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IMPORTANCIA DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL EN EL PACIENTE
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA Y LA
RELACION CON EL BINOMIO NUTRICION-INFLAMACION

INTRODUCCION

La progresion de la enfermedad renal cronica puede afectar a la capacidad
funcional ya que, por un lado estos pacientes presentan una media de edad alta,
principalmente por el aumento en la esperanza de vida (hay que recordar que la
edad en si misma supone un factor de disminucién de la funcionalidad), y por otro
lado existen una serie de factores que van a afectar a la funcionalidad, como son
la inflamacién, el estado urémico, la genética del paciente, las comorbilidades
asociadas, el binomio nutricion — inflamacién, estilo de vida (sedentario/activo), o
el consumo de farmacos, entre otros. Estos factores pueden influir negativamente
en la composicion corporal, provocando una disminucion de la masa magra, masa
0sea, cambios en el agua corporal y en su distribucién, que junto con la disminucién
de la capacidad cardiorrespiratoria (propia de la edad avanzada), van a aumentar
el riesgo de discapacidad, siendo mayor en aquellos pacientes afiosos que no
realizan, o realizaron con anterioridad ejercicio fisico de manera habitual. La
disminucién de la capacidad funcional en la enfermedad renal crénica (cuya causa
principal va a ser la disminucion de la masa muscular) puede observarse en
pacientes de cualquier edad, siendo un factor de riesgo de mortalidad en pacientes

jovenes.

OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio es evaluar la capacidad funcional en
pacientes con enfermedad renal crénica avanzada (estadios 3b, 4 y 5 no didlisis)
utilizando test de capacidad funcional, seleccionados en base a las caracteristicas

de la poblacion del estudio

Los objetivos secundarios fueron valorar el efecto que tienen en la
funcionalidad del paciente con enfermedad renal crénica avanzada distintos
factores, como son el binomio nutricion — inflamacion, la composicién corporal, y
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fuerza muscular; evaluar la progresion de la capacidad funcional en un periodo de
tiempo de un afo; estudiar el impacto de diferentes factores de riesgo sobre la
funcionalidad a lo largo del periodo de estudio: evaluar la influencia de la fragilidad
y sarcopenia sobre la capacidad funcional; analizar la funcionalidad y su relacion

con la mortalidad en el grupo de pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, prospectivo, de cohortes a un afio, en el que se
incluyé a 225 pacientes con enfermedad renal cronica avanzada de la consulta
multidisciplinar ERCA, del servicio de nefrologia del Hospital Universitario de la
Princesa, se incluyeron todos los pacientes mayores de edad, y que fueran
capaces de realizar como minimo el test de capacidad funcional short performance
physical battery (SPPB).

Se les realizé una valoracién de la capacidad funcional y fuerza muscular,
compuesta por los test Short Physical Performance Battery (SPPB), Test de los 6
minutos marcha (6MM), Test Timed Up and Go (TUTG) y el test Sit To Stand To
Sit (STS). La fuerza muscular se determiné mediante dinamometria manual.
Ademas se realiz6 una valoracion nutricional (estado de malnutricién — inflamacién)
mediante parametros bioquimicos, escala malnutrition inflamation score (MIS), un
estudio de composicién corporal con bioimpedancia eléctrica y antropometria

(pliegues, circunferencias, e indices).

Se determind la comorbilidad mediante el indice de comorbilidad de
Charlson, la fragilidad con los criterios de Fried, y sarcopenia mediante los criterios

de la European Working Group on Sarcopenia in Older Persons (EWGSOP).

Por ultimo se realizé un estudio de mortalidad.
RESULTADOS

En general los pacientes presentaron una buena capacidad funcional. Con

el test SPPB, se clasificd a los pacientes en el grupo de limitaciones leves. En 6
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minutos recorrieron una distancia mayor de 400m, realizaron el test TUTG en un
tiempo inferior alos 10 seg, y presentaron una puntuacion buena con el test STS.
Los hombres presentaron mejores marcas que las mujeres, disminuyendo la
funcionalidad conforme aumento la edad. La DM no influyé en la puntuacion

obtenida en los test.

Observamos que el binomio nutricion — inflamacion influyé en la
funcionalidad, encontrando que aquellos pacientes con un perfil mejor obtuvieron
mejores marcas en los test de funcionalidad. Por otro lado, los pacientes que
presentaron una mejor composicion corporal (determinada tanto por bioimpedancia
como por antropometria), principalmente en parametros de masa muscular,
obtuvieron mejores resultados. Observamos mejores resultados en aquellos
pacientes que presentaron una fuerza muscular mayor, y en aquellos que

realizaban o realizaron ejercicio fisico.

En la valoracion basal se valoraron a 225 pacientes, mientras que al afio se
evaluaron a 122 pacientes, siendo el inicio en tratamiento renal sustitutivo la
principal causa de la pérdida de pacientes en el estudio. En general observamos
una ligera mejora al afio en la puntuacioén obtenida en los test, observando esta

mejora en aquellos pacientes que incrementaron el ejercicio fisico.

Encontramos una prevalencia de sarcopenia del 29.3%, y una prevalencia
de fragilidad del 58.7%. Tanto la sarcopenia como la fragilidad aumentaron con la
edad, aumentando al aflo. Encontramos relacion entre la capacidad funcional,
sarcopenia y fragilidad, observando como los pacientes sarcopénicos y/o fragiles,

empeoraron el rendimiento y su resultado al afio.

Se produjo un exitus del 22.2%, siendo el tiempo medio de supervivencia de
87.57 meses, siendo las causas cardiovasculares el principal motivo. La
funcionalidad independientemente de la causa de muerte influyé en la mortalidad,
siendo el tiempo medio de supervivencia menor en aquellos pacientes que

presentaron diminucion de la funcionalidad.
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CONCLUSIONES

La disminucién de la funcionalidad en la enfermedad renal cronica va a verse
afectada por distintos parametros, si bien algunos parametros son modificables. El
estado nutricional, la composicion o la fuerza muscular van a influir en la

funcionalidad del paciente renal.

Pequefias indicaciones de ejercicio fisico, aun con filtrados glomerulares

bajos, mejoran la funcionalidad.

La sarcopenia y la fragilidad son dos situaciones que pueden acompafiar a
la enfermedad renal cronica y a la edad avanzada, influyendo negativamente en la

funcionalidad.

La disminucion de la funcionalidad es un factor predictor de mortalidad,

independientemente de la causa.

El test SPPB discrimina mas detalladamente que el resto de test la
afectacion de la funcionalidad en pacientes renales, permitiendo valorar a aquellos

pacientes que presenten minima funcionalidad.
Por todo ello es necesario un protocolo de monitorizacion de la capacidad

funcional con valoracién de cribaje y valoracién completa, con la finalidad de dar

recomendaciones individualizadas de ejercicio fisico.
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IMPORTANCE OF FUNCTIONAL CAPACITY IN PATIENTS WITH
ADVANCED CHRONIC KIDNEY DISEASE AND ITS RELATION
WITH THE NUTRITION-INFLAMMATION BINOMIAL

INTRODUCTION

The progression of chronic kidney disease can affect functional capacity,
mainly due to the increase in life expectancy (most of these patients have a
advanced age, it should be remembered that age in itself is a factor of decreased
functionality). On the other hand, there are a series of factors that will affect
functionality, such as inflammation, uraemic status, genetics, associated
comorbidities, the nutrition-inflammation binomial, lifestyle (sedentary/active), or
the consumption of drugs, among others. These factors can have a negative
influence on body composition, causing a decrease in lean mass, bone mass,
changes in body water and its distribution. Together with the decrease in
cardiorespiratory capacity (typical of advanced age), they will increase the risk of
disability, being greater in elderly patients who do not perform, or previously
performed, physical exercise on a regular basis. The decrease in functional
capacity in chronic kidney disease (the main cause of which will be the decrease
in muscle mass) can be observed in patients of any age, being a risk factor for

mortality in young patients.

OBJECTIVES

The main objective of this study is to assess functional capacity in patients
with advanced chronic kidney disease (stages 3b, 4, and 5 non-dialysis), using
functional capacity tests, selected on the basis of the characteristics of the study

population.

The secondary objectives are the following: the assement of different
factors on the functionality of patients with advanced chronic kidney disease,
such as the nutrition-inflammation binomial, body composition, and muscle

strength; to evaluate the progression of functional capacity over a period of one
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year; to study the impact of different risk factors on functionality over the study
period; to assess the influence of frailty and sarcopenia on functional capacity; to
assess the influence of oral nutritional supplementation on the evolution of
functional capacity; and finally to analyse functionality and its relation with

mortality in the group of patients under study.

MATERIALS AND METHODS

Observational, prospective, one-year cohort study, which included 225
patients with advanced chronic kidney disease from the multidisciplinary ACKD
consultation of the nephrology department of the Hospital Universitario de la
Princesa. This set include all patients of legal age who were able to perform at

least the short performance physical battery (SPPB) functional capacity test.

We carried out, an assessment of functional capacity and muscle strength
consisting of the Short Physical Performance Battery (SPPB), the 6 Minute Walk
Test (6MM), the Timed Up and Go Test (TUTG), and the Sit To Stand To Sit Test

(STS). Muscle strength was determined by manual dynamometry.

In addition, a nutritional assessment (state of malnutrition-inflammation)
was carried out using biochemical parameters, Malnutrition-Inflammation score
(MIS), a body composition study with electrical bioimpedance, and with

anthropometry (folds, circumferences and indices).

We determined comorbidity using the Charlson comorbidity index, frailty
using the Fried criteria, and sarcopenia using the criteria of the European Working
Group on Sarcopenia in Older Persons (EWGSOP). Finally, we also conducted

a mortality study.
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RESULTS

In general the patients showed good functional capacity: with the SPPB
test, the patients were classified in the group of mild limitations. They covered a
distance of more than 400m in 6 minutes, performed the TUTG test in less than

10 seconds, and scored well on the STS test.

Men performed better than women, with functionality decreasing with

increasing age. Diabetes Mellitus did not influence the test scores.

The nutrition-inflammation binomial influenced functionality, finding that
patients with a better profile scored better on the functionality tests. Body
composition influenced functionality, with better results being observed in those
patients who presented better body composition, mainly in terms of muscle mass
parameters, as determined by both bioimpedance and anthropometry. We
observed better results in those patients who had greater muscle strength, or who

performed or had performed physical exercise.

At baseline, 225 patients were assessed, while 122 patients were
assessed after one year. The start of renal replacement therapy was the main

reason for the loss of patients in the study.

In general, we observed a slight improvement after one year in the scores
obtained in the tests, with this improvement being observed in those patients who

increased their physical exercise.

We found a prevalence of sarcopenia of 29.3%, and a prevalence of frailty
of 58.7%. Both sarcopenia and frailty increased with age, increasing after one
year. We found a relationship between functional capacity, sarcopenia and frailty,
with sarcopenic and/or frail patients having worse performance and outcome at

one year.

There was an exitus of 22.2%, with a median survival time of 87.57

months. The main cause of decease was due to cardiovascular causes.
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Functionality, regardless of the cause of death, influenced mortality, with the

median survival time being shorter in those patients with decreased functionality.
CONCLUSIONS

Diminished function in chronic kidney disease will be affected by different
parameters, although some parameters are modifiable. Nutritional status, body

composition, or muscle strength will influence the functionality of the renal patient.

Small indications of physical exercise, even with low glomerular filtration

rates, improve functionality.

Sarcopenia and frailty are two situations that can accompany chronic

kidney disease and advanced age, and have a negative influence on functionality.
Reduced functionality is a predictor of mortality, regardless of its cause.
The SPPB test discriminates better than other tests the impairment of
functionality in renal patients, allowing the assessment of those patients with
minimal functionality.
For all these reasons, a protocol for monitoring functional capacity with

screening and complete assessment is necessary, with the aim of giving

individualised recommendations for physical exercise.
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CAPITULO 1 Introduccién

1. Enfermedad renal crénica

La incidencia y prevalencia de la enfermedad renal cronica (ERC) ha ido

aumentando en las ultimas décadas.

El aumento en la esperanza de vida, debido a las mejoras higiénico-
sanitarias, ha favorecido el aumento en la prevalencia de patologias cronicas no
transmisibles que pueden afectar al riion favoreciendo la enfermedad renal,
como la obesidad (OB), diabetes mellitus (DM), estando la hipertensién arterial
(HTA) presente, combinada con alguna de ellas. Todas favorecen el desarrollo
de la ERC en sus diferentes grados, lo que actualmente supone un grave
problema de salud publica a nivel mundial. En paises menos desarrollados, la
presencia de infecciones por diferentes patdogenos, toxicos ambientales, o por el
empleo de hierbas medicinales (muy utilizadas en la medicina tradicional en

estos paises) pueden con frecuencia actuar como factores etioldgicos 2.

1.1 Definicion de la enfermedad renal crénica

En el afio 2012, la Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)
redefine la ERC, diagnosticandose cuando existe dafio en la estructura, o en la
funcién renal al menos durante tres meses, siempre y cuando esto tenga una

repercusion en la salud del paciente:

1.- El dafio de la estructura renal se puede determinar mediante una biopsia
renal, histologia, anomalias en el sedimento urinario, alteracion de electrolitos,
como por ejemplo, debido a trastornos tubulares, anormalidades estructurales
detectadas con técnicas de imagen como la ecografia, o si ya existen

antecedentes de enfermedad previa con trasplante de rifion.

Anteriormente solo se tenia en cuenta el filtrado glomerular (FG); es a
partir de este momento (afio 2012), cuando se empieza a tener en cuenta la
presencia de albuminuria, interpretandola como otro factor indicativo de una
alteracion estructural, entendiéndose como albuminuria cuando la excrecion de

albumina en orina es superior a los 30mg/24 horas.
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2.- Se considera una disminucidon en el FG, cuando éste es inferior a
60ml/min/1.73m2 ®),

La Figura 1, muestra cOmo se categoriza el estadio de la funcion renal en
funcién del FG asociado a la presencia o no de albuminuria. Puede observarse
como, a medida que disminuye el FG (Grupos G1, G2, G3 (G3a y G3b), G4 y
G5), aumenta el estadio de la enfermedad, aumentando la gravedad, si aumenta
la albuminuria (Grupos Al, A2 y A3), es decir, no solo se debe tener en cuenta
el FG, sino que ademas se debe contemplar la presencia de albuminuria para
describir la gravedad de la enfermedad ?4:56),

Categorfas por albuminuria, descripcion e intervalo

Al A2 A3
Pronbstico de la ERC seglin FGe y albuminuria: KDIGO 2012 Normal o Aumento Aumento
aumento leve moderado grave

<30 mg/g 30-299 mg/g > 300 mg/g
<3 mg/mmol | 3-29 mg/mmoal | = 30 mg/mmol

G1 Normal o alto > 90

) G2 Levemente disminuido 60-89
Categorlas por

FGe, descripcion | G3a Descenso leve-moderado 45-59

y rango (ml/ G3b Descenso moderado-grave 30-44
min/1,73 m?)

G4 Descenso grave 15-29

G5 Fallo renal <15

Figura 1. Estadio de la funcién renal utilizando como criterio el filtrado glomerular y
albuminuria (2,4)

A media que disminuye el FG, y aumenta la albuminuria (factor de
progresion de la ERC), van a aumentar las complicaciones asociadas a la
enfermedad, como son las alteraciones electroliticas, anemia, hiperuricemia,
hipertension, dislipemia, disminucion de la movilidad, alteracion en la
composicién corporal, disminucion de la funcionalidad, y aumento de la
mortalidad (7-8).
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1.2 Prevalenciade laenfermedad renal cronica

La ERC afecta a un porcentaje que varia entre el 8% y el 16% de la
poblacién mundial, teniendo en cuenta que aproximadamente un 5% desconoce
que padecen una disminucion de la funcién renal @, en el XLIX congreso de la
Sociedad Espariola de Nefrologia (S.E.N.) del 2019, se mostré la prevalencia de
la ERC en Espafia, superando cifras de 1.300 personas por millon de poblacién,

siendo la DM la principal causa de la enfermedad (datos registro S.E.N.2019).

En el afio 2010 el “Estudio Epidemiolégico de la Insuficiencia Renal en
Espafa (EPIRCE)”, y posteriormente en el afio 2018 el “Estudio de Nutricién y
Riesgo Cardiovascular en Espafia (ENRICA)”, pusieron de manifiesto que el
estadio de la funcion renal mas frecuente es el G3a (Tabla 1), asi como la

relacion positiva de la ERC con la edad, y el sexo masculino.

Prevalencia del EPIRCE 6.83% (aumentando al 9.16% al afiadir la ratio

albumina/creatinina) @, y ENRICA 15% (10,

Tabla 1. Prevalencia de la ERC en Espafia (estudio ENRICA 2018) (10)

Estadio Definicion n Prevalencia IC 95%
Todos FGe < 60ml/min/1.73m? 1740 15.1 14.3-16
1 FGe = 90ml/min/1.73m? 175 15 13-1.8

2 FGe 60 — 89ml/min/1.73m? 203 1.8 1.5-2.0
3a FGe 45 — 59ml/min/1.73m? 1156 10.0 9.3-10.8
3b FGe 30 — 44ml/min/1.73m? 184 1.6 1.3-1.9

4 FGe 15 — 29ml/min/1.73m? 19 0.2 0.1-0.3

5 FGe <15ml/min/1.73m? 3 0.0 0.0-0.1

FGe: filtrado glomerular estimado
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1.3 Factores de riesgo parala ERC

Existen multiples factores de riesgo para la ERC, siendo importante
resefiar la DM y la HTA como etiologias muy frecuentes ), si bien las
enfermedades autoinmunes, tanto por enfermedad sistémica como las
glomerulonefritis primarias, la obesidad (que a su vez es un factor de riesgo para
la DM y la HTA) @9, infecciones crénicas y los tratamientos farmacolégicos
asociados a las mismas (infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH)), obstrucciones del tracto urinario, factores o patologias genéticas o
hereditarias como la poliquistosis, abuso de drogas y farmacos
(antiinflamatorios) también pueden producirla @,

La edad es un factor no modificable, y factor de riesgo para ERC, siendo
mas frecuente en personas con una edad = 65 afios (-2, El estudio PERCEDIME
2 puso de manifiesto que la prevalencia de pacientes con ERC y DM es de
aproximadamente un 27.9%. Analizando el porcentaje de pacientes con DM

como principal causa de ERC:

1. Prevalencia del 18 — 25% en pacientes mayores de 60 afos.
2. Al diferenciar por sexo: en edades comprendidas entre los 61 — 75 afos:
a. Los hombres presentan un riesgo mayor, siendo del 42,4%, frente al
29,8% que presentan las mujeres.
b. La tendencia cambia en rangos de edad mayores a los 75 afos, siendo
de un 41.3% en mujeres frente al 37.4% en hombres (12,

La Tabla 2 muestra el resultado de la prevalencia de ERC, resultante en el

estudio ENRICA, en funcion de la edad y el sexo, observandose como la

prevalencia de ERC fue mayor en hombres y mujeres con una edad = 65 afios.
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Tabla 2. Prevalencia de ERC por grupos de edad y sexo. (10)

Prevalencia IC 95% p de tendencia
Total 15.1% 14.3 - 16.0
18 — 44 afios 4.8% 42-54
45 — 64 afios 17.4% 16.1—18.7 st
> 65 afos 37.3% 35.3 - 39.3
" Total 23.1% 22.0-24.2
= 18 - 44 afios 6.3% 5.4-7.2
£ 45 — 64 afos 28.8% 26.6 —31.0 <0.001
£ > 65 afios 63.3% 60.0 — 66.1
" Total 7.3% 6.6 —8.0
© 18 — 44 afios 3.1% 25-38
= 45 — 64 afios 6.2% 5.1-7.4 <0.001
= > 65 afos 17.15% 15.5-19.7

El control del peso corporal, DM, HTA, y sedentarismo se podrian
considerar como factores de riesgo modificables, por lo que la intervencion sobre
los mismos podria minimizar la progresion de la ERC, apareciendo la realizacion
de actividad fisica/ejercicio fisico de manera habitual, como una herramienta

bésica a tener en cuenta.
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La Figura 2 muestra el algoritmo para el diagnéstico, control y
monitorizacion del paciente con ERC, y sus factores de riesgo o comorbilidades.

Testing for chronic kidney disease (CKD)

Serum filtration markers Kldney damage markers
Creatinine to caloulate estimated glomerular fittration rate (eGFR) Urine albumin-to-creatinine ratio (ACR)
Cystatin C measurement may be added for more acouracy

Are the criteria for CKD diagnosis met?

Continue to monitor
and manage

eGFR =60 mL,/min/1.73 m?2 for >3 months
or
ACR =30 mg/q for >3 months

Staging of CKD by CGA (cause, eGFR, and ACR)

Determine cause with clinical history, physical examination, and other studles
+ Diabetes + Nephrotoxin exposure = Urinary obstruction |+ Kidney imaging (eq, ultrascund)3
+ Hypertansion + (Chronic infection + Ganatic or familial | + Urine studies (aq, urinalysis
« Autoimmune disease » Malignancy kidney disease | and urine microscopy)
Determine eGFR category Determine albuminuria category
Gl =00 mL/min/1.73 m? G3b | 30-44 mL/minf1.73 m? Al ACR =30 mg/g
G2 &60-89 mL/min/1.73 m? G4 15-29 mL/minfL.73 m? A2 ACR 30-300 mag/fg
G3a | 45-59 mL/min/1.73 m® G5 <15 mL/min/1.73 m? A3 ACR =300 mag/g
L "

!

Identification of poor prognostic factors

+ Rapidly progressive CKD + Structural abnormality + Recurrent or severe nephrolithiasis
+ Uncontrolled hypertension + Hereditary kidney diseasa + High 2-yaar end-stage kidney disease risk scoreb
= Severe electrolyta abnormalities » Hematuria or sterile pyuria = Nephrotic syndromea
L .1‘ -y
s 5
- CKD stage G4-5 or A3 - =
Consider referral es K¢ | Continue to monitor
to nephrology o and manage
. 21 poor prognostic factors y

Figura 2. Algoritmo de diagnosis de la enfermedad renal (1)

Este algoritmo propone una forma de diagnéstico de la ERC; una vez se sospecha la posibilidad de ERC, ya que se observa una
disminucién en el filtrado glomerular (utilizando como marcadores la creatinina, cistatina C, o la presencia de proteinuria), se
estudian las posibles causas (diabetes, hipertension, enfermedades autoinmunes,...), y se determina el estadio de la enfermedad.
A continuacién se identifican aquellos factores de riesgo que van a favorecer el desarrollo de la enfermedad (diabetes y/o
hipertension mal controlados, ERC hereditaria, nefrolitiasis recurrentes y/o severas,...).

Si el paciente presenta un estadio G5 o G4, presenta una proteinuria >300mg/g (A3), o presenta al menos un factor de riesgo, se

debe referenciar al nefrélogo, en caso contrario, se debe realizar un seguimiento posterior.
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1.2 Capacidad Funcional

1.2.1 Definiciones

Antes de hablar de capacidad funcional se deben definir y diferenciar los
siguientes términos: capacidad funcional, actividad fisica, ejercicio fisico y

deporte, muchas veces empleados indistintamente y de manera errénea:

1.- Capacidad funcional: se define como la habilidad de realizar actividades
basicas de la vida diaria, sin manifestar dolor o fatiga %; supondria un primer

nivel o el nivel mas basico de la funcionalidad.

2.- Actividad fisica: se define como "cualquier movimiento corporal producido
por los musculos esqueléticos que produzca un gasto energético mayor al
existente en reposo” ¥, la actividad fisica demanda mayor energia que la

capacidad funcional, supone el segundo nivel de la funcionalidad.

3.- Ejercicio fisico: se define como "la actividad fisica planificada, estructurada
y repetida, cuyo objetivo es adquirir, mantener o mejorar la condicion fisica", es
decir, va a estar planificado y estructurado, controlando la intensidad y el
volumen de trabajo, con la finalidad de producir una adaptacion y mejorar o

superar marcas/objetivos (1516),

4.- Deporte: definido por la Real Academia Espafiola como “una actividad fisica
ejercida como juego, o competicion, cuya practica supone entrenamiento y
sujecion a normas”, corresponderia al dltimo nivel, y supone un gasto calérico y

demanda energética superior a los niveles inferiores. (Figura 3)
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DEPORTE
Futbol, baloncesto, tenis,
baseball, rughy, ...

05
Ir a caminar, correr, ejercicios en
casa, en el gimnasio, nadar,
bailar,... (con cierta frecuencia).

02

Hacer la comida, lavar, planchar,
caminar exterior, ir en transporte
publico, comprar, uso de

teléfono, manejo de dinero,.... -
CAPACIDAD FUNCIOAL 0

Aseo personal, vestirse, comery

beber, moverse por una

habitacién, levantarse de la cama,

silla.

Figura 3. Niveles de la funcionalidad en funcién de la intensidad

En este esquema, se observa como la capacidad funcional es la que presenta una menor intensidad, supone el minimo

esfuerzo, aumentando la demanda energética conforme se realiza mas actividad.
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1.2.2 Capacidad funcional y enfermedad renal cronica

1.2.2.1 Factores que influyen en la capacidad funcional en
pacientes con enfermedad renal cronica

Actualmente el aumento en la esperanza de vida hace que la poblacion
sea cada vez mayor, con inversion de la piramide poblacional, siendo la edad un
factor negativo sobre la capacidad funcional, existiendo ademas una serie de

factores que también influyen directamente sobre ella:

1. Factores intrinsecos: factores genéticos, patologias y comorbilidades
asociadas (patologias que cursen con inflamacion - enfermedades crénicas

como la insuficiencia renal).

2. Factores extrinsecos: la nutricion (malnutricion, desnutricién, disminucién
en el consumo de proteinas), el estilo de vida (actividad fisica, sedentarismo),
consumo de téxicos, farmacos (tratamientos farmacolégicos), y la practica de

ejercicio realizado a lo largo de la vida.

Estos factores van a influir negativamente en la composicion corporal
provocando una disminucién de la masa magra (MMagra), masa 6sea y cambios
en el agua corporal total (ACT) y su distribucion, que junto con la disminucion de
la capacidad cardiorrespiratoria (propia de la edad avanzada) van a aumentar el
riesgo de discapacidad, siendo mayor en aquellos pacientes de edad avanzada

gue no realizan o realizaron con anterioridad actividad fisica de manera habitual
(17,18)

1.2.3 Edad, masa muscular y sarcopenia

La composicion corporal se modifica con la edad, debido a una
disminucién progresiva de la masa muscular (MM), y un aumento de la masa
grasa (MG). Esta pérdida de musculo va a favorecer la disminucién de la

funcionalidad, mientras que el aumento de la MG favorece un aumento de la
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resistencia a la insulina, aumentando el riesgo de DM tipo2, OB y osteoporosis,

favoreciendo ademas el riesgo cardiovascular.

Aproximadamente el 40% de la masa corporal corresponde a la MM, cuyo
maximo se va a producir entre los 20 y 35 afios, decreciendo entre un 3% y 8%
con cada decada posterior, observando la mayor pérdida a partir de los 60 afios.
A partir de los 75 afios, esta pérdida va a suponer entre el 0.80 — 0.98% por afio,
siendo de 0.64 — 0.70% en hombres, y de 0.80 — 0.98% en mujeres. Es de
importancia vital sefialar que no sélo se va a perder MM, sino que también se va
a perder calidad y fuerza muscular (FM) ya que a partir de los 75 afios la FM

disminuye entre un 3 — 4% en hombres, y entre un 2.5 — 3% en mujeres (18.19),

La diferencia entre presentar una disminucion de la funcionalidad menor
0 mayor en la vejez va a depender del estilo de vida que lleve en la edad adulta,
ya que un estilo de vida saludable, con una alimentacion equlibrada (importante
ajustar el aporte de energia y nutrientes), junto con un hébito de hacer ejercicio

fisico frecuente beneficiara a la capacidad funcional en la vejez 29, (Figura 4).

Vida Temprana | Vida Adulta : Vejez

Crecimiento y desarrollo | Optimizar el mas alto nivel de funcionalidad ! Mantener un éptimo funcionamiento

Variedad

Umbral de discapacidad tenntdnidos)

Pt £

Figura 4. Evolucién de la capacidad funcional a lo largo de la vida (adaptado de 21)

Capacidad Funcional

En esta Figura se observa como a medida que aumenta la edad, aumenta la capacidad funcional (que coincide con un aumento
de la masa muscular propia del desarrollo). Este aumento de la masa muscular y de la capacidad funcional, se produce hasta la
edad adulta, disminuyendo en la vejez, observando una variedad interindividual entre los que han llevado una vida activa, con
practicade ejercicio fisico (donde ladisminuciéon de la funcionalidad y de la masa muscular va a ser menor), y los que han llevado

unavida sedentaria (donde la pérdida de funcionalidad y masa muscular va a ser mayor).
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1.2.3.1 Pérdida de masa muscular en la ERC

En la ERC, la causa principal de la disminucion de la capacidad funcional
es la pérdida de MMagra (principalmente por MM), que puede estar acomparfiada
o no de una diminucion de la capacidad funcional y/o fuerza muscular. La pérdida
de la masa muscular en la ERC va a ser provocada por un conjunto de factores,

gue se clasifican en dos grupos:

1. Factores relacionados con la ERC: van a ser aquellos que se relacionan
con la pérdida de masa muscular, como la malnutricién, la acidosis
metabdlica, deficiencia de vitamina D, resistencia a la insulina, proteinuria,
hiperparatirodisimo, y sedentarismo secundarioo no a la progresion de la

ERC y comorbilidades asociadas.

2. Factores relacionados con la inflamacién: son los que provocan un
desequilibrio entre mecanismos orexigenes/anorexigenos, aumentando las
necesidades nutricionales, favoreciendo ademas la anorexia y aumentando
el catabolismo. ElI aumento de toxinas urémicas, liberacion de citoquinas
inflamatorias fruto de la dismincuion de la funcion renal, va a dar lugar a un

aumento del proceso inflamatorio en diferentes formas de presentacion (32 23),

La Figura 5 muestra los diferentes factores que favorecen la pérdida de
masa muscular en la ERC, si bien esta disminucién es mas evidente en
Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA) (sobre todo a partir del estadio 3B

(FG < 44ml/min/1.73m?)), tambien puede observarse en estadios iniciales.

Los factores que influyen en la disminucion de masa muscular en enfermos
con ERC son fundamentalmente:

e La inflamacion sistémica, a causa de la liberacion y elevacion de los niveles
de citoquinas inflamatorias, como la interleuquina 6 (IL-6), interleuquina 1
beta (IL-1B), el factor de necrosis tumoral (TNF-a), el antagonista del receptor
de IL-1, y la proteina C reactiva (PCR).(24-26)

e Un aumento en la concentracion de las toxinas urémicas (6xido de

trimetilamina, p-cresyl sulfato, indoxil sulfato, fosfatos, wurea, 2
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microglobulina, productos finales de glicacion (AGEs)) que dan lugar a una
serie de alteraciones metabdlicas y hormonales (deficit de Vitamina D, y
eritropoyetina, resistencia a la insulina, acidosis metabdlica ), que entre otros
efectos pueden favorecer el deterioro congnitivo, la desnutricién (agravada
por excesiva restriccion proteica sin suplementacion cetoanalogos adecuada
con la finalidad de ralentizar la progresion de la enfermedad) (24-26),

e Habitos de vida sedentarios, siendo mayor la pérdida de muasculo en los
pacientes con ERC de mas edad y habito sedentario (2627,

e Cormorbilidades, tales como la DM, la enfermedad cardiovascular (ECV), o
la OB ),

La disminucibn de la masa muscular va a tener una serie de
consecuencias negativas, entre ellas la disminucion de la capacidad funcional
que conduce a una disminucion de la calidad de vida, aumento de la
dependencia, aumento en el riesgo de caidas y riesgo de fracturas 6seas), un
mayor riesgo de ingresos, y en estos, un aumento en el tiempo de estancia
hospitalaria y un aumento en el riesgo de mortalidad, observandose, tanto en

pacientes hospitalizacion como en domicilio 7 -39,

Aunque la edad y la ERC pueden conducir a una disminucién de la
funcionalidad, es dificil deslindar en pacientes con edad avanzada y ERC cuél
de los dos factores es el mas responsable de la alteracién o si solamente la edad

justificaria la disminucion @b,
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Causas de la pérdida de masa muscular

* Inflamacién

» Alteraciones metabdlicas

» Catabolismo asociado a la hemodialisis
» Comorbilidades y habitos de vida

*« Aumento de toxinas urémicas

e Disminucién de la funcién renal

» Disminucién en laingesta de nutrientes

Consecuencias de la disminucion de la masa
muscular

* Aumento de la enfermedad cardiovascular

» Disminucién de la capacidad funcional - mayor
dependencia

« Aumento del nimero de hospitalizaciones y
aumento en la estancia

« Aumento de las complicaciones posoperatorias

« Aumento de la fragilidad, de la depresién,
necesidad de rehabilitacion

« Aumento en el riesgo de infecciones, progresiéon
tumores, de la toxicidad

» Disminucién en la calidad de vida

* Aumento de la mortalidad - disminucién en la
esperanza de vida

Figura 5. Factores y consecuencias de la pérdida de masa muscular (adaptado de 23)

1.2.3.2 Sarcopenia

El término sarcopenia, aparece por primera vez en 1989 de la mano de
Rosemberg, procede del griego, de la union de las palabras “sarx” (carne) y
“penia” (perdida), en ese momento solo tenia en cuenta la pérdida de MM que
ocurria con la edad (sarcopenia fisioldgica) 2. En el 2010 se define como “un
sindrome que se caracteriza por una pérdida gradual y generalizada de la masa
muscular esquelética y la fuerza, con riesgo de presentar resultados adversos
como discapacidad fisica, calidad de vida deficiente y mortalidad” ®%), si bien es
en el 2019 cuando se revisa la definicion, incluyendo la fuerza muscular como
primer requisito para confirmar la sarcopenia, es decir, la sarcopenia es la
pérdida de masa, fuerza y funcion muscular ¢43%), La ERC va a favorecer la

aparicion de sarcopenia. (Figura 6)
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' Enfermedad renal Crdnica
Capacidad Funcional - Sarcopenia

] «

[ ¥ |
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Disminucién de: Disminucién:
1. La actividad fisica

2. Actividades de la vida diaria

Disminucién de:

1. Fuerza muscular
1. Fuerza-resistencia

2. Masa Muscular

2. Velocidad de la marcha

ia al ejercicio/i 3. Actividades instrumentales de la vida diaria

1
Factores
personales

Progresion de la Situacién
enfermedad renal socioeconémica

Figura 6. Impacto de la enfermedad renal crénica en los componentes de la
funcionalidad (adaptado de 36)

Factores
ambientales

En ocasiones el término sarcopenia se confunde con otras situaciones en

las que existe una disminucién de la masa muscular y pérdida de funcionalidad;

Moorthi en 2017 @7, delimita las diferencias entre cada uno de los términos
(Tabla 3):

1. Dinapenia: Supone Unicamente una disminucion de la fuerza muscular, no

tiene por qué estar alterada la masa muscular o la funcion muscular.

Desgaste proteico energético (DPE): definido en el 2008 por
la International Society of Renal Nutrition and Metabolismes (ISRNM) como
un sindrome que se caracteriza por una disminucion de la Masa Magra
(principalmente por MM) y una disminucion de los depoésitos de grasa, debido
principalmente a una desnutricibn mixta (calérica-proteica), produciéndose
alteraciones bioquimicas con disminucién de albumina (Alb), prealbumina
(Prealb), colesterol o creatinina (Cr)). Es ademas predictor de morbi-

mortalidad 39,
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3. Fragilidad: es un sindrome que va a tener en cuenta 5 factores (criterios de
Fried @9): pérdida involuntaria de peso, disminucién en la energia, lentitud en
el movimiento, debilidad muscular y una baja actividad fisica. Se considera
predictor del deterioro funcional, aumento en la hospitalizacion y aumento de

mortalidad.

4. Sarcopenia: es una combinacion de disminucion de fuerza muscular, masa

muscular y disminucion de la funcionalidad.

5. Caquexia: seria la situaciéon mas grave de las 5; la ESPEN la define como un
sindrome multifactorial caracterizada por una pérdida grave/severa de peso,
grasa y musculo, incrementado ademas por un aumento del catabolismo

proteico “0),

Tabla 3. Preguntas especificas para definir sindromes que presentan disminucion de la
masa muscular y perdida de funcionalidad (37)

Dinapenia Sarcopenia DPE Fragilidad Caquexia

¢ Estéa alterada la funcion
muscular (Velocidad de la X X X X

marcha o fuerza muscular)?

¢Hay una pérdida de masa

muscular magra? X X X X
¢Hay pérdida de peso

corporal / IMC? X X X

¢ Se experimenta fatiga? X

¢Existe desnutricion? X X
¢Existen alteraciones

X X

bioquimicas?

La pérdida de musculo va a producirse por un disbalance entre la ingesta
acompafada de sintesis y degradacion proteica, inclinAndose la balanza hacia
la degradacién, de ahi la relacion entre sarcopenia y la afectaciéon del estado
nutricional ®9). Las causas de sarcopenia en enfermedad renal pueden ser
inflamatorias o no inflamatorias (inflamacién mediada por interleucinas y PCR 2.-

no inflamatorias como la acidosis metabdlica y toxinas urémicas, como ya se
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menciond. Ambas causas van a favorecer el catabolismo muscular, produciendo
un desgaste muscular por la activacion del sistema ubiquitina-proteosoma (que
se encarga de la destruccion de proteinas intracelulares), y por otros valores
elevados de angiotensina Il, que van a activar la caspasa-3 (molécula que induce
la apoptosis de células musculares) y reduce la concentracion de factor de
crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1), tanto el circulante como en el musculo
esquelético. Dentro de las causas no inflamatorias es necesario considerar las
alteraciones nutriciones, resultado del sindrome urémico, o de la recomendacion
de ingerir bajas cantidades de proteina, principalmente en ERCA, donde se
recomienda una ingesta de entre <0,8g/kg/peso/dia, o que puede favorecer en
algunos casos ese disbalance entre sintesis y degradacion proteica “ - 43),
(Figura 7)

: | Lingesta proteica - energética |
| Estimulos regenerativos n

!
Alteraciones hormonales
Testosterona
IGF-1 Resistencia a la insulina [«
Insulina
Resistencia GH |

Acidosis metabolica ‘
Deficiencia de vitamina D
Edad
v 1 Estrés oxidativo

| lingesta proteica - energética ‘

T

[ 1Apstito - Restricciones alimentarias |

Disbalance proteico |

Figura 7. Etiologia y fisiopatologia de la sarcopenia (adaptado de 41

Para confirmar sarcopenia, en 2019 la European working group on
sarcopenia in older persons (EWGSOP), realizdé una revision de sus criterios,

utilizando la fuerza muscular como criterio diagnostico:
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Criterios diagndsticos de sarcopenia EWGSOP 2019 ¢4 ;

1. Fuerza muscular: se establece la FM como primer criterio para diagnosticar
sarcopenia, pudiéndose utilizar el resultado del test Sit to Stand 5 (STS5),
estableciendo como punto de corte un resultado > 15seg, o el valor de la
dinamometria, estableciendo como punto de corte 27kg en hombres y 16kg

en las mujeres.

2. Masa muscular: criterio para confirmar sarcopenia, utilizando como punto de
corte el valor de la masa muscular apendicular (MMA) de 20 kg en hombres
15 kg en mujeres, o el valor de la MMA/Kg?, estableciendo como puntos de

corte 7 Kg/m? en hombres y 6 Kg/m? en mujeres.

3. Capacidad funcional: criterio para determinar la severidad de la sarcopenia,
se pueden utilizar los valores de varios métodos de determinacion de la
capacidad funcional: test Short Physical Performance Battery (SPPB)
estableciendo como punto de corte < 8, Test Timed Up and Go (TUTG) 2
20seq, test de los 400m < 6min, o calcular la velocidad de la marcha,

estableciendo como punto de corte < 0.8m/s.

La Figura 8, muestra el algoritmo para la evaluacion de la sarcopenia, en
donde se puede observar como la FM es el punto de partida para determinar si
el paciente presenta sarcopenia, cambio importante con respecto a los criterios
de la EWGSOP del 2010 (donde la velocidad de la marcha era el punto de partida
para comenzar a la valorar la sarcopenia, confirmando por disminucion de la
fuerza muscular y donde la masa muscular menor se utilizaba para confirmar

sarcopenia en aquellos pacientes que presentaban baja fuerza muscular) (3439,
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Fuerza muscular No sarcopenia

Dinamometria Valoracion futura

! Baja
Necesidad de
intervencion

Sarcopenia

Probable

Calidad Muscular
Biocimpedancia

Sarcopenia
severa

Baja

Sarcopenia
Confirmada

Capacidad Baja
Funcional esmdl  Sarcopenia Severa
SPPB

Figura 8. Algoritmo para la evaluacién y determinacion de la severidad de la sarcopenia
(EWGSOP 2019) (adaptado de 34)

En la Tabla 4, se muestran las definiciones, metodologia, y puntos de
corte para la sarcopenia en funcion de los diferentes grupos de trabajo (ESPEN
Special Interest Groups, European Working Group on Sarcopenia in Older
People (EWGSOP), International Working Group on Sarcopenia (IWGS), Society
of Sarcopenia Cachexia and Wasting Disorders (SCWD), Foundation for the
National Institutes of Health Sarcopenia Project (FNIH), Asian Working Group for
Sarcopenia (AWGS)); aunque todos tienen en comun la definicion de la
sarcopenia como una pérdida de la MM, difieren en metodologia y puntos de
corte establecidos (37:44-46),
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Tabla 4. Definicion y criterios en el diagnéstico de sarcopenia segun diferentes grupos
de trabajo (adaptado de 44)

Disminucion del rendimi
fisico

Grupos de trabajo Definicion Pérdida de masa muscular Pérdida de fuerza muscular

ESPEN Special Interest
Groups

European Working Group
on Sarcopenia in Older
People (EWGSOP)

International Working Group
on Sarcopenia (IWGS)

Society of Sarcopenia
Cachexia and Wasting
Disorders
(SCWD)

Foundation for the National
Institutes of Health
Sarcopenia Project

(FNHI)

Asian Working Group for
Sarcopenia (AWGS)

- Pérdida de masa muscular y
fuerza muscular
- A menudo asociada con
comorbilidad

- Pérdida de masa muscular y
fuerza muscular
- Riesgo de resultados
adversos
- A menudo asociada con
comorbilidad

Pérdida de masa muscular y
funcién con la edad

Pérdida de masa muscular con
movilidad reducida

Pérdida de masa muscular y
debilidad muscular

Pérdida de masa muscular con
baja fuerza muscular y/o bajo
rendimiento fisico

Pérdida de masa muscular (<2
DE por debajo de la media de
adultos jovenes de 19 — 39
afios)

Masa apendicular:
<20 kg/m? en hombres
<15 kg/m? en mujeres

indice de MM apendicular:
<7,0 kg/m? en hombres
<6 kg/m2en mujeres

Masa muscular reducida. Por
ejemplo masa muscular
esquelética relativa a la

altura®:
<7.23 en hombres
<5.67 en mujeres

Masa muscular esquelética
relativa a la altura?
(2 DE por debajo de la media
de adultos jovenes sanos de
20 a 30 afios)

Masa muscular esquelética
ajustada por indice de masa
corporal
<0.789 en hombres
<0.512 en mujeres

DEXA
Masa muscular:
<7.0 kg/m? en hombres
<5.4 kg/m? en mujeres.
BIA
<7.0 kg/m? en hombres
<5.7 kg/mZen mujeres
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No incluida

Fuerza de prension manual
<27 kg en hombres
<16kg en mujeres

No incluida

No incluida

Fuerza de prension manual
<26 kg en hombres
<16kg en mujeres

Fuerza de prension manual
<28 kg en hombres
<18kg en mujeres

Velocidad de la marcha
disminuida (<0,8m/s en test de
4 metros) o bajo rendimiento
en cualquier test funcional
usado en la valoracion
geridtrica integral

Velocidad de la marcha
=0.8m/s
SPPB=8

TUTG 2 20 seg

Velocidad de la marcha
<0,8m/s

6MM: Velocidad de la marcha
<1m/s
< 400m

Velocidad de la marcha
<0,8m/s

Velocidad de la marcha (6MM)
<1m/s
SPPB<9
STS 52 12seg
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1.2.3.3 Inactividad - préactica de actividad fisica

El sedentarismo ha experimentado un aumento en los ultimos afios, y esta
claro que la inactividad va a favorecer la pérdida de masa muscular y
funcionalidad muscular, por ello la practica regular de ejercicio fisico (recordar
que es un factor de riesgo modificable) debe incluirse dentro de los habitos

saludables de cualquier persona, tenga o no alguna patologia crénica.

Incluir la practica de ejercicio fisico moderada de forma regular, no solo va

a tener un efecto beneficioso en el mantenimiento o ganancia de la MM, sino

también en el control de diferentes patologias que afectan directamente a la

ERC:

e La disminucién de la masa grasa va a beneficiar en la DM favoreciendo el
control de la glucosa (disminucién de resistencia a la insulina), en la OB
favoreciendo la disminucion del volumen corporal por disminucion de la grasa
corporal, o en la ECV ayudando a controlar la tension arterial, control de
lipoproteinas plasmaticas, etc.

e El aumento de la masa magra a favor de un incremento de masa muscular
va a influir positivamente en la funcionalidad, disminuyendo el riesgo de
caidas, fracturas y dependencia. Para obtener el maximo beneficio, el
programa de ejercicio debe ir acompafado de un plan de alimentaciéon
adaptado a la ERC y a la intensidad del ejercicio realizado; sobre todo
importante en la ERCA que sea controlado en ingesta calorico-proteina, para

evitar una disminucion de musculo por déficit, o ingesta inadecuada “7-5%

Todo tipo de ejercicio realizado va a beneficiar en la prevencién, y/o
tratamiento de la sarcopenia, ya que muchos pacientes con sarcopenia van a
presentar disminucion de la funcionalidad e implementar estrategias complejas
de ejercicio fisico o que requieran una forma fisica media, no se van a poder

llevar a cabo.

