 0,63 + 0,50 0,33 0,71+ 0,59
Efecto esteroides 0,34 £ 0,47 1,41 0,60 + 0,57
Crecimiento de vello y encias 0,38 £ 0,53 0,27 0,72 +£ 0,80
Trastorno psicolégico 0,58 + 0,55 0,98 0,59 + 0,46
Total MEDIA 0,65 +0,43
Puntuaciéon ESRD 27,57 £17,45 -
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13.8 Satisfaccion percibida del cuidado hospitalario recibido.

En cuanto a satisfaccion percibida del cuidado hospitalario recibido, en nuestro estudio se
ha utilizado el Cuestionario SERVQCON, Encuesta de Opinién sobre la Calidad de la
Atencion Hospitalaria en Consultas Externas, descrita previamente en el apartado de
material y métodos. La media de la puntuacion total obtenida es de 74,57 + 5,16. Los items
con valoracion mejor o mucho mejor de lo esperado fueron, la amabilidad (cortesia) del
personal de enfermeria (96,3%), la amabilidad del médico (93,3%) y la atencién que el
médico puso a las explicaciones sobre lo que le pasa al paciente (91,4%). El item con peor
valoracién ha sido la duracién del tiempo de espera para entrar en la consulta médica, un
6,2% lo clasifica como mucho peor o peor de lo esperado. Detectamos que los pacientes
con EAP otorgan puntuaciones significativamente mas altas en la encuesta, lo que significa

mayor satisfaccion con el cuidado recibido (77,5 + 6,3 vs. 74,3 £ 5,0).

En el estudio transversal multicéntrico realizado en el area del hospital “Virgen del Rocio” de
Sevilla, la puntuacion global, fue de media 3,68 + 0,6. Los items mas valorados fueron: la
amabilidad de enfermeria (4,08 + 0,79), la amabilidad de médico (4,07 £ 0,9) y el interés de
enfermeria (3,97 £ 0,88). Mientras que los menos valorados fueron: material y equipos (3,49
+ 0,79), el tiempo para lograr cita (3,28 + 1,76) y el tiempo en la sala de espera (2,80 *
0,98). El unico item que tuvo una valoracion ‘por debajo de lo esperado’ fue el tiempo de

espera para entrar en consultas*®.

Otras investigaciones utilizan cuestionarios diferentes para la valoracion de la satisfaccion
percibida. Por ejemplo, un estudio transversal con una muestra de n=580 pacientes
realizado en el Hospital Universitario La Paz de Madrid, se valord la satisfaccion de los
usuarios a través del cuestionario SERVQHOS. La puntuacién SERVQHOS fue 3,87, con
una DE + 0,30.

El item mejor valorado fue el relacionado con el trato personal, el interés mostrado por el

personal de enfermeria y la amabilidad del personal**®.

El estudio transversal realizado para estudiar la satisfaccion de los pacientes en el servicio
de otorrinolaringologia del Hospital San Pedro de Logrofio, utilizé también el cuestionario
SERVQHOS. Los resultados obtenidos reflejaron una puntuacion total de la satisfaccion
media global de 4,2 + 0,67. Los items mejor valorados fueron: el trato personalizado y la

amabilidad del personal. Las indicaciones y la facilidad para llegar al hospital, que fueron los
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items con peor puntuacion. El 95,8% de los pacientes encuestados se mostraron muy

satisfechos o satisfechos con los cuidados recibidos y el 98,3% recomendaria el hospital™°.

13.9 Limitaciones del estudio

Sesgos de seleccion:

Los sesgos de seleccion vienen determinados por el proceso de obtencidén de la muestra.
En este estudio, dichos sesgos se producen ademas por el funcionamiento del injerto y la
supervivencia de la enfermedad durante la realizacion del mismo. Para la minimizacién de
dichos sesgos, los resultados de esta investigacion se veran comparados con los
resultantes de estudios de caracteristicas similares llevados a cabo en otros centros y por
otros investigadores.

Sesgos de informacién:

Los sesgos de informacion son los sesgos derivados de la obtencién de los datos. En este
caso, se minimizaron dichos sesgos con la utilizacion de instrumentos de medicion
correctamente calibrados y cuestionarios validados. Dichas herramientas han sido utilizadas

por profesionales previamente adiestrados en las técnicas requeridas para la investigacion.

Una vez registrada la informacion en la base de datos, fueron seleccionadas, de manera
aleatoria, historias clinicas para la comprobacion de la ausencia de errores en la

introduccion de los datos.

Sesgos de confusion:

Los sesgos de confusibn son los sesgos derivados de la presencia de variables
relacionadas con las diferentes caracteristicas de los pacientes y los eventos de interés en
este estudio. Con el objeto de reducir dichos sesgos, se ha analizado la comorbilidad de los
pacientes con diferentes cuestionarios como el SF-36, el ESRD-SCL y la escala de

comorbilidad de Charlson.
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13.10 Aportaciones

En esta investigacion se determina la prevalencia de arteriopatia periférica en una muestra
de pacientes trasplantados renales. Se establece la concordancia, la validez y la seguridad
de las manifestaciones clinicas para el diagnéstico de enfermedad arterial periférica. Se
identifican las variables relacionadas con la arteriopatia en los pacientes trasplantados
renales. Se objetivan los factores de riesgo cardiovascular en la muestra estudiada y su
relacion con la enfermedad arterial periférica. Se constata que la enfermedad disminuye la

calidad de vida en dichos pacientes.
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14. CONCLUSIONES

Los pacientes con arteriopatia son significativamente mayores en edad en el momento de la

exploracion, resultados similares se objetivan en la edad al momento del trasplante.
Los hombres presentan mayor probabilidad de EAP.

Los pacientes con sobrepeso u obesidad tienen 1,8 veces mas riesgo de enfermedad
arterial, aunque el OR no es significativo.

Ser exfumador o fumador incrementa la probabilidad de EAP respecto a los nunca

fumadores.

La presencia de diabetes post-trasplante y dislipemia incrementa significativamente la
probabilidad de EAP.

La hipertensién no se asocia de forma significativa a la enfermedad arterial, pero los

pacientes hipertensos tienen un OR=6,60 respecto a los no hipertensos.

