IMPORTANCIA DE LA VALORACION DEL ESTADO FUNCIONAL
DE LOSENFERMOSEN DIALISIS

Olga Gomez Carcaba, C. Alegre, M. Hemandol 1. Nebreda

Hospital "Del Rio Hortega'. Valladolid

INTRODUCCION

Podriamos definir el estado funcional como una medida de |la capacidad que tienen las personas pararealizar las
actividades cotidianas.

Al hacer una valoracién de nuestros enfermos en didlisis, observamos que, mientras que unos son capaces de llevar una
actividad fisica normal, otros, en mayor o menor grado, ven disminuido su estado funcional, a pesar de sufrir todos un mismo
sindrome, IRCT.

OBJETIVO

El objetivo del presente estudio es determinar:

- El estado funcional de nuestros enfermos.

- Los factores que influyen en el estado funcional.

- Larelacion existente entre el estado funcional y € riesgo de hospitalizacion y muerte.

- Lainfluencia del estado funcional de nuestros enfermos, en la ullizacién de recursos humanos y materiales, durante los
tratamientos.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se harealizado en 43 enfermos; tratamiento en HD, 25, de los cuales 18 son hombresy 8 mujeres. Con
tratamiento en DPCA, 17, diez hombresy ocho mujeres.

Las edades estédn comprendidas entre 24 y 75 afios (X = 56,8 afos) (Figuranim. I). El tiempo de permanenciaen didisis
entre 0y 216 meses (X = 58,4 meses).

Para determinar €l estado funcional hemos utilizado la escala de Karnofsky.

Esta escala, mide la capacidad fisicay la autosuficiencia funcional del enfermo.

Como vemos en latabla 1, la escala se compone de tres grupos en los que se clasifica de forma genera alos enfermos:

A) Capaz de llevar una actividad fisica normal.

B) Incapaz de trabajar; necesita cuidados y asistencia.

C) Incapaz de cuidar de si mismo. Necesita cuidados de hospital.

L os grupos estan divididos en once categorias que abarcan todos |os niveles posibles de funcién, desde la completa
normalidad (100), hasta la muerte (0).

Basado en dicha escala, alos enfermos se les proporciona un amplio cuestionario sobre:

1) Necesidades bésicas (alimentacién, eliminacion, movilizacién, reposo, suefio, higiene).

2) Actividades cotidianas (trabajo, deporte, ocio).

3) Adapatacion individual.

4) Adaptacion familiar.

5) Tipo de dieta que sigue.

6) Conocimiento y administracion de tratamiento medicamentoso.

7) Sintomas que presenta.

El cuestionario es contestado cada tres meses, a lo largo de los doce que ha durado €l estudio. Una vez recogido todos los
datos, se discute y valora el nivel de autosuficiencia de cada enfermo, situdndole en el grado de estado funcional que le
corresponde dentro de la escala de Karnofsky y se investigan las correlaciones existentes entre el grado de estado funcional de
los enfermos y las siguientes variables:

1) Edad. 2) Sexo. 3) Nivel cultural 4) Nimero y dias de
hospitalizacién. 5) Kt/V. 6) PCR. 7) Tiempo en Didlisis. 8)
FRR. 9) EPO.

10) Otras enfermedades.

11) Utilizacion de recursos durante los tratamientos.

RESULTADOS

- El estado funcional de nuestros enfermos, a comienzo del estudio, estd comprendido entre 100 y 50 (X = 78,13). Al

finalizar el estudio el estado funcional estd comprendido entre 100y 0. (X 74.61) (Figuranim. 2).
El 18,6 % resultaron capaces de llevar una actividad fisica normal, sin evidencias de la enfermedad. El 37,2 % son capaces

de llevar una actividad normal con esfuerzo y presentan signosy sintomas de enfermedad, y €l 44,1 % son incapaces de llevar a
cabo actividad normal, requiriendo asistenciay cuidados ocasionalmente.

1 - Los enfermeros de edades més avanzadas han resultado ser menos funcionales que los edad mediay jévenes. (Figura nim.
3).

2 - No hemos encontrado diferencias significativas, con respecto a grado funcional, entre hombres y mujeres. (Figura nim.