El ejercicio de fuerza/resistencia puede ser mas beneficioso en algunos

casos, debiéndose realizar un minimo de 2 — 3 sesiones a la semana, pudiendo
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utilizar desde diversos materiales (como pesas, bandas elasticas, aparatos de

gimnasio, etc.) como el propio peso corporal ¢2),

El estudio RENEXC, de Matias Helberg y colaboradores estudio el efecto
de realizar ejercicio fisico durante un periodo de 12 meses en 151 pacientes con
ERCA que no estaban en tratamiento renal sustitutivo (TRS); la muestra se
componia de 98 hombres y 53 mujeres, con una media de edad de 66 afios (r19-
87), utilizando como métodos de valoraciéon de la capacidad funcional el test de
los 6 minutos marcha (6MM) y el Sit To Stand 30 (STS30). Se prescribié un
entrenamiento supervisado en el que los pacientes realizaban una media de 150
minutos de ejercicio por semana, en donde se realizaban ejercicios de
resistencia, de fuerza y flexibilidad, comenzando por ejercicios basicos,
aumentando la intensidad y dificultad con el tiempo. Llegaron a la conclusién que
los mayores beneficios se producen cuando se combinan entrenamientos de
fuerza, resistencia y/o equilibrio, con respecto al grupo control, se observaron
mejoras en MM, resistencia y equilibrio, aunque el ejercicio no mejoré

significativamente el filtrado glomerular de los pacientes (3:54),

1.2.4 Importancia del binomio nutricion-inflamacion

La malnutricién se define por la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y
Metabolismo (ESPEN) como “un estado resultante de la falta de ingesta o
absorcion de nutrientes que conduce a una composicion corporal alterada
(disminucion de la masa libre de grasa) y de la masa del celular del cuerpo,
conduciendo a una funcion mental y fisica disminuida y un resultado clinico
impedido” ®%, por la organizaciéon mundial de la salud como “la deficiencia,
exceso o desequilibrio en la ingesta de energia y/o nutrientes”; en este término
se contempla la desnutricion que va a influir en crecimiento, a la deficiencia o
exceso de micronutrientes, y sobrepeso — obesidad y todas las enfermedades
no transmisibles que se relacionan con la dieta (ECV, DM, algunos procesos
oncoldgicos). Puede ser comun en pacientes con ERC, variando su prevalencia

en funcidn de la herramienta que se utilice para diagnosticarla entre el 28 — 65%
(56).
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La malnutricion en la ERC no es debida simplemente a una baja ingesta
de energia y nutrientes, es mucho mas compleja, y va a estar mediada por

multiples factores como:

1. Desequilibrios hormonales: resistencia a la insulina, alteraciones en la TSH,
disminucioén en la sintesis de eritropoyetina, ...

2. Inflamacion sistémica.
Aumento del catabolismo.
Disminucion del apetito: se puede observar desde estadios iniciales,
agravandose a medida que progresa la enfermedad, en ERCA, es debido al
sindrome urémico, que va a producir alteraciones del gusto, disregulacion de
los mecanismos homeostaticos del aparato digestivo y una alteracion en los
reguladores del apetito. En hemodialisis (HD) se van a producir pérdidas de
nutrientes en liquido de dialisis, ademas de diferentes trastornos metabalicos,

siendo importante también sefialar los horarios de la sesion de HD ¢,

La Figura 9, muestra los diferentes factores que afectan al estado
nutricional, conduciendo a malnutricibn y sus consecuencias, que van a ser
comunes en la sarcopenia y a la caquexia. Muchos de estos factores se van a
ver agravados por el estado socioeconémico de los pacientes, influyendo en el
estado dental, nimero de familiares convivientes y dificultad en el acceso a

ciertos alimentos entre otros factores (41.58),
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Resistencia a TRS (pérdida de Aumento de la

Inflamacion e " .
hormonas anabdlicas nutrientes) mortalidad
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catabolismo proteico

Numero de ingresos
hospitalarios y
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mismos

Sedentarismo Farmacologia

Aumento en el riesgo
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energia y nutrientes apetito de caidas fracturas

Malnutricién

Edad avanzada — Comorbilidades Disminucién calidad
Fragilidad (agudas y cronicas) de vida

Figura 9. Factores que favorecen la desnutricion en la ERC (modificado de 41)

Debido a la estrecha relacion entre la ERC, y el catabolismo proteico, la
inflamacion y la malnutricién, en 2008 la ISRNM, define el sindrome de desgaste
proteico como “un estado en el que disminuyen los depdsitos musculares y
energéticos (proteina corporal y masa grasa)’, esta definicién aparece como
consecuencia de la dificultad de definir claramente este tipo de malnutricion que
se produce y que no se debe especificamente a una disminucion en la ingesta

de alimentos.

Esta definicién diferencia la pérdida de masa muscular que se produce
como resultado de una ingesta baja de proteinas, una pérdida de musculo como
consecuencia de un estado inflamatorio, y un disbalance entre citokinas

proinflamatorias y antinflamatorias (Figura 10) (38:59)

50



CAPITULO 1

Introduccioén

Comorbid conditions:
DM, cardiovascular
disease, infection, aging

T Production of inflammatory

cytokines

Endocrine disorders, vitamin
D deficiency, TPTH, diabetes,
decreased insulin/IGF signaling

Nutrient loss during dialysis |

Dialysis treatment related factors,
AV graft, dialysis membrane

-

-
.

/ Malnutrition

(undernutrition),
fow nutrient intake

4 Albumin, transthyretin & lplds
TCRP

4 Weight. L BMI,
4 body fat, sarcopenia

Anorexia,
acidosis, anemia

Oxidative and carbonyl

stress
Volume overload

4 Nutrient intake,
prescribed dietary
restrictions

Atherosclerotic cardiovascular
disease, vascular calcification

Survival

T Mortality, T hospitaiization,
4 quality of life

paradoxes

Figura 10. Patogénesis del desgaste proteico energético (59)

A la hora de valorar la desnutricibon en ERC se cuenta con varias

herramientas, como son la valoracién global subjetiva (VGS), la escala de

malnutricién inflamaciéon (MIS); se utilizan valores de albimina o transferrina,

pardmetros antropométricos, etc, variando el porcentaje de desnutricion en

funcion de utilizar una herramienta u otra ©9, En 2008 aparecen los criterios de

diagnéstico de DPE, para ello se tienen en cuenta cuatro parametros, siendo

necesario que el paciente presente al menos 3:

1. Parametros analiticos: disminucién en valores de Alb(< 3,89/100mL), Prealb

(< 30 mg/100mL y se valora en HD) y colesterol (< 100 mg/100mL),

Pardmetros de composicion corporal - masa corporal:

indice de masa

corporal IMC (< 23Kg/m?), pérdida de peso no intencionada (5% en 3 meses

0 10% en 6 meses) y masa grasa (<10%)

Pardmetros de composicion corporal — masa muscular: pérdida de masa

muscular (5% en 3 meses o0 10% en 6 meses), circunferencia muscular del

brazo (CMB) (Reduccion de > 10% con respecto al percentil 50) y presencia

de Cr en orina (ERCA),
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4. Ingesta alimentaria: ingesta de proteina (en los ultimos 2 meses (< 0,80g/Kg
en HD y < 0.6g/Kg en ERCA) y energia (< 25 Kcal/Kg/dia en los ultimos 2

meses) ©9),

La ingesta de energia y proteina es fundamental para disminuir la pérdida
de MM, ademas de la desnutricion proteica, de ahi las recomendaciones de
energia y nutrientes, debiéndose adaptar en funcién del estadio de la
enfermedad que presente el paciente. Las Guias KDOQUI del afio 2020,
recomiendan una ingesta de entre 25 — 35 Kcal /kg de peso /dia, en funcién del
sexo, la edad, el estilo de vida (nivel de actividad fisica), e incluso del estado
nutricional que presente el paciente. En el caso de las proteinas el paciente con
ERCA debe consumir entre 0.55 — 0.6 gr/Kg/peso ajustado libre de edemal/dia,
pudiendo aportar una ingesta proteica de 0.43gr + cetoanalogos; si el paciente
es diabético la ingesta proteica se situa entre 0.6 — 0.8gr/kg de peso/dia. En el
caso de los pacientes en HD y DP la ingesta proteica recomendada se sitla en
torno a 1 — 1.2gr/kg/peso libre de edema/dia. Se recomienda la ingesta de
suplementos de acidos grasos poliinsaturados (AGP) para mejorar el perfil
lipidico y disminuir el RCV (1.62) (Tabla 5).

Tabla 5. Recomendaciones KDOQUI 2020 de energia y nutrientes (adaptado de 62)

ERCA HD DP
Energia
Kcal/Kg 25-35
peso/dia
. 0.55-0.6 (0 0.28-0.43 +
Proteina P
kg pesofdia cetoanalogos) 1-1,2
9 DM: 0,6 - 0,8
Fosforo 800 — 1000
mg/dia
. L Si K>6mmol/l
Potasio Si K >6mmol/ res:[rmglr 1mmol/kg/dia restringira 1
a lmmol/kg/dia .
mmol/Kg/dia
Sodio 1.800 - 2.300
mg/dia
Ingesta de
liquido Individualizar 500ml + Vol. Orina | 500ml + Vol. Orina
ml/dia
AGP (9.)-3) 2 (ITG) 13-4 ) 13-4 -
g/dia (ITG, LDL-C dia) (recomendacion)
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El efecto de la combinacion ejercicio — ingesta proteica, (con ingesta

optima de energia) se muestra en la Figura 11.

Por un lado, la actividad fisica va a aumentar la capilaridad muscular,
permitiendo aumentar el flujo de oxigeno en la mitocondria, que como respuesta
a la actividad fisica va a aumentar:

a) la expresion especifica de proteinas implicadas en el metabolismo
energeético

b) la sensibilidad a la insulina;

c) el numero de células satélite (que son las células implicadas en la
regeneracion muscular) activadas por hormonas y mediadores
inflamatorios fruto de la actividad fisica, dando mayor o menor activacion
en funcion de la intensidad del ejercicio.

d) Por otro lado, el ejercicio fisico va a disminuir la circulacion de diferentes
mediadores inflamatorios, tanto en ejercicios de fuerza como de

resistencia.

La ingesta proteica va a tener un efecto en el aumento de las células
satélite, ademas del aumento en la sintesis — disminucién en el catabolismo
proteico, ya que tanto el ejercicio como la ingesta de aminoacidos esenciales,
principalmente la leucina, estan implicados en la regulacién de la mTOR
(mammalian Target of Rapamycin), proteina responsable entre otras del

catabolismo/anabolismo muscular ©3).
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Actividad Fisica / Ejercicio e
Proteica

J

S l Degradacion
Proteica ~ Proteica

Citoquinas inflamatorias

’_‘

— Aumenta
—1 Disminuye

Figura 11. Efectos de la combinacidn ejercicio — ingesta proteica, en el metabolismo
muscular (adaptado de 63)
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1.3 Valoracion de la capacidad funcional en ERC

A pesar de existir evidencia del beneficio de incluir planes de actividad
fisica dentro del tratamiento integral de la ERC (en cualquier estadio),
actualmente no existe un protocolo de actuacion y valoracion (por ejemplo, con
test especificos) de la capacidad funcional, de ahi la necesidad de recurrir a los
existentes para otras patologias (o tipos de pacientes). Esta necesidad no solo
se limita a pacientes con ERCA (son pocos los estudios de capacidad funcional
en este estadio de la ERC), sino también en aquellos en TRS, ya que aquellos
pacientes que presentan una buena funcionalidad, una vez inician tratamiento
renal sustitutivo (ya sea en HD, dilisis peritoneal (DP) o trasplantados (TX)), van
a tener una mejor calidad de vida y una disminucion en el riesgo de mortalidad

en los primeros meses del TRS (64-66),

La disminucién de la capacidad funcional va a tener repercusiones
negativas, como son mayor dependencia, peor prondstico clinico, y aumento en
la mortalidad, de ahi la necesidad de contar con un buen protocolo de valoracion
funcional y programas de actividad fisica, que permitiran prevenir o detectar el
deterioro funcional a tiempo, y actuar lo mas pronto posible, minimizando de esta
manera los efectos negativos de la disminucion de la funcionalidad. En la
actualidad se considera a la ERC como una patologia geriatrica, y ante la falta
de un consenso o protocolo de valoracién de la funcionalidad en estos pacientes,
las diferentes herramientas (como test o programas de ejercicio) empleados en
geriatria, pueden utilizarse como protocolos de actuacion, asegurando la

valoracion de practicamente el 100% de los pacientes.

Los objetivos de la valoracion de la capacidad funcional en el paciente
renal, al igual que en el paciente geriatrico, van a ser:

Conocer la capacidad funcional del paciente.

1. Determinar el impacto de la ERC sobre la capacidad funcional.
2. Determinar la evolucion de la capacidad funcional a lo largo de tiempo.

3. Disefar planes de actividad fisica, permitiendo individualizarlos.

55



CAPITULO 1 Introduccién

4. Determinar el efecto de un programa de actividad fisica, permitiendo adaptar

en funcién de la evolucion del paciente 67:68),

En 2019 Roshanravan y Patel ©®9, proponen un nuevo algoritmo de
actuacion para valorar la funcionalidad en ERC (TRS-dialisis) (Figura 12). El
punto de partida es determinar o identificar aquellos factores de riesgo que puede
presentar en el paciente y que influyan sobre su capacidad funcional; una vez
identificados, se debe realizar un screening, mediante la encuesta KDQOL PF10
(punto de corte < 75) o responder a dos preguntas, que determinan si el paciente

presenta dificultad para caminar o subir escaleras.

En caso de que el paciente no presente problemas funcionales o una
puntacion en el test superior a 75 puntos, se debe fomentar la practica regular el
ejercicio fisico moderado, valorando periédicamente al paciente, sobre todo
después de una hospitalizacion.

En caso de que el paciente presente dificultades funcionales o una
puntuacion en el test menor a 75 puntos, hay que valorar la velocidad de la
marcha, proponiendo para ello el test 6MM (estableciendo como puntos de corte
un resultado en el test 6MM < 350m, y una velocidad de la marcha en pacientes
con ERC < 1m/seq, en ERCA < 0.8m/s y en didlisis < 0.6m/s). En caso de que el
paciente presente disminucién de la velocidad de la marcha, se debe revisar el
tratamiento completo del paciente, valorando incluso si esta en didlisis, si el
esquema de dialisis es el mas adecuado. Ademas, se debe incluir una
rehabilitacion a través de ejercicio y modificacion de habitos para evitar

complicaciones, como el riesgo de caidas ©9).
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Contacto con el paciente

Identificar los factores de riesgo para

la limitacién de la funcionalidad
(edad, practica de la actividad fisica,

obesidad, filtrado glomerular,
deterioro del equilibrio, malnutricion)

Respuesta: si KDQOL PF-10 puntuacion <75 o

1 responder a dos preguntas:
1. ¢Presenta dificultad para subir
10 escaleras o caminar 400 m?

Respuesta: no

| Valorar la velocidad de la marcha |

l 2. (Ha modificado su forma de 1. Fomentar la practica de

<0,8m/s 6 subir 10 escalones o caminar ZZLCI'E“’:O EE
dieminueion de >0.mis S 2. Continuar con el cribado
1 y la valoracion, sobre

1. Revisar tratamiento farmacolégico
que puedan afectar la fuerza, la
marcha, estado mental

2. Revisar prescripcion de dialisis

3. Examenes fisicos (cardiovascular,

Paosibilidad de rehabilitacion si
existen disminucion en la
resistencia, la marcha o el
equilibrio, con:

todo después de cada
hospitalizacion

musculoesquelético, examen
neurolégico)

4. Identificar componentes fisicos,
sociales o ambientales que llevan
a la limitacion de la movilidad

Ejercicios de fuerza
Ejercicios de movilidad
Ejercicios de equilibrio
Prescripcion de ejercicio
Modificacion de malos
habitos (caidas)

1= G0 0 =

Figura 12. Algoritmo de evaluacién de la capacidad funcional en pacientes ERC.
(adaptado de 69)

Existen multiples y diferentes herramientas para valorar la capacidad
funcional, desde las mas complejas, que requieren instrumental y personal
cualificado, hasta las mas sencillas, que no requieren de instrumental costoso ni
personal cualificado dedicado exclusivamente a realizarlas. Hay que tener en
cuenta que el paciente en cualquiera de los dos tipos de valoracion debe
intervenir activamente, por ello se deben escoger aquellas que mejor se ajusten
a la poblacion a valorar, pudiendo ser necesaria la combinacion de varias
herramientas para realizar un estudio completo 779, La Figura 13, muestra el
algoritmo de valoracion de la capacidad funcional y la actividad fisica para
pacientes con ERC, propuesto por Painter y Marcus en 2013 ¢4 clasificando las

diferentes herramientas en 3 grupos:

1. Pruebas fisioldgicas para valorar la capacidad funcional: este grupo de
pruebas se van a realizar en laboratorios o estancias especiales destinadas
a ello, precisando de aparatologia (como ergémetros, espirobmetros,
electrocardiografo de esfuerzo, medidores de lactato, entre otros) y personal
cualificado para realizarlas, obteniendo datos como la absorcién maxima de
oxigeno, captacion Méxima de oxigeno o valorar la funcionalidad a través de
test de ejercicios submaximos.
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2. Medidas de la capacidad funcional: trabajo de campo a través de test de
funcionalidad, no necesitan material o personal especifico, pudiendo
realizarse en consulta o en cualquier sala del centro (pasillo). En este grupo
encontramos test de funcionalidad como el test de 6MM, TUTG, pruebas de
potencia para subir escaleras, o el test STS (en cualquiera de sus variantes).

3. Medida de la funcionalidad a través de escalas e indice: no necesitan
ningun tipo de material, solamente la escala impresay lapiz; consisten en una
encuesta que se realiza al paciente, valorando la funcionalidad en funcién de

sus respuestas ¢4,

Valoracién de la
Capacidad Funcional
y Actividad Fisica

Medidas de la
capacidad funcional Medidas de la
y movilidad actividad fisica

Medidas fisioldgicas
de la capacidad
funcional
(Laboratorio) (trabajo de campo)

[ I | \ \ | \ \

Capacidad Funcién muscular é TN — - indices v escalas .
cardiorrespiratoria e Tms indice de Katz (ABVD) Automfarmerﬁea.jerdus
Absorcién médxima de oxigeno B gt Escala de ;ﬂ'b,éun y Brody . Acedlemﬂ;ema
Captacion mdxima de oxigeno Resictenio Velocidad do . ) f ) ontadores de pases
Test de ejercicios submdximos ) elocidad de la marcha Cuestionario de salud SF-36 |
Prueba de potencia para subir
escaleras
Sit to stand (STS)
Timed up and go (TUTG
Walk-stair climb test
~/

Figura 13. Herramientas para la valoracion de la capacidad funcional (adaptado de 64)

No hay establecido un protocolo de valoracion ni existe un test especifico
para la ERC, de ahi que se encuentren diversas propuestas de valoracion. El
test SPPB es un test originalmente destinado a la valoracion en geriatria, pero
dada la facilidad de realizarlos y demostrada su aplicaciéon en diferentes
patologias, se puede utilizar como método de screening, valorando a posteriori
con otros test mas para obtener una valoracion mas completa, pudiendo
combinar test funcionales objetivos (velocidad de la marcha, test de equilibrio,
test de levantarse u sentarse de una sillay la fuerza muscular con dinamometria)
con test subjetivos (SF-36 o SF-12) 67.71),
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La Figura 14 muestra algunos de los test y escalas que pueden ser
utilizados en la valoracion de la funcionalidad (en una consulta o unidad de
dialisis). Se incluye la dinamometria en el esquema, ya que es necesaria su

utilizacion en algunas escalas (por ejemplo, criterios de fragilidad).

Test de Capacidad Funcional

+ Test Short Physical Performance
Battery (SPPB)
* Test 6 minutos marcha (6 MM)
e Velocidad de la marcha (V marcha)
+ Test Timed Up and Go (TUTG)

Escalas de independencia

¢ Escala de Barthel
» Escala de fragilidad de FRIED
* Escala de Karnofsky
* Escala de esfuerzo de Borg
s Otros

Fuerza muscular

* Dinamometria Tren Superior
¢ Dinamometria Tren Inferior

* Test Sit to Stand to Sit (STS)
* Otros

Figura 14. Ejemplo de herramientas para la valoracién de la capacidad funcional

1.3.1 Escalas o indices de independencia

Van a estudiar la funcionalidad del paciente desde dos puntos de vista:
por un lado, los cuestionarios de actividades basicas de la vida diaria (ABVD)
gue tienen el inconveniente que solo van a identificar a los pacientes con grados
avanzados de discapacidad y por otro, los cuestionarios de actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD), que van a tener el inconveniente de poder
estar artefactados por el sexo del paciente o el nivel cultural. Ambos tienen la
ventaja de ser cuestionarios de facil ejecucion y no precisar de personal

entrenado (2,
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1.3.1.1 Escala de Barthel

Se trata de una escala para la valoracion de las actividades basicas de la
vida diaria (ABVD), valora la dependencia o independencia para 10 actividades
de la vida diaria: comer, bafarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccion, ir al
servicio, traslado sillon/cama, deambulacién, escaleras; en funcion del grado de
dependencia o tiempo empleado se asigna una puntuacion de 0-5-10-15; la
suma de la puntuacion obtenida en cada una de las 10 actividades va a dar una
puntuacion de 0 (dependencia total) a 100 (auténomo o independiente) (/3 . Esta
escala se utiliza ampliamente para valorar la funcionalidad en pacientes con

diferentes patologias, entre ellas la enfermedad renal 4.

1.3.1.2 Escala de Karnofsky

Se trata de un indice destinado a la valoracion de la funcionalidad de
pacientes oncoldgicos, observando a posteriori su utilizacion en otras patologias.

Se trata de una escala dividida en tres secciones: de 80 a 100 los
pacientes presentarian una capacidad funcional normal, no requeriria ningan tipo
de atencién especial. De 50 a 70 el paciente requeriria atencién, ayuda, ya que
no es capaz de valerse por si mismo y de 0 a 40 corresponderia a aquellos

pacientes que requieren cuidados hospitalarios especiales (7576

1.3.1.3 Escala de esfuerzo de Borg

Se trata de una escala que gradua la percepcion de la intensidad del
esfuerzo percibida por el paciente. Se puede utilizar para valorar la intensidad de
cualquier tipo de ejercicio (fuerza, resistencia o flexibilidad). Se le pregunta al
paciente como valoraria con una puntuacion de 0 (reposo — nada) a 10
(intensidad maxima), teniendo en cuenta que el paciente no debe indicar una
intensidad mayor de 5-6, ya que esta puntuacion se va a corresponder con una

intensidad moderada ).
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1.3.2 Test de valoracion de la funcionalidad

Estos test son una herramienta facil de aplicar en una consulta ERCA o
en unidades de dialisis, ya que no precisan de material especifico para realizarlas
0 personal especializados y entrenado en realizarlas; existen multitud de test,
algunos muy sencillos y otros mas complejos, por este motivo se explican

Gnicamente los test que se han empleado para realizar este estudio.
1.3.2.1 Test Short Physical Performance Battery (SPPB)

Es un test de valoracion de la capacidad funcional, inicialmente destinado
al paciente geriatrico. Actualmente son muchos los estudios epidemiologicos
longitudinales que han demostrado su utilidad para valorar la dependencia, el
riesgo de caidas, institucionalizacién, ingresos hospitalarios, y riesgo de

mortalidad.

El SPPB, valora la funcionalidad a través de 3 test diferentes: Test de
equilibrio, Test de los 4 metros, y Test STS5. Eltiempo invertido en realizar cada
prueba va a tener una puntacién determinada y la suma de la puntuacion
obtenida en cada una de las pruebas va a graduar la capacidad funcional del

paciente (78.79),

La disminucion de la funcion renal se va a relacionar con una disminucion
de la capacidad funcional determinada con el test SPPB, En un estudio
multicéntrico observacional, en el que se incluyeron 486 pacientes con una edad
superior a los 65 afios, la progresion de la enfermedad renal se relacion6 con
una disminucion de la capacidad funcional determinada con el test SPPB, de
manera que pacientes en estadios iniciales de ERC presentaron una puntuacion
mayor (es decir, mejor funcionalidad), observando un porcentaje de pacientes
con limitaciones en estadios finales de la ERC (®. En el estudio The Chronic
Renal Insufficiency Cohort (CRIC), estudio multicéntrico prospectivo en el que se
incluyeron a 1111 pacientes con edad comprendida entre 21y 74 afos, y filtrados
de entre 20 — 70ml/min/1.73m2, y cuyo objetivo era evaluar la progresion de la
ERC, los factores de riesgo cardiovascular y la mortalidad, también encontraron

una asociacion negativa entre la evolucion de la enfermedad renal y presenta
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una puntuacion alta en el test SPPB. Comparando con pacientes con filtrados
260ml/min/1.73m2, observaron una disminuciéon de 0.51 puntos en estadio 3,

0,61 puntos en estadio 4, y 1.75 puntos menos en estadio 5 (/9.

Estos estudios ponen de manifiesto la necesidad de incluir en la valoracion
del paciente con ERC el test SPPB, siendo muy importante en pacientes
institucionalizados en los que puede producirse una disminucion de la
funcionalidad asociada a la malnutricién y a la disminucion de la masa muscular,
estableciendo en funcion de los resultados estrategias de actividad fisica para la
rehabilitacion del paciente (08182 Ademas, es importante la valoracion de la
funcionalidad con el test, ya que una disminucion en la puntuacion del test esta
estrechamente asociada a un aumento de la mortalidad en pacientes con ERC,
e incluso puede llegar a influir en la eleccion de terapia renal sustitutiva 0 83.84),
En una muestra de 603 pacientes, extraidos de la base de datos del estudio
Canadian Frailty Observation and Interventions Trial (CanFIT), en los que se
estudié el efecto de la fragilidad y la capacidad funcional en la eleccion de
técnicas de dialisis y en la mortalidad, aumentando el riesgo de mortalidad 2

veces en funcién de presentar una fragilidad alta determinada con el test SPPB
(85,86)

1.3.2.2 Test 6 Minutos Marcha (6MM)

El test 6 minutos marcha es una herramienta de valoraciéon de la
capacidad funcional muy utilizada en diferentes patologias como enfermedad
cardiovascular, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) @789 entre otras, siendo la enfermedad renal una de ellas. Es test no
solo se utiliza en ERCA, sino que también es ampliamente utilizado en la

valoracion de la funcionalidad en pacientes en didlisis o trasplantados %

El test de los 6 minutos marcha, es un test que va a evaluar la resistencia
del paciente. Consiste contabilizar la distancia recorrida en 6 minutos. En
ocasiones se utiliza para valorar la frecuencia cardiaca, la saturacion de oxigeno

y el grado de disnea (91.92),
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Esta estimado que una persona sana camine una distancia de entre 400
y 700metros en los 6 minutos %), aunque la distancia teérica puede obtenerse a

través de férmulas que se basan en factores como la edad, el sexo, o la altura
(94, 95)

En enfermedad renal cronica se ha visto que una disminucion de 100
metros en la distancia recorrida en el test de los 6 minutos marcha, se ha
relacionado con la disminucién del filtrado glomerular, asi con la calidad de vida
y un aumento de la mortalidad, por otro lado una disminucion del volumen de

oxigeno maximo (VO2 max), va a ser un fuerte predictor de mortalidad (697

1.3.2.3 Test Timed Up and Go (TUTG)

Test que se utiliza para valorar la agilidad, independencia, riesgo de
caidas y el equilibrio dinamico general. Consiste en levantarse de una silla,
caminar unos metros y volver a sentarse. Se debe realizar en un tiempo menor

a 10 seg, aunque hay trabajos que incluso lo establecen en 12 seg(®899),

Se ha observado que a medida que progresa la enfermedad renal, se
produce un aumento en el tiempo de ejecucién del test, relacionandose a demas
con una disminucioén de la velocidad de la marcha (100101 E| estudio de Marques
y cols de 2021, en pacientes con ERCA, encontré relacion entre el resultado del
test TUTG, con la disminucion de la masa muscular del cuadriceps y el aumento
en el riesgo de caida con fractura de cadera (192, E| estudio de Weng y cols de
2021, en pacientes con ERCA, encontrd relacién entre la disminuciéon de la
funcionalidad (peor resultado en el resultado del test TUTG), con un aumento en

el riesgo de mortalidad por insuficiencia cardiaca(°?.
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1.3.2.4 Test Sit to stand (STS)

El test STS en una herramienta que permite valorar la fuerza del tren
inferior (principalmente los musculos cuadriceps y femoral, que son los musculos
extensores de la rodilla), aunque hay que indicar que ademas de la fuerza para
la realizacion de la prueba es necesario que el paciente presente un buen

equilibrio.

Esta prueba presenta diferentes variaciones:
1.- Aquellas que miden el tiempo: STS 5y STS 10, van a contabilizar el tiempo
que el paciente invierte en realizar 5 y 10 sentadillas (193 - 105),
2.- Aguellas que determinan el nimero de repeticiones: STS 30 y STS60, van a
contabilizar el nimero de sentadillas que el paciente realiza en 30 y 60 segundos

respectivamente (106 - 110),

Aungue hay mas variantes (STS15, STS1), estas cuatro son las mas
utilizadas; la primera variante que se describi6 por primera vez fue el STS10 (103),
Evidentemente el STS10 va a medir mucho mejor la fuerza y resistencia que el
STS5, a su vez el STS30 mucho mejor que el STS60.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que hay factores que van a influir

en el rendimiento de la prueba como son el sexo, la edad, la composicion

corporal, la patologia, etc (111,
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1.3.3 Dinamometria

No se trata de un test o una escala de valoracion de la funcionalidad sino
una medida directa de la fuerza muscular; es una medida muy util y sencilla de
realizar y lo que va a valorar es la fuerza prensil, relacionandose con la MM.
Existen dinamdmetros de mano para medir la fuerza del tren superior y de pie
para medir la fuerza muscular del tren inferior. La dinamometria manual mide la
fuerza prensil de la mano y antebrazo. En la actualidad no existe un consenso
de como se debe realizar la medida, si sentado o de pie o si con el brazo recto o
en con el codo flexionado a 90°, se puede realizar la medida en ambos brazos,
pudiendo realizarse simplemente en el brazo dominante. Se realizan 3 medidas

y se utiliza el valor mas alto.

Es una medida que, a pesar de su sencillez, aporta una informacion de

gran valor clinico (Figura 15), ya que su disminucién puede suponer:

1.- Disminucion de la MM.

2.-Sarcopenia (primer criterio a partir del 2019 en su diagnéstico), y DPE.
3.-Aumento de estancia hospitalaria.

4.-Disminucion de la calidad de vida, mayor dependencia.

5.-Aumento de la mortalidad ¢12-114)
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Disminucién de
la masa
muscular

Sarcopenia 'y
Aumento de la desgaste
mortalidad. proteico
energetico.

Disminucién de
la calidad de
vida, mayor

dependencia.

Aumento de
estancia
hospitalaria.

Figura 15. Consecuencias de la disminucién de la fuerza muscular

El estudio transversal Korea National Health and Nutrition Examination
Survey (KNHANES), que abarco un periodo desde el afio 2014 al 2017, estudié
diferentes parametros relacionados con la nutricion y la salud en Corea. En dicho
estudio, dentro de la valoracion realizada a los participantes, incluy6 la medida
de la fuerza muscular con dinamometria. Un 6.2% de los pacientes sin ERC, y
un 25.2% de los pacientes con ERC, presentaron una disminucién de la fuerza
muscular. Dentro de los pacientes con ERC, a su vez, se observo como a medida
que avanzé el estadio de la ERC, disminuy6 la fuerza muscular, siendo de un
4.2% en los pacientes con un estadio 1, de un 9.9% en estadio 2, de un 23.7%
con estadio 3a, de un 30.8% con un estadio 3b, de un 39.5% con estadio 4 y de
un 16.7% con un estadio 5 119, Por todo ello es importante incluir dentro de la
valoracion del paciente con ERC la medida de la fuerza muscular, utilizando los

puntos de corte que mas se ajusten a la poblaciéon de estudio 116),
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1.3.4 Fragilidad

La fragilidad es un concepto que surgié en geriatria, pero que con el
tiempo se ha visto su aplicacién en cualquier enfermedad y en cualquier edad,
ya que un paciente joven puede presentar un perfil fragil. Se define como un
sindrome multidimensional, en el que se va a producir un aumento de la
dependencia y la mortalidad. Se va a caracterizar por una disminucion de la

masa magra, que va a provocar una disminucion de la actividad fisica (117,

El fenotipo de fragilidad de Fried, se determina mediante los criterios de
Fried, que consisten en 5 preguntas, en las que se valora la pérdida de peso, el
estado animico/agotamiento, realizacion de actividad fisica regular, fuerza
muscular, y velocidad de la marcha, la puntacion va de 0 a 5, donde 0 es un
paciente no fragil, 1-2 es un paciente prefragil y una puntacion = 3 corresponderia

a un paciente fragil (118,

En el caso de la ERC, la fragilidad es muy prevalente, encontrando
porcentajes de 8 — 16% en ERCA, aumentado en dialisis, pudiendo ser del 14 —

82%; esta variacion se debe a la herramienta utilizada y a la poblacion estudiada
(118)

En la ERC, la fragilidad va a ser multifactorial (Figura 16):

1.- La edad avanzada va a favorecer la disminucién en la ingesta de energia y
nutrientes (importante la ingesta proteica), va a disminuir la realizacion de
actividad fisica, que unido a la disminucion natural en la masa muscular

(sarcopenia fisioldgica), va a favorecer el desarrollo de la fragilidad.

2.- El estado urémico, la inflamacion, propias de la ERC, la ERC en si misma 'y
las comorbilidades asociadas (DM, HTA, OB), el tratamiento farmacoldgico para
tratar la ERC y las comorbilidades asociadas, van a favorecer el estado de
anorexia, que unido a las recomendaciones nutricionales propias de la ERC
(como disminucién en la ingesta proteica), van a favorecer esa pérdida de masa

y funcionalidad muscular, aumentando el riesgo de fragilidad.
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3.- Las alteraciones hormonales, como la deficiencia de testosterona (hormona
anabdlica muscular) o vitamina D (implicada en la contraccion muscular) van a

estar también fuertemente asociadas con un aumento de la fragilidad en ERC.

4.- El deterioro cognitivo propio de la edad y en ocasiones agravado por la ERC

también va a favorecer la disminucion en la ingesta proteica.

5.- El tratamiento renal sustitutivo en HD va a ser una técnica catabdlica en si
misma, favoreciendo una disminucion de la masa muscular, observandose en un

porcentaje entre el 18 — 80% de los pacientes (119.120),

Alteracion del
Sob;legzrga o€ aclaramiento de Comorbilidades
(e citoquinas
proinflamatorias
renal sustitutivo :
\ Aumento de la / urémicas farmacol6gico
A concentracion de }
cidosis . .
metabdlica t_:ltoqumas. Disminucioén del
proinflamatorias —
], Deterioro
iti
Mayor gasto Reduccién de la / cognifivo
ingesta

energético en -
energética
reposo
/ Reduccio6n de la
actividad fisica
Ay Envejecimiento
celular
Disfuncién
mitocondrial
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Figura 16. Causas de fragilidad en ERC (119)
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1.4 Capacidad funcional y mortalidad

La ERC es una de las enfermedades no trasmisibles que en la actualidad
presentan una tasa de mortalidad elevada, siendo mayor el riesgo de mortalidad
en pacientes en los que se asocia a enfermedad cardiovascular y/o DM. A pesar
de la evolucion y mejoras en el TRS, en algunos paises menos desarrollados la
limitacién al acceso a TRS en parte de la poblacion hacen que aumenten esas
cifras de mortalidad.

En 2017, la mortalidad por ERC en Espafia fue de 10605 pacientes
(1C95%: 9890 — 11361) (121

La pérdida de masa muscular puede observarse en pacientes de cualquier
edad, sobre todo en aquellos que presenten comorbilidad asociada a
catabolismo proteico (como puede ser la ERC), aunque va a ser mas evidente
en pacientes afiosos y sedentarios; esta disminucion de masa muscular hay que

tenerla en cuenta ya que va a ser predictor de mortalidad.

Antes de la redefinicion de sarcopenia en 2018, la disminucion o pérdida
de musculo se asociaba con una disminucion de la funcionalidad como
consecuencia de la edad avanzada (sarcopenia primaria), pero se ha
demostrado que una masa muscular baja, como se aprecia en algunas
enfermedades cronicas entre las que se encuentra la ERC (por ejemplo, en
individuos con tipologia ectomorfo), no tienen por qué presentar dinapenia, por
lo tanto, un paciente que presente baja masa muscular asociada a una fuerza
muscular alta presentaria un menor riesgo de mortalidad que un individuo con
fuerza y masa muscular disminuidas. De ahi la importancia de la variedad
interindividual, dada la disociacion entre masa muscular y fuerza muscular
siendo mas importante la fuerza ya que, aunque la edad va a estar asociada a
una pérdida gradual de masa muscular, pacientes que lleven un habito frecuente
de actividad fisica generalmente no presentaran disminucion de fuerza muscular,
con lo que su riesgo de mortalidad disminuye, es decir, por lo que es mejor

marcador de mortalidad la fuerza muscular.
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De lo anteriormente expresado no hay que deducir que no es importante
preservar la masa muscular, ya que se trata de un importante érgano endocrino,
donde se va a utilizar glucosa y va a realizar su accion la insulina, de ahi su
importancia en patologias metabdlicas como el sindrome metabdlico, DM2,

patologias que ademas aumentan la mortalidad (122-124),

Son criterios de sarcopenia la fuerza muscular y la masa muscular, pero
el tercer factor a tener en cuenta para diagnosticar la severidad es la capacidad
funcional. Los pacientes que presenten una capacidad funcional mejor van a

presentar un menor riesgo de caidas y fracturas y riesgo de mortalidad menor.

Diferentes estudios, utilizando diferentes herramientas (escalas o test de
funcionalidad) muestran como aquellos pacientes que presentan mejor
funcionalidad presentan un menor riesgo de mortalidad:

a) Una disminucién en la velocidad de la marcha de 0.1m/s o un aumento

de 1 seg. en la realizaron del test TUTG, supone un incremento del 26%

y del 8% respectivamente en el riesgo de mortalidad.

b) Caminar 100m mas en el test de los 6MM, incrementa un 5% la

esperanza de vida, ya que disminuye el riesgo de eventos

cardiovasculares (125-127),

La progresion de la enfermedad va a ser un factor de riesgo de mortalidad
en si misma, pero ademas hay que indicar que un estado de malnutricion y/o de
disminucion de la funcionalidad va a aumentar el riesgo de mortalidad, y este
hecho se va a poder observar indistintamente de la herramienta de valoracion
funcional que se utilice, observando una mortalidad mayor en pacientes que
presenten criterios de fragilidad, de discapacidad, puntuacion baja en el indice
de Barthel, entre otros (Figura 17) (127 -131),
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Malnutrition, ( ) Sarcopenia, cachexia

hypercatabolism,
uremic toxins,

inflammation

/7

] T)iélysis

Stage G1 Stage S;ie Stage G4 Stage G5
Kidney damage G3a — Severely Kidney
with normal mod. decrea.se decrez?sed failure
function decrease function

-5

ol —C

I Glomerular filtration rate, mL/min/1.73 m? |

Figura 17. Factores de riesgo para DPE, y mortalidad de pacientes con ERC (127)

En este esquema puede observarse como el riesgo de mortalidad aumenta conforme progresa la ERC, siendo mayor en estadios
mas avanzados (determinados en funcién del filtrado glomerular (G1 (FG >90mI/mim/1.83m2), G2(FG 60-89ml/mim/1.83m2), G3a
(FG 45-59ml/mim/1.83m2), G3b (FG 30-44ml/mim/1.83m2), G4 (FG 15-29ml/mim/1.83m2), y G5 (FG <15ml/mim/1.83m2), como
teniendo en cuenta el grado de proteinuria (A1l (<30mg/g), A2 (30-299mg/g), A3 (2300mg/g)). Este aumento en el riesgo de
mortalidad va a ser mayor en donde exista un mayor grado de malnutricién, de desgaste proteico energético, en estados
hipercatabélicos, urémicos o inflamatorios, si existe sarcopenia o caquexia. Va a aumentar también unainiciada la terapia renal

sustitutiva en didlisis.
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2.1 Justificacion

Existen una serie de factores que van a influir en la capacidad funcional

de los pacientes con ERCA:

1. Edad: el aumento en la esperanza de vida ha provocado que los pacientes
con ERC sean cada vez mayores, con lo que ademas de los factores propios
de la enfermedad, hay que afiadir la disminucién de la funcionalidad propia
de la edad.

2. Comorbilidades asociadas a la ERC: Diabetes Mellitus, HTA, Obesidad.

3. Alteraciones asociadas a la progresion de la ERC que se reflejan en
pardmetros analiticos: como la anemia con sintomas de astenia (asociada a
déficit Fe y/o Hb), o la hiperfosforemia que puede asociarse a riesgo
cardiovascular, acidosis metabdlica, inflamacién...entre otras.

4. La excesiva disminucion de proteinas y/o calorias necesarias ingeridas,
ya que las proteinas son un macronutriente importante en el mantenimiento
de la masa muscular y precisa una ingesta cal6rica adecuada para su
correcta utilizacion.

5. Presencia de desnutricion proteica energética asociada o no a inflamacion

6. Procesos inflamatorios severos o bien oncoldgicos, en los que la
inflamacion puede desarrollar malnutricién con catabolismo muscular.

7. Prescripcion de farmacos, como los corticoides, que pueden favorecer el

catabolismo muscular.

En la actualidad no esta establecido un protocolo de valoracion de la
funcionalidad en pacientes con ERCA, siendo importante la monitorizacion y la
recomendacion de actividad fisica en esta etapa. Existe evidencia de que en
pacientes con una buena funcionalidad no solo disminuye la mortalidad e incluso
evita la progresion de la ERC, mejorando en ocasiones la funcion renal, sino que
cuando sea necesaria la terapia renal sustitutiva, pacientes con buena capacidad
funcional y vida activa presentan un mejor pronéstico y calidad de vida, asi como

una disminucion de la mortalidad en los primeros afios de HD.
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Por todo ello, es importante conocer y valorar la capacidad funcional de
los pacientes con ERCA, para prevenir y detectar el deterioro a tiempo. Ademas,
la monitorizacién frecuente posibilita que, una vez establecido el protocolo de
actuacion, se pueda determinar si la intervencion resulta efectiva, disminuyendo

los efectos negativos por una disminucion de la funcionalidad.

2.2 Hipotesis

La capacidad funcional del paciente renal tiende a disminuir a medida que
progresa la enfermedad, pudiendo observarse también en casos excepcionales

asociados a otra comorbilidad en estadios iniciales.

De forma paralela, aunque es mas evidente en pacientes de edad
avanzada, puede producirse y/o agravarse a cualquier edad si la ERCA esta

presente.

Ademas de la edad del paciente, pueden existir una serie de factores que
afectan a la funcionalidad del paciente con ERC, como pueden ser la etiologia
de la ERC, la comorbilidad, el sexo, el estado nutricional, comorbilidades

asociadas, y la actividad fisica previa.

2.3 Objetivos

Objetivo principal

Evaluar la capacidad funcional en el grupo de los pacientes con ERCA
(estadios 3b, 4 y 5 no dialisis), utilizando test de capacidad funcional,

seleccionados en base a las caracteristicas de la poblacion del estudio .
Objetivos secundarios:

1.- Valorar el efecto que tienen distintos factores del binomio nutricion-
inflamacion en la funcionalidad del paciente con ERCA, a través del estado

nutricional, la composicién corporal y fuerza muscular, utilizando parametros
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bioquimicos, escala MIS, composicion corporal por biocimpedancia

monofrecuencia (BIVA) y parametros antropomeétricos y dinamometria.

2.- Evaluar la progresion de la capacidad funcional en un periodo de

tiempo de un afo .

3.- Estudiar el impacto de diferentes factores de riesgo sobre la

funcionalidad a lo largo del periodo de estudio.

4.- Evaluar la influencia de la fragilidad y sarcopenia sobre la capacidad

funcional y su evolucién en el tiempo.

5.- Valorar la influencia de la suplementacion nutricional oral en la

evolucion de la capacidad funcional.

6.- Analizar la funcionalidad y su relacién con la mortalidad en el grupo de

pacientes.
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3.1 Disefo de estudio

Estudio observacional, prospectivo, de cohortes a un afo, en el que
se incluyeron en la valoracion inicial 225 pacientes; al afio, tras la visita basal,
se valoraron 120 pacientes, estudiando la variacion de la funcionalidad en ese

periodo de tiempo. (Figura 18)

Este estudio ha sido valorado y aprobado por el Comité Etico del

Hospital de la Princesa con el nimero de Registro: 4257

Se incluyeron todos los pacientes con ERCA que acudieron a la unidad
multidisciplinar ERCA de la Unidad de Nefrologia del Hospital Universitario de
la Princesa en Madrid que presentaron un filtrado glomerular por CKD-EPI
inferior a 45 ml/min/1.73m? (estadios G5, G4, G3b). Los datos forman parte de
la valoracion nefrolégica — nutricional, y de capacidad funcional de la practica

clinica habitual.

Valoraciéon Basal

225 Pacientes con

ERCA

Comorbilidad,
Fragilidad y

Estudio de
Composicién Corporal

Sarcopenia
* Parametros analiticos * Dinamometria
(bioquimica) » Test de capacidad - Comorbilidad
« Escala de malnutricién - * Bioimpedancia funcional: SPPB, 6MM, (indice de Charlson)
inflamacién (MIs) * Antropometria (perimetros TUTG, STS (5,10,30,60 * Fragilidad
y circunferencias) (escala de FRIED)

* Sarcopenia

Valoracién de la (criterios EWGSOP 2019)
Valoracién Nutricional Fuerza Muscular y
Capacidad Funcional

Figura 18. Esquema del estudio
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3.2 Criterios de inclusion y exclusion

Se recogieron datos de todos los pacientes que acudieron a la unidad
multidisciplinar ERCA que fueran mayores de edad y que presentaron una
minima capacidad funcional para poder realizar al menos el test de capacidad
funcional SPPB.

Se excluyeron aquellos pacientes que no podian realizar como minimo el
test SPPB, asi como aquellos que no estuvieron de acuerdo o no quisieran

colaborar o realizar las pruebas de capacidad funcional.

3.3 Constitucion de los grupos de estudio

Para constituir los diferentes grupos de estudio se consider6 un punto de
corte en el test SPPB de 7 puntos, ya que presentar una puntuacion inferior se
correlaciona con un mayor porcentaje de fragilidad (32, obteniendo de esta
manera 5 grupos (Figura 19):

Con SPPB<7 (limitaciones moderadas y severas)

e Grupo 1: Pacientes que no presentaron una buena capacidad funcional.

e Grupo 2: Pacientes que fueron capaces de continuar con la valoracion de la
funcionalidad mas completa, mediante otros test de capacidad funcional.