Los pacientes con EAP tienen un indice de Charlson (valor crudo) significativamente mas
elevado, por cada punto que se aumente el indice de comorbilidad, el riesgo se incrementa

un 38%. Tras ajustar el indice por edad se observa la misma tendencia en las puntuaciones.

Se objetiva que las variables que se asocian significativamente a enfermedad arterial
periférica son la edad y el tabaquismo.

Los hombres con EAP tienen un indice de comorbilidad (ajustado por edad)
significativamente més alto. El riesgo de arteriopatia es significativamente mas alto en
pacientes diabéticos, destacamos ademas que todos los pacientes con EAP son

hipertensos.

Todas las mujeres con EAP tienen sobrepeso u obesidad, ninguna presenta edema

perimaleolar o signo de Godet.

En las mujeres, tras el analisis multivariado se detecta que, como en los hombres, el hecho

de ser fumadora se asocia de forma significativa a la enfermedad arterial periférica.

En los pacientes con 65 afios 0 mas, destacamos que la edad en el momento de la revision,
ser dislipémico o presentar neuropatia periférica se asocian significativamente con la

presencia de arteriopatia.

Es necesaria la realizacion del ITB para el diagnéstico de EAP puesto que un 1TB<0,90

proporciona una deteccion precoz incluso antes de que los sintomas aparezcan.
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El nivel de actividad fisica era inferior en los sujetos con enfermedad arterial periférica que,

en aguellos libres de enfermedad.

No se objetivan diferencias significativas entre los pacientes con o sin arteriopatia respecto

al deterioro cognitivo.

Los pacientes con arteriopatia obtienen puntuaciones significativamente mas elevadas en

los scores de riesgo cardiovascular que los pacientes sin EAP.

El 67,8% de los pacientes tienen mala calidad de vida fisica y un 40,0% mala calidad de
vida mental segun el cuestionario SF-36. Los pacientes trasplantados renales con EAP,
muestran peores cifras respecto a la calidad de vida que los que no padecen dicha
patologia.

En cuanto al cuestionario ESRD-SCL, las puntuaciones que indican peor calidad de vida
relacionada con la salud corresponden a la dimensién “limitaciones de la capacidad fisica” y

a la dimensién “limitaciones de la capacidad cognitiva”.

Los items con mejores valoraciones en el cuestionario de satisfaccion de la atencién
percibida fueron, la amabilidad (cortesia) del personal de enfermeria y la amabilidad del
médico. El item con peor valoracion ha sido la duracién del tiempo de espera para entrar en

la consulta médica.

Los pacientes con EAP otorgan puntuaciones significativamente mas altas en la encuesta,

lo que significa mayor satisfaccion con el cuidado recibido.
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16. ANEXOS

Anexo |. Hoja de informacion al participante para estudios de investigacion.

Version en lengua castellana.

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

Titulo del estudio: “PREVALENCIA DE ARTERIOPATIA PERIFERICA, PATOLOGIA
PODOLOGICA Y CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES TRASPLANTADOS RENALES”

Investigadores: Estefania Couceiro Sanchez, Diplomada en Podologia, M2 Laura Lema

Verdia, Diplomada en Enfermeria y Salvador Pita Fernandez, Catedréatico en Medicina.

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacion sobre un estudio de investigacion
en el que se le invita a participar. Este estudio se va a realizar en el Complejo Hospitalario
Universitario de A Corufia (CHUAC) y fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica de Galicia. Si decide participar en el mismo debe leer antes este documento.
Debe saber que su participacion en este estudio es completamente voluntaria y que
puede decidir no participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier
momento, sin que por ello se altere la relacibn con su médico ni se produzca perjuicio

alguno en la asistencia sanitaria a la que usted tiene derecho.

¢,Cudl es el propdsito del estudio?

En este estudio queremos conocer la presencia de alteraciones en los pies, asi como explorar la
sensibilidad y la circulacién (conocida como “arteriopatia periférica”) en los mismos; los factores
de riesgo asociados a esta enfermedad y determinar su calidad de vida. Esta enfermedad se
relaciona con un aumento de enfermedad cardiovascular. Algunas veces su presencia cursa
desapercibida. De ahi la importancia de un diagndstico precoz y de actuar desde la prevencién

primaria.

éPor qué me ofrecen participar a mi?
La seleccidn de las personas invitadas a participar depende de unos criterios que estan descritos en

el protocolo de investigacion y que usted cumple. El principal de estos criterios es el ser un
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paciente trasplantado de rifidn, situacién donde las enfermedades cardiovasculares son

frecuentes.

¢En qué consiste mi participacion?

Los procedimientos que tendremos que aplicarle consistiran: en la obtencidon de datos personales
de la revisién de su historia clinica complementandolos con una entrevista, en contestar a una
serie de cuestionarios que miden la calidad de vida vy su tolerancia al ejercicio, asi como una
exploracién completa de los pies. Para determinar los factores de riesgo cardiovascular se le va a
pesar, tallar y a tomar la tensidn arterial (tanto en miembros superiores como inferiores).

Todas ellas se realizardn en la misma cita, que coincide con la cita médica rutinaria de control a la
que usted acude en el Servicio de Nefrologia del CHUAC. Para la realizaciéon de estas pruebas
concertaremos previamente via telefonica una cita con usted.

Este tipo de pruebas no requiere la realizacién de ningun anadlisis de sangre ni de radiografias.
Dichas pruebas no tienen efectos secundarios y no precisan de una preparacidon que requieran un
esfuerzo del participante. Se le indicard previamente en qué consiste cada prueba. Su participacion

tendrd una duracidn estimada total de 45-60 minutos.

¢Qué riesgos o inconvenientes tiene?

Su participacion en el estudio no supone riesgos fisicos. Las molestias o
inconvenientes a los que va a estar expuesto por participar seran los derivados de acudir
a la consulta donde sera evaluado y los propios de tener que cubrir unos cuestionarios.
Puede que usted perciba alguna molestia en los brazos o en las piernas a la hora de
realizar algunos de los test diagnésticos. Por ejemplo, derivado de la medicién de la
presion arterial, notara una leve presion durante unos segundos en la zona donde se le

cologue el manguito.