4) .
3 - No hemos encontrado correlacion entre el estado funcional y el nivel cultural Conviene matizar este resultado, dado que,
el 95,4 % de nuestros enfermeros tiene un nivel cultural bajomedio y, por tanto, solo e 4,6 % tiene un nivel cultural alto.

4 - Al andlizar el nimero y dias de hospitalizacion encontramos que son los enfermeros con menor grado funcional los que han
tenido hospitalizaciones de més larga duracion.

De los ocho enfermos que comenzaron el estudio con el grado funcional mas bajo (50), tres murieron.

5 - De todos es conocido que existe una clararelacion entre Kt/V 'y riesgo de morbilidad y mortalidad.

Al correlacionar € Kt/V con e grado funcional no hemos apreciado diferencias significativas, pero es necesario resefiar que,
todos los enfermos, se encuentran con cifras de Kt/V dentro de limites aceptables.

6 - El 37,2 % de los enfermos incluidos en este estudio han resultado estar mal alimentados y tener un PCIR bgjo. De ellos, €
75 % , estan situados en los grados mas bajos de la escala.

7 - Hemos encontrado que algunos de los enfermos que iniciaron el tratamiento dialitico coincidiendo con este estudio, tenian
un grado funcional més bajo a comienzo que alos doce meses de estudio.

8 - No hemos encontrado diferencias significativas a correlacionar € estado funcional y lafuncion renal residual.

9 - Aunque la mayoria de los enfermos ya estaban en tratamiento con Eritropoyetina al inicio del estudio, hemos encontrado
que, aquellos a los que se les comenzé a administrar dicho tratamiento durante los doce meses de seguimiento, experimentaron
aumento del grado funcional.

10 - En nuestro programa de didlisis se encuentra incluido un 17 % de enfermos diabéticos que han resultado tener, en su
mayoria (70 %) , menor grado funcional que los no diabéticos; a igua que ocurre con los enfermos que padecen problemas
cardiovascu lares, neurol6gicos y 6seos de ciertaimportancia.

11 - Los enfermos con grado funcional mas bajo han necesitado utilizar més recursos durante las sesiones de tratamiento que
los enfermos con alto nivel funcional. (Figura nim. 5).

En los enfermos en DPCA se han producido frecuentes consultas telefonicas, visitas a hospital fuera de las programadas,
mayor necesidad de revisar la técnica, mayor numero de interconsultas, y han necesitado acudir en més ocasiones a servicio de
urgencias.

Los enfermos en HD han estado mas inestables durante las sesiones, con vomitos, hipotensiones, calambres, taquiarritmias,
dolores articulares, precisando mayor nimero de actuaciones por parte del personal de la unidad y mayor nimero de
interconsultas.

CONCLUSIONES

Una vez determinados algunos de los factores que inciden sobre la disminucion del estado funcional, debemos actuar, en la
medida de nuestras posibilidades, sobre €ellos, ensefiando a los enfermos el tipo de dieta que deben realizar, insistiendo en la
importancia de su seguimiento, fomentando la realizacion de gjercicios fisicos de formaregular y los programas de salud.

Dado que los enfermos con estado funcional més bajo han necesitado utilizar méas recursos humanos y materiales, parece
ventgjoso utilizar las técnicas de didisis méas biocompatibles con ellos, ya que asi conseguiremos elevar € grado de estado
funcional y mayor confort durante |as sesiones.

También nos parece ventajosa la utilizacion de la eritropoyetina en aquell os enfermos que o necesiten.

Lavaloracion del estado funcional nos va a permitir predecir, con un alto porcentaje de fiabilidad, €l riesgo de hospitalizacion
y muerte.

Asimismo nos permite prever los recursos humanos y materiales que van a necesitar los enfermos durante las sesiones,
organizando al personal de la unidad en base a estado funcional de los enfermosy no al nimero de ellos.

Concluimos diciendo que nos parece interesante valorar periodicamente el estado funcional de los enfermos en didisis, asi
como €l de aguellos que van ainiciar el tratamiento dialitico e incluirlo como complemento de otras informaciones clinicas, pues
éste, nos ayudara a perfilar el impacto que lalRCT tiene sobre cada uno de €llos.
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