Con SPPB27 (limitaciones leves, minimas/sin)

e Grupo 3: Pacientes que por algin motivo no tenian una buena capacidad
funcional para poder realizar una valoracion mas completa mediante los otros
test de capacidad funcional.

e Grupo 4: Pacientes que fueron valorados mediante los otros test de
capacidad funcional.

e Grupo 5: Pacientes incapaces de realizar como minimo el test SPPB, por lo
gue este grupo de pacientes no fueron incluidos en el estudio, aunque si se
tuvieron en cuenta para determinar el porcentaje de pacientes con movilidad

minima frente al total de pacientes de la consulta ERCA.
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SPPB <7 SPPB 27 NO SPPB
n= 53 pacientes n= 172 pacientes n = 6 pacientes
No valoracion No valoracion
completa completa
n = 34 pacientes n =31 pacientes
(12 hombres y 22 mujeres) (20 hombres y 11 mujeres)
Si valoracion Si valoraciéon
completa completa
n =19 pacientes n =141 pacientes
\_ (13 hombres y 6 mujeres) (103 hombres y 38 mujeres)

Figura 19. Grupos de estudio en funcién de la valoracion de la capacidad funcional

A todos los pacientes, una vez finalizada la valoracion, se le dieron
consejos de alimentacién y ejercicio, como viene siendo habitual en el desarrollo
de la consulta multidisciplinar de ERCA del Servicio de Nefrologia del Hospital
Universitario de la Princesa. Las recomendaciones de alimentacion se basan en
las indicadas por las guias KDOQUI. Se establecieron recomendaciones
generales de ejercicio, fomentando la actividad fisica segun la capacidad de cada
paciente, en funcién de las limitaciones que presentaron segun los test de
capacidad funcional. Por un lado, se fomento el ejercicio en aquellos pacientes
en los que ya existia habito, y por otro lado, explicando los beneficios de la

actividad fisica en aquellos que no lo presentaron.

Al afio, tras la valoracion de la funcionalidad, se compararon los resultados
obtenidos con los resultados basales, con la finalidad de determinar si se produjo
una mejora o empeoramiento de la funcionalidad, y de esta manera motivar a
mejorar (en caso de disminucion de la funcionalidad) o a mantener el habito (en
caso de mantenimiento o mejora). En definitiva, observar silas recomendaciones
generales fueron suficientes o es necesario establecer un programa de ejercicio
fisico especifico para estos pacientes con las dificultades que presentan.
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3.4 Determinaciones del estudio

A todos los pacientes (indistintamente del grupo en el que se les clasificd),
ademas de la valoracién de la capacidad funcional y fuerza muscular, se les

realizo una valoracion nutricional completa:

3.4.1 Valoracion capacidad funcional y fuerza muscular

3.4.1.1 Test de capacidad funcional

3.4.1.1.1 Short Physical Performance Battery (SPPB)

Se trata de un test corto para valorar la capacidad funcional que se ha
visto su utilidad en muchas patologias. Va a estudiar la capacidad funcional en
funcion del equilibrio, velocidad de la marcha y fuerza resistencia del tren inferior,

para ello utiliza 3 test (Figura 20):

1. Test de equilibrio: consiste en valorar si el paciente es capaz de mantener el
equilibrio en 3 posiciones distintas: pies juntos, en semi tandem y en tandem. El
paciente debe mantener al menos cada posicion un minimo de 10 segundos.

Si no es capaz de mantenerse en equilibrio como minimo en la posicion de pies
juntos, se pasa a la siguiente prueba, considerando el equilibrio con 0 puntos.
Si es capaz de mantener la posicion pies paralelos, 1 punto; si mantiene la
posicion en semitandem 1 punto; y en tandem, un punto si es capaz de mantener
la posicion al menos 4 seq, y 2 puntos si la mantiene un tiempo > 10 seg.

Por lo tanto en esta prueba se obtendra una puntuacién de 0 a 4 puntos.

2. Test de los 4 metros (velocidad de la marcha): consiste en medir el tiempo
gue el paciente invierte en recorrer 4 metros.

En esta prueba se establecen 5 intervalos de tiempo, variando la puntuacion de
0 puntos (si no es capaz de realizar la prueba) a 4 (si la realiza en un tiempo

inferior a 4.82seq).
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La prueba se realiza dos e incluso tres veces, recogiendo el dato del mejor

tiempo obtenido en cada una de las veces.

3. Test STS5 (fuerza y resistencia del tren inferior): para realizar este test es
necesaria la utilizacion de una silla de una altura de entre 43 — 45 cm. Consiste
en que el paciente, con los brazos cruzados sobre el pecho y desde una posicién
sentado en la silla, se levante y se siente tan rapido como le sea posible. Al igual
que la prueba anterior se establecen 5 intervalos de tiempos, obteniendo O
puntos si no es capaz de realizarlo y 4 puntos si lo realiza en un tiempo inferior
al1l1l.19 segq.

La suma de los puntos obtenidos en cada una de las pruebas va a
categorizar al paciente en funcion del grado de capacidad funcional. En 1994
Guralnik JM, describié las cuatro categorias o grado de limitaciones que presenta
el paciente en funcion del resultado obtenido en el test: una puntuacion de 0 — 3,
limitaciones severas; de 3 — 6, limitaciones moderadas; de 7 — 9, limitaciones

leves y de 10 — 12, minimas/ sin limitaciones (78 -8) (ANEXO 1).

1.- PRUEBA DE EQUILIBRIO 2.- PRUEBA DE LA MARCHA (4 m) 3.- PRUEBA DE LEVANTARSE Y SENTARSE DE LA SILLA

m 2m 3m am
TTTTT]T TTTT

=

Figura 20. Esquema del test SPPB
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3.4.1.1.2 Test de los 6 minutos marcha (6MM)

Evalla la velocidad de marcha y rendimiento al propio ritmo del paciente.
Consiste en caminar durante 6 minutos una distancia conocida, de ahi que pueda
realizarse en un pasillo, debiendo tener como minimo una distancia de 25
metros; debe ser de suelo liso, de baldosas o cualquier material que no resbale
o frene el paso, ademas se ha de idear algun sistema de marcar el inicio y el final
del recorrido, como cinta adhesiva de color o conos, y un cronémetro (Figura
21).

Se marca en el pasillo el inicio y el final de la distancia y se han de marcar
a lo largo del recorrido intervalos de 1 metro. Se indica al paciente como se
realiza la prueba, explicandole que, en caso de algun evento adverso como
mareos, cansancio, disnea o algun tiron muscular se pare, apoyandose en la
pared y volviendo a continuar la marcha tan pronto como se reponga. El paciente
debe llevar calzado cémodo y no debe llevar, durante la realizacién de la misma,
carpetas, bolsos, mochilas, etc. Se ha de indicar que la prueba consiste en que

camine a su ritmo habitual.

Una vez se inicia la prueba se contabiliza el niumero de veces que el
paciente recorre el pasillo (de distancia conocida) durante el tiempo de 6 minutos,
siendo importante que el evaluador no camine con el paciente para que éste no
adecue el paso. Una vez finalizado el tiempo se obtendra el nimero de metros

recorridos al multiplicar por el nimero de vueltas (69 94.133),

Distancia teorica de la prueba: el punto de corte de la prueba se puede
obtener mediante una serie de férmulas; en este estudio se utilizo la férmula de
Trooster (1999) (98.99.134),

Ec. Trooster (Hombres) = 218 + (5.14 x altura (cm) — 5.32 x edad (afios)) —
(1.80 x peso (kg) + (51.31)

Ec. Trooster (Mujeres) = 218 + (5.14 x altura (cm) — 5.32 x edad (afios)) — (1.80
x peso (kg)
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L b

Figura 21. Test 6MM

3.4.1.1.3 Test Timed Up an Go (TUTG)

Este test se utiliza para valorar la agilidad, independencia, riesgo de caida
y el equilibrio dinamico general. Consiste en realizar, desde la posicion de
sentado en una silla, levantarse sin apoyarse y realizar un recorrido de ida y
vuelta de unos 2,5 - 3m, hasta volver a sentarse nuevamente en la silla lo mas

rapido posible, midiéndose el tiempo en realizar dicho recorrido.

Si el resultado es inferior a 10seg, se considera que el paciente tiene una
buena capacidad funcional e independencia; si el resultado esta entre 10 — 20
seg, se considera al paciente con un riesgo alto de fragilidad; si el resultado es
superior a los 20 seg, se considera al paciente con un riesgo muy alto de

fragilidad y un mayor riesgo de caidas. (Figura 22)

Se realiza 3 veces y se considera el tiempo menor (%899,
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o & ¢

B0}
)(g\J &})

Figura 22. Test TUTG

3.4.1.1.4 Sit To Stand To Sit (STS)

Este test es un indicador de la fuerza muscular de las extremidades
inferiores. Consiste en que el paciente con los brazos cruzados sobre el pecho y
desde una posicion sentado en una silla, se levante y se siente tan rapido como
le sea posible. Hay descritas 4 variantes, aunque la variante que se describi6 por

primera vez fue el STS10 (109,

Figura 23. Test STSy sus variantes

e EISTS 5y STS 10 contabilizan el tiempo que el paciente invierte en realizar
5y 10 sentadillas, respectivamente.
e EISTS 30y STS60, lo que van a contabilizar es el nimero de sentadillas que

el paciente realiza en 30 y 60 segundos, respectivamente.
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Para realizar la prueba se debe contar con una silla sin apoyabrazos, que
tenga una altura de unos 45 cm y una profundidad de unos 38 cm. Ha de tenerse
en cuenta que la silla puede desplazarse hacia atrés, de ahi la necesidad de que
esté apoyada en una pared. En caso de que el paciente presente algun evento,
como marearse o dolor en las piernas se detiene inmediatamente la prueba
(Figura 23) (107-109),

Ante la variedad de puntos de corte encontrados en la bibliografia para
cada una de las diferentes variantes, determinamos con curvas ROC unos
puntos de corte, utilizando para ello como Gold estandar el test SPPB (Figuras
24 - 27 y Tabla 6)

Tabla 6. Puntos de corte y ABC paratest STS

Punto IC 95%
corte ABC P Limite Limite
inferior superior
STS5 12.5seg 0.885 <0.001 0.832 0.938
STS 10 27.5seg 0.879 <0.001 0.823 0.934
STS 30 1lrep 0.889 <0.001 0.837 0.941
STS 60 19rep 0.839 <0.001 0.776 0.941
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Sensibilidad

0,24 Punto de corte STS5: 12.5 seg
Sensibilidad: 89%

/ Especificidad: 68%
ABC: 0.885
/ 95% IC: (0.832 - 0.938)
00 T T T T
00 02 04 06 08 10

1 - Especificidad

Figura 24. ABC test STS 5

Sensibilidad

0,2+ Punto de corte STS10: 27.5 seg
Sensibilidad: 83%
Especificidad: 77%
ABC: 0.879
95% IC: (0.823 - 0.934)
00 T T T T
00 0.2 04 06 038 10

1 - Especificidad
Figura 25. ABC test STS 10
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10

0,84

0,64

Sensibilidad

04+ /

/
Punto de corte STS30: 11 rep.
0,24 Sensibilidad: 79%
Especificidad: 83%
ABC: 0.889
95% IC: (0.837 - 0.941)
T
0 0,2

00 T T T
0 04 06 08 10
1 - Especificidad
Figura 26. ABC test STS 30

1,0

7
v
/ /

Sensibilidad

Punto de corte STS60: 19 rep.
Sensibilidad: 81%
Especificidad: 74%

ABC: 0.839

95% IC: (0.776 — 0.903)

0,29

00 T T T
00 0.2 04 06 08 10

1 - Especificidad

Figura 27. ABC test STS 60
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3.4.1.2 Dinamometria Manual

La dinamometria es una medida para determinar/evaluar la fuerza
muscular del tren superior. Se puede realizar tanto en el brazo dominante como
en el no dominante; para ello se debe ajustar el dinamdmetro al tamafio de la

mano, para un agarre cémodo.

Se realizan 3 mediciones, dejando que el paciente descanse entre
mediciones aproximadamente 30 seg. Se puede utilizar como resultado la media
de los 3 valores, la media de las dos medidas mas altas, o el valor maximo de

las tres medidas; en este estudio consideramos valor maximo 139,

En la actualidad no hay consenso de cédmo debe ser la posicion del brazo,
o si el paciente debe realizarlo sentado o de pie, pudiendo realizarse con el brazo

en angulo de 90° o con el brazo extendido, o realizarse de pie o sentado (Figura
28). (110,111, 136,137)

En este estudio los pacientes lo realizaron con el brazo en 90° y de pie.

Se determind mediante el dinamémetro manual Baseline® modelo 12-0240.

Figura 28. Realizacion de la medida de dinamometria
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3.4.2 Valoracion nutricional

3.4.2.1 Parametros bioguimicos

Se escogieron los mas frecuentemente utilizados para determinar el
estado de nutricion: Albumina (alb), Prealbumina (prealb), Transferrina (Transf),
PCR, linfocitos totales (linfos), colesterol, Creatinina sérica (cr), o proteinuria,

ademas de la escala MIS.

Estos parametros se determinaron en el laboratorio del Hospital de la
Princesa que, junto al Hospital 12 de Octubre y el Hospital de la Paz son los tres
Unicos laboratorios de hospitales acreditados con la norma UNE-EN ISO 15189:
2013 en Madrid (al menos hasta Septiembre de 2021) ANEXO 2

Para la estimacion de la ingesta proteica se calcul6 la tasa de catabolismo
proteico (nPNA), la cual se determind teniendo en cuenta la eliminacion del
nitrégeno presente en la orina. El resultado obtenido estima la ingesta proteica
aproximada, es decir, los gr de proteina por kilo de peso (peso actual del

paciente), al dia 41,

3.4.2.2 Escala malnutricién — inflamacién (MIS)

La escala Malnutrition-inflamation Score (MIS) fue desarrollada por
Kalantar-Zadeh y cols (2001). Toma componentes de la valoracién global
subjetiva, combinandolos con pardmetros bioquimicos y antropométricos:
albumina sérica, capacidad total de fijacion del hierro (TIBC) o transferrina, e
IMC. Esta compuesta por 10 componentes, graduados en funcién de la gravedad
(de normal a muy severo) y la suma de la puntuacion de los 10 componentes va

a clasificar al paciente en un grado de malnutricion.

Una puntuacion de 0 — 2 clasifica al paciente con un estado nutricional
normal; una puntuacién >2 — 5 con desnutricion leve — moderada; una puntuacion

>5 — 7 con desnutricibn moderada — severa; una puntuaciéon >7 — 10 con
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desnutricion severa y una puntuacién >10 puntos con desnutricién severa,

siendo el maximo 30 puntos.

Esta escala permite, no solo determinar el estado nutricional e
inflamatorio del paciente sino que es un buen indicador — predictor de la
mortalidad, de ahi la necesidad de estandarizar su utilizaron en pacientes con
enfermedad renal crénica (138 -140) (ANEXO 3).

3.4.2.3. Bioimpedancia monofrecuencia.

La bioimpedancia eléctrica es un método de estimacion de hidratacion,
pardmetros de composicion corporal, y del estado nutricional. Se trata de una

técnica segura, no invasiva y no observador dependiente.

La bioimpedancia mide la oposicién que ejercen las diferentes células y
tejidos del organismo al paso de una corriente eléctrica alterna, teniendo en
cuenta dos componentes:

e La resistencia (R): se mide en Q, y corresponderia a la medida de la
resistencia de los tejidos al paso de la corriente eléctrica alterna, debido a la
oposicion de las soluciones idnicas intra y extracelulares. Realmente la
resistencia mide fundamentalmente agua.

e La reactancia (Xc): se mide en Q; es la capacidad de almacenar energia por
parte de las células al actuar como condensadores eléctricos, esto es debido
a la capacitancia celular, entendiendo como capacitancia a la capacidad de
las células y tejidos para recoger y almacenar energia en forma de carga
eléctrica. Est4 estrechamente relacionado con la masa celular, midiendo
fundamentalmente el estado nutricional.

Al interpretar los valores de resistencia y reactancia como vectores o
puntos de coordenadas, se puede obtener un grafico en la que categorizar
estados de hidratacion o zonas donde el tejido magro sea mayor o menor (Figura
29).
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Figura 29. Representacion graficadelaRy Xc

Existen varios tipos de bioimpedancias, pero si se clasifican en funcion de
la frecuencia eléctrica tenemos multifrecuencia o monofrecuencia. Con la
bioimpedancia monofrecuencia se determinan valores de resistencia y
reactancia a una frecuencia de 50khz. Consideran al cuerpo humano como un
anico cilindro o segmento, determinando los pardmetros de composicion corporal
a través de formulas. Tiene un error de medida bajo (coeficiente de variacion),
siendo del 2% cuando se analiza al mismo sujeto con el mismo analizador en
tiempos diferentes, y de un 2% cuando se analiza a un mismo sujeto por dos
operadores diferentes (este error de medida suele ser por la colocacién de los

electrodos) (141 -144),

El aparato de bioimpedancia utilizado en este estudio fue el aparato
monofrecuencia B.I.A. vectorial Akern modelo 101, Florencia, Italia.

Para realizar la medida se colocoé al paciente en una camilla en decubito
supino. Ha de realizarse con el paciente en posicion anatomica, separando los
brazos del tronco en un angulo de unos 30° y las piernas separadas con un

angulo de unos 45°.
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Hay que verificar la colocacién de los electrodos, ya que pueden variar en
funcién de las especificaciones de los diferentes modelos de bioimpedancia. Se
colocaron en el lado derecho del paciente:

- Eneldorso de la mano: se conecta la pinza roja, con el electrodo colocado
en la zona del metacarpo a la altura de la tercera falange. La pinza negra
se conecta con el electrodo en la zona media del carpo.

- Eneldorso del pie (empeine): se conecta la pinza roja con el electrodo en
la zona del metatarso a la altura de la tercera falange, y la pinza negra se

conecta con el electrodo en la zona media del tarso.

Se conecta el aparato y la corriente eléctrica se inyecta a través de 2
electrodos, y los otros 2 la recogen, creando un circuito cerrado; se leen los
valores de resistencia y reactancia, que se introduciran en el software para

obtener los resultados. (Figura 30)

Colocacion electrodos

Figura 30. Colocacion de los electrodos para realizar la medida de bioimpedancia
Los datos se introdujeron en el software Bodygram Plus, obteniendo
valores de: angulo de fase (AF), sodio/potasio intercambiable (Na/K), porcentaje

de masa celular (%BCM), porcentaje de agua corporal total (%ACT), porcentaje
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agua extracelular (Y%AEC), porcentaje agua intracelular (%AIC), porcentaje de
masa grasa (%MG), porcentaje de masa magra (%MMagra), porcentaje masa
muscular (%MM), indice de masa celular (BCMI), indice de masa muscular
esquelética (IME), masa muscular esquelética (MME), indice de masa muscular

apendicular (IMMA), indice de masa magra (IMMagra) e indice de masa grasa
(IMG)
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3.4.2.4 Antropometria

Las medidas antropométricas que se realizaron en el estudio fueron la
circunferencia de cintura, cadera, brazo y pliegue tricipital, obteniendo ademas
indices antropométricos derivados de las anteriores. El material utilizado en esta
valoracion fue una bascula con tallimetro de la marca SECA ® modelo 780; para
las medidas de las circunferencias se utilizo una cinta métrica inextensible de la
marca CERCORF ® y para medir el pliegue tricipital el caliper o plicémetro
Holtain modelo HOL-9810ND.

3.4.2.4.1 Peso

Para realizar esta medida el paciente debe subirse a la bascula y una vez
en la plataforma, con los pies separados ligeramente a fin de distribuir el peso lo
mas uniformemente posible, mantenerse inmévil hasta que se estabilicen los
nameros de la pantalla de la bascula. Hay que indicar que para que el peso sea
lo mas exacto posible el paciente debe pesarse con la minima ropa posible,

quitdndose también los zapatos.

3.4.2.4.2 Talla

Para realizar esta medida es imprescindible que el paciente esté descalzo,
con los pies emparejados sobre una superficie plana, la espalda y el cuello deben
estar lo mas rectos posible y la cabeza en una posicion en la que la vision sea
perpendicular al eje vertical del cuerpo. Para la medida se desliza la parte mévil
del tallimetro hasta el vértice del craneo con una presion suficiente como para

comprimir el pelo 149,

3.4.2.4.3 Indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet

Se trata de una medida que indica el estado ponderal del paciente. Es un
indicador de mortalidad en pacientes con ERC y se obtiene de la medida del

peso y la talla, aunque para que sea valido en ERC el paciente tiene que estar
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en un estado de normohidratacién. Tiene una serie de desventajas: no va a
discriminar entre hombres y mujeres, el peso no diferencia entre grasa y
musculo, no diferencia entra grasa subcutanea y grasa visceral (cuyo impacto en
la salud cardiovascular es diferente) y solamente tiene en cuenta el peso y la
talla, no tiene en cuenta el estado de hidratacion, o si el paciente presenta

edemas severos (146.147),

En funcién del resultado va a clasificar al paciente en cuatro estadios:
1.- Bajo peso (IMC < 18,5)
2.- Normopeso (IMC = 18,5 - 24.9)
3.- Sobrepeso (sobrepeso 1: IMC =25 —26.9 ; sobrepeso 2: IMC =27 —29.9)
4.-Obesidad (obesidad 1: IMC = 30 — 34.9 ; Obesidad 2 IMC =35 - 39.9 ;
obesidad 3 IMC =40 —49.9 ; Obesidad 4 IMC = 50). (128,129)

Peso (Kg)
IMC = ————
Altura (m) 2

3.4.2.4.4 Circunferencias de Cinturay Cadera

Ambas medidas se realizan con la cinta métrica inextensible. En el caso
de la circunferencia de la cintura se va a realizar con el paciente de pie, con el
peso distribuido entre ambas piernas, separadas aproximadamente unos 25 —
30cm; la medida se realiza en el punto medio ente la Gltima costilla y la cresta
iliaca en el plano horizontal. No se debe ajustar la cinta métrica, sino que ésta
debe pegarse al cuerpo sin comprimir y siempre después de una espiracion
normal. Los valores de la circunferencia de la cintura deben de ser menores de

94cm en hombres y 80cm en mujeres.(Figura 31)
La circunferencia de la cadera se mide con los pies juntos y a la altura de

la zona mas ancha de las nalgas. Los valores de la circunferencia de la cadera

deben de ser menores de 102cm en hombres y 88cm en mujeres.

95



CAPITULO 3 Material y Métodos

ﬁ/}/

Figura 31. Medida de circunferencias de cinturay cadera

N
. Cintura

— Cadera

Estas dos medidas van a ser un mejor indicador de la distribucion de la
grasa del paciente. La cintura es un indicador de grasa visceral, mientras que la
cadera de grasa subcutanea; ambos ademas de aportar informacién sobre la
distribucion de la masa grasa, son predictores de riesgo de enfermedades

cardiovasculares. (145-147)

3.4.2.4.5 Circunferencia braquial (CB)

La medida de la circunferencia braquial se realiza con la cinta métrica
inextensible. El paciente debe estar de pie, pero si no mantiene el equilibrio
podria realizarse sentado. El brazo en el que se realiza la medida debe estar
relajado y colgando a lo largo del costado del cuerpo y las palmas orientadas
hacia los muslos. La medida debe realizarse con el brazo al descubierto. Va a
realizarse en la parte media del brazo; para ello se flexiona el brazo formando un
angulo de 90 grados y en esa posicion se localiza el acromion en el hombro y el
olécranon en el codo, midiéndose la distancia entre ambos huesos y la media de
esa longitud es el punto en el que se realiza la medida, siempre con el brazo
relajado. La cinta métrica se pega al brazo, nunca debe apretarse como para
comprimir los tejidos blandos. (Figura 32) (148.149)
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Figura 32. Medida de la circunferencia de brazo

3.4.2.4.6 Pliegue tricipital

Para realizar esta medida es necesario un caliper o plicometro. Se realiza
en el mismo punto y la posicion del sujeto es la misma que para determinar la
circunferencia braquial. Para ello se coge el pliegue cutaneo del triceps con el
pulgar y el indice de la mano izquierda sujetando el caliper con la mano derecha;
hay que asegurarse que no se aplican las puntas del caliper sobre tejido magro,
el caliper se aplica de forma perpendicular al pliegue en el punto marcado,

cogiéndose la medida mas pequeia. (Figura 33) (150

Plicometro

Figura 33. Medida del pliegue tricipital

Ademas, se calcularon diferentes indices derivados de las medidas anteriores.
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3.4.2.4.7 indice cintura cadera (ICC)

Como en el caso del IMC, este indice deriva de la medida de la cintura y
cadera. Va a dar un valor predictor del aumento en la probabilidad de aparecer
otras patologias cronicas como diabetes mellitus 2, enfermedad cardiovascular,
hipertension o resistencia a la insulina. Se considera que valores del ICC
menores o iguales a 0.90 en hombres y menores o iguales a 0.85 en mujeres,

representan menor riesgo cardiovascular. (151:152)

Circunfencia de la cintura (cm)

Ice = Circunferencia de cadera (cm)

3.4.2.4.8 Circunferencia muscular del brazo (CMB)

Evalla la masa muscular del brazo. Se obtiene con la medida de la CB y

el PT, va a indicar cambios en la masa muscular (153154,
AMB = CB - (11-PT)

3.4.2.4.9 Indice de Adiposidad Corporal

indice que predice el porcentaje de grasa corporal. No tiene en cuenta el
peso, pero si la talla y el perimetro de cadera; es un estimador del porcentaje de

grasa corporal. (155.156)

Perimetro de cadera (cm)
IAC = —18

Talla (m)/Talla (m)
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3.4.2.4.10 indice de Conicidad

Se trata de un indice que estima la distribucion de la grasa:
a. Individuos con menor acumulacion de grasa en la region central = formas de
cilindro (IC=1).
b. Individuos con mayor acumulacion, se asemejarian a un doble cono (IC
=1,73). (Figura 34) (152 157.158)

Figura 34. Morfologia en funcion del indice de conicidad
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3.4.3. Comorbilidad, fragilidad y sarcopenia

3.4.3.1 indice de comorbilidad de Charlson

Se trata de un indice que evalla el riesgo de mortalidad a 10 afios; son
19 items o patologias con una puntuacion determinada en funcion de la
gravedad, ademas se tiene en cuenta la edad del paciente y una vez
sobrepasados los 50 afos, se va a sumar al resultado un punto por cada década
de edad que presenta el paciente. La suma del total va a categorizar al paciente

con ausencia, baja o alta comorbilidad 159,

Considerando los siguientes puntos de cortes, para considerar la
comorbilidad:

- Ausencia de comorbilidad: 0 — 1 baja comorbilidad: 2 puntos, alta
comorbilidad =3 puntos.

- Considerando en seguimientos cortos (< 3afios):Un indice 0 presenta una
mortalidad del 12%; indice de 1 — 2 una mortalidad del 26%; un indice de
3 — 4 una mortalidad del 52% y un indice =25 una mortalidad 85%. (ANEXO
4)

3.4.3.2 fragilidad:

Para determinar la fragilidad de la muestra se utilizaron los criterios de

Fried (anexo 5):

1. Pérdida de peso no intencionada: para ello se contempla una pérdida de peso
de 5 kg, o mayor del 5% en el dltimo afio.

2. Valoracion del cansancio general: a través de dos preguntas extraidas de la
escala de depresion center for epidemiological studies depresidon scale
(CES-D).

3. Debilidad muscular: se utiliza la medida de la dinamometria, ajustando por

sexo e IMC.
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4. Disminucion de la velocidad del paso: se determina mediante el tiempo
empleado en recorrer 4,5m, ajustado por sexo y altura.
5. Disminucién de la actividad fisica: se calcula en funcion de la actividad que

realiza el paciente.

Si el paciente no cumple ninguno de los criterios se considera no fragil, si

cumple 1 o 2 criterios prefragil y si cumple mas de 3, fragil (117-118),
3.4.3.3 Sarcopenia

Para determinar la prevalencia de sarcopenia, se utilizaron en los nuevos
criterios de la European working group on sarcopenia in older persons
(EWGSOP) del 2019, los cuales tienen en cuenta:

1. Fuerza muscular: como criterio para diagnosticar se utilizo el valor de la
dinamometria (puntos de corte 27kg en hombres y 16kg en las mujeres). Se
utiliz6 el dato de la dinamometria, determinado mediante dinamometria
manual (modelo Baseline® modelo 12-0240).

2. Masa muscular: criterio para confirmar sarcopenia, se utilizé el dato de la
MMA/Kg?(puntos de corte 7 Kg/m? en hombres y 6 Kg/m? en mujeres)
obtenido en el estudio de la composicién corporal con biocimpedancia

(bioimpedancia monofrecuencia B.I.A. vectorial Akern modelo 101).
3. Capacidad funcional: criterio para determinar la severidad de la sarcopenia,

4. se utiliz6 el dato de la velocidad de la marcha, determinada con el test de los
4 metros (que compone el SPPB), estableciendo como punto de corte tanto

en hombres como en mujeres un valor de velocidad de la marcha de 0.8m/s
(34)
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3.5 ANALISIS ESTADISTICO

En el andlisis descriptivo de los datos cualitativos se utilizaron frecuencias
absolutas y porcentajes, y en el de los datos cuantitativos media + desviacion
tipica (DE), mediana (P50), maximos y minimos, y rango intercuartilico (P25-
P75).

Para el analisis de la normalidad de los cuantitativos, se utilizaron los test
de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk, aunque debido al tamafio de la muestra
se utilizaron pruebas paramétricas, ya que tienen una mayor potencia

estadistica.

Para la comparacion de los datos cuantitativos o continuos se utilizo el
test de t-Student, cuando se compararon el promedio (o media) de dos variables
0 grupos. El test ANOVA, cuando se compararon mas de 3 variables o grupos.
Para la comparaciéon de los datos cualitativos se utilizaron los test de la Chi-

cuadrado o el test exacto de Fisher.

Para el estudio de las correlaciones (tablas cuadradas) entre variables
cualitativas se utilizé la Tau b de Kendall.

Los factores que pueden influir en el deterioro funcional (Si/No) fueron
estudiados a través de un modelo multivariable de regresion logistica. Primero
se comparo cada factor con el deterioro funcional y aquellos factores que salieron
significativos o cercanos a la significacion (p<0.20) se realizé un modelo de

regresion logisticas por pasos.

El estudio de la evolucion de los datos que fueron recogidos en el

momento basal, y al afio se analizaron mediante analisis de medidas repetidas:

e Para datos cualitativos, mediante el test de Mc Nemar.
e Para datos cuantitativos, mediante el test t-Student pareada para la

comparacion entre basal — 1 afo.
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El estudio de supervivencia se realizé mediante curvas de Kaplan-meier,
evaluando el impacto de cada uno de los test de funcionalidad y las diferentes
variables (parametros bioquimicos, composicion corporal, fuerza muscular,

fragilidad y sarcopenia) mediante regresion de Cox.

Se hizo un estudio para determinar el punto de corte de los diferentes test
de funcionalidad, para ver qué marca coincidié con la méxima especificidad y
sensibilidad para mortalidad a través de curvas ROC. También se determinaron
los puntos de corte para las diferentes variantes del test STS mediante curvas

ROC, utilizando como gold estandar el test SPPB.

Todas las pruebas estadisticas fueron consideradas bilaterales y como

valores significativos, aquellos p-valores inferiores 0.05.

Los datos se analizaron con el programa estadistico IBM Corp. Released
2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp,
utilizdndose el programa GraphPad Prism 8 (software GraphPad, La Jolla,
California, EE.UU.), para la representacion grafica de los resultados del analisis

multivariante con regresion logistica.
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CAPITULO 4: RESULTADOS
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Los datos analizados fueron recogidos de la préctica clinica habitual
dentro de la valoraciéon funcional de pacientes renales en la Unidad
Multidisciplinar de Enfermedad Renal Cronica Avanzada (ERCA) del Servicio de
Nefrologia del Hospital Universitario de la Princesa en Madrid. La evaluacion
partido de una muestra de 225 pacientes en el corte basal, valorando ademas la

evolucion de su funcionalidad al afio.

En el corte basal del estudio, se incluyeron 225 pacientes que cumplieron

criterios de inclusion.

Durante el periodo de recogida de datos se excluyeron 6 pacientes, ya
que no presentaron la minima capacidad funcional para realizar al menos el test
SPPB, considerado como requisito minimo para incluir al paciente en el estudio.
Los motivos por los cuales se excluyeron estos seis pacientes fueron: accidente
cerebro vascular (ACV) en cuatro pacientes; un quinto paciente por estar en silla
de ruedas y un sexto paciente invidente con poca seguridad y estabilidad en la
marcha, movilizandose solamente en silla de ruedas (Figura 35).

231 Pacientes ERCA

—

Test SPPB
7N\ VRN
NO Si
T T
6 Pacientes 225 Pacientes
Excluidos Incluidos
N N

Figura 35. Pacientes incluidos y no incluidos en el estudio
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4.1 Caracteristicas demogréaficas y etioldgicas de la muestra

De los 225 pacientes incluidos, un 65.8% (148 pacientes) fueron hombres
y un 34.2% (77 pacientes) fueron mujeres. La media de edad fue de 70.65+11.97
afos, siendo mayor la de las mujeres 72.19+13.33 afios, frente a la de los
hombres que fue de 69.85+11.16 afios, aunque esta diferencia no resulto

estadisticamente significativa (prueba t muestras independientes p=ns).

En la Tabla 7, se muestran los resultados globales del grupo y en funcion

del sexo.
Tabla 7. Media de edad de la muestra: global y en funciéon del sexo
Global Hombres Mujeres *p
n=225 n=148 n=77
MediazDS 70.65£11.97 69.85£11.16 72.19£13.33
Mediana(P25 ; P75) 73 (62 ; 79) 72 (62 ; 77.75) 76 (61.5 ; 83) ns
Min ; Max 33;94 33,94 35,91

*p<0.05 (Sig.) (Prueba t muestras independientes); Hombres vs Mujeres

Se clasificaron los pacientes en 5 categorias, en funcién de los rangos de
edad basados en el Ultimo consenso de la asociacién internacional de

psicogeriatria (IPA):

1. Grupo 1 o pacientes jovenes: se incluyeron aquellos pacientes que
presentaron una edad inferior a 54 afos.
2. Grupo 2 o adultos mayores jévenes: se incluyeron aquellos pacientes que

presentaron una edad comprendida entre los 55 y 64 afios.
A partir de 65 afos, se clasificaron en tres grupos:

3. Grupo 3 o0 pacientes ancianos jovenes: fueron aquellos con edad
comprendida entre los 65 y 74 aios.
4. Grupo 4 o ancianos viejos: fueron aquellos con edad comprendida entre 75

y 84 afnos.
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5. Grupo 5 0 ancianos muy viejos: presentaron una edad igual o superior a

los 85 afos.

Se contempla en la clasificacion un posible grupo 6, en el que se incluirian
aguellos pacientes que presentaran mas de 100 afios (y al que se denomina
pacientes centenarios), pero en el periodo de recogida de datos ningun paciente
presento esa edad.

Las Figuras 36 y 37 muestran el porcentaje de pacientes en cada uno de

los grupos de edad, siendo el mas numeroso el grupo de los ancianos jévenes y

ancianos viejos, tanto globalmente como al diferenciar entre hombres y mujeres.

Los hombres presentaron un menor porcentaje en los grupos de pacientes < 75

afios, mientras que el porcentaje de mujeres aumentoé en los grupos de 275 anos

(p=0.012)

e EIl grupo de ancianos viejos fue el que presentd un mayor porcentaje de
pacientes, que fue del 36% (81 pacientes): 35.1% hombres (52 pacientes),
37.7% mujeres 37.7% (29 pacientes).

e EIl grupo de ancianos muy viejos fue el que presenté un menor porcentaje
8.9% (20 pacientes): 4.7% hombres (7 pacientes), 16.9% mujeres (13
pacientes).

e Los pacientes jovenes representaron el 12% (27 pacientes): 10.8% hombres
(16 pacientes), 14.3% mujeres (11 pacientes).

e Los adultos mayores jovenes, un 16% (36 pacientes): 18.2% hombres (27
pacientes), 11.7% mujeres (9 pacientes).

e Por ultimo, los ancianos jévenes un 27.1% (61 pacientes): 31.1% hombres

(46 pacientes), 19.5% mujeres (15 pacientes).
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36%
(81)

27.1%
(61)
16%
(36)
12%
(27) 8.9%
(20)
Pacientes jovenes  Adultos mayores  Ancianos jévenes  Ancianos viejos Ancianos muy
jovenes viejos
Figura 36. Porcentaje de pacientes por grupos de edad
37.7%
31.1%
0
gy 16.9%
14.3% (13)

10.8% (11) 11.7%
(16) 9)
4.7%
@)

Pacientes jovenes  Adultos mayores Ancianos jovenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

OHombres ©OMujeres

Figura 37. Porcentaje de pacientes por grupos de edad (sexo) (p=0.012)
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La Tabla 8 muestra la media de edad de los pacientes. Encontramos
diferencia significativa en la media de edad entre los diferentes grupos (prueba
de tukey p<0.001).

Tabla 8. Media de edad de la muestra por grupos de edad

Global Hombres Mujeres
n=225 n=148 n=77 *p
X edad+DS X edad+DS X edad+DS
Adultos mayores 59.50+2.73 59.85+2.78 58.55+2.45
jovenes
Ancianos muy 87.65+2.66 87.85+3.33 87.53+2.36

viejos
*p<0.05 (Sig.) (Anova); Hombres vs Mujeres

En la Figura 38 se muestra el tiempo de seguimiento en consulta ERCA
de los pacientes en el momento que se incluyeron en el estudio (valoracién
basal), un 65.3% (147 pacientes) llevaban menos de 6 meses y de estos, un
76.2% (112 pacientes) el dia de la valoracion coincidié con su primera consulta
de ERCA, lo que supone un 49.7% del total.

12.9% (29)

6.7% (15) 65.3% (147)

15.1% (34) 49.7% (112)

> 18 meses 12-18 meses " 6-12 meses| m< 6 meses 0 meses

Figura 38. Tiempo en consulta ERCA de los pacientes
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La Figura 39, muestra el porcentaje de pacientes en cada estadio de la

ERCA:

e Un 54.7% (123 pacientes) presentaron un estadio 4 de ERC (filtrado
glomerular por CKD-EPI 29 - 15 ml/min/1.73m?), encontrando en este grupo
a la mayoria de hombres (58.8%) y de mujeres (46.8%).

e Un 36.9% (83 pacientes) presentaron un estadio 5 (filtrado glomerular por
CKD-EPI < 15 ml/min/1.73m?).

e El grupo menos numeroso fue el estadio 3B (filtrado glomerular por CKD-EPI
30 — 44 ml/min/1.73m?), que supuso un 8.4% (19 pacientes) de la muestra
(Chi-cuadrado p=ns)

54.7% (123)

36.9% (83)

8.4% (19)

Estadio 3B Estadio 4 Estadio 5

mEstadio 3B O Estadio 4 Estadio 5

Figura 39. Estadio de la ERCA (p=ns)

Se determind la comorbilidad mediante el indice de comorbilidad de
Charlson, dividiendo el resultado en baja comorbilidad (I. Charlson < 3), y en alta
comorbilidad (I. Charlson > 3). Un 94.2% (212 pacientes), presentaron una alta
comorbilidad. Aunque no encontramos diferencias significativas entre la
comorbilidad y el sexo, el grupo de los hombres presentdé una comorbilidad
mayor (l. Charlson > 3: 94.6% (140 hombres) y un 93.5% (72 mujeres)). (Test

exacto de Fisher p=ns)

Al recodificar el resultado con un punto de corte en 5 (punto en el que la
mortalidad aumenta en el 85%), encontramos un 85.8% (193 pacientes) con una
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puntuacion = 5, siendo del 88.5% (131 pacientes) en el grupo de los hombres y

de 80.5% (62 pacientes) en el grupo de las mujeres (p=ns)

La Figura 40 muestra la prevalencia de la etiologia de la ERC, siendo la
DM (no siempre biopsiada) la primera causa en un 38.2% (86 pacientes) y la

nefroangioesclerosis la segunda, presente en un 26.7% (60 pacientes).

4% (9)
4.4% (10)_. 3.6% (8)

4.9% (1) O Diabetes Mellitus
O Nefroangiesclerosis
oOtros

38.2% (86) Glomerulonefritis
18.2% (41) @ Nefropatia Intersticial
ENo Filiada

mPoliquistosis

26.7% (60)

Figura 40. Etiologia de la enfermedad renal (mas prevalente)

Aunque la DM fue la etiologia principal de ERC en un 38.2% (86
pacientes), en la muestra otros 12 pacientes presentaron DM como causa

secundaria, es decir, en total un 43.6% (98 pacientes) tenian DM.
La distribucion de DM segun sexo fue del 49.3% (73 pacientes) en los

hombres y del 32.5% (25 pacientes) en las mujeres (Figura 41). (Chi cuadrado
p=0.016)
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Hombres Mujeres

ODM ©No DM

Figura 41. Porcentaje de pacientes diabéticos vs no diabéticos por sexo (p=0.016)
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Resumen

1. Se contemplaron 231 pacientes, no incluyendo a 6 ya que no presentaron
una capacidad funcional minima para poder ser valorados con el test SPPB

2. De los 225 pacientes incluidos en el estudio, el porcentaje de hombres fue
mayor que de mujeres, siendo de un 65.8% (148 pacientes).

3. La media de edad fue de 70.65+11.9 afios, siendo mayor las mujeres
(72.19£13.33 afos), que la de los hombres (69.85+11.16).

4. Al agrupar por rangos de edad, un 63.1% de los pacientes present6 un rango
de edad de entre 65 y 84 afios (ancianos jovenes y ancianos viejos), siendo
el grupo méas numerosos tanto global como al diferenciar por sexo.

5. El tiempo de seguimiento en consulta ERCA fue un 65.3% inferior a los 6
meses, y de estos, un 49.7% la valoracion basal/inicial coincidié con la
primera consulta de ERCA.

6. El estadio de la enfermedad renal en la muestra fue mayoritariamente el
estadio 4 (FG 30 — 15 ml/min/1,73m?), siendo el 54.7% (123 pacientes) del
total de la muestra.

7. Un 94.2% de la muestra presento alta comorbilidad, determinado mediante el
indice de Charlson (puntuacion > 3).

8. La DM, seguida de la Nefroangioesclerosis fueron las dos causas mas
frecuentes de la ERC; la DM estuvo presente en un 49.3% de los hombres y

en un 32.5% de las mujeres.

113



CAPITULO 4 Resultados

4.2 Capacidad funcional

El test SPPB permitio valorar a todos los pacientes que presentaron una
minima capacidad funcional, por ese motivo se utilizé como test de screening de

los 225 pacientes que se incluyeron en el estudio.

71.1% (160 pacientes) pudieron realizar, ademas la bateria completa de
test de capacidad funcional, compuesta por los test 6MM, TUTG y STS5, STS10,
STS30 y STS60, siendo un 51.5% (116 pacientes) hombres, y un 19.5% (44
pacientes) mujeres (chi cuadrado p<0.001).

En la Figura 42 se muestra el diagrama de distribucién de la muestra en

funcion de la valoracion de la capacidad funcional.

225 pacientes ERCA

Test SPPB

SPPB <7

No Valoracién
Completa

(6MM, TUTG, STS)

SPPB 27

No Valoracion
Completa

(6MM, TUTG, STS)

SPPB>7
Valoracion Completa
(6MM, TUTG, STS)

SPPB <7
Valoracion Completa
(6MM, TUTG, STS)

15.1% (34)
H: 8.1% (12)
M: 28.6% (22)

8.4% (19)
H: 8.8% (13)
M: 7.8% (6)

13.8% (31)
H: 13.5% (20)
M: 14.3% (11)

62.7% (141)
H: 69.6% (103)
M: 49.4% (38)

Figura 42. Valoracion de la capacidad funcional en la muestra (p<0.001)
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Los motivos por los que el 28.9% (65 pacientes: 32 hombres y 33 mujeres)
restante no pudo continuar la evaluacion de la funcionalidad se muestran en la
Figura 43; en un 78.5% (51 pacientes) se debié a problemas del aparato
locomotor como causas limitantes, en un 7.7% (5 pacientes), por problemas
respiratorios como asma 0 una neumonia reciente; en un 4.6% (3 pacientes), por
presentar cardiopatias; y en un 9.2% (6 pacientes), por otros problemas: 2
pacientes por problemas en la visidn, 2 pacientes por tener una discapacidad
intelectual que dificultaba concentrarse en la realizacion de las pruebas, 1
paciente por presentar una eventracion reciente y 1 paciente por tener

incontinencia de esfinteres.

4.6% (3) 9.2% (6)

O Problemas Motores
OProblemas Respiratorios
@ Cardiopatias

Otros

78.5% (51)

Figura 43. Motivos para no realizar la valoraciéon completa

La Figura 44 muestra el porcentaje de pacientes que realizaban o no
ejercicio fisico (EF), asi como el porcentaje de pacientes que lo habian realizado
en el pasado. En el momento de la valoracion basal:

e Un 40% (90 pacientes) llevaba una vida activa, bien por su actividad laboral
0 porque realizaba algun tipo de ejercicio.
e Un 45.8% (103 pacientes) lo habia realizado en algin momento en el pasado.

e Un 67% (69 pacientes) habian mantenido el habito de ejercicio.
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e Un 17.2% (21 pacientes) que en el pasado no habian realizado ejercicio, si

lo realizaban en el momento de la valoracion.

e Un 82.8% (101 pacientes), ni lo realizaban, ni lo habian realizado; mientras

un 33% (34 pacientes) habian dejado de realizarlo.

60% (135)

40% (90)

E.F. Actual

54.2% (122)

45.8% (103)

E.F. Anterior

@Si oONo

Figura 44. Porcentaje de pacientes que realizaban o realizaron E.F

El 20% (45 pacientes) estaba trabajando en el momento de la valoracién

basal y 80% (180 pacientes) no trabajaba (por ejemplo, por estar jubilados o con

alguna incapacidad). De los pacientes activos laboralmente, en un 22.2% (10

pacientes) su trabajo tenia un componente de fuerza y en un 77.8% (35

pacientes) presentaron un trabajo sedentario.