¢Recibiré la informacion que se obtenga del estudio? ¢Se publicaran los datos de
este estudio?

Si usted lo desea, se le facilitara un resumen de los resultados del estudio. Los resultados de este
estudio seran remitidos a publicaciones cientificas para su difusién, pero no se transmitira ningun

dato que pueda llevar a la identificacidn de los participantes.

¢Como se protegera la confidencialidad de mis datos?
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El tratamiento, comunicacidn y cesion de sus datos se hard conforme a lo dispuesto por la Ley
Orgénica 15/1999, del 13 de diciembre, de proteccidon de datos de caracter personal. En todo
momento, usted podrd acceder a sus datos, corregirlos o cancelarlos.

La informacién no le identificara por su nombre. La informacién sera solo identificada por
un numero de cbdigo con objeto de proteger su privacidad. Asimismo, si los resultados del
estudio se publican, su identidad permanecera confidencial. Solamente los profesionales
encargados del estudio tendran una lista que relacione el numero del cédigo con su
nombre. Con la firma de este consentimiento informado, usted autoriza el acceso directo a

su historial clinico para el estudio de sus enfermedades.
¢Existen intereses econémicos en este estudio?

El investigador no recibird ninguna compensacién econémica por la realizacién del estudio. Usted

no sera retribuido por participar.

¢ Quién me puede dar mas informacion?

Puede contactar con Estefania Couceiro Sanchez o con M2 Laura Lema Verdia en el teléfono 981-

178217 para mas informacién en horario de mafiana.

Muchas gracias por su colaboracién.
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Anexo Il. Firma del Consentimiento Informado de los participantes. Version
en lengua castellana.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE
YO, Don/DAa.......ccoouiiiiiii (EN MAYUSCULAS), con D.N.I.

¢ Fui informado/a verbalmente y por escrito sobre el estudio “PREVALENCIA
DE ARTERIOPATIA PERIFERICA, PATOLOGIA PODOLOGICA Y
CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES TRASPLANTADOS RENALES” por
DON/DOMA. . ..t (EN
MAYUSCULAS).

e Entiendo el proposito del estudio y tuve la oportunidad de realizar preguntas

sobre el mismo.
¢ Entiendo que la participacién en este proyecto es voluntaria y que soy libre
de abandonar el estudio en cualquier momento sin dar ninguna razén y sin

gue mis derechos de atencion médica o legal se vean afectados.

e Entiendo que la participacibn en este proyecto no interferira sobre el

seguimiento y/el tratamiento que pueda recibir por otros problemas.

Y estoy de acuerdo en participar en este estudio, lo cual implica que:

¢ Doy mi consentimiento para realizar las preguntas anteriormente descritas,

las pruebas detalladas y la consulta de los datos de mi Historia Clinica.

Firma de el/la paciente Firma del informador/a
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Anexo lll. Firma do Consentimento Informado dos participantes. Version en

lingua galega.

BU, DON/DNA. ... e (EN MAIUSCULAS), con D.N.I.

CONSENTIMENTO INFORMADO DO PACIENTE

Fun informado/a verbalmente e por escrito sobre o estudio “PREVALENCIA
DE ARTERIOPATIA PERIFERICA, PATOLOXIA PODOLOXICA E
CALIDADE DE VIDA EN PACIENTES TRASPLANTADOS RENAIS” por
DON/DONA. ... e, (EN
MAIUSCULAS).

Entendo o propoésito do estudo e tiven a oportunidade de realizar preguntas

sobre 0 mesmo.

Entendo que a participacion neste proxecto é voluntaria e que son libre de
abandonar o estudo en calquera momento sen dar nningunha razon e sen

gue o0s meus dereitos de atencion médica ou legal se vexan afectados.

Entendo que a participacion neste proxecto non interferira sobre o

seguimento e/o tratamento que poida recibir por outros problemas.

E estou dacordo en participar neste estudo, o cal implica que:

Dou o meu consentimento para realizar as preguntas anteriormente

descritas, as probas detalladas e a consulta dos datos da mifia Historia

Clinica.
Firma do/da paciente Firma do/da informador/a
| o D - T e de 201
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Anexo IV. Cuaderno de recogida de datos.

Paciente:
NHC:
CUADERNO DE RECOGIDA Nombre:
DE DATOS Apellidos:

Firma investigador:

Caracteristicas sociodemogrificas v antropométricas del paciente

Fecha de nacimiento (dd'mm/aaaa); ..........0 ... ...

Fecha de trasplante (dd'mm/aaaa): .........0 .../ ...
Sexo: [1Hombre [JMujer
Estado civil:

0l Casadoa [Solteroa [ Vindoa [ Separadora
Nivel de formacion (CNED-2000):

[] Analfabetos

[0 Educacion Primaria

] Formacion e insercion laboral que no precisa titulo de primera efapa de secundarnia
O Primera etapa de Educacion Secundaria

[] Formacién e insercion laboral que precisa titulo de primera etapa de secundaria

[l Segunda etapa de Educacién Secundaria

[] Formacién e insercion laboral que precisa titulo de segunda etapa de secundaria
[] Ensefianzas técnico-profesionales de grado superior

L] Titulos propios (no homologados) de universidades y formacién e insercién laboral
de formacion profesional superior

L] Ensefianza universitaria de primer v segundo ciclo
[ Estudios oficiales de especializacion profesional
[l Ensefianza universitaria de tercer ciclo (doctorado)
Ocupacién (CON-117%:

[ Directores v gerentes

(] Técnicos v profesionales cientificos e intelectuales
[] Técnicos; profesionales de apoyo
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[ Empleados contables, administrativos v otros empleados de oficina
L] Trabajadores de los servicios de restauracién. personales, proteccion v vendedores
[] Trabajadores cualificados en el sector agricola, ganadero. forestal y pesquero

[] Artesanos y trabajadores cualificados de las industnias manufactureras v la
construccion (excepto operadores de instalaciones v maquinaria)

[] Operadores de instalaciones v macquinaria, v montadores
O Ocupaciones elementales

[ Ocupaciones militares

Situacion laboral:

[] Jubilado/a [ Enparo/a [ Trabajando/a [J Amo/adecasa [ Estudiante
Talla: .........m

Peso: ......... kg

Tabaguismo:
O fumador Jcuanto? (n°cigarnllos/dia):
[0 ex-fumador (el paciente dejo de fumar mas de 12 meses antes de entrar en el
estudio)
O no fumador

Cardiopatia isquémica:

O 1AM
O Angina
DISLIPEMIA

Hipercolesterolemia Colesterol total

O sI HDL

O NO LDL

Triglicéridos

HTA: TAS TAD

O SI Medicion 1

O NO Medicion 2
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Indice tobillo/brazo:

Miembro derecho

Miembro izquierdo

Arteria humeral

Arteria tibial posterior o pedia

ITB

Edema perimaleolar:
O 51
O NO

Godget:
O +
o -

Claudicacion intermitente (Cuestionario de Edimburgh):

O Ausente
O Definida
O Atipica

Clasificacién de Leriche v Fontaine:
O Estadio I
O Estadio II
O Estadio III
O Estadio IV

Hipertrofia ventriculo izquierdo (criferio de Sokolow):
O sI
O NO
Otros hallazgos de interés:
O FA
O Blogueo AV
O Exfrasistolias
O Isquemia
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O MNecrosis

Parametros analiticos:

leucocitos | hematocrifo | creatinina | proteinuria | hemoglobina

Tratamiento recibido en relacion con el trasplante:
Incidencia de infecciones (viricas, bacterianas v filngicas):
Incidencia de diabetes post-trasplante:

Incidencia de hepatitis B v hepartiris C post-trasplante:
Episodios de rechazo:

Incidencia de neoplasias. v localizacion segin CTE 9°:
Pérdida del injerto:

Exitus v causa de muerte:
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Anexo V. Cuestionario de Edimburgo.

CUESTIONARIO DE EDIMBURGO (PATOLOGIA VASCULAR PERIFERICA)

;Siente dolor o molestias en las piernas cuando camina? MNo—

L

Si

!

El dolor comienza, en ocasiones, cuando esta sentado o de pie sin moverse? | SI H

!

Mo

!

AEl dolor aparece si camina deprisa o sube una pendiente? ——— No H

Sl

}

¢ El dolor desaparece en menos de 10 minutos cuando se detieng? —— No H

Si

!

¢Mota el dolor en las pantorrillas, en los muslos o glitegs? —— | No

Si

1 |

CIv No CIV

* Dolor en pantorrillas —= CIV definida
* Dolor solo en muslos o gliteos —= CIV atipica
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Anexo VI: Score de comorbilidad de Charlson

Comorbilidad del paciente al diagnostico de CCR: indice de comorbilidad de Charlson:

NOTA: El indice de comorbilidad de Charlson Se refiere a comorbilidad en el momento del diagnéstico del
CCR. En los apartados de “Tumor sin metastasis” y “Tumor sélido con metastasis”, se hace referencia a otros

tumores independientemente del CCR.

PUNTUACION: 1 PUNTOS
1. 1AM (excluye cambios ECG sin antecedentes médicos) 01.Si 0. No
2. Insuficiencia cardiaca congestiva 01.Si 0. No
3. Enfermedad vascular periférica (incluye aneurisma aértico >6¢cm) 1. Si [10. No
4. Enfermedad cerebrovascular 1. Si 0. No
5. Demencia 1. Si 0. No
3 E:I‘(Zrcr:nedades del tejido conjuntivo R - 0-No
8. Ulcus péptico HLsi 0. No
9. Hepatopatia leve — incluye hepatitis crénica (sin hipertension portal) |- 1. Si ~0.No
10. DM sin afectacion de 6rganos diana 1. Si [J0. No
01.Si [10. No
PUNTUACION: 2
1. Hemiplejia 02.Si [10. No
2. Enfermedad renal moderada — severa 2. S 0. No
j _Il?llj/lmcoornsi]f?teigzzs?se organos diana (nefropatia — retinopatia) 9 S 0. No
5. Leucemia aguda o cronica H2.si /0. No
6. Linfoma 2. Si 0. No
2. Si [10.No
PUNTUACION: 3
1. Hepatopatia moderada o severa [13.Si 0. No
PUNTUACION: 6
1. Tumor solido con metéstasis 6. Si 0. No
2. SIDA (no solo VIH positivo sino desarrollo de SIDA) 6. Si 0. No
Trunc ((edad — 40)/10) y a esto se le suma el Charlson....
De 50 en adelante por cada década un punto mas....... Los menores de 50 no

tienen puntos por la edad..........

6 * SIDA_CHARLSON + 6 * (Tumor_CHARLSON =2) + 3 *
(Enf_Hepatica_ CHARLSON > 1) + 2 * Linfoma_CHARLSON + 2 *
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Leucemia_ CHARLSON + 2 * (Tumor_CHARLSON =1) + 2 *

(Diabetes_ CHARLSON = 2) + 2 * (Enf_Renal_CHARLSON > 1) + 2 *

Hemiplejia_ CHARLSON + (Diabetes CHARLSON > 0) +

(Enf_Hepatica_ CHARLSON = 1) + Ulcus_Peptico CHARLSON +
Enf_Tej_Conectivo_ CHARLSON + EPOC_CHARLSON + Demencia_CHARLSON +
Enf_Cerebrovasc_ CHARLSON + Enf Vasc_ Perif CHARLSON +

Insuf_Cardiaca_ CHARLSON + Infarto_Miocardio_ CHARLSON
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Anexo VII. Cuestionario Internacional de Actividad Fisica.

CUESTIONARIO IPAQ:

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA (Octubre de 2002)

VERSION CORTA FORMATO AUTO ADMINISTRADO - ULTIMOS 7 DIAS

PARA USO CON JOVENES Y ADULTOS DE MEDIANA EDAD (15-69 afios)

Los Cuestionarios Internacionales de Actividad Fisica (IPAQ, por sus siglas en inglés) contienen un
grupo de 4 cuestionarios. La version larga (5 objetivos de actividad evaluados independientemente)
y una version corta (4 preguntas generales) estdn disponibles para usar por los métodos por
teléfono o auto administrada. El propésito de los cuestionarios es proveer instrumentos comunes
gue pueden ser usados para obtener datos internacionalmente comparables relacionados con
actividad fisica relacionada con salud.