De los pacientes no activos laboralmente, en el pasado un 16.7% (30

pacientes) habian realizado algun trabajo que implicaba fuerza fisica, por

ejemplo, descargar camiones, trabajos en el campo, mecanico de coches,

ebanista, trabajo en construccién; y un 83.3% (150 pacientes) habian llevado un

trabajo sedentario, principalmente trabajos de oficina, amas de casa y similares.

(p=ns) (Figura 45).
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Activos Laboralmente Jubilados/incapacitados

20% 80%
(45) (180)
22% 16.7%
(20) (30)
Activo Laboralmente Tipo Trabajo Jubilado/ incapaz Tipo Trabajo

OLaboralmente  OTrabajo Fuerza  @Trabajo Sedentario

Figura 45. Porcentaje de pacientes que realizaban o realizaron E.F. (p=ns)

Un 72% de los pacientes no realizaban una E.F. (algunos simplemente
caminar o acciones de la vida diaria), un 10,2% realizaban una E.F. leve (alguna
sesion a la semana), un 16% E.F. moderado (3 — 4 sesiones de E.F. ala semana)

y un 1,8% intensidad alta (E.F. con una intensidad importante). (Figura 46)

1.8% (4)

72% (162)

OBaja Intensidad  OlIntensidad Leve @Intensidad Moderada @Alta Intensidad

Figura 46. Intensidad de la E.F, realizada por los pacientes.
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La Tabla 9 relaciona la realizacion de E.F y la media de edad. Los

pacientes con una media de edad mayor correspondieron a un porcentaje mayor

de pacientes sedentarios, siendo estadisticamente significativa la media de edad

entre ambos grupos.

Tabla 9. Porcentajes de realizacién de E.F, y medida de edad en el periodo de estudio y

con anterioridad, hombres y mujeres

Hombres Mujeres
* *
Edad P n=148 n=77 P
= Si 67.23+£12.07 67.23+£12.01 67.22+12.44
2 0.158 0.013
< No | 72.94+11.38 71.80+£10.12 74.88+13.14
S Si 68.67+12.84 68.62+12.13 68.84+15.12
o] 0.127 0.015
g No | 72.32+10.95 71.22+9.86 72.80+£12.21

*P<0.05 (sig.) (Prueba t)
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Resumen

1. De los 225 pacientes incluidos en el estudio, un 71.1% (160 pacientes)
realizaron la valoracion de la capacidad funcional completa, siendo el 51.5%
(116 pacientes) hombres y un 19.5% (44 pacientes) mujeres.

2. Los motivos por los cuales el 28.9% (65 pacientes) no fueron valorados con
la bateria de test completa se debid principalmente a problemas motores

3. De los 225 pacientes, un 45.8% (103 pacientes ) no habian realizado ejercicio
en el pasado.

4. En la valoracion basal un 40% (90 pacientes) realizaban ejercicio.

5. Un gran porcentaje de pacientes, un 82.2% (185 pacientes) habian realizado
trabajos sedentarios principalmente trabajos de oficina, amas de casa, y
similares.

6. En el momento de la valoracion, la intensidad del ejercicio que realizaban era
mayoritariamente de baja intensidad (en un 72% de los pacientes), un 10.2%
(23 pacientes) realizaban ejercicios con intensidad leve, un 16% (36
pacientes) realizaban ejercicios de intensidad moderada, y GUnicamente un
1.8% (4 pacientes) realizaban ejercicios de alta intensidad.

7. La media de edad de los pacientes que realizaban ejercicio fisico en la
valoracién basal fue menor 67.23+12.07 afios, que la de los pacientes que no
habian realizado ejercicio fisico en el pasado 72.32 £10.95 afios (p=ns),

siendo significativa al diferenciar ente hombres y mujeres (p=0.013)
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4.2.1 Valoracion de la capacidad funcional: Test SPPB

En la Tabla 10 se muestran los resultados de la capacidad funcional
evaluada con el test SPPB. Globalmente los pacientes mostraron una media de
8.50£2.81 y una mediana (Me) de 9 (siendo la media 8.88+2.49, y Me=9 en el
grupo de los hombres y una media de 7.77+3.23 y una Me=8 en el grupo de las

mujeres).

Recordar: las cuatro categorias o grado de limitaciones en funcion del resultado
obtenido en el test: puntuacion de 0 — 3 limitaciones severas, de 3 — 6 limitaciones

moderadas, de 7 — 9 limitaciones leves, y de 10 — 12 minimas/ sin limitaciones.

Tabla 10. Resultado del test SPPB

Global Hombres Mujeres

n=225 n=148 n=77 P
Media (DS) 8.50 + 2.81 8.88 + 2.49 7.77 £3.23
Mediana (P25; P75) 9(7;11) 9(7;11) 8 (5; 10) 0.005
Min; Max 1;12 1;12 1;12

*p<0.05 (Sig.) (Prueba t muestras independientes); Hombres vs Mujeres

La Figura 47 muestra el resultado al recodificar el test en dos categorias:

e SPPB < 7: un 23.6% (53 pacientes) presentaron limitaciones moderadas o
graves (hombres: 16.9% (25 pacientes), y mujeres: 36.4% (28 pacientes)).

e SPPB2>7: un 76.4% (172 pacientes) presentaron minimas / sin limitaciones
(hombres: 83.1% (123 pacientes) y mujeres: 63.6% (49 pacientes) (Test Chi
cuadrado p=0.001).

La media de edad en los pacientes que presentaron una puntuacion SPPB<7 fue

de 79.52+7.14 afios, mientras que los que presentaron una puntuacion en
SPPB27 fue de 67.92+11.84 afos (p>0.001)
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76.4%
(172)
83.1%
(123)
2?5-2)% 63.6%
49
16.9%  36.4% “9)
(25) (28)
SPPB <7 SPPB27

mGlobal OHombres O Mujeres

Figura 47. Resultado del test SPPB (punto de corte 7) en funcién del sexo (p=0.001)

La Figura 48 muestra la capacidad funcional de los pacientes en funcion
de la clasificacion del test. Un 40.9% (92 pacientes) presentaron minimas/sin
limitaciones, que ademas resultd ser el mayor porcentaje de los grupos. Un
59.1% (133 pacientes) presentaron algun grado de limitacion: un 35.6% (80
pacientes) presentaron limitaciones leves, un 17.8% (40 pacientes) limitaciones
moderadas, y por ultimo un 5.8% (13 pacientes) presentaron limitaciones
severas.

Los hombres presentaron un porcentaje mayor de minimas limitaciones y

limitaciones leves, mientras que las mujeres presentaron un porcentaje mayor

de limitaciones moderadas y severas. (Test exacto de Fisher p=0.006)
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| 33.8% (26)
| 29.9% (23)
24.7% (19)

11.7% (9)

Mujeres

| 44.6% (66)
| 38.5% (57)

Hombres
14.2% (21)
L| 2.7% (4)
| 40.9% (92)
| 35.6% (80)
Global
17.8% (40)
5.8% (13)

OMinimas/sin limitaciones OLimitaciones leves Limitaciones moderadas OLimitaciones severas

Figura 48. Grados de limitacion segun SPPB (p=0.006)

La edad se correlaciond inversamente con el test SPPB (r= - 0.574,

p=0.000). Al diferenciar por grupos de edad (Figuras 49 - 51):

e Los pacientes jovenes (G1l) no presentaron limitaciones severas Yy
moderadas, siendo la media de test de 10.96+1.31 puntos.

e Los pacientes adultos mayores jévenes (G2) no presentaron limitaciones
severas. Un 22.2% (2 pacientes) de las mujeres presentaron limitaciones
moderadas, 10.61+1.79 puntos.

e A partir de los 65 afios se encontré6 un porcentaje mayor de limitaciones
severas y moderadas, siendo mayor en el grupo de pacientes ancianos
viejos, encontrando un porcentaje mayor de este tipo de limitaciones en el
grupo de las mujeres. Ninguna mujer mayor de 85 afios presento minimas/sin
limitaciones (65 — 75 afos 8.60+2.34 puntos, 75 — 84 afos 7.34+2.62 puntos,
> 85 afios 5.80+2.83 puntos)

(Tau_b Kendall; r=-0.450 ; p<0.001)
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27.2%
(22)
®) S s o 4
5.6% (2)

40%
®
Pacientes jovenes Adultos mayores Ancianos jovenes Ancianos viejos  Ancianos muy viejos
jovenes

OLimitaciones Severas  OLimitaciones Moderadas  BLimitaciones Leves OMinimas Limitaciones - Sin Limitaciones

Figura 49. Resultados del test SPPB en funcidon del rango de edad. (p<0.001)

15.2%
@)

28.6%
(2)
23.1%
(12) 14.3%
(1)

Pacientes jovenes  Adultos mayores W Ancianos jovenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

OLimitaciones Severas OLimitaciones Moderadas @BLimitaciones Leves BEMinimas Limitaciones - Sin Limitaciones

Figura 50. Resultados del test SPPB en funcidn del rango de edad (hombres). (p<0.001)
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13.8%
(4)
30.8%
4)
- 34.5%
81.8% © o
9)
46.2%
(6)
34.5%
11.1% (10)
(1)
0
18.2 % 22.2% 6.7% (1) 17.2% ZERLYE
@ ) 5) (3)
6.7% (1)

Pacientes jovenes  Adultos mayores @ Ancianos jovenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

OLimitaciones Severas [ClLimitaciones Moderadas [OLimitaciones Leves @EMinimas Limitaciones - Sin Limitaciones

Figura 51. Resultados del test SPPB en funcién del rango de edad (mujeres). (p< 0.001)

No encontramos diferencia significativa en el resultado del test SPPB en
funcién de presentar o no DM, aun asi, el porcentaje de pacientes no diabéticos
gue presentaron minimas/sin limitaciones fue mayor, mientras que el porcentaje
de pacientes que presentaron alguna limitacion fue mayor en pacientes

diabéticos (chi cuadrado p=ns)

La Figura 52 y 53 muestran el porcentaje de pacientes que presentaron
un resultado en el test SPPB<7 o SPPB27 puntos, en funcién del tiempo en
consulta ERCA. Observamos como el mayor porcentaje de pacientes con un
SPPB<7 llevaban en consulta ERCA un tiempo inferior a los 6 meses; este
porcentaje corresponde a un 69.2% (9 pacientes) con limitaciones severas y un

55% (22 pacientes) con limitaciones moderadas.
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67.4%
(116)

58.5%
(31) 11% 11.6%

(19) 18.9%  6.4% (20)
(10)0 (11) 7.5% 3.5% 1.9% 13(.72)%

4 (6)
. - — [ @

<6meses 6-12meses 12-18meses 18-24meses >24meses

OSPPB<7 OSPPB27

Figura 52. Porcentaje de pacientes con un resultado en el test SPPB (punto corte 7), en
funcién del tiempo en consulta ERCA. (p=ns)

20%
®) 15%
2.5% ©)
69.2% (9 15.4% (2 7.7% (1) @

<6meses 6-12meses 12-18meses 18-24meses >24meses

OLimitaciones Severas CLimitaciones Moderadas  @Limitaciones Leves OMinimas/Sin Limitaciones

Figura 53. Porcentaje de pacientes en funcion del tiempo en consulta ERCA, y las
limitaciones determinadas con el test SPBB. (p=ns)
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4.2.1.1 Valoracioén de la capacidad funcional: Test SPPB:

Prueba de equilibrio.

La Tabla 11 muestra los resultados de la prueba de equilibrio, un 52% de
los pacientes (55.4% de hombres y 45.5% de las mujeres) fueron capaces de
mantener el equilibrio en las tres posiciones mas de 10 segundos, mientras que
un 0.7% (1 paciente) de los hombres y un 6.5% (5 pacientes) de las mujeres, no

pudieron mantener el equilibrio en ninguna de las 3 posiciones.

Recordar: esta prueba consiste en mantener el equilibrio en 3 posiciones
diferentes, con los pies en paralelo, semitandem y tandem, obteniendo un punto
en cada posicién y dos puntos si es capaz de mantener el equilibrio mas de

10seg en tAndem; por lo tanto, 4 es la puntuacion maxima de la prueba.

Tabla 11. Test de equilibrio y SPPB

Puntuacion Gl_obal Hor_nbres Muj_eres *0
n=225 n=148 n=77
0 2.7% (6) 0.7% (1) 6.5% (5)
1 9.3% (21) 6.8% (10) 14.3% (11)
2 16.4% (37) 16.2% (24) 16.9% (13) 0.032
3 19.6% (44) 20.9% (31) 16.9% (13)
4 52% (117) 55.4% (82) 45.5% (35)

*P<0.05 (sig.) (Test exacto de Fisher); Hombres vs mujeres
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4.2.1.2 Valoracion de la capacidad funcional: Test SPPB:

Prueba de 4 metros.

La Tabla 12 muestra los resultados de la prueba de los 4 metros; un
47.1% (53.4% de los hombres y 35.1% d las mujeres). Unicamente un 0.7% (1

paciente hombre) fue incapaz de realizar la prueba.

Recordar: esta prueba consiste en medir el tiempo que se tarda en caminar 4
metros, siendo 4.82seg el punto de corte del tiempo para obtener la puntuacién

mas alta (4 puntos).

Tabla 12. Valoracién de los 4 metros

Global Hombres Mujeres

n=225 n=148 n=77 P
Incapaz 0.4% (1) 0.7% (1) 0.0% (0)
Mas de 8.7 s. 8.4% (19) 4.7% (7) 15.6% (12)
Entre 6.21y 8.70 s. 14.2% (32) 11.5% (17) 19.5% (15)  0.007
Entre 4.82y 6.20 s. 29.8% (67) 29.7% (44) 29.9% (23)
Menos de 4.82s. 47.1%(106)  53.4% (79) 35.1% (27)

*P<0.05 (sig.) (Test exacto de Fisher); hombres vs mujeres
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4.2.1.3 Valoracion de la capacidad funcional: Test SPPB: STS5

La Tabla 13 muestra los resultados de la prueba STS5; un 24% (54

pacientes) realizo la prueba en un tiempo menor a 11.19 seg. En esta prueba no

encontramos diferencia estadisticamente significativa en la ejecucion del test

entre hombres y mujeres; un 23.6% (35 pacientes) de los hombres y un 24.7%

(19 pacientes) de las mujeres obtuvieron la puntuacibn maxima, mientras que un

3.4% (5 hombres) y un 10.4% (8 mujeres) fueron incapaces de realizarlo.

Recordar: esta prueba consiste en medir el tiempo que se invierte en realizar 5

sentadillas, siendo 11.19seg el punto de corte del tiempo para obtener la

puntuacién mas alta (4 puntos).

Tabla 13. Valoracién de las 5 sentadillas

Mas de 60s. o incapaz
Mas de 16.7 s.
Entre 13.70 y 16.69 s.
Entre 11.20y 13.69 s.

Menos de 11.19s.

Global
n=225

5.8% (13)
26.2% (59)
23.6% (53)
20.4% (46)

24% (54)

Hombres
n=148

3.4% (5)
23.6% (35)
26.4% (39)

23% (34)

23.6% (35)

*P<0.05 (sig.) (Test exacto de Fisher); Hombres vs mujeres

Mujeres
n=77

10.4% (8)
31.2% (24)
18.2% (14)
15.6% (12)

24.7% (19)

0.092
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Resumen

e La puntuacion del test SPPB, tanto globalmente como al diferenciar entre
hombres y mujeres, clasifico a los pacientes en el grupo de limitaciones leves
(X global 8.50+£2.81, Me=9, hombres 8.88+£2.49, Me=9 y mujeres 7.77+3.23,
Me=8).

e La edad se correlaciono inversamente con el resultado del test; los pacientes
<55 afios no presentaron limitaciones severas, apareciendo limitaciones
moderadas en pacientes >55 afos, y severas en pacientes >65 afos.

¢ Ningun hombre <65 afios presento limitaciones severas o moderadas,; en el
caso de las mujeres, ninguna <55 afos presentd limitaciones severas.

e A partir de los 65 afios los pacientes con limitaciones severas y moderas
aumentaron con la edad, tanto en hombres como en mujeres.

¢ Ninguna paciente con una edad >85 afios presento minimas/sin limitaciones.

e La DM no influy6é en presentar mayor o menor limitaciones, si bien los no
diabéticos presentaron un porcentaje mayor de minimas/sin limitaciones, y
los diabéticos un porcentaje mayor de limitaciones.

e Con respecto a las 3 pruebas que componen el test SPPB:

e En el “test de equilibrio”, encontramos significacion estadistica entre
hombres y mujeres (p=0.032), observando un mayor porcentaje de
hombres a presentar un mejor equilibrio que las mujeres (55.4% vs
45.5%), encontrando un porcentaje mayor de mujeres con puntuaciones
bajas del test (6.5% vs 0.7% (puntuacién 0) y un 6.8% vs 14.3%
(puntuacion 1).

Analizando globalmente, un 52% de los pacientes mantuvo el
equilibrio en la posicion tandem.

e En el “test de equilibrio”, un 47.1% de los pacientes realizaron el test en
el minimo tiempo, siendo mayor el porcentaje en el grupo de los hombres
(53.4% vs 35.1%) (p=0.007).

e Enlaprueba STS5, no encontramos diferencia significativa entre hombres

y mujeres.
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4.3 Valoracion completa con otros test de capacidad funcional

A un 71.1% (160 pacientes: 116 hombres y 44 mujeres) se les pudo
valorar la capacidad funcional mediante el resto de test escogidos, mientras que

un 28.9% (65 pacientes) solamente pudieron realizar el test SPPB.

La Figura 54, muestra el porcentaje de hombres y mujeres que pudieron

realizar el resto de las pruebas (Chi cuadrado p=0.001).

21.6% (32)

42.9% (33)

78.4% (116)
57.1% (44)

Hombre Mujer

OSi ONo

Figura 54. Porcentaje de realizacion de la valoracién completa (p=0.001)

La Figura 55 muestra los porcentajes de pacientes que realizaron o no la

valoracion completa en funciéon de los rangos de edad:

e El 96.3% (26 pacientes) de los jovenes realizaron todos los test de
funcionalidad.

e EI83.3% (30 pacientes) de los adultos mayores jovenes realiz6 todos los test
de funcionalidad.

e EI 77% (47 pacientes) de los ancianos jovenes y 63% (51 pacientes) de los
ancianos viejos realizaron todos los test de funcionalidad.

e Un 30% (6 pacientes) de los ancianos muy viejos pudieron realizarla, siendo
el unico grupo en el que el porcentaje de los que no la realizaron fue mayor

frente a los que si (Chi cuadrado p<0.001)).
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3.7% (1)
0,
16('67)/" 23%
14 37%
(30)
70%
(14)
96.3%
26 0,
(26) s?ég)m S
(47) 63%
(51)
30%
(6)

Pacientes jovenes  Adultos mayores  Ancianos jovenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

OSi @No

Figura 55. Valoracion completa por rango de edad (p<0.001)

Las Figuras 56 y 57 muestran el resultado en funcién del sexo:
1. En pacientes menores de 65 afios realizaron la bateria de test completa:
¢ En pacientes < 65 afos, el 100% de los hombres (16 pacientes), el 90.9%
de las mujeres (10 pacientes).
e En pacientes de 55 — 65 afios, el 88.9% (24 pacientes) de los hombres, y
el 66.7% (6 pacientes) de las mujeres.
2. En pacientes > 65 afios, realizaron la bateria de test completa:
e En pacientes de 65 — 74 afos: el 78.3% (36 pacientes) de los hombres, y
el 73.3% (11 pacientes) de las mujeres.
e En pacientes de 75 — 84 afos: el 69.2% (36 pacientes) de los hombres, y
el 51.7% (15 pacientes) de las mujeres.
e Enpacientes > 85 afios: el 57.1% (4 pacientes) de los hombres, y el 15.4%

(2 pacientes) de las mujeres.

(Test exacto de Fisher: hombres p=0.019 y mujeres p=0.002)
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Pacientes jovenes  Adultos mayores  Ancianos jovenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

OSi @No

Figura 56. Valoracién completa por rango de edad en hombres (p=0.019)

Pacientes jovenes  Adultos mayores  Ancianos jovenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

OSi @No

Figura 57. Valoracién completa por rango de edad en mujeres (p=0.002)
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4.3.1 Valoracion de la capacidad funcional mediante el Test de

los 6 minutos marcha (6MM).

La Tabla 14 muestra la media de la distancia recorrida por los 160
pacientes valorados con el test, que fue de 412.20+90.96m. Los hombres
recorrieron una distancia mayor, de 416.33+95.31m, mientras que las mujeres

recorrieron una distancia de 401.32+78.30m. (Prueba t p=ns)

Tabla 14. Resultados test 6MM

Global Hombres Mujeres

*p
n=160 n=116 n=44
Media + DS
412.20 + 90.96 416.33+£95.31 401.32 + 78.30
Mediana (P25-
75 408.7 (360 — 450) = 420 (360 — 450) 400 (350 — 450) ns
) 100 — 750 100 — 750 250 — 550
Min-Max

*p<0.05 (Sig.) (Prueba T muestras independientes); Hombres vs Mujeres

Al utilizar como punto de corte 400 metros, encontramos que un 60% (96
pacientes) recorrieron una distancia 2400m, siendo del 61.2% (71 pacientes) en
el caso de los hombres y del 56.8% (25 pacientes) en el caso de las mujeres.
Por otro lado, un 40% (60 pacientes) recorrieron una distancia <400m, siendo
del 38.8% (45 pacientes) en el caso de los hombres, y del 43.2% (19 pacientes)

en el caso de las mujeres. (Chi cuadrado p=ns)

La media de edad en los pacientes que recorrieron una distancia en los 6
minutos <400m fue de 74.71+8.98 afios, mientras que los que recorrieron una
distancia 2400m fue de 63.37+£11.47 afios (p>0.001)

Recordar: esta estimado que una persona sana camine una distancia de entre
400 y 700metros en los 6 minutos. La distancia tedrica se puede obtener a través
de formulas que predicen la distancia que el paciente deberia recorrer en base
a factores como la edad, el sexo, o la altura
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La Tabla 15 muestra la media de la distancia recorrida en funcion de los
400 metros como punto de corte. La distancia entre los que recorrieron mas o
menos de 400m, fue estadisticamente significativa (p<0.001).

La media de la distancia en los pacientes que recorrieron <400m fue de
330.78+51.15m, siendo de 331.67+55.11m en el caso de los hombres y de

328.68+41.56m en el caso de las mujeres (p=ns).

En pacientes que recorrieron una distancia >400m, la media fue de
466.48+68.33m, siendo en el grupo de los hombres de 469.99+74.08m y de
456.51+48.35m en mujeres (p=ns).

Tabla 15. Test 6MM ( punto de corte 400m)

Global Hombres Mujeres *p
n=160 n=116 n=44
Media£DS | 334 78451.15 331.67+¢55.11 = 328.68+41.56
g Mediana
S 350 (300 — 360) 350 (300 — 350) 330 (300 — 350)
S  (P25-P75)
v o 100 : 390 100 - 390 250 - 390
_ <0.001 ns
Media£DS | 456 48+68.33 469.99+74.08 | 456.51+48.35
g Mediana
S 450 (420 — 500) 450 (420 —500) = 450 (420 — 500)
S | (P2s-PT5)
N _ 400 : 750 400 - 750 400 - 550
Min-Max

*P<0.05 (sig.) (Prueba T muestras independientes)

La Figura 58 muestra los porcentajes de los pacientes que recorrieron
una distancia < 50%, 50 — 75%, 75 — 100%, > 100% de la tedrica calculada con
la ecuacion de Trooster. Un 41.3% (66 pacientes) recorrieron una distancia de
entre 51 — 75% de la tedrica y un 54.4% (87 pacientes) una distancia de entre el
76 — 100%, siendo los rangos de recorrido mas numerosos. Un 2.5% (4
pacientes) recorrieron una distancia < al 50% y un 1.9% (3 pacientes) una

distancia > 100%.
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54.4% (87)
41.3% (66)
1.9% (3) 2.5% (4)
I
< 50% 51 - 75% 76 - 100% > 100%

Figura 58. Porcentaje de la distancia recorrida con respecto al teérico

La Figura 59 muestra los porcentajes de los pacientes que recorrieron
una distancia < 50%, 50 — 75%, 75 — 100%, > 100% de la tedrica calculada con
la ecuacién de Trooster, en funcion del sexo. Ninguna mujer camin6 <50%, entre
51 - 75% encontramos un porcentaje mayor en el grupo de las mujeres (54.5%
en mujeres vs 36.2% en hombres), entre el 76 — 100% encontramos un
porcentaje mayor de hombres (58.6% hombres vs 43.2% mujeres) y
encontramos un porcentaje bajo de pacientes que caminaron mas del 100%,

estando en torno al 2% tanto en hombres como mujeres (p=ns)
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58.6%
54.5% (68)
(24)
43.2%
(19)
36.2%
(42)
2.6% 2.6% 2.3%
(3) e

[ — |
< 50% teorico 51 - 75% 76 - 100% > 100%

OHombre ©OMujer

Figura 59. Porcentaje de la distancia recorrida con respecto al tedrico (p=ns)

La Figura 60 muestra los porcentajes de pacientes que presentaron una
velocidad del paso mayor o menor de 0.8m/s. Un 85% presentaron una velocidad
del paso <0.8m/s. Al diferenciar por sexo, un 88.8% (103 pacientes) de los
hombres y un 79.1% (34 pacientes) de las mujeres presentaron una velocidad

del paso > 0.8m/s (Chi cuadrado p=ns)

15% (24)

85% (136)

0<0,8m/s O>0,8m/s

Figura 60. Porcentaje de pacientes y velocidad del paso (p=ns).
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La Figura 61 muestra los porcentajes de pacientes que caminaron una
distancia mayor a 400m. En funcién de los rangos de edad, observamos una
disminucién de los metros recorridos con la edad: un 92.3% (24 pacientes) de
pacientes con una <55 afios recorrieron una distancia = 400m, siendo del 16.7%

(1 pacientes) en = 75 afios (p<0.001)

16.7%
31.4% 6
(16)
66%
80% (31)
92.3% (24)
(24)
83.3%
68.6% ®)
(35)
34%
20% (16)
7.7% (2) ©)

Pacientes jovenes  Adultos mayores Ancianos jovenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

O< 400m ©2400m

Figura 61. Porcentaje de pacientes que recorrieron una distancia mayor o menor a 400m
por rangos de edad (p<0.001)

No encontramos diferencia significativa en la distancia recorrida, caminar
una distancia mayor o menos a 400m, o en la velocidad del paso entre pacientes

diabéticos y no diabéticos.
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4.3.2 Valoracion de la capacidad funcional mediante el Test
TUTG

La Tabla 16 muestra el resultado del test TUTG. Los hombres realizaron
el circuito en un tiempo menor que las mujeres, aunque este resultado no fue

estadisticamente significativo.

Tabla 16. Resultados del test TUTG

Global Hombres Mujeres *
n=160 n=116 n=44
Media (DS) 8.38+2.36 8.29+2.30 8.61+2.53
Mediana 7.99 8.02 7.72 ns
(P25 ; P75) (6.53;9.74) (6.49;9.71) (6.82; 10.0)
Min ; Max 3.50;17.12 3.50; 15.31 5.53;17.12

*P<0.05 (sig.) (Prueba T muestras independientes); hombres vs mujeres.

Recordar: realizar el test TUTG en un tiempo < 10 seg, implica menor riesgo de
caidas y mayor independencia, aumentando la dependencia al aumentar el

tiempo de ejecucion del test.

La media de edad en los pacientes que realizaron el test en un tiempo
<10seg fue de 66.10+11.93 afios, mientras que los que lo realizaron en un tiempo
>10seg fue de 74.97+8.97 afios (p>0.001)

La Figura 62 muestra el porcentaje de pacientes que realizaron el test en
un tiempo mayor o menor a 10 seg. Un 79.4% (127 pacientes: 81% de los
hombres (94 pacientes), y 75% de las mujeres (33 pacientes)) realizaron el test
en menos de 10 segundos, y un 20.6% (33 pacientes: 19% de los hombres (33
pacientes) y 25% de las mujeres (11 pacientes))) entre 10 y 20seg. Ningun
paciente realizo el test en mas de 20 seg (Chi cuadrado p=ns).
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79.4%
(127)

94%

(94)
33% 20.6%
(33) (33) 22%

(22) 11%
11
<10 seg 10 - 20 seg

BmGlobal OHombres ©OMujeres

Figura 62. Porcentaje de pacientes que realizaron TUTG en un tiempo mayor o menor a
10 seg (p=ns)

La Figura 63 muestra el resultado de la realizacion del test en un tiempo
mayor o menor a 10seg, en funcién de los diferentes rangos de edad. A medida
gue aumento la edad, observamos un aumento en la realizacion del test; aunque
la mayoria de los pacientes lo realizaron en un tiempo inferior a 10seg, los
mayores porcentajes de realizacion del test en un tiempo = 10seg lo observamos
en pacientes de entre 75 — 84 afos (37.3% (19 pacientes)) y en pacientes con
una edad =85 afos (33.3% (2 pacientes)) (Test exacto de Fisher p=0.002).
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3.8%

Pacientes jovenes  Adultos mayores  Ancianos jovenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

Ob< 10 seg 010 - 20 seg

Figura 63. Realizacién del test TUTG vs rangos de edad (p=0.002)

No encontramos diferencia significativa en el tiempo invertido en la
realizacion del test, o en realizar el test en un tiempo mayor o menor a 10seg

entre pacientes diabéticos y no diabéticos.
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4.3.3 Valoracion de la capacidad funcional mediante el Test STS

La Tabla 17 muestra el resultado de las diferentes variantes del test STS:

1. Test STS5
El tiempo medio en realizar este test fue de 14.90+5.48 seg. Los hombres
realizaron las cinco repeticiones en menos tiempo que las mujeres, aunque este

resultado no fue significativo.

2. Test STS10
El tiempo medio en realizar las 10 sentadillas fue de 30.20+8.94 seg. Este test
no lo llegaron a realizar 4 pacientes de los 160 que se valoraron con la bateria
completa, ya que no continuaron con la realizacion del test por no alcanzar las
10 repeticiones. Al igual que en la variante anterior del test, los hombres
realizaron las 10 repeticiones en un menor tiempo, sin llegar a la significaciéon

estadistica.

3. Test STS30

Esta variante y la siguiente miden el numero de sentadillas que realiza el
paciente. La media de sentadillas que hicieron los pacientes en medio minuto
fue de 10.38+3.02 repeticiones. En general, ambos grupos de pacientes
(hombres y mujeres) realizaron el mismo numero de sentadillas, aunque
mediana fue mayor en el grupo de las mujeres, el maximo en hombres fue de 19

y en mujeres de 18, aunque este resultado no alcanzo la significacidon estadistica.

4. Test STS60

El nimero de sentadillas general fue de 19.60+6.40 repeticiones en un
minuto. Los hombres realizaron mas repeticiones en un minuto que las mujeres,
aungue la mediana resulté ser la misma para ambos grupos, observando que el
maximo en los hombres fue de 40 y en mujeres de 35. Aunque estos resultados
al igual que las variantes del test anteriores no alcanzo la significacion

estadistica.
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Tabla 17. Resultado de los test STS.

Global Hombres Mujeres
n=160/156" n=116/113" nN=44/43*
Mg/('ﬁgr']z((?fz)s , 14.90+5.48 14.92+5.68 14.85+4.97
o p7s) | 140(110;170) 14.0(110;167) 135(110;17.0)
|— o o -
b VR 7.0 45.0 7.0 45.0 8.0 ; 30.0
t-Student p=0.943
Media (D
. Vo d?g;i((Psz)s _ 30.20+8.94 30.45+8.61 29.55+9.86
E b7s) | 280(230;350) 20.0(235;355) 27.0(230;350)
7 Min © Max 10': 60 16.0 ; 60.0 10.0 ; 60.0
t-Student p=0.579
- M(';/clﬁg:’;((DPSZé , 10.38+3.02 10.30+3.05 10.59+2.96
% o7s) | 100(80:120) 100(80:120) 110 (8.0;12.7)
2 . 419 4.0;19.0 5.0 18.0
)] Min ; Max
t-Student p=0.591
- M(';/clﬁg:’;((DPSZé , 19.60+6.40 19.44+6.29 20.0+6.76
@ p7s) | 19.0(150:240) 190(150;230) 20.0(150;25.7)
2 T 7.0 40.0 7.0:40.0 8.0 ; 35.0
wn Min ; Max
t-Student p=0.628

*n del test STS10

La media de edad en los pacientes que realizaron el test STS5 en un
tiempo <12 seg fue de 61.56+£12.03 afos, mientras que los que lo realizaron en
un tiempo >12seg fue de 72.45+10.08 afios (p>0.001)

La media de edad en los pacientes que realizaron el test STS10 en un

tiempo <27.5 seg fue de 63.15+£12.39 afos, mientras que los que lo realizaron en

un tiempo >27.5seg fue de 72.46+9.87 afios (p>0.001)
La media de edad en los pacientes que realizaron un numero de

sentadillas <11 en el test STS30 fue de 71.60+10.48 afos, mientras que los que

realizaron un numero de sentadillas mayor fue de 61.53+£12.34 afios (p>0.001)
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La media de edad en los pacientes que realizaron un numero de
sentadillas <19 en el test STS60 fue de 72.51+10.13 afos, mientras que los que

realizaron un numero de sentadillas mayor fue de 64.00+12.40 afios (p>0.001)

La Figura 64 muestra los porcentajes de pacientes que realizaron 5
sentadillas en un tiempo mayor o menor a 12.5seg. Un 40.6% (65 pacientes) las
realizaron en tiempo < 12.5seg y un 59.4% (95 pacientes) en un tiempo > 12.5
seg. Al diferenciar entre hombres y mujeres, un 60.3% (70 pacientes) de los
hombres y un 56.8% (25 pacientes) de las mujeres realizaron las 5 sentadillas
en un tiempo > 12.5 seg (p=ns)

60.3% (70) 56.8% (25)
39.7% (46) 43.2% (19)
Hombre Mujer

OSTS5<12.5seg OSTS5>12.5seg

Figura 64. Porcentaje de pacientes que realizaron el test STS5 en un tiempo mayor o
menor a 12.5seg (p=ns)

La Figura 65 muestra los porcentajes de pacientes que realizaron 10
sentadillas en un tiempo mayor o menor a 27.5seg. Un 47.5% (76 pacientes) las
realizaron en tiempo < 27.5seg y un 50% (80 pacientes) en un tiempo > 27.5 seg.
Un 2.5% (4 pacientes) no completaron la prueba. Al diferenciar entre hombresy
mujeres, un 53.4% (62 pacientes) de los hombres y un 40.9% (18 pacientes) de

las mujeres realizaron 10 sentadillas en un tiempo > 27.5 seg (p=ns).
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2.6% (3) 2.3% (1)

40.9% (18)
53.4% (62)

56.8% (25)

44% (51)
Hombre Mujer
O STS10 <27.5 seg OSTS10 > 27.5 seg EONo Completo la Prueba

Figura 65. Porcentaje de pacientes que realizaron el test STS10 en un tiempo mayor o
menor a 27.5seg (p=ns)

La Figura 66 muestra los porcentajes de pacientes que realizaron en 30
seg un numero de sentadillas mayor o menor a 11repeticiones (rep). Un 66.9%
(107 pacientes) realizaron en 30 seg un numero < 11rep y un 33.1% (53
pacientes) realizaron un numero mayor. Al diferenciar entre hombres y mujeres,
un 31.9% (37 pacientes) de los hombres y un 36.4%(16 pacientes) de las

mujeres realizaron en 30 seg, mas de 11 sentadillas (p=ns)

31.9% (37) 36.4% (16)

68.1% (79) 63.6% (28)
Hombre Mujer
ESTS30 <11 rep ESTS30> 11 rep

Figura 66. Porcentaje de pacientes que realizaron en 30 seg un nidmero mayor o menor
a 11 sentadillas (p=ns)
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La Figura 67 muestra los porcentajes de pacientes que realizaron en 60
seg un numero de sentadillas mayor o menor a 19rep. Un 50.6% (81 pacientes)
realizaron en 60 seg un numero < 19rep y un 49.4% (79 pacientes) realizaron un
namero mayor. Al diferenciar entre hombres y mujeres, un 53.4% (62 pacientes)
de los hombres y un 40.9%(18 pacientes) de las mujeres realizaron en 60 seg

mas de 19 sentadillas (p=ns)

40.9% (18)
53.4% (62)
56.8% (25)
44% (51)
Hombre Mujer
COSTS60 <19 rep OSTS60 > 19 rep

Figura 67. Porcentaje de pacientes que realizaron en 60 seg un nidmero mayor 0 menor
a 19 sentadillas (p=ns)

La Figura 68 muestra el porcentaje de pacientes que realizaron el test
STS5 en un tiempo mayor o menor a 12.5seg, en funcion de los rangos de edad.
A medida que aumenté la edad, aumenté el tiempo de la realizacion de las 5

sentadillas.

En pacientes < 65 afios, realizaron las 5 sentadillas en un tiempo inferior
a los 12.5seq:

o <5b5afos: un 69.2% (18 pacientes)

e 55-64 afnos: un 73.3% (22 pacientes).
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En pacientes con una edad > 65 afos, realizaron las sentadillas en un

tiempo superior:

e 65-74 afos: un 68.1% (32 pacientes)
e 75-84 afos: un 84.3% (43 pacientes)
e > 85 afos: un 66.7% (4 pacientes) (Test exacto de Fisher p<0.001).

30.8% 28,758
@) (8)
68.1% 66.7%
(32) 84.3% )
(43)
e 73.3%
(18) 22)
31.9% 33.3%
(15) 15.7% )
(8)

Pacientes jovenes  Adultos mayores  Ancianos jovenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

OSTS5=<12.5seg OSTS5>12.5seg

Figura 68. STS5 vs rangos de edad (p<0.001)

La Figura 69 muestra el porcentaje de pacientes que realizaron el test
STS10 en un tiempo mayor o menor a 27.5seg, en funcion de los rangos de
edad. Al igual que con el STS5, observamos como a medida que aumentoé la

edad, aumento el tiempo de la realizacion de las 10 sentadillas.

En pacientes < 65 afios realizaron las 10 sentadillas en un tiempo inferior

a los 27.5seq:

e <55 afios: un 80.8% (21 pacientes).

e 55— 64 afios: un 70% (21 pacientes)

En pacientes con una edad > 65 afios realizaron las sentadillas en un

tiempo superior:

e 65— 74 afos: un 66% (31 pacientes).
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e 75-84 afos: un 60.8% (31 pacientes).
e >85 afos: un 66.7% (4 pacientes) y en este grupo de edad, un 7.8% (4

pacientes) no pudieron completar la prueba. (Test exacto de Fisher p<0.001).

7.8%
19.2% (4)
) 30%
)
66% 66.7%
(32) 60.8% 4
(31)
80.8%
1) 70%
(21)
34% 31.4% 33.3%
(16) (16) 2

Pacientes jovenes  Adultos mayores  Ancianos jovenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

OSTS10 <27.5seg OSTS10>27.5seg CONo completo la prueba

Figura 69. STS10 vs rangos de edad (p<0.001)

La Figura 70 muestra el porcentaje de pacientes que realizaron un
namero de sentadillas mayor o menor a 11rep, en un tiempo de 30 seg en funcion
de los rangos de edad. Observando como a medida que aumenté la edad,

disminuyo el nimero de sentadilla realizadas.
En pacientes < 65 afios, realizaron mas de 11rep. en 30 seg:

e <55 afios: un 57.7% (15 pacientes).
e 55— 64 afos: un 53.3% (16 pacientes).

En pacientes > 65 afos, realizaron un numero de sentadillas menor:

e 65 -74 afnos: un 72.3% (34 pacientes)
e 75— 84 afos: un 84.3% (43 pacientes).
e > 85 afos: un 83.3% (5 pacientes) (Test exacto de Fisher p<0.001).
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15.8% 16.7%
27.7% 8) (1)
(13)
53.3%
57.7%
(15) 0 (16)
84.3% 83.3%
72.3% (43) (5)
(34)
46.7%
42.3%
au 0 (14)

Pacientes jévenes  Adultos mayores  Ancianos jévenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

O<11rep O>1lrep

Figura 70. STS30 vs rangos de edad (p<0.001)

La Figura 71 muestra el porcentaje de pacientes que realizaron un
namero de sentadillas mayor o menor a 19rep en un tiempo de 60 seg, en funcion
de los rangos de edad. Al igual que con el STS30, observamos una disminucién

en el numero de repeticiones a medida que aumento la edad.
En pacientes < 65 afios, realizaron mas de 19rep. en 60 seg:

e <55 afios: un 76.9% (20 pacientes).
e 55-64 afos: un 66.7% (20 pacientes)

En pacientes > 65 afos, realizaron un numero de sentadillas menor:

e 65 -74 anos: un 61.7% (29 pacientes).
e 75-84 afos: un 62.7% (32 pacientes)
e >85 afios: un 66.7% (4 pacientes). (Test exacto de Fisher p<0.001).
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38.3% 37.3% S
(18) (19) @)
66.7%
e
61.7% 62.7% 66.7%
(29) (32) “)
33.3%
B |8

Pacientes jévenes  Adultos mayores  Ancianos jévenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

O<19rep E>19rep

Figura 71. STS60 vs rangos de edad (p<0.001)

No encontramos diferencia significativa en la media del tiempo en realizar
las 5y las 10 sentadillas, o realizar un nimero mayor o menor de sentadillas en
30 y 60 segundos, el tiempo invertido en la realizacion del test, o en realizar el
test en un tiempo mayor o menor a 10seg entre pacientes diabéticos y no

diabéticos.
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Resumen

Un 71.1% (160 pacientes) pudieron realizar la valoracion completa de la

capacidad funcional, mientras que un 28.9% (65 pacientes) solamente

pudieron ser valorados con el test SPPB.

Realizaron la valoracion completa:

Un 78.4% (116 pacientes) de los hombres y un 57.1% (44 pacientes) de
las mujeres.

Un 96.3% (26 pacientes) de los pacientes jovenes 100% de los hombres
y el 90.9% de las mujeres).

Un 83.3% (30 pacientes) de los adultos mayores jovenes (88.9% de los
hombres, y el 66.7% de las mujeres).

El 77% (47 pacientes: 78.3% de los hombres y 73.3% de las mujeres) de
los ancianos jovenes 'y 63% (51 pacientes: 69.2% de los hombres 'y 51.7%
de las mujeres) de los ancianos viejos.

Un 30% (6 pacientes: 57.1% de los hombres y 15.4% de las mujeres) de

los ancianos muy viejos.

Test 6MM

1. La media de metros recorridos en el test 6MM fue de 412.20+90.96m. Los

hombres caminaron 416.33+95.31m y las mujeres 401.32+78.30m.

Un 60% (96 pacientes) caminaron mas de 400m, siendo del 61.2% (71
pacientes) en hombres y de 56.8% (25 pacientes) en mujeres.

Con respecto a la distancia tedrica (calculada con la ecuacién de
Trooster), un 1.9% (3pacientes) recorrié una distancia < 50%, un 41.3%
(66 pacientes) una distancia de entre 51 — 75%, un 54.4% (87 pacientes)
una distancia de entre el 76 — 100% y un 2.5% (4 pacientes) una distancia
> 100%.

Un 85% de los pacientes presentaron una velocidad del paso > 0.8m/s,
siendo del 88.8% (103 pacientes) en el grupo de los hombres y de un

79.1% (34 pacientes) en el de las mujeres.
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5.

En funcion de los rangos de edad, observamos una disminucion de los
metros recorridos con la edad.

No encontramos diferencia significativa en la distancia recorrida, caminar
una distancia mayor o menos a 400m, o en la velocidad del paso entre

pacientes diabéticos y no diabéticos.

e Test TUTG

1.

La media del tiempo en que los pacientes realizaron el test TUTG fue en
un 79.4%, por debajo de los 10seg (X=8.38+2.36seQ).

Aungue la diferencia no resultd estadisticamente significativa, los
hombres realizaron el test en un tiempo inferior (8.29£2.30seg vs
8.61+2.53seg en las mujeres).

Ningun paciente necesito mas de 20seg para realizarlo.

A medida que aumenté la edad, aument6 el tiempo de la realizacion del
test, aunque la mayoria de los pacientes lo realizaron en un tiempo
<10seg.

No encontramos diferencia significativa en el tiempo invertido en la
realizacion del test, o en realizar el test en un tiempo mayor o menor a

10seg entre pacientes diabéticos y no diabéticos.

Test STS

No encontramos diferencias significativas entre hombres y mujeres en la
realizacion del test STS y sus 4 variantes.

Un porcentaje alto de pacientes < 65 afios realizaron las 5y 10 sentadillas
en un tiempo inferior al establecido, a la vez realizaron mas sentadillas en
30 seg y 60 seqg. Al contrario, un porcentaje al de pacientes >65 afos
realizaron las 5 y 10 sentadillas en un tiempo superior y un niamero inferior
de repeticiones en 30 y 60 seg.

No encontramos diferencia significativa en la media del tiempo en realizar
las 5 y las 10 sentadillas, o realizar un numero mayor o menor de
sentadillas en 30 y 60 segundos, el tiempo invertido en la realizacion del
test, o en realizar el test en un tiempo mayor o menor a 10seg entre

pacientes diabéticos y no diabéticos.
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4.4 Factores que afectan a la capacidad funcional.

Se analiz6 el efecto de factores de composicion corporal, nutricion-
inflamacion, y fuerza muscular, sobre la capacidad funcional determinada con
los test SPPB, 6MM, TUTG, y STS.

4.4.1 Capacidad funcional: test Short Physical Performance
Battery (SPPB)

A continuacion, se muestra la influencia que presentan los diferentes
factores sobre la capacidad funcional en los 225 pacientes valorados con el test
SPPP.

4.4.1.1 Capacidad funcional (SPPB) binomio nutricion -

inflamacion

4.4.1.1.1 Capacidad funcional (SPPB) binomio nutricion -

inflamacion: parametros bioquimicos

La Tabla 18 muestra la media de diferentes parametros bioquimicos en
funcion de la capacidad funcional determinada con el test SPPB. En este caso

se establecié como punto de corte una puntuacion de 7.

Recordar: una puntuacion de 0 - 6 corresponde a limitaciones graves (0 — 3) y
moderadas (4 — 6), y una puntuacioén de 7 — 12, a limitaciones leves (7 — 9), y

minimas o no presentar limitaciones(10 - 12).