Antecedentes del IPAQ

El desarrollo de una medida internacional para actividad fisica comenzé en Ginebra en 1998 y fue
seguida de un extensivo examen de confiabilidad y validez hecho en 12 paises (14 sitios) en el afio
2000. Los resultados finales sugieren que estas medidas tienen aceptables propiedades de
medicién para usarse en diferentes lugares y en diferentes idiomas, y que son apropiadas para
estudios nacionales poblacionales de prevalencia de participacion en actividad fisica.

Uso del IPAQ

Se recomienda el uso de los instrumentos IPAQ con propésitos de monitoreo e investigacion. Se

recomienda que no se hagan cambios en el orden o redaccién de las preguntas ya que esto
afectard las propiedades sicométricas de los instrumentos.

Traduccién del Inglés y Adaptacién Cultural
Traduccion del Inglés es sugerida para facilitar el uso mundial del IPAQ. Informacion acerca de la

disponibilidad del IPAQ en diferentes idiomas puede ser obtenida en la pagina de Internet
www.ipag.ki.se. Si se realiza una nueva traduccién recomendamos encarecidamente usar los
métodos de traduccién nuevamente al Inglés disponibles en la pagina web de IPAQ. En lo posible
por favor considere poner a disposicion de otros su version traducida en la pagina web de IPAQ.
Otros detalles acerca de traducciones y adaptacion cultural pueden ser obtenidos en la pagina web.

Otros Desarrollos de IPAQ

Colaboracion Internacional relacionada con IPAQ es continua y un Estudio Internacional de
Prevalencia de Actividad Fisica se encuentra en progreso. Para mayor informacién consulte la
pagina web de IPAQ.

Informacién Adicional

Informacién més detallada del proceso IPAQ y los métodos de investigacion usados en el desarrollo
de los instrumentos IPAQ se encuentra disponible en la pagina www.ipag.ki.se y en Booth, M.L.
(2000). Assessment of Physical Activity: An International Perspective. Research Quarterly for
Exercise and Sport, 71 (2): s114-20. Otras publicaciones cientificas y presentaciones acerca del
uso del IPAQ se encuentran resumidas en la pagina Web.
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CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente hace como parte
de su vida diaria. Las preguntas se referirdn acerca del tiempo que usted utiliz6 siendo fisicamente
activo(a) en los ultimos 7 dias. Por favor responda cada pregunta aln si usted no se considera
una persona activa. Por favor piense en aquellas actividades que usted hace como parte del
trabajo, en el jardin y en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso,
ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realiz6 en los ultimos 7 dias.
Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le hacen respirar mucho
mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10
minutos continuos.

1. Durante los tltimos 7 dias, ¢ Cuantos dias realizé usted actividades fisicas vigorosas
como levantar objetos pesados, excavar, aerébicos, o pedalear rapido en bicicleta?

dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa =P Pase ala pregunta 3

2. ¢,Cuanto tiempo en total usualmente le tomé realizar actividades fisicas vigorosas en uno
de esos dias que las realiz6?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los ultimos 7 dias
Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado y le hace respirar
algo mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos
10 minutos continuos.

3. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas moderadas tal
como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular, o jugar dobles de
tenis? No incluya caminatas.

dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada =P Pase alapreguntas
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4, Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades
fisicas moderadas?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedic6é a caminar en los Ultimos 7 dias. Esto incluye trabajo
en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que usted hizo
Unicamente por recreacion, deporte, ejercicio, o placer.

5. Durante los tGltimos 7 dias, ¢ Cuantos dias caminé usted por al menos 10 minutos
continuos?

dias por semana

No caminé —p Pasea la pregunta 7

6. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gasto6 usted en uno de esos dias caminando?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

La ultima pregunta se refiere al tiempo que usted permanecié sentado(a) en la semana en los
ultimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, y en su tiempo libre.
Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer
sentado(a) o acostado(a) mirando televisién.

7. Durante los tltimos 7 dias, ¢ Cuanto tiempo permanecié sentado(a) en un dia en la
semana?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Este es el final del cuestionario, gracias por su participacion.

Prevalencia de arteriopatia periférica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

253



Anexo VIII: Examen cognitivo de Lobo.

Paciente

N¢ historia:

Nombre:
MINIEXAMEN COGNITIVO DE LOBO Apellidos:

Firma entrevistador:

Edad Fecha

ORIENTACION

s Digame el dig.....ccccceeeeee TECNA e TNIBS e
EStacion....ccovveevercvenvienseens. AR i (5ptos)

® DIBAME Bl IUAT . eereieee et e e e et e ras s s ern e s s aneennnenae s ae e nnnesanann
Parroquia...eeeeeeersneeseesneen s CIUAE e PTOVINCI @ e
AV Tt T 1 PO OO SO PO ST SRS ST (5ptos)

FUACION

* Repita estas tres palabras; peseta, caballo, manzana

(Repitalas lentamente hasta que se las aprenda) (3ptos)

CONCENTRACION Y CALCULO

* 5i tiene 30ptas. y me va dando de tres en tres ¢cuantas le van quedando? _ |{5ptos)
* Repita estos tres numeros: 5, 9, 2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras _ {3ptos)
MEMORIA

* ¢Recuerda las tres palabras de antes? _ {3ptos)

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

* Mostrar un boligrafo. ¢Qué es esto?, repetirlo con un reloj (2ptos)
* Repita esta frase: En un trigal habia cinco perros (1ptos)

+ Una manzana y una pera, son frutas ¢verdad?

¢Qué son el rojo y el verde?................. ¢Que son un perro y un gato?......c.cee.e. (2ptos)
* Coja este papel con la mano derecha déblelo y péngalo encima de la mesa (3ptos)
* Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS (1ptos)

* Escriba una frase __ (1ptos)



» Copie este dibujo _ (1ptos)

-

PUNTUACION TOTAL: (35ptos)
NIVEL DE CONSCIENCIA (ALERTA, OBNUBILACION, ESTUPOR, COMA): ....ooveveeeeresesesseeeeseeseeesseeseneenens

NIVEL DE ESCOLARIDAD:
* 19 puntos para los sujetos de 0-4 afios de escolaridad
= 23 para los que tengan entre 5-8 afios de escolaridad
= 27 entre los 9-12 afios

® <29 para los que tengan estudios universitarios reeeenaeernernneeeneenneeens| PTOS)
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Anexo IX: Cuestionario SF-36
Paciente:
NHC:
Cuestionario de Salud  nombre:
SF-36 Apellidos:

Firma investigador:

INSTRUCCIONES: las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud.
Sus respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus
actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esté& seguro/a de cdmo responder a una
pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA
1. En general, usted diria que su salud es:

1 [] Excelente
2 [ Muy buena

3 [] Buena
4 [7] Regular
5[] Mala

2. ¢;Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 [] Mucho mejor ahora que hace un afio
2 [] Algo mejor ahora que hace un afio
3 [] Mas o menos igual que hace un afio
4 [] Algo peor ahora que hace un afio
5 [] Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?

1 [] Si, me limita mucho
2 [] Si, me limita un poco
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3 [ No, nome limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la

aspiradora, jugar a los bolos o caminar méas de una hora?
1 [] Si, me limita mucho
2 [] Si, me limita un poco
3 [] No, nome limita nada
5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 [] Si, me limita mucho
2 [] Si, me limita un poco
3 [] No, nome limita nada
6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 [] Si, me limita mucho
2 [] Si, me limita un poco
3 [ No, nome limita nada
7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 [ Si, me limita mucho
2 [] Si, me limita un poco
3 [] No, nome limita nada
8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
1 [] Si, melimita mucho
2 [] Si, me limita un poco
3 [] No, nome limita nada
9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilometro 0 mas?
1 [] Si, me limita mucho
2 [] Si, me limita un poco
3 [] No, no me limita nada
10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
1 [] Si, me limita mucho
2 [] Si, me limita un poco
3 ] No, nome limita nada
11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 [] Si, me limita mucho
2 [] Si, me limita un poco
3 [ No, nome limita nada
12. Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 [] Si, me limita mucho
2 [] Si, me limita un poco

3 [] No, nome limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN
SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1] Si
2 [] No

14. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su
salud fisica?

1[] Si
2 [] No

15. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1[] Si
2 [] No

16. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

1[] si
2 ] No
17. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus

actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso?

1[] Si
2 ] No

18. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?

1[] si
2 [] No
19. Durante las 4 ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan

cuidadosamente como de costumbre, a causa de algin problema emocional (como estar triste,
deprimido, 0 nervioso)?

1[] si
2 [] No
20. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales

han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras
personas?

1 [] Nada
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2 ] Unpoco

3 [ Regular
4 [] Bastante
5[] Mucho

21. ; Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?
1 [ No, ninguno
2 [] Si, muy poco
3 [ Si, unpoco
4 [] Si, moderado
5[] Sf, mucho
6 [] Si, muchisimo

22. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 [] Nada

2 [] Unpoco
3 [ Regular
4 [] Bastante
5[] Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA
RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?
1 [] Siempre
2 [] Casisiempre
3 [ Muchas veces
4 [] Algunas veces
5 [] Solo alguna vez

6 [ ] Nunca
24. Durante las 4 Gltimas semanas, ;cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1 [] Siempre

2 [] Casisiempre

3 [ Muchas veces
4 [] Algunas veces
5 [] Sdlo alguna vez
6 [ ] Nunca
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25. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada podia

animarle?
1
2
3
4
5
6

[
[
[
[
[
[

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez
Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

1
2
3
4
5
6

[
[
[
[
[
[

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez
Nunca

27. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo tuvo mucha energia?

1
2
3
4
5
6

[
[
[
[
[
[

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez
Nunca

28. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

1
2
3
4
5

6

00000

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez
Nunca

29. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié agotado?

1

o o1 B~ WDN

00000

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez
Nunca
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30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 feliz?
1 [] Siempre
2 [] Casisiempre
3 [[] Muchas veces
4 [] Algunas veces
5 [] Sélo alguna vez

6 [ ] Nunca
31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢;cuanto tiempo se sintié cansado?
1 [] Siempre

2 [] Casisiempre

3 [] Muchas veces
4 [] Algunas veces
5 [] Sélo alguna vez
6 [ ] Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 [] Siempre

2 [] Casisiempre

3 [[] Algunas veces
4 [] Séloalguna vez
5[] Nunca
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1 [[] Totalmente cierta

2 [] Bastante cierta

3 [] Nolosé

4 [] Bastante falsa

5 [ ] Totalmente falsa
34. Estoy tan sano como cualquiera.

1 [[] Totalmente cierta

2 [] Bastante cierta

3 [] Nolosé

4 [] Bastante falsa

5 [[] Totalmente falsa
35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 [] Totalmente cierta

2 [] Bastante cierta

3] Nolosé

4 [] Bastante falsa

5 [] Totalmente falsa
36. Mi salud es excelente.

1 [] Totalmente cierta

2 [] Bastante cierta

3 [] Nolosé

4 [] Bastante falsa

5[] Totalmente falsa
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Anexo X: Cuestionario End-Stage Disease Symptom Check-List
Transplantation Module.

Numero identificador:

Fecha de hoy: - f , ,f,l,'ﬂ,
Dia Yy Afo
Fecha de su nacimiento: f f
Dia Yy Ao
ESRD-scl

Version espafiola del End-Stage Renal Disease
Symptom Check-List Transplantation Module,
adaptada por Pablo Rebollo
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Forma de 1]  muto-adminstrade: - 7C. EHa necesitad ayuda?
addrninistracin del
CUERionark: —= 1|:| Sin pEngung Eyuda

a|:| o avucda

2[] Entrevistados

INSTRUCCIONES

La siguiente lista contiene varios problemas fisicos v
psicologicos que la gente padece de vez en cuando.

Por favor margue con una cruz para cada pregunta el
nimero gue mejor describa su situacion.

iPor favor contenste todas las preguntas!

Elija su respuesta v haga una marca asi: =

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA
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Actuasimente, cuanbs sulfre de. ..