Encontramos diferencia significativa en la media de albumina (alb)
(26 pacientes (11.5%), presentaron valores de albumina <3.8g/dl), prealbumina

(prealb), proteina C reactiva (PCR) (37 pacientes (16.4%), presentaron valores
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de PCR>1mg/dl), y creatinina plasmatica (cr), entre pacientes que presentaron
una puntuacion en el SPPB < 7 y los que presentaron una puntuacion > 7. No
encontramos diferencia significativa en valores de hemoglobina (HB), linfocitos
(Linfos), transferrina (Transf), con el filtrado glomerular calculado con la formula
CKD-EPI (FG) y la ingesta proteica (determinada con NPNA), si bien se observo
mejores valores en pacientes con una puntuacién en test > 7. La media de edad
en los pacientes que presentaron una puntuacion SPPB<7 fue de 79.52+7.14
afios, mientras que los que presentaron una puntuacion en SPPBx>7 fue de

67.92+11.84 afios (p>0.001)

Tabla 18. SPPB (punto de corte 7) y pardmetros bioquimicos

SPPB <7

SPPB27

Global *n
n=53 n=172
Albamina (g/dl) 4.20+£0.41 4.06 + 0.39 4.26 + 0.41 0.003
Prealbimina (mg/dl) 27.91+7.74 25.91 +6.87 28.52+7.93 0.041
PCR (mg/dl) 0.30+1.40 1.13+1.83 0.56 + 1.22 0.010
Creatinina (mg/dl) 3.11+1.31 2.98+1.04 3.43+1.37 0.026
Hemoglobina (g/dl) 12.10+1.54 12.03 +1.43 12.31 + 1.57 0.242
Linfocitos totales
_ 1930+931.38 1920.05+ 946.96 | 2090.95+925.60 0.244
(miles/mm?)
Transferrina (mg/dl) 219.91+51.60 211.28 £58.11 222.50 £ 49.25 0.171
FG (CKD-EPI)
17.73+7.61 19.37 + 8.68 18.61 + 7.27 0.526
(ml/min/1.73m?)
NPNA
0.86+0.24 0.87 £ 0.20 0.92 +0.25 0.244

(g/kg peso/dia)
*P<0.05 (sig.) (Prueba T muestras independientes), SPPB <7 vs SPPB =7

NPNA: marcador de ingesta proteica a partir del nitrégeno urinario. El resultado indica la ingesta proteica aproximada, es decir,

los gr de proteina por kilo de peso (peso actual del paciente), al dia.

4.4.1.1.2 Capacidad funcional (SPPB) binomio nutricion -

inflamacion: escala malnutricién-inflamacion (MIS)

La Figura 72 muestra el resultado del estudio del estado nutricional de la
muestra utilizando la escala de nutricion-inflamacion MIS. Un 28.9% (65

pacientes) presentaron un estado nutricional normal y un 39.6% (89 pacientes)
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desnutricion leve, lo que indica que mas del 50% de la muestra presentaba un
buen estado nutricional. Las mujeres presentaron un porcentaje mayor de
desnutricion, llegando al 7.8% (6 pacientes) en desnutricion extrema (Test

exacto de Fisher p=ns).

Desnutricion extrema 4.9% (11) | 3.4% (5) | 7.8% (6) ‘
Desnutricién muy severa 116%(26) | 115%@a7n | 117%(©)
Desnutricién moderada — severa 15.1% (34) | 14.9% (22) | 15.6% (32) ‘
Desnutricién leve — moderada 39.6% (89) | 38.5% (57) | 41.6% (32) ‘
Estado Nutricional Normal 28.9% (65) | 31.8% (47) | 234%(18)

OGlobal @Hombres ©OMujeres

Figura 72. Estado nutricién —inflamacién (escala MIS) (p=ns)

La Tabla 19 muestra la media y mediana del resultado del estado
nutricional con la escala MIS, estableciendo en este caso el punto de corte en 5.
Un 68,4% (154 pacientes) presenté una puntuaciéon en la escala <5, siendo la
media de 2.89+1.46. Un 31.6% (71 pacientes) presentaron una puntuacion > 5,
siendo la media de 8.18+2.14.

Recordar: una puntuacion de 0 — 2 corresponde a un estado de nutricion normal,
una puntuacién de 3 — 5 una desnutricion leve — moderada o sospecha de
desnutricion. Puntuaciones mayores, corresponden, de 6 — 7 a desnutricion
moderada — severa, 8 — 10 desnutricion muy severa, y una puntuacion > 10 a

desnutricién extrema.
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Tabla 19. Escala MIS (punto corte 5)

MIS MIS<5 MIS >5 .
n=225 n=154 n=71 P
Media (DS) 4.56+2.99 2.89+1.46 8.18+2.14
Mediana (P25 ; P75) 4(2;6) 3(2;4) 8(6;9) <0.001
Max; Min 0;14 0;5 6;14

*p<0.05 (Sig.) (Prueba T muestras independientes), MIS < 5; MIS > 5

La Figura 73 muestra el resultado de la capacidad funcional en las
diferentes categorias del test SPPB y el estado nutricional determinado con la
escala MIS (recodificado en <5,y >5). El aumento de la puntuacion en la escala
MIS se relacion6 con un aumento de las limitaciones, de esta manera se observo
un mayor porcentaje de pacientes con minimas limitaciones y una puntuacion en
MIS < 5, y de forma paralela un aumento en el porcentaje de pacientes con
limitaciones severas y una puntacion en MIS > 5. (Test exacto de Fisher
p=0.005).

21.7%
(20) 31.3%
(25) 45%
(18)
61.5%
(8)
78.3%
(72) 68.8%
(55) 55%
(22)
38.5%
(5)
Minimas/sin limitaciones Limitaciones leves Limitaciones moderadas Limitaciones severas

OMISs5 oOMIS>5

Figura 73. Estado nutricién-inflamacién (punto de corte 5) con el test SPPB (p=0.005)
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4.4.1.2 Capacidad funcional (SPPB) y composicion corporal

4.4.1.2.1 Capacidad funcional (SPPB) y composicion corporal

(Bioimpedancia)

La Tabla 20 muestra la media de los diferentes parametros de
composicién corporal valorados con bioimpedancia y su relacion con la
capacidad funcional. Encontramos diferencia significativa entre el angulo de fase
(AF), sodio/potasio intercambiable (Na/K), pardmetros de masa muscular
(porcentaje de masa celular (%BCM), porcentaje masa magra (YoMMagra),
porcentaje masa muscular (%MM), indice de masa celular (BCMI), indice de
masa muscular esquelética (IME), masa muscular esquelética (MME), indice de
masa muscular apendicular (IMMA), indice de masa magra (IMMagra)),
distribucion de compartimentos de agua (porcentaje agua extracelular (%AEC),
porcentaje agua intracelular (%AIC), y porcentaje masa grasa (%MG), entre
pacientes que presentaron una puntuacion en el SPPB < 7 y los que presentaron
una puntuacion > 7. No siendo asi en los valores del porcentaje agua corporal
total (%ACT) e indice de masa grasa (IMG)

Tabla 20. SPPB y Composicion corporal (bioimpedancia).

Global SPPB <7 SPPB 27 -
n=225 n=53 n=172

AF 4.23+£1.09 3.71 £ 1.07 4.39 +1.05 <0.001
Na/K 1.38+0.44 1.50 £ 0.50 1.34+041 0.021
%BCM 42.19 + 8.18 38.07 +£9.19 43.46 £ 7.43 <0.001
%AIC 43.44 +7.71 39.56 + 8.53 44.64+7.04 <0.001
% MG 31.22 +9.02 34.21 +10.39 30.30 +8.37 0.006
% MMagra 68.77 £ 9.02 65.77 £ 10.40 69.69 + 8.37 0.005
% MM 32.79+7.71 29.83+8.29 33.70 £ 7.32 0.001
BCMI 7.90+2.01 6.72 £ 2.06 8.27+£1.85 <0.001
IMS 8.85+2.02 7.85+1.381 9.16 +1.99 <0.001
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MME 24.22 +7.27 20.25 + 6.61 25.42 + 7.04 <0.001
MMA 19.02 + 4.74 16.28 + 4.05 19.86 + 4.62 <0.001

IMMagra 18.62 + 2.35 17.46 + 2.12 18.97 + 2.31 <0.001
% ACT 53.31 + 7.39 51.85 + 8.38 53.76 + 7.03 0.099
IMG 8.89 * 3.90 9.64 + 4.38 8.66 + 3.72 0.111

*P<0.05 (sig.) (Prueba T muestras independientes), SPPB <7 ; SPPB =7

4.4.1.2.2 Capacidad funcional (SPPB) y composicion corporal

(antropometria)

La Tabla 21 muestra la media de los parametros de composicién corporal

valorados con antropometria, y su relacion con la capacidad funcional.

Encontramos diferencia significativa entre la circunferencia del brazo (CB) y el

indice de adiposidad corporal (IAC) entre pacientes que presentaron una

puntuacion en el SPPB < 7 y los que presentaron una puntuacion > 7. No siendo

asi en valores del pliegue tricipital (PT), circunferencia muscular del brazo (CMB),

los perimetros de cintura y cadera, el indice cintura-cadera (ICC), el indice de

conicidad (IC), y el indice de masa corporal (IMC).

CB
IAC
PT
CMB
Cintura
Cadera
ICC
IC
IMC

Global

29.23+£4.30
28.19+10.43
18.86 *+ 9.65
28.01 +4.93
99.04 + 13.17
100.24 £ 9.28
0.97£0.14
1.33+0.16
27.49+ 4091

SPPB <7
n=53
27.98+ 4.33
32.20+ 8.54
18.18 £ 9.33
27.24 + 4.29
97.99 £ 11.92
100.73 £ 9.27
0.97 + 0.09
1.38+£0.13
27.06 £ 5.23

Tabla 21. SPPB y Compaosiciéon corporal (antropometria)

SPPB 27
n=172
29.63 +4.23
26.97 + 10.67
19.07 £ 9.76
28.25+5.11
99.36 + 13.56
100.09 £ 9.31
0.98 + 0.16
1.33+0.17
27.62 + 4.82

*P<0.05 (sig.) (Prueba T muestras independientes), SPPB <7 ; SPPB =7

157

0.015
0.002
0.559
0.192
0.508
0.663
0.778
0.066
0.470



CAPITULO 4 Resultados

4.4.1.3 Capacidad funcional (SPPB) y fuerza muscular

4.4.1.3.1 Estudio dinapenia

En la Tabla 22 se muestra el resultado del estudio de la fuerza muscular
valorada con dinamometria, encontramos que la fuerza muscular fue mayor en

el brazo derecho, tanto global como al diferenciar entre hombres y mujeres.

Tabla 22. Resultados del estudio de la fuerza muscular (dinamometria derecha)

Global Hombres Mujeres *p
n=225 n=148 n=77

© Media (DS)  26.44+10.60 30.83%9.50 18.00+6.84

E SiEelEE 25(20;34)  30(24.2:;37.7) 18 (14:23)

g (P25; P75) ’ o :

e Min; Max 5;55 7 ;55 5;34

: <0.001

o Medha (DS) | 24.01+10.36 27.95+9.73 16.44+6.69

= Mediana

2 (P25: P75) 23 (16 ; 32) 27 (20 ; 34) 16 (11 ; 20)

R Min; Max 2;55 5;55 2,40

*p<0.05 (Sig.) (Prueba T muestras independientes), Hombres vs Mujeres

Recordar: El consenso europeo de sarcopenia (EWGSOP) en 2019 establecio
los puntos de corte para diagnosticar sarcopenia, en los que el punto de partida
es la valoracion de la disminucion de la fuerza muscular o dinapenia,

estableciendo como puntos de corte 27Kg en hombres, y 16 Kg en mujeres.

Un 56.4% (127 pacientes) presentaron mayor fuerza muscular en el brazo
derecho, por lo tanto, un 43.6% (98 pacientes) de los pacientes presentaron
dinapenia.

Al diferenciar entre hombres y mujeres, un 41.2% (61 pacientes) de los
hombres y un 48.1% (37 pacientes) de las mujeres presentaron dinapenia. Un
58.8% (87 pacientes) de los hombres y un 51.9% (40 pacientes) de las mujeres

no presentaron dinapenia (p=ns).
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La Figura 74 muestra los resultados de la fuerza muscular en funcion de

los rangos de edad, observando un aumento en el porcentaje de dinapenia con

la edad:

1.
2.

Ningun paciente < 54 afios presentd dinapenia.

En pacientes de entre 55 — 64 afios, un 22.2% (8 pacientes) presentaron
dinapenia, mientras que un 77.8% (28 pacientes) no la presento.

En pacientes de entre 65 — 74 afos, un 41% (25 pacientes) presentaron
dinapenia, mientras que un 59% (36 pacientes) no la presenté.

En pacientes de entre 75 — 84 afios, un 60.5% (49 pacientes) presentaron
dinapenia, mientras que un 39.5% (32 pacientes) no la presento.

En pacientes de entre >85 afios, un 80% (16 pacientes) presentaron
dinapenia, mientras que un 20% (4 pacientes) no la presento.

(chi cuadrado p<0.001)

20%
4
39.5% “)
59% (32)
77.8% (36)
(28)
100%
(27)
80%
60.5% (16)
41% (“49)
22.2% (25)
(8)

Pacientes jovenes Adultos mayores Ancianos jovenes Ancianos viejos  Ancianos muy viejos
jévenes

ODinapenia @ No Dinapenia

Figura 74. Funcionalidad vs Dinapeniay rangos de edad (p<0.001)
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4.4.1.3.2 Fuerza muscular y funcionalidad

La Tabla 23 muestra la media de la fuerza de los pacientes en funcion de
presentar un resultado en el test SPPB < 7 0 >7. La media de la fuerza muscular

resultdé mayor en aquellos pacientes que presentaron una capacidad funcional
mejor (SPPB 27).

Tabla 23. SPPB y Dinapenia

Dinamometria DCHA | Dinamometria IZQD

*p
SPPB <7 19.07+9.08 17.81+8.96
n=s3 <0.001
SPPB 27 :
v 28,71+10.00 25.95+10.02
n=172

*p<0.05 (Sig.) (Prueba T muestras independientes)

La Figura 75 muestra el porcentaje de pacientes que presentaron
disminucién de la fuerza muscular en funcién de presentar un resultado en el test
SPPB < 7 0 27. Un 75.5% (40 pacientes) de los pacientes con una puntuacién
en SPPB < 7 present6 dinapenia, mientas que un 66.3% (114 pacientes) con una
puntacion en SPPB > 7 no la presentd. (Chi-cuadrado p<0.001).

24.5% (13)

66.3% (114)

75.5% (40)

33.7% (58)

SPPB <7 SPPB 27

ODinapenia @ No Dinapenia

Figura 75. SPPB (punto corte 7) y Dinapenia (p<0.001)
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La Figura 76 muestra la relacidon entre la fuerza muscular y la capacidad
funcional, aumentando el porcentaje de pacientes con dinapenia conforme
disminuy6 la puntuacién en el test SPPB, presentando dinapenia un 84.6% de
los pacientes con limitaciones severas, un 72.5% de los pacientes con
limitaciones moderadas, un 47.5% en pacientes con limitaciones leves y un

21.7% en pacientes con minimas /sin limitaciones. (Test chi cuadrado p<0.001)

15.4%
27.5% @)
(11)
52.5%
(42)
78.3%
(72)
84.6%
72.5% (11)
(29)
47.5%
(38)
21.7%
(20)
Minimas/sin limitaciones Limitaciones leves Limitaciones moderadas Limitaciones severas

ODinapenia @ No Dinapenia

Figura 76. SPPB y fuerza muscular (p<0.001)

La Figura 77 muestra la relacion entre la fuerza muscular y la capacidad
funcional en hombres. Observamos cémo a pesar de aumentar las limitaciones,
la dinapenia no aumentd; observando el mayor porcentaje de dinapenia en

pacientes con limitaciones leves.
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Minimas/sin limitaciones Limitaciones leves Limitaciones moderadas Limitaciones severas

ODinapenia @ No Dinapenia

Figura 77. SPPB y fuerza muscular, en hombres (p<0.001)

La Figura 78 muestra la relacion entre la fuerza muscular y la capacidad
funcional en mujeres. El porcentaje de dinapenia aumenté a medida que aumento la
limitacion, siendo del 15.4% (4 pacientes) en las que presentaron minimas limitaciones
y del 100% (9 pacientes) en las que presentaron limitaciones severas.

Minimas/sin limitaciones Limitaciones leves Limitaciones moderadas Limitaciones severas

ODinapenia @No Dinapenia

Figura 78. SPPB y fuerza muscular, en mujeres (p<0.001)
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4.4.1.4 Capacidad funcional (SPPB) y su relacién con la practica

de actividad fisica.

La Figura 79 muestra el efecto de realizar o haber realizado AF sobre la
capacidad funcional. Los pacientes que en el momento de la valoracion basal
realizaban algun tipo de actividad presentaron una mejor funcionalidad; en este
grupo un 62.2% presentd minimas/sin limitaciones, mientras que un 2.2%
presentd limitaciones severas (test exacto de Fisher p<0.001). Los pacientes que
realizaron algun tipo de actividad fisica con anterioridad a la valoracion
presentaron una mejor puntuacion en el test, un 53.4% presentaron minimas/sin

limitaciones (test chi cuadrado p=0.005).

2.2% (2) 8.1% (11) 3.9% (4) 7.4% (9)
5.6% (5) 12.6%
(13)
22.1%
30% 25.9% 57)
27) (35)
30.1%
(32)
40.2%
39.3% (49)
(53)
62.2%
(56) 53.4%
(55)
26.7% <0
(36) (37)
AF Actual No AF Actual AF Anterior No AF Anterior
OMinimas/sin limitaciones @Limitaciones leves DLimitaciones moderadas Limitaciones severas

Figura 79. Capacidad funcional y practica de actividad fisica (p=0.005)

La Tabla 24 muestra el porcentaje de pacientes en funcion de la actividad
laboral y la edad, observando el mayor porcentaje de pacientes laboralmente

activos en <55 afos.

163



CAPITULO 4 Resultados

Tabla 24. Porcentaje de pacientes laboralmente activos por edad

ADULTO

ANCIANOS ANCIANOS ANCIANOS
JOVENES MAYOR
JOVENES VIEJOS MUY VIEJOS
(18-54 afios) JOVEN
(65- 74 afios) (75- 84 afios) (85-99 afios)
n=27 (55-64 afios)
n=61 n=81 n=20
n=36
(O]
c
g 2
'§ T 66.7% (18) 38.9% (14) 14.8% (9) 4.9% (4) 0.0%
3
©
iy
(@] =
=i 100.0%
8 © 333% (9 61.1%(22) 852%(52)  95.1% (77) '
g 5 (20)
<

La Figura 80 muestra el efecto sobre la funcionalidad el estar activo
laboralmente. Un 95.6% (43 pacientes) de los pacientes que trabajaban en el
momento de la valoracién basal presentaron una puntuacion en el test SPPB 27
(chi cuadrado p=0.001).

SPPB 27 95.6% (43) 71.7% (129)

SPPB <7  4.4% (2) 28.3% (51)

OActivo ©ENo Activo

Figura 80. Capacidad funcional y actividad laboral (p=0.001)

La Figura 81 muestra el porcentaje de limitaciones en aquellos pacientes
activos laboralmente. Ningun paciente presentd limitaciones severas, un 4.4% (2
pacientes) presento limitaciones moderadas, un 17,8% (8 pacientes) limitaciones

leves, y un 77.8% (35 pacientes) minimas/sin limitaciones.
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4.4% (2)

17.8% (8)

77.8% (35)

DLimitaciones moderadas DLimitaciones Leves ODMinimas / Sin Limitaciones

Figura 81. Porcentaje de pacientes con limitaciones en activos laboralmente

La Figura 82 muestra el resultado de la capacidad funcional en funcién
del tipo de actividad laboral de los pacientes. EI 100% (10 pacientes) que tenian
un trabajo con un componente de fuerza obtuvieron una puntuacién en el test >
7 puntos; mientras que en sedentarios fue del 94.3% (33 pacientes), en este
grupo un 5.7% (2 pacientes) presentaron una puntuacion en el test SPPB <7

puntos. (p=ns).

100% (10)
94.3% (33)
5.7% (2)
e
Trabajo Fuerza Sedentario

OSPPB <7 ©SPPB 27

Figura 82. Capacidad funcional y tipo de actividad laboral (p=ns)
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4.4.1.5 Factores predisponentes que afectan al resultado del test
SPPB

Se realiz6 un andlisis univariante con regresion logistica para determinar
qué factores demogréficos resultaron ser independientes de influir sobre la
capacidad funcional determinada con el test SPPB. El sexo masculino resulto ser
factor protector de presentar una limitacion en la funcionalidad determinada con
el test SPPB (SPPB<7 puntos), disminuyendo 0.356 veces con respecto a las
mujeres. Por otro lado, la edad y la comorbilidad determinada con el I. de
Charlson resultaron ser factores de riesgo para presentar una puntuacion en test
SPPB <7, aumentando 1.139 veces por afio que aumento la edad, y 1.398 veces

por cada punto que aumento el indice de Charlson (Tabla 25)

Tabla 25. Analisis univariante SPPB vs factores demograficos

OR (95% IC) p
Sexo(hombres) 0.356 (0.189 — 0.670) 0.001
Edad 1.139 (1.088 — 1.193) <0.001
I. de Charlson 1.398 (1.172 — 1.668) <0.001
Tiempo ERCA 1.061 (0.854 — 1.319) 0.591
DM 0.826 (0.445 — 1.533) 0.544

La Tabla 26 muestra el analisis univariante con regresion logistica para
establecer qué factores demogréficos resultaron ser factores independientes de
influir sobre la capacidad funcional determinada con el test SPPB (SPPB<7
puntos). La albumina, la prealbumina y la creatinina resultaron factores
protectores de presentar una limitacion en la funcionalidad determinada con el
test SPPB (SPPB<7 puntos), disminuyendo 0.341 veces con g/dl que aumento
la concentracién de albumina, 0.959 veces por cada mg/dl que aumenté la

prealbumina, y 0.720 veces por cada mg/dl que aumento la creatinina. Por otro
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lado, la PCR y la puntuacion en la escala MIS, resultaron ser factores de riesgo
para presentar una puntuacion en SPPB <7, aumentando 1.281 veces por cada
mg/dl que aumento la PCR y 1.251 veces por cada punto que aumenté la escala

MIS.

Tabla 26. Analisis univariante SPPB vs factores nutricionales

OR (95% IC) p
Albumina (g/dl) 0.341 (0.162 — 0.720) 0.005
Prealbumina
0.959 (0.920 - 0.999) 0.045
(mg/dl)
PCR (mg/dl) 1.281 (1.026 — 1.599) 0.029
Creatinina (mg/dl) 0.720 (0.537 — 0.964) 0.027
MIS 1.251 (1.126 — 1.389) <0.001
Hemoglobina (g/dl) 0.885 (0.722 — 1.085) 0.241
Linfocitos totales
) 1.000 (0.999 — 1.000) 0.256
(miles/mm?)
Transferrina
0.996 (0.990 — 1.002) 0.172
(mg/dl)
CKD-EPI
1.013 (0.974 — 1.054) 0.525
(ml/min/1.73m2)
NPNA
) 0.394 (0.082 — 1.886) 0.244
(g/kg peso/dia)
NPNA(rec>0.8) 0.799 (0.409 — 1.560) 0.511
NPNA(rec>0.6) 0.260 (0.072 — 0.941) 0.040

La Tabla 27 muestra el analisis univariante con regresion logistica para
establecer qué factores de composicion corporal y fuerza muscular con
dinamometria resultaron ser factores independientes de influir sobre la
capacidad funcional determinada con el test SPPB. El angulo de fase (AF), el
porcentaje de masa celular (%BCM), el porcentaje de agua intracelular (%AIC),
el porcentaje de masa magra (%MMagra), el porcentaje de masa muscular
(%MM), la masa muscular apendicular (MMA), el indice de masa celular (BCMI),

el indice de masa magra (IMMagra), la circunferencia braquial (CB), y la fuerza
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muscular, resultaron factores protectores de presentar una limitacion en la
funcionalidad determinada con el test SPPB (SPPB<7 puntos), disminuyendo
0.536 veces por cada grado que aumento el AF, 0.922 veces por cada tanto por
ciento que aumento6 el BCM, 0.917 veces por cada tanto por ciento que aumentoé
el AIC, 0.952 veces por cada tanto por ciento que aumenté la MMagra, 0.930
veces por cada tanto por ciento que aumento la MM, 0.820 veces por cada tanto
cada Kg que aumentd MMA, 0.649 veces por cada punto que aumento el BCMI,
0.690 veces por cada punto que aumentdé el IMM, 0.732 veces por cada punto
gue aument6 IMMagra, 0.890 veces por cada Kg que aument6 en la MME, 0.911
veces por cm que aumentdé la CB, y 0.894 veces y 0.991 veces por cada kilo que
aumento la fuerza muscular en el brazo derecho e izquierdo respectivamente.
Por otro lado, el Na/K, %MG, el IC y el IAC, resultaron ser factores de riesgo para
presentar una puntuacion en SPPB <7, aumentando 2.125 veces por aumento
en el Na/K, 1.051 por cada tanto por ciento que aumento la MG, 18.016 veces
por cada aumento en el IC, y 1.075 por cada punto que aumento el IAC.

Tabla 27. Analisis univariante SPPB vs composicién corporal

OR (95% IC) p
AF 0.536 (0.387 — 0.740) <0.001
Na/K 2.125 (1.099 - 4.110) 0.025
%BCM 0.922 (0.886 — 0.960) <0.001
%AIC 0.917 (0.879 — 0.957) <0.001
%MG 1.051 (1.014 - 1.089) 0.007
%MMagra 0.952 (0.918 — 0.986) 0.007
%MM 0.930 (0.889 — 0.973) 0.002
MMA 0.820 (0.754 — .0.893) <0.001
BCMI 0.649 (0.540 - 0.779) <0.001
IMM 0.690 (0.575 - 0.829) <0.001
MME 0.890 (0.845 — 0.938) <0.001
IMMagra 0.732 (0.627 — 0.856) <0.001
CB 0.911 (0.845 — 0.983) 0.016
IC 18.016 (0.0997 — 325.497) 0.050
IAC 1.075 (1.027 — 1.126) 0.002
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Dinamometria Dcha 0.894 (0.858 — 0.931) <0.001
Dinamometria izq 0.991 (0.877 — 0.947) <0.001
%ACT 0.965 (0.924 — 1.007) 0.101

IMG 1.064 (0.986 — 1.148) 0.113

CMB 0.961 (0.905 — 1.021) 0.197

PT 0.990 (0.958 — 1.023) 0.558

Cintura 0.992 (0.969 — 1.016) 0.506
Cadera 1.007 (0.975 —1.041) 0.661

ICC 0.751 (0.103 — 5.481) 0.777

Analisis multivariante (SPPB)

Se realizdé un analisis multivariante ajustado (Figura 83), en el que la
fuerza muscular, el indice de masa magra y la albumina resultaron factores
protectores de presentar una limitacion en la funcional determinada con el test
SPPB (SPPB<7 puntos), disminuyendo 0.928 veces con cada kilo en el aumento
de fuerza, 0.825 veces por cada punto que aumento el indice de masa magra y
0.245 veces por cada g/dl que aumentd la albumina. Por otro lado, la edad resulté
ser un factor de riesgo para presentar una puntuacion en SPPB <7, aumentando

1.111 veces por cada afio que aumento.

OR (95% IC) p :
Dinamometria DCHA 0.928 (0.879 - 0.981) 0.008 - o
indice de masa magra 0.825 (0.682 — 0.997) 0.047 ™ —e—i
Albamina 0.245 (0.084 - 0.714) 0010 =| & ———
Edad 1111 (1.054 - 1.171)  <0.001 = i~
1 1 1 1
0.0 0.5 1.0 1.5 2.0
OR

Figura 83. Anélisis multivariante SPPB
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Resumen

e Con relacién al binomio nutricién inflamacion:

1.

Teniendo en cuenta el SPPB con punto de corte 7 encontramos
diferencias significativas, siendo mayores los valores de albumina,
prealbumina, cr y menor el valor de PCR en pacientes que obtuvieron en
el test una puntuacion =7.

El 68.4% de los pacientes presentaron una escala MIS <5 (estado
nutricional normal — desnutricion leve) presentando también puntuacion
mayor en el test de funcionalidad, lo que pone de manifiesto mejor estado

nutricional.

e La composicién corporal influyé en la funcionalidad, ya que pacientes que

presentaron una mejor composicion corporal tanto con bioimpedancia (AF,
%BCM, %AIC, %MG, %MMagra, %MM, BCMI, IMS, MME, MMA, IMMagra)

como por antropometria (CB, y IAC) presentaron una mayor funcionalidad.

e Con respecto a la fuerza muscular:

1.

La fuerza muscular fue mayor en el brazo derecho (Brazo derecho:
26.44+10.60Kg vs Brazo lzquierdo: 24.01+10.36Kg), presentando los
hombres mayor fuerza (hombres:30.83£9.50 vs mujeres:18.00+6.84 Kg).
Un 43.6% presentaron dinapenia (tanto en hombres como en mujeres),
aumentando el porcentaje con la edad.

Los pacientes que presentaron una puntuacion en el test SPPB<7
presentaron una menor fuerza muscular (dinamometria dcha:
19.07+9.08Kg vs 28.71+10.00Kg en pacientes con SPPB 27)

e Con respecto a la préactica de actividad fisica:

1.

Tanto en pacientes que realizaban AF en el momento de la valoracién

como aquellos que la realizaron en algiin momento en el pasado, la
puntuacion en el test SPPB fue mayor >7:

a. Un 62,2% realizaban AF en el momento de la valoracion, frente al
26.7% en los que no la realizaban.
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b. Independientemente del momento de la valoracién, el 53.4% habian
realizado previamente AF frente al 30.30% que no.

c. En el caso de los pacientes con limitaciones severas, el 2.2% de los
pacientes realizaban AF en el momento de la valoracion frente al 8.1%
que no.

d. Independientemente del momento de la valoracién, el 3.9% realizaron
algun tipo de AF previamente frente al 7.4% que no.

2. Llevar una vida activa, tanto por actividad laboral como por realizar una

actividad frecuente, influy6 positivamente en el SPPB, encontrando que
un 95.6% presentaron un SPPB=7.
Un 85% de los pacientes que presentaron una SPPB2= 7 realizaban una

actividad laboral con un componente de fuerza.

En el andlisis univariante por regresion logistica:

1. Factores demogréficos:

El sexo masculino resulté factor protector de presentar un SPPB < 7

puntos, siendo de 0.356 veces menor con respecto a las mujeres.

La edad resulto6 factor de riesgo para presentar una puntuaciéon en SPPB
<7, aumentando 1.139 veces por afo.

El I. de Charlson result6 ser factor de riesgo para presentar una
puntuacion en test SPPB <7, aumentando 1.398 veces por cada punto

gue aumento la comorbilidad.

2. Parametros bioquimicos:

Resultaron factores protectores de presentar una limitacion en la

funcionalidad determinada con el test SPPB (SPPB<7 puntos):

1. La albumina, disminuyendo 0.341 veces con g/dl que aumentd su
concentracion.

2. La prealbumina, disminuyendo 0.959 veces por cada mg/dl que
aumento su concentracion.

3. La creatinina, disminuyendo 0.720 veces por cada mg/dl que aumento

su concentracion.
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e Resultaron factores de riesgo de presentar una limitacion en la

funcionalidad determinada con el test SPPB (SPPB<7 puntos):

1.

La PCR, aumentando 1.281 veces por cada mg/dl que aumentd su
concentracion.
La escala MIS, aumentando 1.251 veces por cada punto que

aumento.

3. Composicion corporal

e Resultaron factores protectores de presentar una limitaciébn en la

funcionalidad determinada con el test SPPB (SPPB<7 puntos):

1.
2.

El AF, disminuyendo 0.536 veces por cada grado que aumento.

El %BCM, disminuyendo 0.922 veces por cada tanto por ciento que
aumento el BCM

El %AIC, disminuyendo 0.917 veces por cada tanto por ciento que
aumento el AIC.

El %MMagra, disminuyendo 0.952 veces por cada tanto por ciento
que aument6 la MMagra.

El %MM, disminuyendo 0.930 veces por cada tanto por ciento que

aumento la MM.

6. La MMA, disminuyendo 0.820 veces por cada Kg aumentdé MMA.

El BCMI, disminuyendo 0.649 veces por cada punto que aumento el
BCMI.

El IMM, disminuyendo 0.690 veces por cada punto que aumento el
IMM.

. El IMMagra, disminuyendo 0.732 veces por cada punto que aumento

IMMagra.

10.La MME, disminuyendo 0.890 veces por cada Kg que aumento la

MME.

11.La CB, disminuyendo 0.911 veces por cm que aumento la CB.

e Resultaron factores de riesgo de presentar una limitacion en la

funcionalidad determinada con el test SPPB (SPPB<7 puntos):

1. El Na/K, aumentando 2.125 veces por aumento en el Na/K.
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2. El %MG, aumentado 1.051 por cada tanto por ciento que aumento la
MG.
3. EIIC, aumentando 18.016 veces por cada aumento en el IC.

4. EI'IAC, amentando 1.075 por cada punto que aumento el IAC.

4. Fuerza muscular

La fuerza muscular result6 factor protector de presentar una limitacion en
la funcionalidad determinada con el test SPPB (SPPB<7 puntos), disminuyendo
0.894 veces y 0.991 veces por cada kilo que aumenté la fuerza muscular en el
brazo derecho e izquierdo respectivamente.

En el andlisis multivariante por regresion logistica:

La fuerza muscular, el indice de masa magra y la albumina resultaron
factores protectores de presentar una limitacion en la funcional determinada con
el test SPPB (SPPB<7 puntos), disminuyendo 0.928 veces con cada kilo en el
aumento de fuerza, 0.825 veces por cada punto que aumento el indice de masa
magra y 0.245 veces por cada g/dl que aumentoé la albumina. Por otro lado, la
edad resultd ser un factor de riesgo para presentar una puntuacion en SPPB <7,

aumentando 1.111 veces por cada afio que aumento.
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4.4.2 Capacidad funcional (valoracion con otros test)

En los 160 pacientes que pudieron continuar con la valoracion de la
capacidad funcional con la bateria de test completa (6MM, TUTG, y STS), se
analizo el efecto de factores de composicién corporal, nutricion-inflamacion y

fuerza muscular.

4.4.2.1 Capacidad funcional: test 6 minutos marcha (6MM)

A continuacién, se muestra el estudio de la influencia que presentan los
diferentes factores estudiados sobre la capacidad funcional valorada con el test
6MM, estableciendo como punto de corte la distancia de 400m.

4.4.2.1.1 Capacidad funcional (test 6MM) binomio nutricion-

inflamacion

4.4.2.1.1.1 Capacidad funcional (test 6MM) binomio nutricion-

inflamacion: parametros bioquimicos

Unicamente encontramos significacion estadistica en la media de la
ingesta proteica (NPNA), siendo de 0.86+0.17g/kg/dia en los pacientes que
recorrieron una distancia en los 6 minutos < 400m, y de 0.98+0.28g/kg/dia en los
que recorrieron una distancia >400m (p=0.006). Aunque el resto de los
parametros no resultaron significativos estadisticamente, se observaron mejores

valores en pacientes que recorrieron una distancia mayor.
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Test 6MM: velocidad del paso

Unicamente encontramos significacion estadistica en la media de la
transferrina, siendo de 192.82+64.83mg/dl en los pacientes que presentaron una
velocidad del paso <0.8m/s, y de 223.68+48.14mg/dl en los que presentaron una
velocidad del paso =20.8m/seg (p=0.008). Aunque en el resto de los pardmetros
bioquimicos no encontramos diferencia significativa estadisticamente, se
observaron mejores valores en pacientes que presentaron una velocidad del

paso 20.8m/seg.

4.4.2.1.1.2 Capacidad funcional (6MM) binomio nutricion -

inflamacion: escala malnutricién-inflamacion (MIS)

Al recodificar el resultado de la escala MIS (MIS <5y MIS > 5) la media
de la distancia recorrida fue de 423.32+94.11metros en los pacientes que
presentaron un MIS < 5 y de 376.52+69.81metros en los pacientes que
presentaron un MIS > 5. (Prueba T muestras independientes p=0.005).

La Tabla 28 muestra la media de la distancia recorrida en funcion del
resultado de la escala MIS (sin recodificar. Observamos una disminucion de la
distancia recorrida al aumentar la gravedad de la desnutricion, aunque en el
grupo de pacientes con desnutricidon extrema se observo un aumento, ya que los
2 pacientes incluidos en este grupo acababan de superar un proceso agudo y en
el momento de la valoracién (aunque estaban recuperados, lo que permitio
valorarlos correctamente con los test de capacidad funcional), la puntuacién en
la escala MIS aun era alta.

Solo encontramos diferencia significativa entre las medias de la distancia
recorridas entre estado nutricional normal y desnutricibn moderada severa
(prueba t p=0.012).
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Tabla 28. Test 6MM y MIS

X Distancia recorrida 6MM *p

Estado Nutricional Normal (n=65) 434.81+99.55
Desnutricién Leve — Moderada (n=89) 413.57+88.83
Desnutricién Moderada — Severa (n=34) 373.00£73.43 0.029
Desnutricién Muy Severa (n=26) 369.64+68.06
Desnutricién Extrema (n=11) 433.33+25.86

*p<0.05 (Sig.) (Anova, en comparaciones por pares)

Test 6MM: velocidad del paso

Al recodificar el resultado de la escala MIS (<5 ; =25), en el grupo de los
pacientes con un MIS <5, un 88.4% (107 pacientes) presentaron una velocidad
del paso 20.8m/s y un 11.6% (14 pacientes) una velocidad del paso <0.8m/s. En
el grupo de pacientes con un MIS 25, un 76.3% (29 pacientes) presentaron una

=20.8m/s y un 23.7%(9pacientes) una velocidad del paso <0.8m/s (p=ns).

Al diferenciar, segun los diferentes grados de desnutricion, la velocidad
del paso fue = 0.8m/s en un 92.7% (51 pacientes) en los que presentaron
minimas limitaciones, del 84.8% (56 pacientes) en los que presentaron
desnutricién leve-moderada, del 76.2% (16 pacientes) en los que presentaron
desnutricibn moderada- severa, del 71.4% (10 pacientes) en los que presentaron
desnutricion muy severa y del 100% (3 pacientes) en los que presentaron

desnutricion extrema. (Test exacto de Fisher p=ns).
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4.4.2.2 Capacidad funcional (6MM) y composicién corporal

4.4.2.2.1 Capacidad funcional (6MM) y composicion corporal

(Bioimpedancia)

La Tabla 29 muestra la media de los diferentes parametros de
composicién corporal valorados con bioimpedancia y su relacién con recorrer
una distancia mayor a 400m con el test 6MM. Encontramos diferencia
significativa entre el AF, Na/K, %BCM, %AIC, %MG, %MMagra, BCMI, MME,
IMMA, IMMagra e IMG. No encontramos diferencia significativa con %ACT,
%MM, e IMS.

Tabla 29. 6MM y Composicién corporal (bioimpedancia)

6MM < 400m 6MM 2 400m N

n=64 n=96 P
AF 4.00 £ 0.98 472 +1.05 <0.001
Na/K 1.43+0.40 1.28+0.39 0.016
%BCM 40.67+7.62 45.69+7.10 <0.001
%AIC 41.98+7.15 46.77+6.75 <0.001
% MG 32.05+8.60 28.48+8.31 0.009
% MMagra 67.94+8.60 71.51+8.31 0.009
BCMI 7.57+1.75 8.71+1.83 <0.001
MME 24.04+6.39 26.38+7.42 0.041
MMA 18.71+3.93 20.56+4.92 0.013
IMMagra 18.54+2.07 19.00+2.43 0.046
IMG 9.12+3.40 7.93+3.53 0.036
% ACT 53.40+7.38 54.57+7.01 0.313
% MM 32.70+7.52 34.88+7.45 0.238
IMM 8.90+1.87 9.28+2.06 0.216

*P<0.05 (sig.) (Prueba T muestras independientes)
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Test 6MM: velocidad del paso

La Tabla 30 muestra la media de los parametros de la composicion
corporal (bioimpedancia) con la velocidad del paso. Encontramos diferencia
significativa entre el AF, %BCM, %AIC, %MG, %MMagra, BCMI, MME, IMMA, e
IMMagra entre los pacientes que presentaron una velocidad del paso <0.8m/s y
los que presentaron una velocidad del paso 20.8m/s. No encontramos diferencia
significativa con Na/K, IMG, %ACT, %MM, e IMM.

Tabla 30. Velocidad del paso y composiciéon corporal (bioimpedancia)

Velocidad del paso @ Velocidad del paso

<0.8m/s 20.8m *p
n=24 n=136

AF 3.84+£1.08 452 +1.05 0.005
%BCM 39.20+8.91 44.38+7.24 0.003
%AIC 40.62+8.32 45.51+6.87 0.003
% MG 33.36+10.11 29.33+8.23 0.038
% MMagra 66.63+10.11 70.66+8.23 0.038
BCMI 7.03+£2.00 8.44+1.78 0.001
MME 22.53+6.16 25.92+7.17 0.034
MMA 17.67+3.98 20.17+4.65 0.017
IMMagra 17.81+2.25 18.97+2.27 0.025
Na/K 1.49+0.44 1.32+0.39 0.065
IMG 9.50+4.04 8.22+3.42 0.109
% ACT 53.1648.57 54.28+6.94 0.489
% MM 32.134+9.00 34.34+7.27 0.197
IMM 8.52+1.81 9.22+2.02 0.118

*P<0.05 (sig.) (Prueba T muestras independientes)
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4.4.2.2.2 Capacidad funcional (6MM) y composicion corporal

(antropometria)

Al realizar el estudio de la composicibn corporal (antropometria),

encontramos diferencia significativa:

En la media del perimetro de cintura, siendo de 101.66+11.48cm en los
pacientes que recorrieron una distancia < 400m y de 97.40+12.95cm en los
gue recorrieron > 400m (p=0.036). Observamos diferencia significativa en el
perimetro de cintura entre hombres y mujeres (hombres 102.21+11.63cm vs
mujeres 93.01+14.60cm) (p<0.001). En hombres no observamos diferencia
entre los que recorrieron mas o menos metros (<400m: 103.55+10.26¢cm vs
> 400m: 100.62+10.92cm), si en mujeres (<400m: 97.28+13.19cm, vs 2
400m: 88.38+14.09cm, p=0.039)

En la media del perimetro de cadera, siendo de 102.30+8.52cm en los
pacientes que recorrieron < 400m y de 98.49+9.68cm en los que recorrieron
>400m (p=0.012). No observamos diferencia significativa en el perimetro de
cadera entre hombres y mujeres (hombres 100.54+8.58cm vs mujeres
99.69+10.51cm) (p=ns). En hombres no observamos diferencia entre los que
recorrieron mas o menos metros (<400m: 101.82+8.00cm vs > 400m:
99.71+8.28cm), si en mujeres (<400m: 103.42+9.75cm, vs = 400m:
95.06+10.13cm, p=0.009)

\%

En la media del indice de adiposidad corporal (IAC), siendo de 30.10+£9.04 en
los pacientes que recorrieron < 400m y de 25.86+9.15 en los que recorrieron
> 400m (p=0.005). Observamos diferencia significativa en el IAC entre
hombres y mujeres (hombres 26.34+9.53 vs mujeres 31.67+11.20) (p<0.001).
En hombres no observamos diferencia entre los que recorrieron mas o menos
metros (<400m: 28.45+8.29 vs > 400m: 25.65+8.36), si en mujeres (<400m:
33.9249.74, vs > 400m: 26.46+11.22, p=0.026)
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Test 6MM: velocidad del paso

Encontramos significacion estadistica en la media del indice de conicidad
(IC), siendo de 1.41+0.13 en los pacientes que presentaron una velocidad del
paso < 0.8m/s y de 1.32+0.18 en los que presentaron una velocidad del paso
=20.8m/seg (p=0.031). También en la media del indice de Adiposidad Corporal
IAC), siendo de 32.23+6.21 en los pacientes que presentaron una velocidad del
paso < 0.8m/s y de 26.97+9.28 en los que presentaron una velocidad del paso
20.8m/seg (p=0.010).

4.4.2.3 Test 6MM y fuerza muscular

Los pacientes que presentaron una fuerza muscular mayor (no dinapenia),
recorrieron una distancia de 435.43+89.56metros, mientras que los que
presentaron una disminuciéon de la fuerza (dinapenia), recorrieron
367.86+76.55metros (Prueba T muestras independientes p<0.001).

La Figura 84 muestra el porcentaje de pacientes que recorrieron una
distancia 2400m o <400m, en relacibn con presentar o no dinapenia;
encontramos que un 68.6% de los pacientes sin dinapenia recorrieron una
distancia 2400m. (Chi-cuadrado p=0.002)
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43.6% (24)

68.6% (72)

56.4% (31)

31.4% (33)

Dinapenia No Dinapenia

OTest 6MM (< 400m) @Test 6MM (>400m)

Figura 84. Test 6MM (400m) en funcidon — dinapenia (p=0.002)

La Figura 4.51 y la Figura 4.52 muestran el resultado de realizar una
distancia <400m o >400m en funcion de los diferentes rangos de edad y en los
grupos con o sin dinapenia; en ambos grupos encontramos que, a medida que

aumento la edad, aumento el porcentaje de pacientes que recorrieron <400m:

e En el grupo con dinapenia (Figura 85):

e Ningun paciente menor de 54 afios presenté dinapenia

e En el grupo de entre 55 — 64 afios, un 80% de los pacientes recorrieron
mas de 400m.

e Un 64.7% recorrieron una distancia mayor a 400m, en el grupo de entre
65 — 74 afnos.

e En mayores de 75 aflos aument0 el porcentaje de pacientes que
recorrieron una distancia menor a 400m, siendo del 72.4% en el grupo de

entre 75 — 84 afos y del 75% en los > 75 afos. (p=ns)
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27.6% 25%
(8) )
64.7%
80% (11
“
72.4% 75%
(1) ®)
35.3%
20% @)
1)
Adultos mayores jovenes Ancianos jovenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos

O0<400m O 2400m

Figura 85. Test 6MM en funcion de la edad y fuerza muscular con dinapenia (p=ns)

e En el grupo sin dinapenia (Figura 86):

e Un 7.7% de los pacientes <54 afios recorrieron una distancia menor a
400m.

e En el grupo de entre 55 — 64 afios, un 80% de los pacientes recorrieron
mas de 400m.

e En el grupo de entre 65 — 74 afios, un 66.7% recorrieron una distancia
mayor a 400m.

e En mayores de 75 afios aument0 el porcentaje de pacientes que
recorrieron una distancia menor a 400m, siendo del 63.6% en el grupo de
entre 75 — 84 afos y del 100% en los > 75 afos. (p<0.001)
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36.4%
(®)
66.7%
80% (20)
0,
9%5%”’ (20) 100%
@
63.6%
(14)
33.3%
20% (10)
7.7% (2) ®)

Pacientes jévenes  Adultos mayores  Ancianos jévenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

O0<400m O 2400m

Figura 86. Test 6MM en funcion de la edad y fuerza muscular sin dinapenia (p<0.001)

Test 6MM: velocidad del paso

La Figura 87 muestra el porcentaje de pacientes que presentaron una
velocidad del paso mayor o menor a 0.8m/s en funcion de la presencia o no de
dinapenia. En el grupo de pacientes con dinapenia, un 60.9% (14 pacientes)
presentaron una velocidad del paso <0.8m/s, siendo del 39.1% (9 pacientes) en

el grupo de pacientes no dinapénicos (Chi-cuadrado p=0.004)
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30.1% (41)

69.9% (95)

60.9% (14)

39.1% (9)

Dinapenia No Dinapenia

OTest 6MM (Vpaso < 0,8m/s) OTest 6MM (Vpaso > 0,8m/s)

Figura 87. Dinapenia con Velocidad del paso (p=0.004)

Las Figuras 88 y 89 muestran el resultado de la velocidad del paso en

funcién de los diferentes rangos de edad, en los grupos con o sin dinapenia:

e En el grupo con dinapenia (Figura 88):

Ningun paciente menor de 54 afios present6 dinapenia

En el grupo de entre 55 — 64 afos, el 100% de los pacientes presentaron
una velocidad del paso >0.8m/s.