Categoria Peada Unpoce  Moderadamente Bastamte Muchisameo

Mumero 0 1 2 4
01. Mala sahud general e 1O 20 :0 <0
02. Limitackones da la capacidad fisica o[ 10 =20 x>0 <0
03. Prencupaciin por el asperto fsico e[d 1O 20 ::0 +«0O
4. Limitaciones de las capacidades cognitivas o[ 1O 20 330 +0O
05. Pensamiertos sobre el trasgplants o1 100 20 30 <0
Euﬂﬁ.&m‘l&m inquestantes sobre & donamte de I}D 1|:| 1':' 3|:| .1_|:|
5:;;r:::iduml:pru Soilfire Curto ternpd fundionarns & o0 1[0 200 30O <O
08, Pesadilas o] 100 20 =20 <0
0. Diolares. de cabera o O 20 =0 -+
10, Insoennic o O =20 =0 <O
11. Malestar general e 1O 20 =00 <0
12 Defcuimad para mantener L concentracdn o] 10 =20 30 =01
13. Nervicsismo e[d 1O 20 ::0 +«0O
14. Marexs Tusrtes ed O 20 :@0 <O
15. Ansiedad o0 O 20 =0 <0
16. Mala memnoria (de cosas recentes) o[ 10 20 :3:>J <0
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Actuaimente, ouanbo wfre de. ..

Categoria Nada Unpocs  Moderadaments  Bastarte  Muchisme
Miimera 0 1 2 3 4
17. Pérdida de vista o] 100 20 300 <[]
18, Pérdida de oido o1 100 =20 300 <0
19, Zumiidos en kos cidos o1 100 200 300 =<0
20. Mal I o0 00 =20 00 «0O
21. Palpitaciones oD O =20 =0 =0
22. Presiién arterial elevad o O =20 =0 <0
23, Dsker de huesas o0 1O =20 =0 <0
24. Dolor en las articulaciones ed 1O 20 30 =0
25. Dokor muscular o O 20 0 =<0
26. Resfriados o gripe o O =20 3330 +O
27. Crecimients extesiva del vello facia o1 100 =20 0 «0O
26, Inflamaciin de las encias o1 100 =20 300 <0
29. Sangrado de B encis o 10 =20 =0 <O
30. Cara hinchads o O 20 =0 <0
31. Propensidn a infeccones o O =20 =0 <0
32. Pres hinchadas o 10 =20 =0 =<0
33, Dokor de estimags e O 20 330 =0
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Actualments, cuanbd sulre de.

Categoria Mada Unpors  Moderadaments Bastarte  Muchismo

Mumero o i 2 4
4. Homigues en s plemas o 10O =20 0 <0
35. Sensadidn de agotamients o@D 10 20 330 +0O
36. Alteraiones de as encias o O :0 =0 =<0
37, Aumnento del velio corporal o 10 20 0 <O
38. Cara hinchada al despertar por la mafiana od 1O 20 =0 +0O
39, Cambios faciakes o0 O 20 @O =<0
40. Pernas hinchadas o 1O =20 =0 <04
41. Propensiin a tener hematomas e 1O 20 :3O +0O
42. Sed intensa o 1O =20 =0 <04
47, Ateracionss de 1 memona o 1O 20 30O =<0
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Anexo Xl: Cuestionario sobre calidad de la atencion hospitalaria.

SERVQCON: ENCUESTA DE OPINION SOBRE LA CALIDAD DE LA ATENCION HOSPITALARIA

© Jesus M2 Aranaz, José J. Mira, José A. Buil,
Julian Vitaller y Jesus Rodriguez-Marin.

Estimado Sr./ Sra.:

Quienes trabajamos en el Complexo Hospitalario Universitario A Corufia estamos
interesados en conocer su opinion acerca de la calidad del servicio hospitalario que le
ha ofrecido este hospital. Por este motivo nos permitimos dirigirnos a Vd. con propdésito
de solicitarle su colaboracién, con la seguridad de que su opinién y ayuda sera de gran
utilidad para que podamos hacerlo cada vez mejor.

Por supuesto que su colaboracion es totalmente voluntariay completamente
andénima. Todo lo que diga seré tratado de forma absolutamente confidencial.

Una vez que hay contestado a todas las preguntas puede introducir la encuesta
en el sobre que le hemos facilitado y entregarsela al encuestador. Este se pone
a su disposicién para aclararle lo que precise e incluso para ayudarle en la
cumplimentacién, leyéndole preguntas y respuestas para que Vd. elija la opcién
gue mejor se acomode a su criterio.

Le agradecemos muy sinceramente su interés al leer esta carta y su atencion para con
nuestro trabajo, con la seguridad de que sera en beneficio de todos.

EL DIRECTOR DEL HOSPITAL
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SERVQCON: ENCUESTA DE OPINION SOBRE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN
CONSULTAS EXTERNAS

Basandose en su experiencia sefiale si la calidad de la asistencia sanitaria que le ha
proporcionado el Complexo Hospitalario Universitario A Corufia ha sido mejor o peor de lo que
Vd. esperaba. Si cree, por ejemplo, que ha sido MUCHO PEOR de lo que esperaba ponga una
X en la casilla 1. Si ha sido MUCHO MEJOR de lo que esperaba, ponga la X en la casilla 5, y
asi sucesivamente.

La calidad de la asistencia sanitaria ha sido

Mucho peor de lo | Peor de lo que | Como me lo | Mejor de lo que | Mucho mejor de lo
gue esperaba esperaba esperaba esperaba gue esperaba

Clave respuesta 1 2 3 4 5

En Consultas Externas del Hospital Universitario San Juan de Alicante...