En el grupo de entre 65 — 74 afios, un 76.5% de los pacientes presentaron
una velocidad del paso >0.8m/s.

En el grupo de pacientes con una edad entre 75 — 84 afos, un 69% de los
pacientes presentaron una velocidad del paso >0.8m/s.

En mayores de 85 afos, el porcentaje de pacientes que presentaron una

velocidad del paso >0.8m/s fue del 75% (p=ns)
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69%
76.5% 20) 75%
(13) (3)
100%
(©)
31%
23.5% ©) 25%
4 (@
Adultos mayores jovenes Ancianos jovenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos

dOvpaso<0.8m/s Ovpaso 2 0.8m

Figura 88. Velocidad del paso en funcién de la edad y fuerza muscular con dinapenia)

(p=ns)

e En el grupo sin dinapenia (Figura 89):

Un 96.2% de los pacientes <54 afios presentaron una velocidad del paso
>0.8m/s.

En el grupo de entre 55 — 64 afos, un 96% de los pacientes presentaron

una velocidad del paso >0.8m/s.

En el grupo de entre 65 — 74 afios, un 89.7% de los pacientes presentaron

una velocidad del paso >0.8m/s.

En el grupo de pacientes con una edad entre 75 — 84 afios, un 81.8% de

los pacientes presentaron una velocidad del paso >0.8m/s.

En mayores de 85 afios, el porcentaje de pacientes que presentaron una
velocidad del paso >0.8m/s fue del 100% (p=ns)
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Pacientes jovenes  Adultos mayores  Ancianos jovenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

dOvpaso<0.8m/s Ovpaso 2 0.8m

Figura 89. Velocidad del paso en funcion de la edad y fuerza muscular sin dinapenia)
(p=ns)
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4.4.2.4 Factores predisponentes que afectan al resultado del test
6MM

Se realizd un analisis univariante con regresion logistica para determinar
qué factores demogréficos resultaron ser independientes de influir sobre la
capacidad funcional determinada con el test 6MM. Encontramos que la edad y la
comorbilidad resultaron factores de riesgo de recorrer una distancia < 400m.,
aumentando 1.116 veces por afio que aumento la edad, y 1.557 veces por cada

punto que aumento el indice de Charlson (Tabla 31)

Tabla 31. Analisis univariante 6MM vs factores demograficos

OR (95% IC) p
Edad 1.116 (1.071 — 1.162) <0.001
I. de Charlson 1.557 (1.270 — 1.908) <0.001
Sexo 1.119 (0.593 — 2.424) 0.613
Tiempo ERCA 0.973 (0.780 — 1.213) 0.806
DM 1.329 (0.693 — 2.549) 0.392

La Tabla 32 muestra el analisis univariante con regresion logistica, para
establecer qué factores relacionados con el estado de nutricion-inflamacién
influyeron en la capacidad funcional determinada con el test 6MM. Unicamente
encontramos que la ingesta proteica (NPNA), resulto ser un factor protector de
recorrer una distancia <400m, disminuyendo 0.110 veces por cada incremento

de 1gr/kg/peso al dia de ingesta proteica.
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Tabla 32. Andlisis univariante 6MM vs factores nutricionales

OR (95% IC) p
NPNA (g/kg peso/dia) 0.110 (0.021 - 0.579) 0.009
Albumina (g/dl) 0.668 (0.303 — 1.477) 0.319
Prealbamina (mg/dl) 0.970 (0.925 — 1.017) 0.212
PCR (mg/dl) 1.158 (0.893 — 1.500) 0.269
Creatinina (mg/dl) 0.970 (0.468 — 1.226) 0.801
MIS 1.082 (0.960 — 1.220) 0.198
Hemoglobina (g/dl) 0.918 (0.812 — 1.227) 0.985
Linfocitos totales 1.000 (0.999 — 1.000) 0.205
(miles/mm?~)
Transferrina (mg/dl) 0.998 (0.992 — 1.004) 0.459
CKD-EPI 0.981 (0.938 — 1.027) 0.413

(m1/min/1.73m?)

La Tabla 33 muestra el analisis univariante con regresion logistica para
establecer qué factores relacionados con la composicion corporal resultaron ser
factores independientes de influir en recorrer una distancia <400m. El angulo de
fase (AF), el porcentaje de masa celular (%BCM), el porcentaje de agua
intracelular (%AIC), el porcentaje de masa magra (YoMMagra), la masa muscular
apendicular (MMA), el indice de masa celular (BCMI), la masa muscular
estimada (MME) y la fuerza muscular, resultaron factores protectores de
presentar una limitacion en la funcionalidad determinada con el test 6MM;
recorrieron una distancia < 400m, disminuyendo 0.504 veces por cada grado que
aumentoé el AF, 0.912 veces por cada tanto por ciento que aument6 el BCM,
0.906 veces por cada tanto por ciento que aumento el AIC, 0.950 veces por cada
tanto por ciento que aumento la MMagra, 0.912 veces por cada Kg que aumento
MMA, 0.699 veces por cada punto que aument6 el BCMI, 0.953 veces por cada
kg que aumentd la masa muscular estimada (MME), y 0.937 y 0.928 veces por
cada kilo que aumentd la fuerza muscular en el brazo derecho e izquierdo
respectivamente. Por otro lado, el Na/K, %MG, el IAC, y los perimetros de cintura
y cadera resultaron ser factores de riesgo para presentar recorrer una distancia
<400m, aumentando 2.664 veces por aumenté en el Na/K, 1.053 por cada tanto
por ciento que aumenté la MG, 1.069 veces por cada punto que aumento el IAC,
1.028 veces por cada cm que aumento el perimetro de cintura y 1.046 veces por

cada centimetro que aumento el perimetro de cadera.
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Tabla 33. Anédlisis univariante 6MM vs composicion corporal

AF
Na/K
%BCM
%AIC
%MG
%MMagra
MMA
BCMI
MME
IAC
Cintura
Cadera
Dinamometria Dcha
Dinamometria izq
%MM
IMM
IMMagra
%ACT
IMG
CB
IC
CMB
PT
ICC

OR (95% IC)
0.504 (0.358 — 0.710)
2.664 (1.164 — 6.094)
0.912 (0.870 — 0.956)
0.906 (0.862 — 0.953)
1.053 (1.012 — 1.095)
0.950 (0.913 — 0.989)
0.912 (0.847 — 0.982)
0.699 (0.574 — 0.850)
0.953 (0.909 — 0.999)
1.069 (1.017 — 1.124)
1.028 (1.002 — 1.056)
1.046 (1.009 — 1.085)
0.937 (0.904 — 0.971)
0.928 (0.893 — 0.964)
0.961 (0.920 — 1.004)
0.907 (0.771 — 1.067)
0.915 (0.795 — 1.053)
0.977 (0.934 — 1.002)
1.103 (1.005 — 1.210)
0.973 (0.895 — 1.058)

9.621 (0.596 — 155.357)
0.981 (0.919 — 1.047)
1.011 (0.978 — 1.047)
0.627 (0.067 — 5.902)
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p
<0.001
0.020
<0.001
<0.001
0.012
0.012
0.015
<0.001
0.043
0.009
0.038
0.014
<0.001
<0.001
0.075
0.238
0.216
0.311
0.039
0.524
0.111
0.555
0.510
0.683

Resultados
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Analisis multivariante (6MM)

Se realiz6 un analisis multivariante ajustado (Figura 90); la ingesta proteica
calculada, el %AIC resultaron factores protectores de recorrer una distancia
<400m, disminuyendo 0.061 veces con cada incremento en la ingesta de
proteina (gr/kg/peso/dia) y 0.939 veces por tanto por ciento que aumento el AIC.
Por otro lado, la edad resulté ser un factor de riesgo para recorrer una distancia

< 400m, aumentando 1.105 veces por cada afio que aumento.

OR (95% IC) p
NPNA 0.061 (0.007 — 0.499) 0.009 o re—
%AIC 0.939 (0.883 — 0.997) 0.040 - ro
EDAD 1.105 (1.057 — 1.155) 0.010 - : red
I I ]
0.0 0.5 1.0
OR

Figura 90. Andlisis multivariante 6MM (<400m)
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Resumen

En relacién con el binomio nutricién - inflamacién encontramos:

1. Unicamente encontramos significacion estadistica con el NPNA, siendo
de 0.86x0.17g/kg/dia en los pacientes que recorrieron < 400m y de
0.98+0.28g/kg/dia en los que recorrieron > 400m (p=0.006).

2. Latransferrina fue el inico pardmetro bioquimico que presento diferencia
con caminar una distancia mayor y presentar una velocidad del paso
20.8m/s (192.82+64.83mg/dl en pacientes con velocidad del paso <
0.8m/s, vs 223.68+48.14mg/dl en los que presentaron una velocidad del
paso =0.8m/seg.

Aunque el resto de los pardmetros no resultaron significativos

estadisticamente, se observaron mejores valores en pacientes que

recorrieron una distancia mayor y presentaron una velocidad del paso mayor.

3. Los pacientes que obtuvieron un resultado < 5 en la escala MIS,
recorrieron una distancia significativamente mayor (423.32+94.11m) que
los pacientes que presentaron un MIS > 5 (376.52+69.81m).

Los pacientes que presentaron una mejor composicion corporal tanto con

bioimpedancia como por antropometria, encontrando diferencia significativa

en AF, Na/K, %BCM, %AIC, %MG, %MMagra, BCMI, MME, IMMA, e

IMMagra. entre los pacientes que caminaron una distancia mayor o menor a

400m.

La fuerza muscular influyo positivamente en el resultado del test:

1. Aquellos pacientes que presentaron una mayor fuerza muscular (no
dinapénicos  recorrieron  435.43+89.56metros, vs  dinapénicos
367.86+76.55metros (p<0.001).

2. Un 56.4% de los pacientes dinapénicos recorrieron en los 6 minutos una
distancia inferior a los 400m, mientras que el 68.6% de los no dinapénicos

recorrieron una distancia mayor de 400m (p=0.002).
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En el andlisis univariante:

1.

Factores demograficos:

La edad resulto factor de riesgo para recorrer una distancia < 400m en los 6
minutos, aumentando 1.116 veces por afo.

El I. de Charlson resulté factor de riesgo para recorrer una distancia < 400m
en los 6 minutos, aumentando 1.557 veces por cada punto que aumento la

comorbilidad.

Parametros bioquimicos:

Unicamente encontramos que la ingesta proteica (NPNA) result6 ser un factor
protector de recorrer una distancia <400m, disminuyendo 0.110 veces por
cada incremento de 1gr/kg/peso al dia de ingesta proteica.

Composicion corporal

Resultaron factores protectores de recorrer una distancia < 400m en los 6
minutos:

1. ElI AF, disminuyendo 0.504 veces por cada grado que aumento.

2. El %BCM, disminuyendo 0.912 veces por cada tanto por ciento que
aument6 el BCM

3. El %AIC, disminuyendo 0.906 veces por cada tanto por ciento que
aumento el AIC.

4. El %MMagra, disminuyendo 0.950 veces por cada tanto por ciento que
aumento la MMagra.

5. La MMA, disminuyendo 0.912 veces por cada Kg aumenté MMA.

6. EI BCMI, disminuyendo 0.699 veces por cada punto que aumento6 el BCMI.

Resultaron factores de riesgo de recorrer una distancia < 400m en los 6
minutos:

1. El Na/K, aumentando 2.664 veces por aumento en el Na/K.

2. El %MG, aumentado 1.053 por cada tanto por ciento que aumenté la MG.

3. EIlIAC, aumentado 1.069 por cada punto que aumento el IAC.
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4. perimetro de cintura, aumentando 1.028 veces por cada cm que aumentoé
el perimetro de cintura.
5. Perimetro de cadera, aumentando 1.046 veces por cada centimetro que

aumento el perimetro de cadera.

4. Fuerza muscular
La fuerza muscular resulto factor protector de recorrer una distancia < 400m en
los 6 minutos, disminuyendo 0.937 veces y 0.928 veces por cada kilo que

aumento la fuerza muscular en el brazo derecho e izquierdo respectivamente.

En el analisis multivariante por regresion logistica:

La ingesta proteica calculada, el %AIC resultaron factores protectores de
recorrer una distancia <400m, disminuyendo 0.061 veces con cada incremento
en la ingesta de proteina (gr/kg/peso/dia), y 0.939 veces por tanto por ciento que
aumentd el AIC. Por otro lado, la edad resulté ser un factor de riesgo para
recorrer una distancia < 400m, aumentando 1.105 veces por cada afio que

aumento.
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4.4.2.2 Capacidad funcional: test Timed Up and Go (TUTG)

A continuacién, se muestra el estudio de la influencia que presentan los
diferentes factores estudiados sobre la capacidad funcional valorada con el test
TUTG

4.4.2.2.1 Capacidad funcional (test TUTG) binomio nutricion-

inflamacion

4.4.2.2.1.1 Capacidad funcional (test TUTG) binomio nutricion-

inflamacion: parametros bioquimicos

No encontramos diferencia estadisticamente significativa en los
resultados de los diferentes pardmetros bioquimicos con respecto al tiempo en
realizar el test en un tiempo <10 seg, o =210 seg, si bien las cifras fueron

ligeramente mejores en los pacientes que realizaron el test en un tiempo menor.

4.4.2.2.1.2 Capacidad funcional (TUTG) binomio nutricion-

inflamacion: escalas de nutricion-inflamacion (MIS)

Al recodificar el resultado de la escala MIS, el tiempo en realizar el test
TUTG, fue de 8.18+2.27 seg en los pacientes que presentaron un MIS <5y de
9.03+2.57 seg en los pacientes que presentaron un MIS 25. (Prueba T muestras
independientes p=0.051).

En el grupo de los pacientes que realizaron el test en un tiempo < 10
segundos, un 78% (99 pacientes) presentaron una puntuacion en la escala MIS

<5, siendo del 69.7% (23 pacientes) en los que presentaron una puntuacion en
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el MIS>5. Por otro lado, en el grupo de pacientes que realizaron el test en un
tiempo >10seg, un 22% (28 pacientes) presentaron una puntuacion en la escala
MIS <5 y un 30.3% (10 pacientes) presentaron un MIS > 5 (Test chi cuadrado

p=ns).

Al diferenciar, segun los diferentes grados de desnutricion y el tiempo de
ejecucion del test, los pacientes que realizaron el test TUTG en un tiempo <10
seg, fue de un 38.6% (49 pacientes) en los que presentaron un estado nutricional
normal, del 39.4% (50 pacientes) en los que presentaron desnutricién leve-
moderada, del 16.2% (16 pacientes) en los que presentaron desnutricion
moderada- severa, del 7.9% (10 pacientes) en los que presentaron desnutricion
muy severa y del 1.6% (2 pacientes) en los que presentaron desnutricion

extrema. (Test exacto de Fisher p=ns).

4.4.2.2.2 Capacidad funcional y composicion corporal

4.4.2.2.2.1 Capacidad funcional (TUTG) y composicién corporal

bioimpedancia

La Tabla 34 muestra los resultados de la composicion corporal, valorado
con bioimpedancia. Encontramos diferencia significativa con el AF,%BCM, %AIC
y BCMI entre los pacientes que realizaron el test en un tiempo <10seg frente a
los que lo realizaron en un tiempo >10seg. En el resto de los parametros se
observaron mejores valores en pacientes que realizaron el test en un tiempo <

10segq.

Tabla 34. Diferencia de medias en composicion corporal (bioimpedancia) vs TUTG

TUTG < 10seg TUTG 2 10seg. N
n=127 (79.3%) n=33 (20.6%) P
AF 454 +1.10 4.03+£0.93 0.016
%BCM 44.38 £ 7.73 41.00 £ 7.05 0.024
%AIC 45.52 + 7.31 42.28 + 6.65 0.022
BCMI 8.45+191 7.47 +1.53 0.007
Na/K 1.32+0.40 1.43+0.40 0.161
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% ACT 54.11 + 7.15 54.08 + 7.32 0.984
% MG 29.59 + 8.65 31.13+8.33 0.359
% MMagra 70.40 + 8.65 68.86 + 8.33 0.359
% MM 34.23 +7.44 33.17+7.92 0.476
IMS 9.22 +1.99 8.77 + 2.00 0.258
MME 25.87 + 7.13 23.79 + 6.82 0.134
MMA 20.17 + 4.69 18.47 + 4.17 0.061
IMG 8.35 + 3.59 8.64 + 3.28 0.674
IMMagra 18.96 + 2.30 18.24 + 2.21 0.108

*P<0.05 (sig.) (Prueba T muestras independientes), TUTG <10seg ; TUTG = 10

4.4.2.2.2.2 Capacidad funcional (TUTG) y composicion corporal

(antropometria)

No encontramos diferencia estadisticamente significativa en los
resultados de la composicién corporal determinada con antropometria con
respecto al tiempo en realizar el test en un tiempo <10 seg, frente a los que lo
realizaron en un tiempo >10seq, si bien las cifras fueron ligeramente mejores en

los pacientes que realizaron el test en un tiempo menor.

4.4.2.2.3 Capacidad funcional (TUTG) y fuerza muscular

Los pacientes que no presentaron dinapenia, realizaron el test en un
tiempo de 7.77+1.98seg, mientras que los que presentaron dinapenia fue de

9.54+2.61 segundos (Prueba T muestras independientes p<0.001).
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La Figura 91 muestra el porcentaje de los pacientes que realizaron el test
en un tiempo <10 seg y los que lo realizaron en un tiempo >10seg, en funcién de
la presencia o no de la dinapenia. Un 86.3% (82 pacientes) de los no dinapénicos
realizaron el test en un tiempo <10seg, mientras que en los dinapénicos fue del
63.6% (35 pacientes). (Chi-cuadrado p<0.001)

12.4% (13)

36.4% (20)

87.6% (92)

63.6% (35)

Dinapenia No Dinapenia

OTest TUTG (< 10seg) DOTest TUTG (210seg)

Figura 91. Dinapenia con el test TUTG

No encontramos diferencia estadisticamente significativa entre la realizacion del
test y los rangos de edad, tanto en el grupo de los pacientes con dinapenia (Test

exacto de Fisher p=ns), como en el grupo sin dinapenia (Test exacto de Fisher

p=ns).
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4.4.2.4 Factores predisponentes que afectan al resultado del test
TUTG

Se realizd un analisis univariante con regresion logistica para determinar
qué factores demogréficos resultaron ser independientes de influir sobre la
capacidad funcional determinada con el test TUTG. Encontramos que la edad y
la comorbilidad resultaron factores de riesgo de realizar el test en un tiempo
>10seg, aumentando 1.084 veces por cada afio que aumento la edad, y 1.521
veces por cada punto que aumenté el indice de Charlson (Tabla 35)

Tabla 35. Andlisis univariante TUTG vs factores demograficos

OR (95% IC) p
Edad 1.084 (1.037 — 1.133) <0.001
I. de Charlson 1.521 (1.206 — 1.918) <0.001
Sexo 1.424 (0.624 — 3.251) 0.401
Tiempo ERCA 0.953 (0.725 - 1.252) 0.729
DM 1.213 (0.549 — 2.680) 0.633

La Tabla 36 muestra el andlisis univariante con regresion logistica, para
establecer qué factores relacionados con el estado de nutricion-inflamacion
resultaron ser independientes de influir sobre la capacidad funcional determinada
con el test TUTG. El estado de nutricion determinado con la escala MIS rozd la
significacidon estadistica, apareciendo como factor de riesgo para realizar el test
en un tiempo >10seg, aumentando 1.146 veces por cada punto que aumento la

escala.
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Tabla 36. Andlisis univariante TUTG vs factores nutricionales

OR (95% IC) p
Albumina (g/dl) 0.584 (0.237 — 1.435) 0.241
Prealblimina (mg/dl) 0.951 (0.900 — 1.006) 0.080
PCR (mg/dl) 1.157 (0.912 — 1.468) 0.231
Cr (mg/dl) 1.162 (0.898 — 1.504) 0.254
MIS 1.146 (0.998 — 1.316) 0.053
Hemoglobina (g/d) 0.969 (0.754 — 1.246) 0.809
Li”{;flié‘;fr;fgg'es 1.000 (0.999 — 1.001) 0.350
Transferrina (mg/dl) 0.999 (0.991 — 1.006) 0.711
CKD-EPI (ml/min/1.73m?)  0.946 (0.890 — 1.006) 0.075
NPNA (g/kg peso/dia) 0.200 (0.029 — 1.382) 0.103

La Tabla 37 muestra el analisis univariante con regresion logistica para
establecer qué factores relacionados con la composicion corporal resultaron ser
independientes de influir en la realizacién del test TUTG en un tiempo >10seg,
el angulo de fase (AF), el porcentaje de masa celular (%BCM), el porcentaje de
agua intracelular (%AIC), porcentaje de masa muscular (%0MM) y la fuerza
muscular valorada con dinamometria, resultaron ser factores protectores de
realizar el test en un tiempo > 10 seg, disminuyendo 0.631 veces con cada grado
gue aumento el angulo de fase, 0.946 veces por cada aumento en el porcentaje
de BCM, 0.942 veces por cada aumento en el porcentaje de AIC, 0.745 veces
por cada aumento en el porcentaje de MM, y 0.941 y 0.929 veces por cada kg

que aumento la dinamometria Dcha e Izq respectivamente.
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Tabla 37. Anélisis univariante TUTG vs composicién corporal

OR (95% IC) p
AF 0.631 (0.431 — 0.925) 0.018
%BCM 0.946 (0.900 — 0.994) 0.027
%AIC 0.942 (0.894 — 0.993) 0.025
%MM 0.745 (0.597 — 0.929) 0.009
Dinamometria Dcha 0.941 (0.941 - 0.982) 0.006
Dinamometria izq 0.929 (0.886 — 0.974) 0.002
Na/K 1.873 (0.772 — 4.545) 0.166
%MG 1.021 (0.976 — 1.068) 0.357
%MMagra 0.979 (0.936 — 1.024) 0.357
MMA 0.981 (0.931 — 1.034) 0.474
BCMI 0.918 (0.839 — 1.005) 0.063
IMM 0.892 (0.732 — 1.087) 0.257
MME 0.958 (0.958 — 1.013) 0.134
IMMagra 0.868 (0.730 — 1.032) 0.110
%ACT 0.999 (0.947 — 1.054) 0.984
IMG 1.023 (0.920 — 1.139) 0.672
CB 0.925 (0.833 — 1.028) 0.146
IC 2.704 (0.176 — 41.476) 0.475
IAC 1.029 (0.979 — 1.081) 0.267
CMB 0.949 (0.882 — 1.021) 0.158
PT 1.010 (0.970 — 1.052) 0.623
Cintura 1.012 (0.981 — 1.044) 0.465
Cadera 1.018 (0.976 — 1.060) 0.410
ICC 0.243 (0.022 - 2.691) 0.249
IMC 0.979 (0.898 — 1.067) 0.629

Analisis multivariante

La dinamometria aparecié como factor protector de realizar el test en un
tiempo < 10seq, disminuyendo 0.935 veces, por cada kilo de aumento en la
fuerza. Por otro lado el indice de Charlson aparecié como factor de riesgo de
realizar el test en un tiempo >10segm aumentando 1.566 veces por cada punto

que aumento la comorbilidad. (Figura 92).
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OR (95% IC) p
Dinamometria DCHA 0.935 (0.892 - 0.981) 0.006 ]| m
. CHARLSON 1.566 (1.221 — 2.009) <0.001 .
T .
1 2
OR

Figura 92. Andlisis multivariante TUTG (>10seq)
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Resumen

e Enrelacion con el binomio nutricion inflamacion hemos encontrado:

1. No encontramos diferencia estadisticamente significativa entre los
resultados de los diferentes parametros bioquimicos con respecto al
tiempo en realizar el test en un tiempo <10 seg, o 210 seq, si bien las
cifras fueron ligeramente mejores en los pacientes que realizaron el test
en un tiempo menor.

2. Los pacientes que obtuvieron un resultado < 5 en la escala MIS realizaron
el test en un tiempo menor (8.18+2.27seg) que los pacientes que
presentaron un MIS > 5 (9.03+£2.57seg).

e Los pacientes que presentaron una mejor composiciéon corporal con
bioimpedancia obtuvieron mejor puntuacion en el test, alcanzando la
significacion estadistica el AF, %BCM, %AIC, y %BCMI.

e Lafuerza muscular influy6 positivamente en el resultado del test, realizandolo
en un tiempo menor aquellos pacientes que presentaron una mayor fuerza

muscular.

En el analisis univariante por regresion logistica:

1. Factores demogréficos:
Encontramos que la edad y la comorbilidad resultaron factores de riesgo de
realizar el test en un tiempo >10seg, aumentando 1.084 veces por cada afo
gque aumento la edad, y 1.521 veces por cada punto que aumento el indice

de Charlson

2. El estado de nutricion determinado con la escala MIS roz¢ la significacion
estadistica. Por cada punto que aumento la escala, el riesgo de realizar el

test en un tiempo >10seq, fue 1.146 veces mayor.
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3. Composicion corporal

e Resultaron factores protectores de realizar el test TUTG en un tiempo

>10seq:

1. El AF, disminuyendo 0.631 veces por cada grado que aumenté.

2. El %BCM, disminuyendo 0.946 veces por cada tanto por ciento que
aumento6 el BCM.

3. El %AIC, disminuyendo 0.942 veces por cada tanto por ciento que
aumento el AIC.

4. ElI %MM, disminuyendo 0.745 veces por cada tanto por ciento que

aumento6 la MM.

4. Fuerza muscular

La fuerza muscular valorada con dinamometria resulté ser un factor protector
de realizar el test en un tiempo > 10 seq, disminuyendo 0.941 y 0.929 veces
por cada kg que aument6 la dinamometria Dcha e 1zq respectivamente.

En el analisis multivariante por regresion logistica:

La dinamometria aparecié como factor protector de realizar el test en un
tiempo < 10seg, disminuyendo 0.935 veces, por cada kilo de aumentd en la
fuerza. Por otro lado, el indice de Charlson aparecié como factor de riesgo de
realizar el test en un tiempo >10segm aumentando 1.566 veces por cada punto

gue aumentd la comorbilidad
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4.4.2.3 Capacidad funcional: test Sit To Stand (STS5, STS10.
STS30. STS60)

A continuacién, se muestra el estudio de la influencia que presentan los
diferentes factores estudiados sobre la capacidad funcional valorada con el test

STS y 4 de sus variantes.

4.4.2.3.1 Capacidad funcional (test STS) binomio nutricion-

inflamacion

4.4.2.3.1.1 Capacidad funcional (test STS) binomio nutricion-

inflamacion: parametros bioquimicos

En ninguna de las cuatro variantes del test encontramos diferencia
significativa entre los parametros nutricionales bioguimicos y realizar, en el caso
del STS5 y STS10 las 5 y 10 sentadillas en un tiempo menor y, en el caso del
STS 30y STS60 realizar en 30 y 60 segundos un numero de sentadillas mayor,

excepto en:

1. Eltest STS5, donde la creatinina fue de 3.76+1.66mg/dl en los pacientes que
realizaron las 5 sentadillas en un tiempo menor a 12.5seg y de
3.28+1.09mg/dl en los pacientes que las realizaron en un tiempo mayor

(prueba t muestras independientes p=0.031)

La Tabla 38 muestra los resultados de algunos pardmetros de
composicion corporal con bioimpedancia. La edad y el CKD-EPI, dividido en
aquellos pacientes que realizaron el test en un tiempo <12.5 seg, y > 12.5 seg,
tanto global como entre hombres y mujeres. Globalmente encontramos
diferencia en el %BCM, en el %AIC, %MMagra, siendo mayores en los pacientes
que realizaron el test en un tiempo menor, mientras que la edad fue menor en
los que realizaron el test en un tiempo menor.
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Tabla 38. Parametros musculares (bioimpedancia), edad y CKD-EPI en funcion de realizar
el test STS5 en un tiempo mayor o menor

STS5 Global p Hombres | Mujeres p
S<12.5seqg 46.417.3 45.1+7.2 49.5+6.7 0.028
%BCM <0.001
>12.5seqg | 41.7+7.3 41.2+7.2 43.1+7.7 ns
S12.5seqg 47.5+7.0 46.3£7.0 50.3+6.3 0.035
%AIC <0.001
>12.5seg | 43.0+6.9 42.5+6.8 44.3+7.2 ns
S12.5seqg 72.1+85 73.6+7.8 68.5+9.2 0.027
%MMagra 0.011
>12.5 seg 68.6+8.3 70.7+7.3 62.7+8.3 <0.001
<12.5 seg 35.2+7.3 38.1+6.4 28.1+4.2 <0.001
% MM ns
>12.5 seg 33.1+7.5 36.1+6.2 25.0+4.1 <0.001
<12.5 seg 9.2+2.0 10.2+1.3 6.9+1.4 <0.001
IMM ns
>12.5 seg 9.0+1.9 9.8+1.6 6.8+0.9 <0.001
<12.5 seg 20.5+4.7 22.8+3.3 15.1+2.9 <0.001
MMA ns
>12.5 seg 19.3+4.5 20.8+4.0 14.8+2.1 <0.001
<12.5 seg 26.2+7.1 30.0+4.2 17.2+3.7 <0.001
MME ns
>12.5 seg 24.8+7.0 27.8+5.7 16.6+2.6 <0.001
<12.5seg 61.2+11.4 62.1+11.4 59.1+11.5 ns
EDAD <0.001
>12.5 seg 72.4+9.9 72.1+9.8 | 73.1+10.6 ns
<12.5 seg 18.3+8.2 17.9+7.3 19.2+10.2 ns
CKDEPI ns
>12.5 seg 18.3+6.4 18.6+6.3 17.6+6.9 ns

2. En el test STS 30, la media de cr fue de 3.30+1.08 mg/dl en pacientes que
realizaron un numero mayor de 11 sentadillas en 30 segundos y de 3.83+1.78
mg/dl en los que realizaron un numero menor (Prueba t muestras
independientes p=0.022).

La Tabla 39 muestra los resultados de algunos parametros de composicion
corporal con bioimpedancia, la edad y el CKD-EPI, dividido en aquellos
pacientes que en los 30seg (STS30) realizaron un numero de sentadillas
mayor o menor a 11 repeticiones, tanto global como entre hombres y mujeres.
Globalmente encontramos diferencia en el %BCM, en el %AIC, %MMagra,
siendo mayores en los pacientes que realizaron un namero mayor de
sentadillas en medio minuto, mientras que la edad fue menor en los que

realizaron el test un nimero de sentadillas mayor.
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Tabla 39. Parametros musculares (bioimpedancia), edad y CKD-EPI en funcion de realizar
el test STS30, un nimero de sentadillas mayor o0 menor

STS30 Global p Hombres | Mujeres p
<11 rep. 41.9+7.5 41.6+7.52 42.9+7.7 ns
%BCM <0.001
>11 rep. 47.1+6.7 45.4+6.7 51.2+4.9 0.003
<11 rep. 43.2+7.1 42.8+7.0 44.1+7.2 ns
%AIC <0.001
>11 rep. 48.1+6.5 46.5+6.5 51.8+4.6 0.005
<11 rep. 69.1+8.7 71.1+7.5 63.4+£9.6 <0.001
%MMagra 0.052
>11 rep. 71.9+7.9 73.4+7.7 68.5+7.4 0.037
<11 rep. 33.7+7.9 36.6+6.8 25.3+4.2 <0.001
% MM ns
>11 rep. 34.6+6.5 37.4+5.3 28.2+4.1 <0.001
<11 rep. 9.1+2.0 9.9+1.6 6.7+1.0 <0.001
IMM ns
>11 rep. 9.1+1.7 10.0+1.1 7.1+1.2 <0.001
<11 rep. 19.6+4.6 21.3+4.0 14.8+2.5 <0.001
MMA ns
>11 rep. 20.2+4.5 22.3+3.5 15.3+2.4 <0.001
<11 rep. 25.2+7.3 28.3+5.7 16.5+3.0 <0.001
MME ns
>11 rep. 25.7+6.6 29.3+4.0 17.5+3.3 <0.001
<11 rep. 71.0+£10.5 70.7+10.1  71.7+11.9 ns
EDAD <0.001
>11 rep. 61.5+11.9 62.7+12.5 | 58.8+10.4 ns
<11 rep. 18.4+6.4 18.8+6.2 17.3+6.8 ns
CKDEPI ns
>11 rep. 18.2+8.6 17.3+£7.5 | 20.1+10.7 ns

3. En el test STS60, por otro lado, los pacientes que realizaron menos de 19
sentadillas en 60 seg presentaron valores de prealbumina de 27.61+6.82
mg/dl, mientras que los que realizaron un niumero mayor fue de 30.26+7.03
mg/dl. (Prueba t muestras independientes p=0.02). En los pacientes que
realizaron un numero inferior la ingesta proteica (NPNA) fue de
0.88+0.20g/kg/dia, y en los que realizaron un numero mayor fue de
0.98+.29¢g/kg/dia (prueba t muestras independientes p=0.013)

Hay que indicar que al igual que en el resto de test de funcionalidad, las
cifras de los diferentes parametros fueron ligeramente mejores en los pacientes

gue obtuvieron un mejor resultado en cada uno de los test.
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4.4.2.3.1.2 Capacidad funcional (test STS) binomio nutricion-

inflamacion: escala malnutricién-inflamacion (MIS)

Al recodificar el resultado de la escala MIS:

STS5: la media del tiempo en realizar 5 sentadillas fue de 14.87+5.80 seg
en los pacientes que presentaron un MIS <5y de 15.00+4.39 segundos en
los pacientes que presentaron un MIS =5 (Prueba T muestras
independientes p=ns).

STS10: la media del tiempo en realizar 10 sentadillas fue de 29.63+8.57 seqg.
en los pacientes que presentaron un MIS < 5y de 31.97+9.92 segundos en
los pacientes que presentaron un MIS =5 (Prueba T muestras
independientes p=ns).

STS30: el numero de sentadillas medio que realizaron los pacientes en 30
segundos fue de 10.51+3.20 repeticiones en los pacientes que presentaron
un MIS <5y de 9.94+2.33 repeticiones en los pacientes que presentaron un
MIS =5 (Prueba T muestras independientes p=ns).

STS60: el niumero de sentadillas medio que realizaron los pacientes en 60
segundos fue de 19.73+6.63 repeticiones en los pacientes que presentaron
un MIS <5y de 19.23+5.67 repeticiones en los pacientes que presentaron

un MIS =5 (Prueba T muestras independientes p=ns).

Al recodificar el resultado de la escala MIS:

STS5: en el grupo de pacientes que presentaron un MIS < 5, el 41% (50
pacientes) realizaron el test en un tiempo menor de 12.5seg y un 59% (72
pacientes) lo realizaron en un tiempo mayor o igual.

En el grupo que presentaron un MIS > 5, el 39.5% (15 pacientes) realizaron
las 5 sentadillas en un tiempo menor de 12.5seg y un 60.5% (23 pacientes)
lo realizaron en un tiempo mayor o igual. (Test Chi cuadrado p=ns)

STS10: en el grupo de pacientes que presentaron un MIS < 5, el 50% (61
pacientes) realizaron el test en un tiempo menor de 27.5seg y un 46.7% (57
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pacientes) lo realizaron en un tiempo mayor o igual. En este grupo un 3.3%
(4 pacientes) no completaron la prueba.

En el grupo que presentaron un MIS > 5, el 39.5% (15 pacientes) realizaron
las 5 sentadillas en un tiempo menor de 27.5seg y un 60.5% (23 pacientes)
lo realizaron en un tiempo mayor o igual. (Test Chi cuadrado p=ns)

e STS30: en el grupo de pacientes que presentaron un MIS < 5, el 65.6% (80
pacientes) realizaron en medio minuto un numero <11 repeticiones y un
34.4% (42 pacientes) realizaron un nimero de sentadillas mayor.

En el grupo que presentaron un MIS > 5, el 71.1% (27 pacientes) realizaron
en medio minuto un nimero <11 repeticiones y un 28.9% (11 pacientes)
realizaron un namero de sentadillas mayor.. (Test Chi cuadrado p=ns)

e STS60: en el grupo de pacientes que presentaron un MIS < 5, el 50% (61
pacientes) realizaron en un minuto un namero <19 repeticiones y un 50% (61
pacientes) realizaron un nimero de sentadillas mayor.

En el grupo que presentaron un MIS > 5, el 52.6% (20 pacientes) realizaron
en un minuto un numero <19 repeticiones y un 47.4% (18 pacientes)

realizaron un nimero de sentadillas mayor.. (Test Chi cuadrado p=ns)

En resumen, en el grupo de pacientes mejor nutridos (MIS<5) observamos
gue el resultado en los cuatro test es mejor que en el grupo de pacientes que
presentan desnutricion (MIS =>5), aunque esta diferencia no resulté

estadisticamente significativa
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4.4.2.3.2.2 Capacidad funcional (STS) y composicion corporal

4.4.2.3.2.2.1 Capacidad funcional (STS) y composicién corporal

(bioimpedancia)

La Tabla 40 muestra los resultados de la composicion corporal valorado
con bioimpedancia. Encontramos diferencia significativa con el AF, Na/K,%BCM,
%AIC, %MG, %MMagra, BCMI e IMG, tanto en estos, como en el resto de los
pardmetros, se observaron mejores valores en pacientes que realizaron el test

(5 sentadillas) en un tiempo inferior a 12.5seg.

Tabla 40. STS5y composicién corporal (bioimpedancia)

STS £ 12.5seg STS > 12.5seg

*p
n=65 n=95

AF 4.85+1.12 4.14+0.96 <0.001
Na/K 1.26+0.41 1.39+0.38 0.043
%BCM 46.47+7.35 41.78+7.37 <0.001
%AIC 47.52+7.00 43.03+6.93 <0.001
% MG 27.83+8.54 31.33+8.36 0.011
% MMagra 72.16+8.54 68.66+8.36 0.011
BCMI 8.81+1.81 7.78+1.83 0.002
IMG 7.68+3.65 8.90+3.36 0.030
% ACT 54.86+7.00 53.59+7.26 0.271
% MM 35.20+7.38 33.19+7.56 0.098
IMS 9.25+2.01 9.04+1.98 0.528
MME 26.27+7.11 24.88+7.08 0.225
MMA 20.57+4.73 19.31+4.50 0.091
IMMagra 18.94+2.48 18.73+2.17 0.571

*P<0.05 (sig.) (Prueba T muestras independientes)

La Tabla 41 muestra los resultados de la composicion corporal valorado
con bioimpedancia. Encontramos diferencia significativa con el AF, Na/K,
%BCM, y %AIC, tanto en estos, como en el resto de los parametros, se
observaron mejores valores en pacientes que realizaron el test (10 sentadillas)

en un tiempo inferior a 27.5seg.
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Tabla 41. STS10y composiciéon corporal (bioimpedancia)
STS £27.5 STS >27.5 N
n=76 n=80 P
AF 4.79+1.12 4.11+0.93 <0.001
Na/K 1.26%0.40 1.41+0.36 0.019
%BCM 46.07+7.42 41.62+7.18 <0.001
BCMI 8.72+1.95 7.83+£1.68 0.003
%AIC 47.13+7.07 42.89+6.74 <0.001
% MG 28.96+8.71 30.70+8.51 0.211
% MMagra 71.03+8.71 69.30+8.51 0.211
% MM 34.20+7.61 33.88+7.48 0.790
% ACT 54.13+£7.33 54.09+£7.03 0.975
IMS 9.12+2.18 9.12+1.82 0.990
MME 25.65+7.58 25.40+6.73 0.827
MMA 20.23+£5.00 19.56+4.32 0.372
IMG 8.08+3.72 8.67+£3.35 0.294
IMMagra 18.88+2.59 18.72+2.02 0.674

*P<0.05 (sig.) (Prueba T muestras independientes)

La Tabla 42 muestra los resultados de la composicién corporal, valorado
con bioimpedancia. Encontramos diferencia significativa con el AF, Na/K,
%BCM, %AIC, y BCMI, tanto en estos, como en el resto de los parametros, se
observaron mejores valores en pacientes que realizaron un nuamero de

sentadillas mayor a 11rep, en 30 segundos.
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Tabla 42. STS30y composiciéon corporal (bioimpedancia)
STS <11 rep STS>1lrep .
n=107 n=53 P
AF 4.17+0.99 4.95+1.09 <0.001
Na/K 1.40+0.42 1.21+0.31 0.005
%BCM 41.96+7.57 47.15+6.77 <0.001
%AIC 43.21+7.11 48.17+6.50 <0.001
BCMI 7.91+1.90 8.94+1.64 0.001
% ACT 53.99+7.55 54.35+6.38 0.766
% MG 30.84+8.77 28.03£7.95 0.052
% MMagra 69.15+£8.77 71.96£7.95 0.052
% MM 33.70£7.99 34.64£6.55 0.460
IMS 9.12+2.09 9.13+1.79 0.993
MME 25.28+7.32 25.78£6.68 0.678
MMA 19.62+4.66 20.23+£4.56 0.434
IMG 8.77+£3.63 7.66+3.20 0.061
IMMagra 18.75+2.33 18.93+2.23 0.639

*P<0.05 (sig.) (Prueba T muestras independientes)

La Tabla 43 muestra los resultados de la composicién corporal, valorado
con bioimpedancia. Encontramos diferencia significativa con el AF, Na/K,
%BCM, %AIC, y BCMI. Tanto en estos, como en el resto de los parametros, se
observaron mejores valores en pacientes que realizaron un numero de

sentadillas mayor a 19rep, en 60 segundos.
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Tabla 43. STS60 y composiciéon corporal (bioimpedancia)
STS <19 rep STS>19rep .
n=81 n=79 P
AF 4.01£0.94 4.86+1.06 <0.001
Na/K 1.45+0.43 1.23+0.33 <0.001
%BCM 40.82+7.44 46.62+6.83 <0.001
%AIC 42.14+6.97 47.64+6.53 <0.001
BCMI 7.66£1.71 8.85+1.85 <0.001
% ACT 54.12+7.75 54.10+6.56 0.985
% MG 31.20+9.03 28.58+7.94 0.054
% MMagra 68.79+£9.03 71.41+7.94 0.054
% MM 33.82+7.97 34.21+7.10 0.744
IMS 9.16+£1.93 9.09+2.07 0.839
MME 25.44+6.96 25.45%7.28 0.990
MMA 19.60+4.40 20.05%4.86 0.540
IMG 8.91+3.69 7.89+3.28 0.069
IMMagra 18.67+£2.03 18.96+2.54 0.440

*P<0.05 (sig.) (Prueba T muestras independientes)
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4.4.2.3.2.2 Capacidad funcional (STS) y composicion corporal

(antropometria)

En ninguna de las cuatro variantes del test encontramos diferencia

significativa entre los parametros de composicion corporal medidos con

antropometria y realizar, en el caso del STS5y STS10, las 5y 10 sentadillas en

un tiempo menor y en el caso del STS 30y STS60, realizar en 30 y 60 segundos

un nimero de sentadillas mayor, excepto en:

STS5: el perimetro de cintura fue de 96.11+13.05cm en los pacientes que
realizaron las 5 sentadillas en un tiempo < 12.5seg y de 101.08+11.82cm en
los pacientes que las realizaron en un tiempo >12.5seg (prueba t muestras
independientes p=0.014).

En el grupo de pacientes que realizaron las 5 sentadillas en un tiempo <
12.5seq, el perimetro de cintura en los hombres fue de 99.71+10.52cm y de
87.78+14.77cm en mujeres (p=0.001).

En el grupo de pacientes que realizaron las 5 sentadillas en un tiempo
>12.5seq, el perimetro de cintura en los hombres fue de 103.04+£10.72cm y
de 95.60+13.18cm en mujeres (p=0.006).

El indice de adiposidad corporal (IAC) fue de 23.60+12.19 en los pacientes
que realizaron las 5 sentadillas en un tiempo inferior y de 30.27+5.28 en un
tiempo mayor (Prueba T muestras independientes p<0.001).

En el grupo de pacientes que realizaron las 5 sentadillas en un tiempo <
12.5seq, el IAC en los hombres fue de 23.68+11.77 y de 23.42+13.44 en
mujeres (p=ns).

En el grupo de pacientes que realizaron las 5 sentadillas en un tiempo
>12.5seq, el IAC en los hombres fue de 28.73+4.24, y de 34.44+5.66 en
mujeres (p<0.001).

El indice de conicidad (IC) fue de 1.28+0.25 en los que realizaron el test en
un tiempo inferior y de 1.37+0.10, en los que lo realizaron en un tiempo mayor

(Prueba T muestras independientes p<0.002)
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En el grupo de pacientes que realizaron las 5 sentadillas en un tiempo <
12.5seq, el IC en los hombres fue de 1.28+0.28, y de 1.28+0.14 en mujeres
(p=ns).

En el grupo de pacientes que realizaron las 5 sentadillas en un tiempo
>12.5seqg, el IC en los hombres fue de 1.39+0.09, y de 1.32+0.10 en mujeres
(p=0.009).

e STSI10: el IAC, que fue de 25.01+11.67 en los pacientes que realizaron las
10 sentadillas en un tiempo inferior y de 29.71+5.17 en un tiempo mayor
(Prueba T muestras independientes p=0.002).

En el grupo de pacientes que realizaron las 10 sentadillas en un tiempo
<27.5seq, el IAC en los hombres fue de 24.41+11.15, y de 26.24+12.84 en

mujeres (p=ns).

En el grupo de pacientes que realizaron las 10 sentadillas en un tiempo
>27.5seg, el IAC en los hombres fue de 28.47+4.23, y de 33.71+5.98 en
mujeres(p<0.001).

Los 4 pacientes que no completaron la prueba, los hombres presentaron un
IAC de 33.20%£4.40 y en la mujer de 43.

Ademas, el IC fue de 1.29+0.23 en los que realizaron el test en un tiempo
inferior, y de 1.37+0.10, en los que lo realizaron en un tiempo mayor (Prueba
T muestras independientes p<0.007)

En el grupo de pacientes que realizaron las 10 sentadillas en un tiempo
<27.5seq, el IC en los hombres fue de 1.29+0.27, y de 1.29+0.13 en mujeres
(p=ns).

En el grupo de pacientes que realizaron las 10 sentadillas en un tiempo
>27.5seq, el IC en los hombres fue de 1.38+£0.10, y de 1.32+0.10 en mujeres
(p=0.019).

Los 4 pacientes que no completaron la prueba, los hombres presentaron un
IC de 1.43+0.57 y en la mujer de 1.50.

e Eltest STS30, donde el perimetro de cintura fue de 100.66+12.66cm en los

pacientes que realizaron un numero inferior de sentadillas en los 30 seg y de
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95.92+11.73cm en los pacientes que las realizaron un numero mayor (prueba

t muestras independientes p=0.025).

En el grupo de pacientes que realizaron en 30 seg un numero de sentadillas
< 11 rep, el perimetro de cintura en los hombres fue de 103.03£10.58cm, y
de 94.07+15.57cm en mujeres (p=0.001).

En el grupo de pacientes que realizaron en 30 seg un niumero de sentadillas
>11 rep, el perimetro de cintura en los hombres fue de 99.00£10.65cm, y de

89.00£11.39cm en mujeres (p=0.004).

El IAC fue de 29.08+8.19 en los pacientes que realizaron menos sentadillas
y de 24.64+10.67 en lo que realizaron mas (Prueba T muestras
independientes p=0.004).
En el grupo de pacientes que realizaron en 30 seg un numero de sentadillas
< 11 rep, el IAC en los hombres fue de 28.19+7.05, y de 31.48+£10.49 en
mujeres (p=ns).
En el grupo de pacientes que realizaron en 30 seg un numero de sentadillas
>11 rep, el IAC en los hombres fue de 23.85+10.17, y de 26.53£11.86 en
mujeres (p=ns).

e El test STS60, donde el perimetro de cintura fue de 101.53+11.81 en los
pacientes que realizaron un numero inferior de sentadillas en los 60 seg y de
96.67+12.82 en los pacientes que las realizaron un niamero mayor (Prueba T

muestras independientes p=0.014)

En el grupo de pacientes que realizaron en 60 seg un numero de sentadillas
<19 rep, el perimetro de cintura en los hombres fue de 103.23+10.30cm, y de
96.83+14.48cm en mujeres (p=0.032).
En el grupo de pacientes que realizaron en 60 seg un numero de sentadillas
>19 rep, el perimetro de cintura en los hombres fue de 100.23+11.03cm, y de
88.02+12.98cm en mujeres (p<0.001).
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4.4.2.3.3 Capacidad funcional (STS) y fuerza muscular

Los valores de fuerza muscular:

En el STS5: los pacientes sin dinapenia realizaron las 5 sentadillas en un tiempo
medio de 13.69+3.72 seg, mientras que los que presentaron dinapenia las
realizaron en un tiempo medio de 17.65+7.08 segundos (Prueba T muestras

independientes p=0.000)

En el STS10: los pacientes sin dinapenia realizaron las 10 sentadillas en un
tiempo medio de 28.94+8.17 seg, mientras que los que presentaron dinapenia
las realizaron en un tiempo medio de 33.43+9.86 segundos (Prueba T muestras

independientes p=0.004)

En el STS30: los pacientes sin dinapenia realizaron en 30 segundos una media
de 11+2.87 sentadillas, mientras que los que presentaron dinapenia realizaron

una media de 9+2.72 sentadillas (Prueba T muestras independientes p=0.000)

En el STS60: los pacientes sin dinapenia realizaron en 60 segundos una media
de 21.26+6.09 sentadillas, mientras que los que presentaron dinapenia
realizaron una media de 16.7815.76 sentadillas (Prueba T muestras

independientes p=0.000)

La Tabla 44 muestra el porcentaje de los pacientes que realizaron los test
STS5 y STS10 en un tiempo mayor o menor y el nimero de sentadillas

realizadas en 30 y 60 segundos, en funcion de la presencia o no de dinapenia.

STS5: Un 47.4% (45 pacientes) de los no dinapénicos realizaron el test en un
tiempo inferior las 5 sentadillas, mientras que en los dinapénicos fue del 21.8%

(12 pacientes).

STS10: Un 57.9% (55 pacientes) de los no dinapénicos realizaron el test en un
tiempo inferior las 10 sentadillas, mientras que en los dinapénicos fue del 27.3%
(15 pacientes). Un 7.3% (4 pacientes) no completaron la prueba, y estos

pacientes presentaron dinapenia.
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STS30: Un 42.1% (40 pacientes) de los no dinapénicos realizaron un niamero de
sentadillas mayor a 11 en 30 segundos, mientras que en los dinapénicos fue del
16.4% (9 pacientes).

STS60: Un 58.9% (56 pacientes) de los no dinapénicos realizaron un niamero de
sentadillas mayor a 19 en 60 segundos, mientras que en los dinapénicos fue del
32.7% (18 pacientes).

Tabla 44. STS y Dinapenia

Dinapenia No Dinapenia

*
n=55 n=105 P
18.5% (12) 81.5% (53)
oy STS5< 125 seg <0.001
STS5 2 12.5 seg 45.3% (43) 54.7% (52)
STS10 < 27.5 seg 19.7% (15) 80.3% (61)
STS10 STS10227.5seg 45% (36) 55% (44) <0.001
No completo la 100% (4) 0 (0.0%)
prueba
STS 30 <11sent 43% (46) 57% (61) 0.001
STS 30 :
STS 30 211 sent 17% (9) 83% (44)
STS 60 <19sent 45.7% (37) 54.3% (44)
STS 60 0.002

STS 60 219 sent

22.8% (18)

77.2% (61)

*P<0.05 (sig.) (Prueba de Chi-cuadrado)

Las Figuras 93 y 94 muestran el resultado del tiempo en realizar el STS5,

por grupos de edad y la presencia o no de dinapenia:

En la Figura 93 se muestra el resultado en el grupo de pacientes con
dinapenia, donde se observa que al aumentar la edad, aumenté el tiempo en la
realizacion de las 5 sentadillas; en este grupo no encontramos ningun paciente
con una edad < 54 afios. El porcentaje de pacientes que realizaron las 5
sentadillas en un tiempo < 12.5seg fue del 100% (5 pacientes), en los pacientes
con una edad de entre 55 — 64 afios, del 17.6% (3 pacientes) en el grupo de los
pacientes con una edad entre 65 — 74 afos, del 10.3% (3 pacientes) en el grupo
de edad de 75 -84 afos y del 25% (1 pacientes) en los que presentaron una edad
> 85 afos. (Test Exacto de Fisher p<0.001)
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75%
82.4%
100% (14) s .
= (26)
25%
17('3(?% 10.3% @
(3)

Pacientes jovenes  Adultos mayores Ancianos jévenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

OSTS5=<12.5seg ©STS>125seg

Figura 93. STS5 por edad en pacientes con dinapenia (p<0.001)

En la Figura 94 se muestra el resultado en el grupo de los pacientes sin
dinapenia. Al igual que en el grupo con dinapenia, se observa un aumento en el
tiempo con la edad. El porcentaje de pacientes que realizaron las 5 sentadillas
en un tiempo <12.5seqg fue del 66.7% (16 pacientes) de los pacientes con una
edad < 54 afios, del 61.9% (13 pacientes) en los pacientes de entre 55 — 64 afios,
del 37% (10 pacientes) en el grupo de los pacientes con una edad entre 65 — 74
afnos, del 23.8% (5 pacientes) en el grupo de edad de 75 — 84 afos y del 50% (1
pacientes) en los que presentaron una edad > 85 afios. (Test Exacto de Fisher
p=0.015)
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325 38.1%
(8) @8) 50%
63% 1)
(17) 76.2%
(16)
66.7%
61.9%
(16) (13) 50%
37% 1)
(10) 23.8%
®)

Pacientes jévenes  Adultos mayores  Ancianos jévenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

OSTS5<12.5seg OSTS5>12.5seg

Figura 94. STS5 por edad en pacientes sin dinapenia (p=0.015)

Las Figuras 95 y 96 muestran el resultado del tiempo en realizar el

STS10, por grupos de edad y la presencia o no de dinapenia:

En la Figura 95 se muestra el resultado en el grupo de pacientes con
dinapenia, donde se observa que al aumentar la edad aumento el tiempo en la
realizacion de las 10 sentadillas. El porcentaje de pacientes que realizaron las
10 sentadillas en un tiempo <27.5seg fue del 100% (5 pacientes) en los pacientes
con una edad de entre 55 — 64 afios, del 17.6% (3 pacientes) en el grupo de los
pacientes con una edad entre 65 — 74 afos, del 20.7% (19 pacientes) en el grupo
de edad de 75 — 84 afios (en este grupo ademas, un 13.8% (4 pacientes) no
completaron la prueba), y del 25% (1 pacientes) en los que presentaron una edad
> 85 afos. (Test Exacto de Fisher p=0.008)
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13.8%
4
82.4% 7(53;%’
T (14) 65.5%
®) (29)
17.6% 20.7% 251%
3) 6) )

Pacientes jévenes  Adultos mayores  Ancianos jévenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

OSTS10 < 27.5seg OSTS10 > 27.5seg ONo competo la prueba

Figura 95. STS10 por edad en pacientes con dinapenia (p<0.008)

En la Figura 96 se muestra el resultado en el grupo de los pacientes sin
dinapenia. El porcentaje de pacientes que realizaron las 10 sentadillas en un
tiempo <27.5seg fue del 79.2% (19 pacientes) en el grupo de los que presentaron
una edad < 54 afos, del 66.7% (14 pacientes) en los pacientes de entre 55 — 64
afos, del 40.7% (11 pacientes) en el grupo de los pacientes con una edad entre
65 — 74 afios, del 47.6% (10 pacientes) en el grupo de edad de 75 — 84 afios, y
del 50% (1 paciente) en los que presentaron una edad > 85 afios. (Test Exacto
de Fisher p=0.036)
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20.8%
(5) 33.3%
(7) 0
52.4% 50%
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(14) 20.79% 47.6% 50%
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Pacientes jévenes  Adultos mayores  Ancianos jévenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

mSTS10<27.5seg ESTS10 > 27.5s€eg

Figura 96. STS10 por edad en pacientes sin dinapenia (p=0.036)

Las Figuras 97 y 98 muestran el resultado del tiempo en realizar el

STS30, por grupos de edad y la presencia o no de dinapenia:

En la Figura 97 se muestra el resultado en el grupo de pacientes con
dinapenia, donde se observa que al aumentar la edad, disminuy6 el nimero de
repeticiones realizadas en 30 seg. El porcentaje de pacientes que realizaron <11
sentadillas en 30 seg fue del 20% (1 pacientes) en los pacientes con una de entre
55 — 64 afos, del 88.2% (15 pacientes) en el grupo de los pacientes con una
edad entre 65 — 74 afos, del 89.7% (26 pacientes) en el grupo de edad de 75 -
84 afios y del 100% (4 pacientes) en los que presentaron una edad > 85 afos.
(Test Exacto de Fisher p=0.006)
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11.8% 10.3%
) @)
80%
(4)
100%
88.2% 89.7% (4)
(15) (26)
20%
(1)

Pacientes jovenes  Adultos mayores Ancianos jévenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

OSTS30<11rep TOST30> 1llrep

Figura 97. STS30 por edad en pacientes con dinapenia (p=0.006)

En la Figura 98 se muestra el resultado en el grupo de los pacientes sin
dinapenia. El porcentaje de pacientes que realizaron <11 sentadillas en 30 seg
fue del 41.7% (10 pacientes) de los pacientes con una edad < 54 afos, del 47.6%
(10 pacientes) en los pacientes de entre 55 — 64 afios, del 66.7% (18 pacientes)
en el grupo de los pacientes con una edad entre 65 — 74 afios, del 76.2% (16
pacientes) en el grupo de edad de 75 — 84 afos, y del 50% (1 paciente) en los
gue presentaron una edad > 85 afios. (Test Exacto de Fisher p=ns)
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a3 30¢ 23.8%
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Pacientes jévenes  Adultos mayores  Ancianos jévenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

OSTS30<11rep ©OSTS30>1lrep

Figura 98. STS30 por edad en pacientes sin dinapenia (p=ns)

Las Figuras 99 y 100 muestran el resultado del tiempo en realizar el
STS60, por grupos de edad y la presencia o no de dinapenia:

En la Figura 99 se muestra el resultado en el grupo de pacientes con
dinapenia, donde se observa que al aumentar la edad disminuy6 el nUmero de
repeticiones realizadas en 60 seg. El porcentaje de pacientes que realizaron <19
sentadillas en 60 seg fue del 0% en los pacientes de entre 55 — 64 afos (ya que
en este grupo el 100% (5 pacientes) realizé en 60 seg un namero de sentadillas
> 19), del 82.4% (14 pacientes) en el grupo de los pacientes con una edad entre
65 — 74 afios, del 72.4% (21 pacientes) en el grupo de edad de 75 -84 afios, y
del 50% (2 pacientes) en los que presentaron una edad > 85 afios. (Test Exacto
de Fisher p=0.003)
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17.6%
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Pacientes jévenes  Adultos mayores  Ancianos jévenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

OSTS60<19rep ESTS60 > 19rep

Figura 99. STS60 por edad en pacientes con dinapenia (p<0.003)

En la Figura 100 se muestra el resultado en el grupo de los pacientes sin
dinapenia, donde se observa que al aumentar la edad disminuyé el nUmero de
repeticiones realizadas en 60 seg. El porcentaje de pacientes que realizaron <19
sentadillas en 60 seg fue del 25% (6 pacientes) en el grupo de los que
presentaron una edad < 54 afios, del 33.3% (7 pacientes) en los pacientes de
entre 55 — 64 afnos, del 51.9% (14 pacientes) en el grupo de los pacientes con
una edad entre 65 — 74 afios, del 47.6% (10 pacientes) en el grupo de edad de
75 -84 afnos, y del 100% (2 paciente) en los que presentaron una edad > 85 afos.

(Test Exacto de Fisher p=ns)

224



CAPITULO 4 Resultados

Pacientes jovenes  Adultos mayores  Ancianos jovenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

OSTS60 <19rep ESTS60 > 19rep

Figura 100. STS60 por edad en pacientes sin dinapenia (p=ns)
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4.4.2.3.4 Factores predisponentes que afectan al resultado del
test STS

4.4.2.3.4.1 Resultados STS 5

Se realiz6 un andlisis univariante con regresion logistica para determinar
qué factores demogréficos resultaron ser independientes de influir sobre la
capacidad funcional determinada con el test STS5. Encontramos que la edad y
la comorbilidad resultaron factores de riesgo de realizar el test en un tiempo
>12.5seg, aumentando 1.098 veces por cada afio que aumento la edad, y 1.325
veces por cada punto que aumenté el indice de Charlson (Tabla 45)

Tabla 45. Analisis univariante STS5 vs factores demograficos

OR (95% IC) p
Edad 1.098 (1.061 — 1.137) <0.001
I. de Charlson 1.325 (1.104 - 1.590) 0.002
Sexo (hombre) 0.865 (0.428 — 1.746) 0.685
Tiempo ERCA 1.139 (0.908 — 1.429) 0.259
DM 1.240 (0.652 — 2.358) 0.511

La Tabla 46nmuestra el andlisis univariante con regresion logistica para
establecer qué factores relacionados con el estado de nutricion-inflamacién
resultaron ser independientes de influir sobre la capacidad funcional determinada
con el test STS5. Encontramos que cr resultd ser un factor protector de realizar
el test en un tiempo >12.5seqg, disminuyendo 0.770 veces por cada mg/dl de

aumento.
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Tabla 46. Andlisis univariante STS5 vs factores nutricionales

OR (95% IC) p
Cr (mg/dl) 0.770 (0.601 — 0.987) 0.039
Albumina (g/dl) 0.606 (0.262 — 1.399) 0.241
Prealbdmina (mg/dl) 0.969 (0.922 — 1.018) 0.206
PCR (mg/dl) 1.003 (0.797 — 1.262) 0.981
NPNA (gr/kilo peso/dia) 0.580 (0.163 — 2.070) 0.401
MIS 1.096 (0.967 — 1.243) 0.151
Hemoglobina (g/dl) 1.042 (0.848 — 1.281) 0.695
Linfocitos totales 1.000 (0.999 — 1.000) 0.295
(miles/mm?)
Transferrina (mg/dl) 1.002 (0.995 — 1.008) 0.603
CKD-EP| 1.001 (0.958 — 1.046) 0.969

(mI/min/1.73m?)

La Tabla 47 muestra el analisis univariante con regresion logistica para
establecer qué factores relacionados con la composicion corporal resultaron ser
independientes de influir en la realizacién del test STS5 en un tiempo >12.5seq,
el angulo de fase (AF), el porcentaje de masa celular (%BCM), el porcentaje de
agua intracelular (%AIC), porcentaje de masa magra (%MMagra), el indice de
masa celular (BCMI) y la fuerza muscular determinada con dinamometria
manual, resultaron ser factores protectores, disminuyendo 0.515 veces por cada
grado que aumenté el AF, 0.913 veces por cada tanto por ciento que aumenté el
BCM, 0.908 veces por cada tanto por ciento que aumentdé el AIC, 0.951 veces
por cada tanto por ciento que aumento la MMagra, 0.750 veces por cada punto
que aumento el BCMI, y 0.964 y 0.961 veces por cada kilo que aumento la fuerza

muscular en el brazo derecho e izquierdo respectivamente.

Por otro lado, el Na/K, el porcentaje de masa grasa (%MG), el indice de
conicidad (IC), el indice de adiposidad corporal (IAC), y el perimetro de cintura 'y
cadera resultaron ser factores de riesgo realizar el test STS5 en un tiempo
>12.5seg, aumentando 2.449 veces por aumento en el Na/K, 1.052 por cada
tanto por ciento que aumento la MG, 193.459 veces por cada punto que aumento
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el IC, 1.119 veces por cada punto que aumento el IAC, 1.034 veces por cada cm

que aumentd el perimetro de cintura.

Tabla 47. Anélisis univariante STS5 vs composicion corporal

AF
Na/K
%BCM
%AIC
%MG
%MMagra
BCMI
IC
IAC
Cintura
Dinamometria Dcha
Dinamometriaizq
%MM
MMA
IMM
MME
IMMagra
%ACT
IMG
CB
CMB
PT
Cadera
ICC
IMC

OR (95% IC)
0.515 (0.369 — 0.719)
2.449 (1.011 - 5.928)
0.913 (0.870 — 0.959)
0.908 (0.862 — 0.956)
1.052 (1.001 — 1.094)
0.951 (0.914 — 0.989)
0.750 (0.622 — 0.930)

193.459 (5.143 — 7276.635)
1.119 (1.054 — 1.189)
1.034 (1.006 — 1.062)
0.964 (0.934 — 0.996)
0.961 (0.929 — 0.993)
0.965 (0.924 — 1.007)
0.942 (0.879 — 1.010)
0.950 (0.810 — 1.113)
0.972 (0.930 — 1.017)
0.961 (0.837 — 1.103)
0.975 (0.933 — 1.020)
1.112 (1.008 — 1.227)
0.993 (0.914 — 1.079)
1.064 (0.990 — 1.144)
1.000 (0.966 — 1.035)
1.034 (0.998 — 1.072)

9.311 (0.591 — 146.624)
1.052 (0.979 — 1.131)
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<0.001
0.047
<0.001
<0.001
0.013
0.013
0.002
0.004
<0.001
0.016
0.027
0.019
0.100
0.094
0.526
0.224
0.961
0.270
0.033
0.975
0.090
0.997
0.062
0.113
0.167
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Analisis multivariante

El angulo de fase apareci6 como factor protector de realizar las 5
sentadillas en un tiempo > 12.5seg, disminuyendo 0.661 veces por cada grado
gque aumentd el angulo de fase. El indice de adiposidad corporal y la edad
aparecieron como factor de riesgo, aumentando 1.062 veces por cada punto que
aumento el indice IAC, y 1.084 veces por cada afio que aumenté la edad. (Figura
101).

OR (95% IC) p
IAC 1.062 (1.025 - 1.101) 0.001 J ——
AF 0.661 (0.447 — 0.997) 0.038 o ! -
EDAD 1.084 (1.022 - 1.150) 0.007 T e
1 I 1
0.5 1.0 1.5
OR

Figura 101. Analisis multivariante STS5 (>12.5 seq)
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4.4.2.3.4.2 Resultados STS 10

Se realizé un andlisis univariante con regresion logistica para determinar
qué factores demograficos resultaron ser independientes de influir sobre la
capacidad funcional determinada con el test STS10. Encontramos que la edad y
la comorbilidad resultaron factores de riesgo de realizar el test en un tiempo
>27.5seqg, aumentando 1.079 veces por cada afio que aumento la edad, y 1.306

veces por cada punto que aumenté el indice de Charlson (Tabla 48)

Tabla 48. Analisis univariante STS10 vs factores demograficos

OR (95% IC) p
Edad 1.079 (1.044 - 1.115) <0.001
I. de Charlson 1.306 (1.089 — 1.566) 0.004
Sexo (hombre) 0.592 (0.291 — 1.205) 0.148
Tiempo ERCA 1.221 (0.976 — 1527) 0.080
DM 1.089 (0.573 — 2.068) 0.795

La Tabla 49 muestra el andlisis univariante con regresion logistica para
establecer qué factores relacionados con el estado de nutricion-inflamacién
resultaron ser independientes de influir sobre la capacidad funcional determinada
con el test STS10.

Tabla 49. Andlisis univariante STS10 vs factores nutricionales

OR (95% IC) p
Prealbumina (mg/dl) 0.967 (0.921 — 1.015) 0.179
Creatinina (mg/dl) 0.790 (0.614 — 1.017) 0.067
Albumina (g/dl) 0.788 (0.359 — 1.729) 0.553
PCR (mg/dl) 1.007 (0.803 — 1.264) 0.950
NPNA (g/kg peso/dia) 0.518 (0.143 -1.872) 0.315
MIS 1.105 (0.978 — 1.249) 0.107
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Hemoglobina (g/dl) 0.906 (0.737 — 1.113) 0.346
Linfocitos totales 1.000 (0.999 — 1.000) 0.149
(miles/mm?)
Transferrina (mg/dl) 1.003 (0.997 — 1.009) 0.339
CKD-EPI 1.016 (0.972 — 1.062) 0.474

(mI/min/1.73m?)

La Tabla 50 muestra el andlisis univariante con regresion logistica para
establecer qué factores relacionados con la composicion corporal resultaron ser
independientes de influir en la realizacion del test STS10 en un tiempo >27.5seg,
el &ngulo de fase (AF), el porcentaje de masa celular (%BCM), el porcentaje de
agua intracelular (%AIC), porcentaje de masa magra (Y%oMMagra), y el indice de
masa celular (BCMI), resultaron ser factores protectores, disminuyendo 0.529
veces por cada grado que aumento el AF, 0.918 veces por cada tanto por ciento
que aumento el BCM, 0.914 veces por cada tanto por ciento que aumenté el AIC,
0.977 veces por cada tanto por ciento que aumento la MMagra, 0.762 veces por

cada punto que aumenté el BCMI.

Por otro lado, el Na/K, el porcentaje de masa grasa (%MG), el indice de
conicidad (IC), el indice de adiposidad corporal (IAC), y el perimetro de cintura y
cadera resultaron ser factores de riesgo realizar el test STS10 en un tiempo
>27.5seg, aumentando 2.819 veces por aumento en el Na/K, 107.853 veces por

cada punto que aumento el IC, 1.074 veces por cada punto que aumento el IAC.
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Tabla 50. Analisis univariante STS10 vs composicién corporal

AF
%BCM
%AIC
%MMagra
BCMI
IC
Na/K
IAC
CMB
ICC
Cintura
%MG
Dinamometria Dcha
Dinamometria izq
%MM
MMA
IMM
MME
IMMagra
%ACT
IMG
CB
PT
Cadera
IMC

OR (95% IC)
0.529 (0.379 — 0.738)
0.918 (0.876 — 0.963)
0.914 (0.869 — 0.961)
0.977 (0.941 — 1.104)
0.762 (0.633 — 0.916)

107.853 (3.209 — 3625.306)
2.819 (1.155 — 6.879)
1.074 (1.022 — 1.128)
1.069 (0.992 — 1.153)

15.950 (0.693 — 367.002)
1.024 (0.998 — 1.051)
1.024 (0.987 — 1.063)
0.977 (0.947 — 1.008)
0.973 (0.941 — 1.005)
0.994 (0.954 — 1.037)
0.969 (0.906 — 1.038)
0.999 (0.854 — 1.169)
0.995 (0.952 — 1.040)
0.971 (0.847 — 1.113)
0.999 (0.956 — 1.044)
1.050 (0.959 — 1.149)
1.013 (0.933 — 1.101)
0.987 (0.954 — 1.022)
1.014 (0.980 — 1.049)
1.022 (0.953 — 1.096)
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<0.001

<0.001

<0.001
0.047
0.004
0.009
0.023
0.005
0.081
0.083
0.068
0.211
0.151
0.102
0.788
0.371
0.990
0.825
0.672
0.974
0.293
0.754
0.987
0.421
0.541
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Analisis multivariante

El angulo de fase apareci6 como factor protector de realizar las 10
sentadillas en un tiempo > 27.5seg, disminuyendo 0.648 veces por cada grado
que aumentd el angulo de fase. La edad apareci6 como factor de riesgo,

aumentando 1.067 veces por cada afio que aumento la edad. (Figura 102).

OR (95% IC) p
AF 0.648 (0.448 - 0.9238) 0.022 - o @
EDAD 1.067 (1.030 - 1.104) <0.001 7 *’*
1 ! 1
0.0 0.5 1.0 1.5
OR

Figura 102. Analisis multivariante STS10 (>27.5 seq)
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4.4.2.3.4.3 Resultados STS 30

Se realizé un andlisis univariante con regresion logistica para determinar
qué factores demograficos resultaron ser independientes de influir sobre la
capacidad funcional determinada con el test STS30. Encontramos que la edad y
la comorbilidad resultaron factores de riesgo de realizar en 30 seg un numero de
sentadillas <11 repeticiones, aumentando 1.075 veces por cada afio que
aumentod la edad, y 1.373 veces por cada punto que aumentd el indice de
Charlson (Tabla 51)

Tabla 51. Andlisis univariante STS30 vs factores demogréficos

OR (95% IC) p

Edad 1.075 (1.041 - 1.110) <0.001

I. de Charlson 1.373 (1.132 - 1.665) 0.001
Sexo (mujer) 1.220 (0.589 — 2.526) ns
Tiempo ERCA 1.148 (0.902 — 1.462) ns
DM 1.098 (0.562 — 2.147) ns

La Tabla 52 muestra el analisis univariante con regresion logistica para
establecer qué factores relacionados con el estado de nutricion-inflamacién
resultaron ser independientes de influir sobre la capacidad funcional determinada
con el test STS30. Encontramos que cr resulto ser un factor protector de realizar
en 30 seg un numero de sentadillas <11 repeticiones, disminuyendo 0.759 veces
por cada mg/dl que aumentd. La desnutricion determinada con la escala MIS,
resultd ser factor de riesgo de realizar en 30 seg un numero de sentadillas <11

repeticiones, aumentando 1.169 veces por cada afio que aumento la edad.
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Tabla 52. Andlisis univariante STS30 vs factores nutricionales

OR (95% IC) p
Creatinina (mg/dl) 0.759 (0.592 - 0.973) 0.030
MIS 1.169 (1.015 — 1.347) 0.030
Prealbdmina (mg/dl) 0.951 (0.901 — 1.004) 0.069
Albumina (g/dl) 0.552 (0.224 — 1.358) 0.196
PCR (mg/dl) 0.978 (0.775 — 1.234) 0.848
NPNA (g/kg peso/dia) 0.450 (0.122 — 1.164) 0.231
Hemoglobina (mg/dl) 1.000 (0.807 — 1.240) 0.999
Linfocitos totales 1.000 (0.999 — 1.000) 0.356
(miles/mm?)
Transferrina (mg/dl) 1.001 (0.995 — 1.008) 0.681
CKD-EP| 1.004 (0.959 — 1.052) 0.860

(mI/min/1.73m?)

La Tabla 53 muestra el analisis univariante con regresion logistica para
establecer qué factores relacionados con la composicién corporal resultaron ser
independientes de influir en la realizacion del test STS30. El &ngulo de fase (AF),
el porcentaje de masa celular (%BCM), el porcentaje de agua intracelular
(%AIC), el indice de masa celular (BCMI), y la fuerza muscular determinada con
dinamometria, resultaron ser factores protectores de realizar en 30 seg un
namero de sentadillas > 11 repeticiones, disminuyendo 0.482 veces por cada
grado que aumento el AF, 0.900 veces por cada tanto por ciento que aumento el
BCM, 0.849 veces por cada tanto por ciento que aumentd el AIC, 0.731 veces
por cada punto que aumento el BCMI, y 0.959 y 0.951 veces por cada kilo que

aumento la fuerza.

Por otro lado, el Na/K, el indice de adiposidad corporal (IAC), y los
perimetros de cintura y cadera resultaron ser factores de riesgo de realizar en 30
seg un numero de sentadillas > 11 repeticiones, aumentando 3.342 veces por

aumento en el Na/K, 1.054 veces por cada punto que aumenté el IAC, 1.032
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veces por cada centimetro que aument6 la cintura y 1.035 veces por cada

centimetro que aumento la cadera.

Tabla 53. Andlisis univariante STS30 vs composicion corporal

AF
%BCM
%AIC
BCMI
Na/K
IAC
Dinamometria Dcha
Dinamometria izq
Cintura
Cadera
%MG
%MMagra
IMG
%MM
MMA
IMM
MME
IMMagra
%ACT
CB
CMB
PT
ICC
IMC

OR (95% IC)
0.482 (0.339 — 0.686)
0.900 (0.853 — 0.950)
0.849 (0.845 — 0.946)
0.731 (0.601 — 0.888)

4.342 (1.505 — 12.526)
1.054 (1.013 — 1.097)
0.959 (0.928 — 0.992)
0.951 (0.918 — 0.985)
1.032 (1.044 — 1.061)
1.035 (0.997 — 1.074)
1.040 (0.999 — 1.083)
0.961 (0.923 — 1.101)
1.102 (0.994 — 1.221)
0.984 (0.942 — 1.027)
0.972 (0.905 — 1.004)
0.999 (0.847 — 1.179)
0.990 (0.945 — 1.037)
0.966 (0.837 — 1.115)
0.993 (0.948 — 1.040)
1.019 (0.934 — 1.111)
0.973 (0.909 — 1.043)
0.992 (0.958 — 1.028)

2.013 (0.207 — 19.623)
1.0149 (0.972 — 1.131)

6.239 (0.696 — 55.957)
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<0.001

<0.001
0.002
0.007
0.010
0.016
0.006
0.027
0.014
0.055
0.055
0.064
0.457
0.467
0.909
0.613
0.763
0.456
0.586
0.443
0.954
0.626
0.123
0.104
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Analisis multivariante

El &ngulo de fase aparecié como factor protector de realizar en 30 seg. un
namero de sentadillas <l1repeticiones, disminuyendo 0.606 veces por cada
grado que aumento el angulo de fase. La edad aparecié como factor de riesgo,

aumentando 1.059 veces por cada afio que aumento la edad. (Figura 103).

OR (95% IC) p
AF 0.606 (0.413 — 0.889) 0.010 —
EDAD 1.059 (1.024 — 1.098) 0.001 he
| I 1
0.0 0.5 1.0 1.5
OR

Figura 103. Analisis multivariante STS30 (<11lrep)
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4.4.2.3.4.4 Resultados STS 60

Se realizé un andlisis univariante con regresion logistica para determinar
qué factores demograficos resultaron ser independientes de influir sobre la
capacidad funcional determinada con el test STS60. Encontramos que la edad y
la comorbilidad resultaron factores de riesgo de realizar en 60 seg un niumero de
sentadillas <19 repeticiones, aumentando 1.068 veces por cada afio que
aumento6 la edad, y 1.465 veces por cada punto que aumentd el indice de
Charlson (Tabla 54)

Tabla 54. Andlisis univariante STS60 vs factores demogréaficos

OR (95% IC) p

Edad 1.068 (1.035 - 1.102) <0.001

I. de Charlson 1.465 (1.209 - 1.775) <0.001
Sexo (hombre) 0.852 (0.425 — 1.707) ns
Tiempo ERCA 0.983 (0.793 — 1.218) ns
DM 1.182 (0.627 — 2.226) ns

La Tabla 55 muestra el andlisis univariante con regresion logistica para
establecer qué factores relacionados con el estado de nutricion-inflamacién
resultaron ser independientes de influir sobre la capacidad funcional determinada
con el test STS60. Encontramos que la prealbuminay la ingesta proteica (NPNA)
resultaron ser un factores protectores de realizar en 60 seg un namero de
sentadillas <19 repeticiones, disminuyendo 0.944 veces por cada mg/dl que
aumento la prealbumina, y 0.171 veces por cada gr/Kg/peso al dia que aumenté

la ingesta proteica.
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Tabla 55. Andlisis univariante STS60 vs factores nutricionales

OR (95% IC) p

Prealbumina (mg/dl) 0.944 (0.897 — 0.993) 0.026

NPNA (g/kg peso/dia) 0.171 (0.039 - 0.742) 0.018
Creatinina (mg/dl) 1.021 (0.813 — 1.281) ns
MIS 1.054 (0.936 — 1.187) ns
Albumina (g/dl) 0.619 (0.277 — 1.384) ns
PCR (mg/dl) 1.018 (0.811 — 1.277) ns
Hemoglobina (g/dl) 0.849 (0.691 — 1.045) ns
Linfocitos totales 1.000 (1.000 — 1.000) ns

(miles/mm?)

Transferrina (mg/dl) 0.997 (0.991 - 1.004) ns
CKD-EP 0.961 (0.919 — 1.005) ns

(mI/min/1.73m?)

La Tabla 56 muestra el analisis univariante con regresion logistica para
establecer qué factores relacionados con la composicién corporal resultaron ser
independientes de influir en la realizacion del test STS60. El &ngulo de fase (AF),
el porcentaje de masa celular (%BCM), el porcentaje de agua intracelular
(%AIC), el indice de masa celular (BCMI), y la fuerza muscular en el brazo
izquierdo, resultaron ser factores protectores de realizar en 60 seg un nimero de
sentadillas < 19 repeticiones, disminuyendo 0.438 veces por cada grado que
aumentd el AF, 0.890 veces por cada tanto por ciento que aument6 el BCM,
0.885 veces por cada tanto por ciento que aumento el AIC, 0.683 veces por cada
punto que aumento el BCMI, y 0.958 veces por cada kilo que aument¢ la fuerza
con el brazo derecho.

Por otro lado, el Na/K, y los perimetros de cintura y cadera resultaron ser
factores de riesgo de realizar en 60 seg un numero de sentadillas < 19
repeticiones, aumentando 5.153 veces por aumento en el Na/K, 1.033 veces por
cada centimetro que aumenté la cintura y 1.030 veces por cada centimetro que

aumento la cadera.
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Tabla 56. Anédlisis univariante STS60 vs composicion corporal

OR (95% IC) p
AF 0.438 (0.307 — 0.623) <0.001
%BCM 0.890 (0.846 — 0.937) <0.001
%AIC 0.885 (0.839 — 0.934) <0.001
BCMI 0.683 (0.562 — 0.831) <0.001
Na/K 5.153 (1.968 — 13.492) 0.001
Dinamometria Dcha 0.970 (0.940 — 1.001) 0.058
Dinamometria izq 0.958 (0.926 — 0.991) 0.012
Cintura 1.033 (1.006 — 1.060) 0.016
Cadera 1.030 (0.995 - 1.066) 0.089
%MG 1.037 (0.999 — 1.077) 0.057
%MMagra 0.964 (0.928 — 1.001) 0.057
IMG 1.008 (0.993 — 1.194) 0.072
IAC 1.013 (0.979 — 1.049) ns
%MM 0.993 (0.953 - 1.035) ns
MMA 0.979 (0.915 - 1.047) ns
IMM 0.948 (0.827 — 1.086) ns
MME 1.000 (0.957 — 1.004) ns
IMMagra 0.948 (0.827 — 1.086) ns
%ACT 1.000 (0.958 — 1.045) ns
CB 1.026 (0.946 — 1.113) ns
CMB 0.985 (0.923 - 1.051) ns
PT 1.013 (0.979 — 1.047) ns
ICC 0.637 (0.067 — 6.103) ns
IMC 1.038 (0.967 — 1.113) ns
IC 1.499 (0.264 — 8.527) ns
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Analisis multivariante

El angulo de fase y la ingesta proteica (NPNA) resultaron factores
protector de realizar en 30 seg. un numero de sentadillas <19 repeticiones,
disminuyendo 0.578 veces por cada grado que aumentd el angulo de fase y
0.177 por cada aumento en la ingesta proteica. La edad aparecié como factor de
riesgo, aumentando 1.057 veces por cada afio que aumento la edad. (Figura
104).

OR (95% IC) p
AF 0.578 (0.394 — 0.847) 0.005 —
NPNA 0.177 (0.032 — 0.990) 0.049 —e
EDAD 1.057 (1.021 — 1.094) 0.002 ot
1 l 1
0.0 0.5 1.0 1.5

OR

Figura 104. Analisis multivariante STS60 (>19rep)
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Resumen

En relaciéon con el binomio nutricién inflamacion encontramos:

1. En ninguna de las cuatro variantes del test encontramos diferencia

significativa entre los parametros nutricionales bioquimicos y la
realizacion de las 4 variantes del test, excepto:

STS5: donde la Cr plasmatica fue mayor en los pacientes que realizaron
la prueba en un tiempo menor (3.76£1.66mg/dl vs 3.28+1.09mg/dl).
STS30: la Cr plasméatica fue mayor en los pacientes que realizaron >11
sentadillas en los 30 seg. (3.30+£1.08mg/dl vs 3.83+1.78mg/dl).

STS60: los pacientes que realizaron un numero de sentadillas <19 en 60
seg:

1. presentaron valores de prealbimina mas bajos (27.61+6.82 mg/dl vs
30.26+7.03 mg/dl).

2. La ingesta proteica fue menor (0.88+0.20g/kg/dia vs 0.98+.29¢g/kg/dia)

Consideraciéon: en el grupo de pacientes mejor nutridos (MIS<5),
observamos que el resultado en los cuatro test es mejor que en el grupo
de pacientes que presentan desnutricién (MIS >5), aunque esta diferencia

no result6 estadisticamente significativa

Los pacientes que presentaron una mejor composicion corporal, tanto con

bioimpedancia como por antropometria, obtuvieron mejor puntuacion en cada

uno de los test STS:

STS5: AF, Na/K, %BCM, %AIC, %MG, %MMagra, BCMI, e IMG.
STS10: AF; Na/K, %BCM, BCMI y %AIC.
STS30: AF, Na/K, %BCM, %AIC y BCMI.
STS60: AF, Na/K, %BCM, %AIC y BCMI.

El resto de los pardmetros que no resultaron significativos fueron ligeramente

mejores en los pacientes que realizaron cada uno de los test con mejor

puntuacion.
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e La fuerza muscular influyé positivamente en el resultado de los test,

obteniendo mejores resultados en los test aquellos pacientes que no

presentaron dinapenia:

STS5: los pacientes dinapénicos realizaron el STS5 en un tiempo de
17.65+7.08 segq, frente a los 13.46+3.71seg en los no dinapénicos.

Un 47.5% (45 pacientes) de pacientes no dinapénicos realizaron las 5
sentadillas en un tiempo <12.5seq, siendo del 21.8% (12 pacientes) en el
grupo de los dinapénicos.

Por grupos de edad, los pacientes mas afosos realizaron las 5 sentadillas
en un tiempo >12.5seg.

STS10: los pacientes con dinapenia realizaron el STS10 en un tiempo de
33.43+9.86 seg, frente a los 28.63+8.06 seg de los no dinapénicos.

Un 57.9% (55 pacientes) de pacientes no dinapénicos realizaron las 10
sentadillas en un tiempo <27.5seg, siendo del 27.3% (15 pacientes) en los
dinapénicos.

Por grupos de edad, los pacientes mas afiosos realizaron las 10
sentadillas en un tiempo >27.5seg. En este test 4 pacientes (75 — 84 afios)
no completaron la prueba.

STS30: los pacientes con dinapenia realizaron en 30seg una media de
9.00£2.72 sentadillas, frente a las 11.10+2.93 sentadillas de los no
dinapénicos.

Un 42.1% (40 pacientes) de pacientes no dinapénicos, realizaron las 10
sentadillas en un tiempo <27.5seg, siendo de un 16.4% (9 pacientes) en
los dinapénicos.

Por grupos de edad, los pacientes mas afiosos realizaron menos
sentadillas en los 30 seg.

STS60: los pacientes con dinapenia realizaron en 60seg una media de
16.78+5.76 sentadillas, frente a las 21.07+6.25 sentadillas de los no
dinapénicos.

Un 42.1% (40 pacientes) de pacientes no dinapénicos realizaron las 10
sentadillas en un tiempo <27.5seg, siendo de un 16.4% (9 pacientes) en

los dinapénicos.
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Por grupos de edad, los pacientes mas afiosos realizaron menos

sentadillas en los 60 seg.

En el analisis univariante por regresion logistica:

1. Factores demogréficos:

STS5: por cada afio que aumento la edad, el riesgo relativo de realizar el
test en un tiempo >12.5seg fue 1.098 veces mayor, siendo de 1.325 veces
por cada punto que aumento el indice de Charlson.

STS10: por cada afio que aumenté la edad, el riesgo relativo de realizar
el test en un tiempo >27.5seg fue 1.077 veces mayor, siendo de 1.295
veces por cada punto que aumenté el indice de Charlson.

STS30: por cada afio que aumenté la edad, el riesgo relativo de realizar
>11rep en 30segq, fue 0.928 veces mayor, siendo de 0.712 veces menor
por cada punto que disminuyo el indice de Charlson.

STS60: por cada afio que aumentd la edad, el riesgo relativo de realizar
>19rep en 60segq, fue 0.935 veces mayor, siendo 0.935 veces menor por
cada punto que disminuyo el indice de Charlson.

2. Estado nutricional:

STS5: por cada mg/dl que aumenté la cr plasmaética, el riesgo relativo de
realizar el test en un tiempo >12.5seg fue 0.770 veces mayor.

STS10: Por cada mg/dl que aumenté la prealbumina y cr plasmatica, el
riesgo relativo de realizar el test en un tiempo >27.5seg fue 0.932 y 0.766
veces mayor respectivamente.

STS30: Por cada mg/dl que aumento la prealbumina y cr plasmatica, el
riesgo relativo de realizar > 11 sentadillas fuel.072 y 1.341 veces mayor
respectivamente.

STS60: Por cada mg/dl que aumentd la prealbumina y la ingesta proteica,
el riesgo relativo de realizar > 19sentadillas fue 1.077 y 5.702 veces mayor

respectivamente.
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3. Composicion corporal

STS5: el riesgo relativo de realizar el test STS5 en un tiempo >12.5seq,
disminuy6 0.515 veces con cada grado que aumentd el &ngulo de fase,
0.913 veces por cada aumento en %BCM, 0.908 veces por cada aumento
en el %AIC, 0.951 veces por cada aumento en el %MMagra, 0.750 veces
por cada unidad que aumenté el BCMI.

STS10: el riesgo relativo de realizar el test STS10 en un tiempo >27.5seq,
disminuy6 0.507 veces con cada grado que aumenté el angulo de fase,
0.913 veces por cada aumento en %BCM, 0.908 veces por cada aumento
en el %AIC, 0.959 veces por cada aumento en el %MMagra, 0.728 veces
por cada unidad que aumenté el BCMI, aumentd 1.043 veces por cada
aumento en el %MG, 101.609 veces por cada punto que aumento el IC,
1.028 veces por cada cm que aumento el perimetro de cintura.

STS30: el riesgo relativo de realizar en 30 seg un numero de sentadillas
> 11 repeticiones, aumentd 2.502 veces con cada grado que aumento el
angulo de fase, 1.108 veces por cada aumento en %BCM, 1.115 veces
por cada aumento en el %AIC, 1.054 veces por cada aumento en el
%MMagra, 1.354 veces por cada unidad que aument6 el BCMI. Por otro
lado, disminuy6 0.949 veces por cada aumento en el %MG, 0.963 veces
por cada cm que aumento el perimetro de cintura, 0.274 veces por cada
unidad que aumento el Na/K, 0.947 veces por cada punto que aumenté el
IAC, 0.881 por cada unidad que aumento el IMG.

STS60: el riesgo relativo de realizar en 60 seg un numero de sentadillas
> 19 repeticiones, aumento 2.298 veces con cada grado que aumento el
angulo de fase, 1.122 veces por cada aumento en %BCM, 1.129 veces
por cada aumento en el %AIC, 1.042 veces por cada aumento en el
%MMagra, 1.500 veces por cada unidad que aumenté el BCMI. Por otro
lado, disminuyo 0.960 veces por cada aumento en el %MG, 0.970 veces
por cada cm que aumento el perimetro de cintura, 0.215 veces por cada

unidad que aumento el Na/K.
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4. Fuerza muscular

e STS5E: el riesgo relativo de realizar el test STS5 en un tiempo >12.5seg,
disminuy6 0.964 y 0.961 veces por cada kg que aumentd la dinamometria
Dcha e 1zq. respectivamente.

e STS30: El riesgo relativo de realizar en 30 seg un numero de sentadillas
> 11 repeticiones, aumentd 1.047 y 1.050 veces por cada kg que aumenté
la dinamometria Dcha e Izg respectivamente.

e STS60: el riesgo relativo de realizar en 60 seg un numero de sentadillas
> 19 repeticiones, aumentd 1.036 y 1.050 veces por cada kg que aumento

la dinamometria Dcha e 1zg. respectivamente.