La informacién que los médicos me han proporcionado sobre mi enfermedad 1 2 3 4 |5
ha sido

La duracion del tiempo de espera para entrar en la consulta del médico ha 1 2 3 4 |5
sido

La informacién que el médico me ha dado sobre las pruebas que me tenia 1 2 3 4 |5
que realizar ha sido

El tiempo de espera hasta lograr dia y hora para la consulta ha sido 1 2

La disposicién del personal para ayudarme en lo que necesitaba ha sido 1 2

Una vez terminada la consulta, las facilidades para obtener una nueva cita 1 2

con el médico han sido

La facilidad y comodidad (sefializaciones, ascensores, barreras 1 2 3 4 |5
arquitecténicas, etc) para llegar a la consulta del médico han sido

El interés del personal de enfermeria por atenderme ha sido 1 2 3 4 |5
La limpieza de salas de espera y pasillos ha sido 1 2 3 4 |5
La limpieza de la consulta del médico ha sido 1 2 3 4 |5
La capacidad del médico para comprender mis problemas de salud ha sido 1 2 3 4 |5
La amabilidad (cortesia) del médico ha sido 1 2 3 4 |5
La amabilidad (cortesia) del personal de enfermeria ha sido 1 2 3 4 |5
La atencidn que el medico puso a mis explicaciones sobre lo que me pasaba 1 2 3 4 |5
ha sido

La informacién sobre la posible evolucion de mi enfermedad ha sido 1 2 4

La preparacion del médico (capacitacion) para realizar su trabajo ha sido 1

El material y equipos médicos para diagndstico en las consultas ha sido 1 2
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Marque con una X la casilla que mejor refleje su opinion

Indique su nivel de satisfaccion global con la atencién que ha recibido en la consulta del hospital

Muy satisfecho D Satisfecho I:I Poco satisfecho I:I Nada satisfecho D
¢ Recomendaria este hospital a otras personas?

Sin dudarlo I:' Tengo dudas D Nunca D

¢Le han realizado en la consulta pruebas o intervenciones sin pedir su permiso?

Si I:I NO D No sabe/no contesta I:I

¢,Conoce el nombre del médico que le ha atendido en consulta?

Si I:I NOD No sabe/no contesta I:I

¢ Ha podido estar sentado cémodamente en la sala de espera?

Si I:. NO D No sabe/no contesta I:I

¢Le han informado sobre qué hacer si los sintomas empeoran?

Si I:. NOD No sabe/no contesta I:I

¢ Cambiaria Vd. De médico?

Si I:I NOD No sabe/no contesta I:I

¢, Después de la consulta le ha sido facil obtener cita para las pruebas que le ha pedido el médico?

Si I:I NOD No sabe/no contesta I:'

¢.Cuando llamé para pedir consulta le dieron a elegir dia y hora?

Si I:I NOD No sabe/no contesta I:'

¢,Cuénto tiempo en minutos cree que durd [a CONSUIA? ..........ooevieiiiiiiiiiiie e
La consulta ha sido realizada por €l SEIVICIO A€ .....cccciiiiiiiii i

Numero de veces que ha estado en una consulta en el hospital en el Gltimo afio ..........c.ccoceeeeiniinnen.
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Por favor rellene las siguientes casillas marque con una X

EdaD afos Indique si es HOMBRE I:l Estado civil Casado/a |:|

MUJERD Soltero/aD

Viudo/a I:I

Separado/aD

Estudios académicos:

Sin estudios I:I primariosD bachiller I:I universitariosD

Actualmente esta: jubilado I:I en paro I:I trabajando I:I

Amo/a de casa I:I estudiante I:I

Utilice este espacio si desea hacernos llegar alguna sugerencia

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo XllI: Autorizacion del Comité Etico de Investigacién Clinica de

XUNTA DE GALICIA S L S S s Sl

Edificio Admintitrative de San Lizaro '
CONSELLERIA DE SANIDADE e Dk CNRNA j slici3
Secrataria Xeral celcpserpanes

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DE GALICIA

Paula M. Lopez Vazquez, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia

CERTIFICA:

Que este Comiteé evalué en su reunion del dia 14/04/2013 el estudio;

Titulo: Prevalencia de arteriopatia periférica, patoloxia podalica e calidade de vida en pacientes
transplantados renais

Promotor: Salvador Pita Fernandez

Codigo de Registro CEIC de Galicia: 2013/155

Y, tomando en consideracion las siguientes cuestiones:

La pertinencia del estudio, teniendo en cuenta el conocimiento disponible, asi como los requisitos
legales aplicables, y en particular la Ley 14/2007, de investigacion biomédica, el Real Decreto
1716/2011, de 18 de noviembre, por el que se establecen los requisitos basicos de autorizacion y
funcionamiento de los biobancos con fines de investigacion biomédica y del tratamiento de las muestras
biolégicas de origen humano, y se regula el funcionamiento y organizacién del Registro Nacional de
Biobancos para investigacion biomédica, y la ORDEN SAS/3470/2009, de 16 de diciembre, por la que se
publican las Directrices sobre estudios Posautorizacion de Tipo Observacional para medicamentos de uso
humano.

La idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio, justificacion de los riesgos y
molestias previsibles para el sujeto, asi como los beneficios esperados.

Los principios éticos de la Declaracion de Helsinki vigente,

Los Procedimientos Normalizados de Trabajo del CEIC de Galicia

Emite un INFORME FAVORABLE para la realizacion del estudio en los centros y con los investigadores

siguientes

Centros

Investigadores Principales

C.H. Universitario de A Coruna

Salvador Pita Fernandez

* Incluir consentimiento oral ante testigos para personas que no puedan/sepan leer/ escribir.

En Santiago de Compostela, a 18 de abril de 2013
La Secretaria

Paula M. Vazquez
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17. PUBLICACIONES DERIVADAS DEL
ESTUDIO
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17. PUBLICACIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO

“La ciencia mas util es aquella cuyo fruto es el mas

comunicable.”

Leonardo Da Vinci
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Cristina Gonzilez-Martin, Sonia Pértega-Diaz, Teresa Sepane-Pillado, Salvador Pita- Ferndndez) ha
sido aceptado por los revisores asignados para su publicacion en la Revista de Nefrologia, Didlisis v
Trasplante en el transcurso del afio 2021,

Atentamente,

Dr. Alfredo Casaliba
Director

Revista de Nefrologia, Dialisis v Trasplante

Propiedad de la Asodacién Regional de Diilisis ¥ Trasplantes Renales
Organo de difusién cientifica de la Asociacién Nefrolgica de Buenos Aires
Gascon B8 [(C1181ABB) Ciudad Autdnoma de Buenaos Aires, Argentina
Tel: [54-11)-5530-8%00

Web: http:/ /www.revistarenalorgar

E-mail: bani@renalorg.ar

Prevalencia de arteriopatia periférica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

278



“Fija tu rumbo a una estrella y podras navegar a través de

cualquier tormenta.”

Leonardo Da Vinci
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