En el analisis multivariante por regresion logistica:

Se realizé un analisis multivariante ajustado, encontrando que en:

e STS5: el IAC, el AF, y la edad resultaron ser predictores de realizar el test
STS5 un tiempo >12.5 seg, aumentando 1.082 veces por cada punto que
aumenté el IAC, 1.062 veces por cada afio que aumenté la edad,
disminuyendo 0.659 veces por cada grado que aumenté el AF.

e STSI10: el AF, y la edad resultaron ser predictores de realizar el test STS10
un tiempo >27.5 seg, aumentando 1.052 veces por cada afio que aumento la
edad, disminuyendo 0.590 veces por cada grado que aumenté el AF.

e STS30: la edad y el IMG, resultaron ser predictores de realizar >11
sentadillas en 30 seg, disminuyendo 0.931 veces por cada afio que aumento
la edad y 0.872 veces por cada punto que aumenté el IMG.

e STS60: el AFy el NPNA, resultaron ser predictores de realizar >19 sentadillas
en 60 seg, disminuyendo 0.943 veces por cada afio que aumento la edad y
aumentando 1.740 veces por cada grado que aumento el AF y 7.217 veces

por cada gr/Kg peso/dia que aumento la ingesta proteica (NPNA).
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4.5. Evolucion de la capacidad funcional en el tiempo

En la Figura 105 se muestra el porcentaje de pacientes valorados al afio.
En el corte basal incluimos a 225 pacientes, de los cuales a un 71.1% (160
pacientes) se les realizo la valoracion completa con otros test y al afio evaluamos
a 122 pacientes, de los cuales se le realiz6 la valoracion completa a un 70.5%

(86 pacientes).

s R ‘e V2loracion alafio N
+225 pacientes

*Valoracién completa +122 pacientes
con otros test 71.1%
(160 pacientes) +Valoracién completa

con otros test 70.5%

(86 pacientes)

Figura 105. Pérdida de muestra en el seguimiento al afio

La Figura 106 muestra el porcentaje de pacientes que fueron valorados
en el basal y al afo:
e En el basal un 27.9% (34 pacientes) fueron valorados unicamente con el test
SPPB y un 72.1% (88 pacientes) con el test SPPB y con los test 6MM, TUTG
y el STS.
e Al afio, se valoro al 30.3% (37 pacientes) unicamente con el test SPPB y el
69.7% (85 pacientes) con el test SPPB y con el resto de test de funcionalidad.

Observamos una disminucion de la funcionalidad en un 6.8% (6
pacientes) que en el basal fueron valorados con el SPPB y el resto de test, siendo
valorados al afio Unicamente con el SPPB. Estos 6 pacientes fueron hombres, 4
con una edad comprendida entre 65 — 74 afos, 1 con una edad 75 — 84 afios y
el ultimo con una edad = 85anos. Los motivos fueron, en 2 de ellos por problemas
CV, en uno de ellos por degeneracion de una hernia discal (limitando su
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funcionalidad de manera significativa), otro paciente por un deterioro de la
funcion renal (iniciando TRS a los pocos dias de la valoracion al afio), otro
paciente por un deterioro importante de su capacidad mental (demencia) y el
ultimo paciente por no colaborar en la realizacion de la valoracion con el resto de
test (Unicamente colaboraba con el SPPB).

Observamos una mejora de la funcionalidad en un 8.8% (3 pacientes) que
en el basal fueron valorados unicamente con el test SPPB, realizando la
valoracion al afio con el resto de test y el SPPB. Dos pacientes fueron hombres
y una mujer, los tres presentaron una edad de 65 — 74 afios. Los motivos fueron
porque en el basal uno de ellos presentaba una eventracion y estaba pendiente
de operacion, solventado en la valoracion al afio; el segundo paciente incluyo la
actividad fisica dentro del cuidado integral de su enfermedad y la paciente en el
basal estaba pendiente de una operacion de cadera, realizada dicha intervencién
en la valoracion al afio, a lo que hay que afadir que la paciente estaba siguiendo
un programa de ejercicio y rehabilitacion.

27.9% 30.3%
(34) (37)
72.1% 69.7%
(88) (85)
Basal Afo

OSPPB+Otros test @ Solo SPPB

Figura 106. Porcentaje de pacientes valorados en el basal y al afio con los diferentes test
de funcionalidad
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Los motivos de pérdida de seguimiento en 103 pacientes del estudio se
muestran en la Figura 107, donde se puede apreciar que el motivo principal fue,
en un 53.4% la entrada en tratamiento renal sustitutivo (TRS) en didlisis (42.7%
en HD (44 pacientes) y 10.7% en DP (11 pacientes)). Un 24.3% por la pérdida
de seguimiento (traslados de nuestro centro a otra area de salud), un 21.4% por

exitus, y en un 1% por trasplante.

1% (1)

21.4% (22)

Olnicio TRS
DO Pérdida de seguimiento

D Exitus

53.4% (55
o) OTrasplante

24.3% (25)

Figura 107. Pérdida de muestra en el seguimiento al afio

Recordar: en el basal, 90 pacientes realizaban ejercicio fisico regular y 135

pacientes no lo realizaban.

De los 90 pacientes que realizaban ejercicio en el basal, no continuamos
valorando a un 41.1% (37 pacientes), ya que:
e Un 48.6% (18 pacientes) iniciaron TRS: un 35.1% iniciaron TRS en HD (13
pacientes: 5 pacientes con una edad <65 afos, 7 de entre 65 — 75 afios, 1 >
75 afos), y un 13.5% en DP (5 pacientes:3 pacientes con una edad <65
afos, 2 de entre 65 — 75 afos).
e Se perdio el seguimiento de un 29.7% (11 pacientes: 4 pacientes con una
edad <65 afios, 6 pacientes con una edad de entre 65 — 75 afios, 1 > 75

afos)
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Se trasplant6 un 2.7% (1 paciente, edad < 65afios)

Fallecié un 18.9% (7 pacientes, edad > 75 afos).

De los 135 pacientes que no realizaban ejercicio en el basal, no

continuamos valorando a un 48.9% (66 pacientes), ya que:

56.1% (37 pacientes) iniciaron TRS: un 47% en HD (31 pacientes: 11
pacientes con una edad <65 afios, 9 de entre 65 — 75 afos, 11 > 75 afios) y
un 9.1% en DP (6 pacientes: 3 pacientes con una edad < 65 afios, 2 de entre
65 — 75 afos, 1 > 75 afos)

Se perdio el seguimiento de 21.2% (14 pacientes: 4 pacientes con una edad
<65 afios, 2 de entre 65 — 75 afios, 8 > 75 afos)

Un 22.7% por exitus (15 pacientes: 1 con una edad 65 -75 afos y 14 con una
edad > 75 anos).
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4.5.1 Evolucién de la préactica de ejercicio en el periodo de

estudio

Recordar: a partir de este punto siempre que se estudie la evolucién al afo,

Gnicamente se tendran en cuenta los pacientes valorados en el basal y al afio.

La Figura 108 muestra el porcentaje de pacientes que realizaban o no
algun tipo de ejercicio fisico a lo largo del periodo de estudio.

1. El porcentaje de pacientes que realizaban algun tipo de ejercicio fisico de
manera regular fue del 43.4% (53 pacientes) en el basal, aumentando al
45.1% (55 pacientes) al aflo. En este grupo de pacientes, 42 pacientes
realizaban ejercicio en el basal y al afio, mientras que un 23.6% (13

pacientes) incluyeron el ejercicio en el periodo del basal al afio.

2. El porcentaje de pacientes que no realizaban actividad fisica de manera
habitual fue del 56.6% (69 pacientes) en el basal, disminuyendo a un 54.9%
(67 pacientes) al afio. En este grupo de pacientes, 56 pacientes no realizaban
ejercicio ni en el basal, ni lo incluyeron, mientras que 11 pacientes que

realizaban ejercicio dejaron de realizar ejercicio en el periodo del basal al afio.

56.6% (69) 54.9% (67)
43.4% (53) 45.1% (55)
Basal Valoracién al afio

OSiA.F. ONo A.F.

Figura 108. Evolucién de la practica de ejercicio en los pacientes (p<0.001)
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La Figura 109 muestra con detalle la variacion en los porcentajes de
pacientes que realizaban ejercicio en el basal, del 43.4% (53 pacientes) basal al
45.1% (55 pacientes) al afio.

Al afo, un 20.8% (11 pacientes) dejaron de realizar ejercicio, fueron 7 hombres
y 4 mujeres; 2 con una edad < 55 afios, 2 entre 55 — 65 afios, 3 entre 65 — 75
anos, 4 entre 75 — 85 afos. Los motivos fueron, en 3 pacientes por encontrarse
mas cansados, iniciando TRS (2 HD y 1 en DP) tras la valoracion al afo, 1
paciente por problemas CV, 1 paciente por agudizacion de hernia discal, 2
pacientes con progresion de la ERC, manifestando “encontrarse mas cansados
y sin ganas de moverse”, 1 paciente por claudicacion intermitente, 3 pacientes

sin motivo aparente.

11
53
42
Basal Valoracién al Afio

oOSi E.F. @No E.F.

Figura 109. Evolucion de la practica de ejercicio en los pacientes que realizaban ejercicio

La Figura 110 muestra la variacion en los porcentajes de pacientes que
no realizaban ejercicio en el basal, del 56.6% (69 pacientes) al 54.9% (67
pacientes) al afio. Al afio, un 18.8% (13 pacientes) introdujeron la actividad fisica
dentro del cuidado integral de su enfermedad, fueron 7 hombres y 6 mujeres; 1
con una edad < 55 afios, 1 entre 55 — 65 afios, 3 entre 65 — 75 afios, 7 entre 75

— 85 afosy 1 > 85 afos.
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Basal Valoracién al Afio

OSi A.F. ONo A.F.

Figura 110. Evolucién de la practica de ejercicio en los pacientes que no realizaban
ejercicio

La Figura 111 muestra el porcentaje de pacientes que realizaban ejercicio
en el grupo de los hombres y mujeres. Los hombres fueron los que realizaban
MAas ejercicio, tanto en el basal como al afio, mientras que las mujeres fueron las
que presentaron un mayor porcentaje de inactividad.

Hombres Mujeres
Si AF. No A.F. Si AF. No A.F.

OBasal @Valoracion al afio

Figura 111. Evolucién de la practica de ejercicio en los pacientes en funcién del sexo
(hombres p<0.001, Mujeres p=0.003)
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Resumen

1. En la valoracién basal se valoraron 225 pacientes; al afio se evaluaron 122
pacientes.

2. El inicio en tratamiento renal sustitutivo fue la principal causa de la pérdida
de pacientes en el estudio, siendo de un 53.2% (42.7% en HD - 10.7% en
DP), seguida en un 24.3% de la pérdida de seguimiento (traslados de nuestro
centro a otra area de salud), de un 21.4% por exitus, y en un 1% por
trasplante.

3. El porcentaje de pacientes que realizaban ejercicio fisico, tanto en el basal
como al afo, fue mayor en el grupo de los hombres, (49.4% basal — 50.6% al
ano vs 31.7% basal — 34.1% al afo en las mujeres), siendo mayor el
porcentaje de pacientes que no realizaban A.F el grupo de las mujeres
(68.3% basal — 65.9 al afio, vs 50.6%basal — 49.4% al afio en los hombres).

4. Elgrupo de pacientes en el que se inicid la practica de ejercicio fisico después
de explicar los beneficios para la ERC fue principalmente en pacientes > 75

afnos.
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4.5.2 Evolucion de los resultados del test SPPB

Recordar: para eliminar el sesgo de la pérdida de pacientes a lo largo del
estudio, analizamos el resultado de la valoracion de la capacidad funcional en
los 122 pacientes que se valoraron al afio, siendo estos pacientes controles de

si mismos.

La Tabla 57 muestra el resultado de la evolucion de la capacidad funcional
valorada con el test SPPB. No encontramos diferencia significativa entre los
resultados entre el basal y al afio. Tanto la media como la mediana no variaron,
lo que indicaria que los pacientes en general presentaron limitaciones leves tanto

al inicio como al final del estudio (p=ns).

Tabla 57. Evoluciéon del resultado del SPPB

Basal Valoracion al afio p
n=122 n=122
Media (DS) 8.53+2.75 8.73+2.75
Mediana (P25; P75) 9(7;11) 9(6;11) ns
Min; Max 1;12 2:12

*P<0.05 (sig.) (Prueba t muestras pareadas)

La Tabla 58 muestra los resultados de la capacidad funcional en funcion
del sexo. Encontramos diferencia significativa entre los resultados de la

funcionalidad entre hombres y mujeres.
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Tabla 58. Evolucién del resultado del SPPB en funcién del sexo

Hombres Mujeres .
n=81 n=41 P
= Media (DS) 9.09+2.41 7.41 £3.05
2 Mediana (P25 ; P75) 9(7;11) 8(5;9.5) 0.001
@ Max ; Min 2;12 1;12
C .
5 2 Media (DS) 9.23 £2.41 7.75 £3.12
S Mediana(P25 ; P75) 9(8;11.5) 8(6;11) 0.005
S Méax ; Min 4;12 2;12
>

*P<0.05 (sig.) (Prueba t muestras pareadas)

La Tabla 59 muestra los resultados en funcién de los rangos de edad.
Puede observarse como la media y la mediana disminuyeron con la edad,
aunque en este caso la diferencia no resulto significativa entre el basal y el afio
entre cada grupo de edad.

Tabla 59. Resultados del test SPPB, en funcién de la edad

Basal Valoracién al aflo** | *p
< 55 afios Media (DS) 11.11 +1.16 11.00 +1.46
N=17/15%* Mediana(P25 ; P75) 11 (11;12) 12 (11;12) ns

- Max ; Min 8;12 8:12
55-65 Media (DS) 10.46 +1.76 10.44 +2.03
afios Mediana(P25 ; P75) 11(9; 12) 11 (9.75; 12) ns
n=15/18** Méax ; Min 6;12 5;12
6575 Media (DS) 8.43 +2.28 9.10 +2.60
afos Mediana(P25 ; P75) 9(7;10) 10 (6; 11.7) ns
n=32/28** Max : Min 3;12 4:12
75-84 Media (DS) 7.49 +2.74 7.75 +2.56
afos Mediana(P25 ; P75) 8 (6;10) 8(6;9) ns
N=47/45** Méax ; Min 1;12 3:12
> 85 afios Media (DS) 6.63 +2.87 6.81 +2.66
n=11/16** Mediana(P25 ; P75) 6(4;9) 75(5;9) ns
- Max ; Min 2;11 2:11

*P<0.05 (sig.) (Prueba t muestras pareadas)

** niimero de pacientes valorados al afio.
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La Figura 112 muestra los cambios en la funcionalidad determinada con
el test. Al afio observamos un mantenimiento en la puntuacion del test en un
36.1% (44 pacientes), un aumento en la puntuacion (mejora) en un 33.6% (41
pacientes) y una disminucion (empeoramiento) en el test en un 30.3% 37
pacientes). Los hombres presentaron un mayor porcentaje de mejora (49.4% vs
2.4% de las mujeres), las mujeres un porcentaje mayor de disminucién de la
puntuacion (63.4% vs 13.6% de los hombres), los hombres presentaron un
mayor porcentaje de mantenimiento de la puntuacion (37% vs 34.1% de los
hombres) (p<0.001)

36.1%
(4D (a0 30.3%
(37)
37%
(30) 63.4%
(26)
31.1%
(14) 13.6%
(1)
2.4%
1)
| —
Puntuacién Mantenida Aumento de la Puntuacién Disminucién de la Puntuacion

Global @DHombres DO Mujeres

Figura 112. Cambios en la puntuacién en el test SPPB

La Figura 113 muestra el porcentaje de pacientes que presentaron una
puntuacion <7, 0 > 7 en el basal y su evolucion al afio:

1. La evolucion del test SPPB en los pacientes con una puntuacion <7 fue del
23.8% (29 pacientes) en el basal, al 25.4% (31 pacientes) en la valoracion al
afo. Un 9.7% (9 pacientes) que en el basal presentaron una puntuaciéon >7,
al afio disminuyeron su puntuacion.

2. En el caso de los pacientes que presentaron en el basal una puntuacion =7
fue del 76.2% (93 pacientes) basal, al 74.6% (91 pacientes) al afio. Un 24.1%
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(7 pacientes) que en el basal presentaron una puntuacion <7 al afo

aumentaron su puntuacion. (p<0.001)

74.6%

76.2% 1)

(93)

23.8% 25.4%
(29) (31)

SPPB <7 SPPB27

OValoracién Basal ©@Valoracion al Ao

Figura 113. Relacion entre la valoracion basal y al afio con el test SPPB (p<0.001)

La Figura 114 muestra los resultados del test SPPB en funcion de las
limitaciones determinadas con el test SPPB. Al afio se observa una disminucion
de pacientes con limitaciones severas, leves, y un aumento de pacientes con

limitaciones moderadas y minimas / sin limitaciones.

41% (50) 43.4% (53)
35.2% (43) 31.1% (38)
18% (22) 21.3% (26)
5.7% (7) 4.1% (5)
Basal Valoracién al Afio

OLimitaciones Severas [COLimitaciones Moderadas DLimitaciones Leves ©EMinimas /sin Limitaciones

Figura 114. Evolucién de la limitacion funcional valorada con el SPPB
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1. Limitaciones severas

Se produce una disminucion del 5.7% (7 pacientes) del basal, al 4.1%
(5 pacientes) al afio (Figura 115). En el basal 7 pacientes presentaron
limitaciones severas en la valoracion al afio, 4 pacientes mejoraron de
limitaciones severas a moderadas: 2 hombres y 2 mujeres, 3 pacientes con
edades comprendidas 75 — 84 afos, y uno con una edad de 65 - 75 afos. En

estos pacientes la valoracion basal coincidié con su inicio en consulta ERCA.

4
7
3
Basal Valoracioén al Afio

OLimitaciones Severas OLimitaciones Moderadas

Figura 115. Evolucién de las limitaciones severas

2. Limitaciones Moderadas

Se produce un aumento del 18% (22 pacientes) del basal, al 21.3% (26
pacientes) al afio (Figura 116).

En el basal 22 pacientes presentaron limitaciones moderadas en la

valoracion al afo:

e 2 pacientes empeoraron a limitaciones severas: 2 mujeres con edades

comprendidas entre 75 — 84 afios y > 85 afos; estas dos pacientes
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presentaron un empeoramiento de la ERC, falleciendo ambas poco tiempo
después de la valoracién al afo.

e 5 pacientes mejoraron a limitaciones leves: 3 hombres y 2 mujeres, 2
pacientes con edad comprendida entre 75 — 85 afios y 3 con una edad > 85
afios. Ninguno de estos pacientes realizaba A.F. de manera regular ni lo
incluyeron al afio. Se observa una mejora en parametros bioquimicos y
estado de nutricibn mediante la escala MIS, ademéas en 2 de ellos la
valoracion basal coincidi6 con la primera consulta en ERCA.

e 2 pacientes mejoran a minimas/sin limitaciones: 1 hombre y 1 mujer, con
edad < 55 afos y entre 65 — 74 afios. En el paciente, la valoracién basal
coincide con la primera consulta ERCA y en la paciente, tras la valoracion

basal comenzaba un tratamiento de quimioterapia por mieloma.

2
5
22
13
2
Basal Valoracién al Afio

OLimitaciones Severas COLimitaciones Moderadas OLimitaciones Leves EMinimas / sin Limitaciones

Figura 116. Evolucién de las limitaciones moderadas

3. Limitaciones leves

Se produce una disminucion del 35.2% (43 pacientes) del basal, al 31.1%

(38 pacientes) al afio. (Figura 117).
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En el basal, 22 pacientes presentaron limitaciones leves, en la valoracion
al afo:

e 8 pacientes empeoran a limitaciones moderadas: 6 hombres y 2 mujeres; 1
paciente entre 55 — 64, 4 pacientes con 65 — 75, 2 pacientescon 75-84,y 1
paciente con > 85 afios. 3 pacientes iniciaron HD tras la valoracion al afio, 2
fallecieron y 1 dejo de realizar A.F y 2 presentaron un deterioro del estado
nutricional.

e 13 pacientes mejoran a minimas / sin limitaciones: 9 hombres y 4 mujeres, 1
paciente entre 55 — 64, 6 pacientes con 65 — 75, 4 pacientescon 75 -84y 1
paciente con > 85 afios. En este grupo de pacientes, 5 realizaban actividad
fisica, una paciente estaba rehabilitada de una operacion de cadera, en 2 la
valoracién basal coincidié con el inicio en consulta ERCA y en el resto se

observa una mejora con respecto al basal de parametros bioquimicos.

13
43
22
8
Basal Valoracién al Afio

OLimitaciones Severas Limitaciones Moderadas OLimitaciones Leves DO Minimas /sin Limitaciones

Figura 117. Evolucién de las limitaciones leves

4. Minimas / sin limitaciones

Se produce un aumento del 41% (50 pacientes) del basal, al 43.4% (53
pacientes) al aio. (Figura 118).
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En el basal 50 pacientes presentaron minimas / sin limitaciones, en la
valoracion al afio:

e 11 pacientes empeoran de minimas /sin limitaciones a limitaciones leves: 1
paciente entre < 55, 1 paciente con una edad 55 — 64, 2 pacientes con 65 —
74, 6 pacientes con 75 — 84, y 1 paciente con 2 85 afios. 6 pacientes iniciaron
HD tras la valoracion al afio, 2 fallecieron, y 1 dejé de realizar A.F y 2
presentaron una agudizacion de ECV.

e 1 paciente empeora desde minimas/ sin limitaciones: 1 hombre con una edad

65 — 74 afos, que presentd un empeoramiento CV.

38
50
11
T
Basal Valoracién al Afio

OLimitaciones Severas Limitaciones Moderadas OLimitaciones Leves ©OMinimas /sin Limitaciones

Figura 118. Evolucién de las minimas / sin limitaciones
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Resumen

1. En el periodo que dur¢ el estudio, la media y la mediana de la funcionalidad
determinada con el test SPPB fue X8.53+2.75 en el basal y, X8.73+2.75 en
la valoracion al afio, Me=9 tanto en el basal como al afio, lo que se interpreta
como que los pacientes en general presentaron limitaciones leves, tanto en
el basal como al afio. Al diferenciar entre hombres y mujeres, la media en el
caso de los hombres fue X9.09+2.41 en el basal y X9.23+2.41 en la
valoracion al afio, Me=9 tanto en el basal como al afio, en el caso de las
mujeres fue X7.41+3.05 en el basal y, X7.75+3.12 en la valoracioén al afio,
Me=8 tanto en el basal como al afio.

2. Al afio, el porcentaje de pacientes que mantuvieron la puntuacién en el test
(por tanto, la funcionalidad) fue del 36.1% (44 pacientes); un 33.6% (41
pacientes) aumentdé la puntuacion (por lo tanto, mejoraron) y un 30.3% (37
pacientes) disminuyeron la puntuacién (empeoraron la funcionalidad).

3. Un 49.4% (40 pacientes) de los hombres aumentaron la puntuacion en el test,
siendo del 2.4% (1 pacientes) en el caso de las mujeres; un 63.4% (26
pacientes) de las mujeres disminuyeron, siendo del 13.6% (11 pacientes) en
el caso de los hombres; por ultimo, un 37% (30 pacientes) en el caso de los
hombres y un 34.1% (14 pacientes) en el caso de las mujeres, mantuvieron
la puntuacion.

4. Laentrada en HD y el exitus, fueron los factores que mas se asociaron a una

disminucioén de la funcionalidad al afo.
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Recordar: al afio se valoraron 122 pacientes, todos con el test SPPB, pero con

el resto de test se valoraron a 85 pacientes.

4.5.3 Test 6 minutos marcha (6MM)

La Tabla 62 muestra el resultado de la evolucion de la capacidad funcional
valorada con el test 6MM. No encontramos diferencia significativa entre la media
de los metros recorridos en la valoracion basal y al afio. A pesar de no alcanzar
la significacion estadistica, la media de la distancia recorrida fue mayor al afio en

el grupo de hombres, no asi en el de mujeres.

Tabla 60. Resultados del test 6MM

Basal Valoracion al afio p
n=85 n=85
) 415.87+89.08 416.70+92.15
© Media (DS)
£ Mediana (P25; P75)  422.5(363.7 ; 450) 420 (355 ; 477) ns
O Min; Max 100 ; 625 200 : 650
n=65 n=61
(7]
o
-g Media (DS) 418.10+91.54 423.10+99.21
S  Mediana (P25; P75) 425 (375 ; 450) 420 (350 ; 480) ns
T Min; Max 100 ; 625 200 : 650
n=23 n=24
3
,‘Gl Media (DS) 409.56+83.37 400.41+70.33
§ Mediana (P25; P75) 420 (350 ; 495) 400 (363.7 ; 450) ns
Min; Max 250 ; 550 250 ; 510

*P<0.05 (sig.) (Prueba t muestras independientes)

La Figura 119 muestra los cambios en la funcionalidad determinada con
el test 6MM. Al afio observamos que un 25.9% (22 pacientes) recorrieron la
misma distancia, un 36.5% (31 pacientes) recorrieron mas metros, y un 37.6%

(32 pacientes) recorrieron menos metros con respecto al basal.
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B Camino Mas bCamino Menos B Camino lo Mismo

Figura 119. Cambios en la puntuacién en el test 6MM

La Figura 120 muestra la evolucién de la distancia recorrida en funcion
del sexo. Al afio los hombres presentaron un mayor porcentaje de pacientes que
caminaron mas en los 6 minutos (39.3% vs 29.2% de las mujeres), un mayor
porcentaje que caminaron la misma distancia (27.9% vs 20.8%) y un porcentaje
menor que caminaron una distancia inferior (32.8% vs 50%).

50%
(12)
39.3%
(24)
32.8%
29.2% (20) 27.9%
@) 17)
20.8%
H
Camino Mas Camino Menos Camino lo Mismo

OHombres ©OMujeres

Figura 120. Cambios en la puntuacién en el test 6MM en funcion del sexo (p=ns)
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La Tabla 61 muestra los resultados en funcién de los rangos de edad.
Puede observarse como la distancia recorrida en el basal disminuyé con la edad;
al afo, en el grupo de pacientes < 55afios y 75 — 84 afios mejoraba ligeramente,

aungue no fue significativo dicho aumento.

Tabla 61. Resultados del test 6MM, en funcién de la edad

Basal Valoracién al afio** | *p
< 55 afios Media (DS) 470.38+71.09 501.33+93.18
N=17/15% Mediana(P25 ; P75) 450 (420 ; 510) 500 (450 ; 600) ns

B Max ; Min 300 ; 600 600 ; 650
55-65 Media (DS) 475.01+101.84 470.70+78.75
anos Mediana(P25 ; P75) 450 (400 ; 540) 500 (412.5 ; 510) ns
n=14/17** Max ; Min 300 ; 750 300 ; 625
65-75 Media (DS) 400.64+85.65 387.62+59.57
afos Mediana(P25 ; P75) 412 (350 ; 450) 400 (240 ; 480) ns
n=23/20** Max ; Min 100 ; 660 240 ; 480
75-84 Media (DS) 361.51+61.37 373.57+67.46
afios Mediana(P25 ; P75) 360 (300;400) 375(325;423.75) | ns
n=28/28** Max ; Min 200 ; 495 200 ; 475
85 o Media (DS) S67.50£37.38 337+105.33
> anos . . 382.5 (337.5; .
_ Mediana(P25 ; P75) 350 (230 ; 437) ns
n=3/5** . : 392.5) :
Max ; Min 300 * 400 210 ; 450

*P<0.05 (sig.) (Prueba t muestras pareadas)

*** nimero de pacientes valorados al afio

Al estratificar la distancia recorrida en <400m, o > 400m en la evaluacién
basal con respecto al afio observamos un porcentaje de mejora en un 81.5% (44
pacientes), que al afio pasan a recorrer una distancia = 400m, empeorando un

57.1% (16 pacientes), que pasan a recorrer una distancia < 400m. (p<0.001)
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4.5.4 Test TUTG

La Tabla 62 muestra el resultado de la evaluacion de la capacidad
funcional valorada con el test TUTG. Encontramos diferencia significativa entre
la media del tiempo invertido en realizar el test global y en hombres , no siendo
significativa al comparar entre hombres y mujeres. (pruebat (hombres) p=0.001

; prueba t (mujeres) p=ns).

Tabla 62. Resultados del test TUTG

Basal Valoracién al afio *P
_ 8.19+2.19 9.06+2.44
© Media (DS)
E Mediana (P25; P75) 8.05 (6.55 ; 9.39) 8.67 (7.29 ;10.16) <0.001
O Min; Max 3.50 ; 15.31 5.05; 15.78
» _ 8.00+2.14 9.00+2.40
o Media (DS)
2 Mediana (P25; P75) 7.73 (6.53 ; 9.27) 8.69 (7.39 ; 9.87) 0.001
Q Min; Max 3.50 ; 15.31 5.05 ; 15.78
" _ 8.68+2.28 9.19+2.58
o) Media (DS)
8. Mediana (P25; P75) 8.57 (6.87 ; 10.08) 8.66 (7.10 ; 10.82) ns
S Min; Max 5.53 ; 14.16 5.62 ; 14.20

*P<0.05 (sig.) (Prueba t muestras independientes)

Los cambios en la funcionalidad al afio determinada con el test TUTG se
muestra en la Figura 121. Un 3.5% (3 pacientes) realizaron el test en el mismo
tiempo (£5seg), un 67.2% (57 pacientes) lo realizaron en un tiempo mayor y un

29.4% (25 pacientes) lo realizaron en un tiempo menor.
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3.5% (3)

DAumento el tiempo de
ejecucion

ODisminuyo el tiempo de
ejecucion

DRealizé la prueba en el mismo
tiempo

Figura 121. Cambios en la puntuacion en el test TUTG

Tabla 122 muestra la evolucion del tiempo en la realizacion del test TUTG
en funcién del sexo. Los porcentajes fueron similares en ambos grupos, sin

diferencia significativa.

67.2% 66.7%
(41) (16)

29.5% 29.2%
(18) @)

3.3% 4.2%
) 1)
e

Aumento el tiempo de ejecucién Disminuyé el tiempo de ejecucién  Realiz6 la prueba en el mismo
tiempo

OHombres G Mujeres

Figura 122. Cambios en la puntuacion en el test TUTG (p=ns)
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La tabla 63 muestra los resultados del test en funcion de los rangos de
edad; a medida que aumento la edad, aumenté el tiempo de ejecucion del test,
observando ese aumento también entre la valoracion basal y al afio, siendo
significativo en los grupos de edad de 65 — 74, y 75 — 84 afios.

Tabla 63. Resultados del test TUTG, en funcion de la edad

Basal Valoracién al aflo | *p
<55 Media (DS) 6.80+1.47 7.00+1.57
afos Mediana(P25; P75) 6.62(5.62;7.87) 6.66 (5.70;8.12) ns
n=17/15* Max : Min 3.50: 10.57 5.05;11.11
55 -65 Media (DS) 7.09+1.59 7.42+1.46
afios Mediana(P25; P75) = 6.65(5.97;7.95) 7.16 (6.43;8.32) ns
n=14/17* Max ; Min 5.10; 10.16 6.32;10.26
65-75 Media (DS) 8.19+1.46 9.51+1.60
afios Mediana(P25 ; P75) 8.58 (6.54 ; 9.65) 9.35(8.52; 10.24) 0.003
n=23/20** Max ; Min 5.84; 10.22 6.90 ; 14.48
75-84 Media (DS) 9.54+2.46 10.58+2.77
afos Mediana(P25 ; P75)  9.26 (7.23;10.83) 9.30(8.18; 13.33) 0.045
n=28/28** Max ; Min 6.21; 15.31 6.37 ; 15.78
> 85 Media (DS) 8.68+0.56 9.72+0.08
afos Mediana(P25 ; P75) 8.70(8.21; -) 9.72 (9.63; -) ns
n=3/5** Max ; Min 8.22;9.13 9.64 ; 9.80

*P<0.05 (sig.) (Prueba t muestras relacionadas)

*** nimero de pacientes valorados al afo.

Al estratificar el tiempo invertido en la realizacion del test entre <10seg y
entre 10 — 20 seg en la evaluacion basal y al afio, observamos que mejoran un
11.3% (7 pacientes) que al afo realizan el test en un tiempo <10seg y empeoran
un 65.0% (13 pacientes) que lo realizan en un tiempo entre 10 — 20seg, no

existiendo ningun paciente que lo realizara en un tiempo >20seg (p<0.035)
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455 Test STS

La Tabla 64 muestra el resultado de la evolucién al afio de la capacidad
funcional valorada con el test STS (en sus 4 variantes utilizadas), no
encontramos diferencia significativa entre la media del tiempo invertido en

realizar el test ni globalmente ni al diferenciar entre hombres mujeres.

Tabla 64. Variaciéon de resultados con el tiempo en STS

Basal Valoracion al afo *P
Tol=) Media (DS) 14.50+4.32 13.96+4.29
2 ¥  Mediana (P25 ; P75) 14 (12;17) 13 (11; 16) ns
n < Min ; Max 8:32 8:33
S o Media (DS) 29.40 +8.40 28.74 +8.42
fQ W Mediana (P25 ; P75) 29 (24 ; 35) 27 (23 ; 32) ns
n < Min ; Max 10: 60 17 ;60
Qo Media (DS) 10.58 +2.88 10.76 £2.69
2] ¥  Mediana (P25 ; P75) 29 (24 ; 35) 27 (23 32) ns
n < Min ; Max 10 ; 60 17 ;: 60
So Media (DS) 19.97 +6.01 20.20 +5.70
g ® | Mediana (P25 ; P75) 29 (24 ; 35) 27 (23 ; 32) ns
n < Min ; Max 10 ;60 17 : 60

*P<0.05 (sig.) (Prueba t muestras relacionadas)

La Figura 123 muestra los cambios en la funcionalidad determinada con
el test STS:

e STS5: al aflo observamos que un 15.9% (13 pacientes) realizaron las 5
sentadillas en el mismo tiempo, un 24.4% (20 pacientes) las realizaron en un
tiempo mayor y un 59.8% (49 pacientes) lo realizaron en un tiempo menor.

e STS10: al aflo observamos que un 11.1% (9 pacientes) realizaron las 10
sentadillas en el mismo tiempo, un 37% (30 pacientes) las realizaron en un
tiempo mayor y un 51.9% (42 pacientes) lo realizaron en un tiempo menor.

e STS30: al afio observamos que un 26.8% (22 pacientes) realizaron el mismo
namero de sentadillas en 30seg, un 41.5% (34 pacientes) realizaron un

namero mayor y un 31.7% (26 pacientes) un numero de sentadillas menor.
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e STS60: al afio observamos que un 18.1% (15 pacientes) realizaron el mismo
namero de sentadillas en 60seg, un 48.2% (40 pacientes) realizaron un

namero mayor y un 33.7% (28 pacientes) un numero de sentadillas menor.

59.8%
(49)
51.9%
(42) 48.2%
41.5% (40)
37% (34)
(30) 31.7% 3%7%
04.4% (26) 26.8% (28)
(20) (22)
15006 18.1%
(13) 11.1% (15)
9)
STS5 STS10 STS30 STS60

DOAumento el tiempo de ejecucion EDisminuyé el tiempo de ejecucién ORealizé la prueba en el mismo tiempo

Figura 123. Cambios en la puntuacion en el test STS

La Figura 124 muestra la evolucién del tiempo en realizar las 5y 10
sentadillas en funcion del sexo:
STS5: al afio los hombres presentaron un mayor porcentaje de pacientes que
aumentaron el tiempo en realizar 5 sentadillas (25.9% vs 20.5% de las mujeres),
un mayor porcentaje que disminuyeron el tiempo (60.3% vs 58.3%) y un
porcentaje menor que las realizaron en el mismo tiempo (13.8% vs 20.8%).
(p=ns)
STS10: al afio las mujeres presentaron un mayor porcentaje de pacientes que
aumentaron el tiempo en realizar 10 sentadillas (37.5% vs 36.8% de los
hombres), un mayor porcentaje que disminuyeron el tiempo (54.2% vs 50.9%) y

un porcentaje menor que las realizaron en el mismo tiempo (8.3% vs 12.3%).

(p=ns)
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STS5 STS10
6(()3-%% 58.3% .
as 50.9% 51(11.§)A)
(29)
36.8% 37.5%
(21) 9)
25.9%
(15 20.5% 20.8%
®) (5)
13.8% 12.3%
® 7) 8.3%
’—‘ )
1 t. de | t.de Igual t. de T t. de | t.de Igual t. de
ejecuciébn  ejecuciéon  ejecucion ejecucién  ejecucién  ejecucion

COHombres @ Mujeres

Figura 124. Evolucién de los test STS5y STS10 (p=ns)

La Figura 125 muestra la evolucion del tiempo en realizar un niamero de
sentadillas mayor o menor a 11 en 30 seg, 0 un nimero mayor o menor a 19
sentadillas en 60 seg, en funcién del sexo:

STS30: al afio los hombres presentaron un mayor porcentaje de pacientes que
aumentaron el numero de sentadillas en 30seg (46.6% vs 29.2% de las mujeres),
un menor porcentaje que disminuyeron el nimero (31% vs 33.3%), y un
porcentaje menor que realizaron el mismo nimero (22.4% vs 37.5%). (p=ns)

STS60: al afio los hombres presentaron un mayor porcentaje de pacientes que
aumentaron el numero de sentadillas en 60seg (52.5% vs 37.5% de las mujeres),
el mismo porcentaje que disminuyeron el niumero (37.5% en ambos grupos) y un

porcentaje menor que realizaron el mismo numero (15.3% vs 25%). (p=ns)
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STS30 STS60
52.5%
(31)
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) 25%
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ejecucion ejecucion ejecucion ejecucion ejecucion ejecucion
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Figura 125. Evolucién de los test STS30y STS60 (p=ns)

Las tablas 65 - 68 muestran los resultados del test en funcién de los
rangos de edad. En el caso del STS5 y STS10, a medida que aumenté la edad,
aumento el tiempo en que se realizaron las 5 y 10 sentadillas, observando una
mejora al afio (p=ns). En el caso del STS30 y STS60, observamos un menor
namero de sentadillas realizadas en 30 y 60 seg respectivamente y al igual que

en los dos test anteriores, una mejora al afio (p=ns).
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Tabla 65. Resultados del test STS5, en funcién de la edad

< 55 afos

55 -65

65 — 75 afios

75 — 84 afios

2 85 ainos

Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Max ; Min
Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Max ; Min
Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Max ; Min
Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Max ; Min
Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Max ; Min

Basal

12.63+3.37
12 (10 ; 13)
9:20.52

13.21+4.56
12 (11; 16.3)
8 ;27

15.43+5.09
14 (115 ; 17.1)
8;29

16.06+3.47
15 (13.5 ; 19)
9:23

18.66+8.77
15 (11.7 ; 28.2)
11; 32

Valoracion al
afo
12.20+3.21
11 (10; 13)
9:19

13.00+4.94
12 (9.5; 14.5)
8 ;27

14.15+3.51
14 (11 ; 16)
9;23

15.53+4.68
14 (12 ; 19)
10 ; 33

14.4+4.82
13 (10.5 ; 19)
10 ; 22

Tabla 66. Resultados del test STS10, en funcién de la edad

< 55 afos

55 -65

65 — 75 afos

75 -84 afnos

2 85 anos

Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Max ; Min

Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Max ; Min

Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Méax ; Min

Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Max ; Min

Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Max ; Min
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Basal

25.33+5.45
25 (21 ; 27)
19 ; 38

27.47+9.06
26 (22.5 ; 32)
16 ; 54

32.80+9.99
30 (24 ; 37.5)
22 :60

33.109.01
32 (28 ; 38.5)
10 ; 53

33.60+11.41
29 (25 ; 44.5)
24 ; 54

Valoracién al
ano

26+8.49
23 (21 ; 28)
18 ; 52

26.7618.89
24 (21 ; 30)
17 ;52

27.94+6.19
27 (23.5; 32)
20 ;44

32.0749.11
30 (26 ; 35)
23; 60

31+11.24
28 (23 ; 40.5)
21:50



CAPITULO 4

Resultados

Tabla 67. Resultados del test STS30, en funcién de la edad

< 55 afios

55 -65

65 — 75 afos

75 — 84 afios

2 85 anos

Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Max ; Min
Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Max ; Min
Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Max ; Min
Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Max ; Min
Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Max ; Min

Basal

12.46+3.02
13 (11 ; 15)
7:18

11.76+3.30
11 (9; 14)
6:19

9.61+2.63
10 (7 ; 12)
414

9.03+1.89
9 (7.5 10.5)
6;13

8.5043.27
9.50 (4.7 ; 11.2)
4:12

Valoracion al
afo
12.06+2.76
12 (11 ; 14)
717

11.76£3.19
12 (10 ; 14)
5;:17

10.61+2.45
11 (6 ; 15)
9:12.2

9.55+2.10
10 (8 ; 11)
4:12

10.2+2.94
11 (7.5 ; 12.5)
614

Tabla 68. Resultados del test STS60, en funcién de la edad

< 55 afios

55 -65

65 — 75 afos

75 — 84 anos

2 85 anos

Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Max ; Min
Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Méax ; Min
Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Max ; Min
Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Max ; Min
Media (DS)
Mediana(P25 ; P75)
Méax ; Min
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Basal

22.86+4.56
25 (20 ; 26)
13: 29

23.70+7.02
23 (18 ; 29)
12 ;40

17.61+5.14
10 (135 ; 22)
9:25

17.27+4.99
18 (10 ; 31)
10 31

14.83+4.79
13.5(11.2;.20.2)
9:21

Valoracién al
afo
23.0+5.25
25 (21 ; 26)
11 ; 32

23.17+6.79
25 (17 ; 29)
12 ;35

19.44+4.79
19.5 (16 ; 22.5)
9:27

17.81+4.82
18 (14 ; 22)
9:25

16.4015.41
14 (12 ;.22)
11; 24
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Al estratificar el tiempo invertido en la realizacién del test STS5 con punto
de corte de 12.5seg, en la evaluacion basal y al afio observamos que mejoran
un 35.3% (12 pacientes) que al afio realizan el test en un tiempo <12.5seg, y
empeoran un 19.6% (9 pacientes), que lo realizan en un tiempo >12.5seg
(p<0.00.1)

Al estratificar el tiempo invertido en la realizacion del test STS10 con punto
de corte de 27.5seq, en la evaluacion basal y al afio observamos que mejoran
un 31% (13 pacientes) que al afio realizan el test en un tiempo <27.5seqg, y
empeoran un 26.3% (10 pacientes), que lo realizan en un tiempo >27.5seg
(p<0.00.1)

Al estratificar el nUmero de sentadillas realizadas en 30 seg (test STS30)
con punto de corte en 11 rep, en la evaluacion basal y al afio observamos que
mejoran un 29.6% (8 pacientes) que al afio realizan un nimero de sentadillas
>11rep, y empeoran un 15.1% (8pacientes) que realizan al afio un numero
<11rep. (p<0.00.1)

Al estratificar el nimero de sentadillas realizadas en 60 seg (test STS60)
con punto de corte enl19 rep, en la evaluacion basal y al afio observamos, que
mejoran un 15.6% (7 pacientes) que al afio realizan un namero de sentadillas
>19rep, y empeoran un 20% (7pacientes) que realizan al afio un namero <19rep.
(p<0.00.1)
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Resumen

Test 6MM

1.

Con el test 6MM, la media de la distancia recorrida fue mayor de 400 metros
tanto en el basal (415.87+89.08m) como al afio (416.70£92.15m), aunque no
alcanzo la significacion estadistica.

La distancia recorrida por los hombres fue mayor que la de las mujeres,
aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa entre el basal y al
afo.

Al observar los datos en funcion de la edad observamos que a medida que
aumento la edad, los pacientes recorrieron una distancia menor, tanto en el
basal como al afio. Al afio en el grupo de pacientes < 55afios y 75 — 84afios,
mejoraba ligeramente, aunque no era significativo el aumento.

En la evaluacion basal y al afio observamos que mejoran un 81.5% (44
pacientes) que al afio pasan a recorrer una distancia =2 400m y empeoran un

57.1% (16 pacientes), que pasan a recorrer una distancia < 400m.(p<0.001)

Test TUTG

5.

En el test TUTG observamos un aumento en el tiempo de ejecucion del test,
8.19+2.19seg en el basal a 9.06+2.44seqg al afno.

La diferencia de tiempo entre el afio y el basal fue estadisticamente
significativa en el caso de los hombres (basal: 18.00+2.14seqg, vs afio
9.00£2.40seq), no siéndolo en el caso de las mujeres (basal: 8.68+2.28seg,
vs afio 9.19+2.58seq).

Al observar los datos en funcién de la edad observamos que a medida que
aument6 la edad los pacientes realizaron el test en un tiempo superior,
aumentando también el tiempo con respecto al basal, siendo la diferencia

significativa en los grupos de edad de entre 65 -74 y 75 — 84 afos.

En la evaluacion basal y al afio observamos que mejoran un 11.3% (7
pacientes) que al afio realizan el test en un tiempo <10seg y empeoran un
65.0% (13 pacientes) que lo realizan en un tiempo entre 10 — 20seg, no

existiendo ningun paciente que lo realizara en un tiempo >20seg (p<0.035)
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Test STS

9. Tanto en el STS 5 como en STS10, aunque la media del tiempo en realizar
las 5 y las 10 sentadillas disminuyé ligeramente al afio, esta diferencia no
alcanzd la significacion estadistica, ni global ni al diferenciar entre hombres y
mujeres.

10.Tanto en el STS 10 como en STS60, aunque la media de sentadillas
realizadas en 30 seg, y en 60 seg, aumentd ligeramente al afo, esta
diferencia no alcanzoé la significacion estadistica, ni global ni al diferenciar
entre hombres y mujeres.

11.Al observar los datos en funcion de la edad, observamos que a medida que
aumento la edad los pacientes realizaron tanto 5 como 10 sentadillas en un
tiempo mayor, mientras que en 30 y 60 segundos realizaron un namero de

sentadillas menor.

12.En la evaluaciéon basal y al afio observamos que mejoran un 35.3% (12
pacientes) que al afio realizan el test en un tiempo <12.5seg y empeoran un
19.6% (9 pacientes) que lo realizan en un tiempo >12.5seg (p<0.00.1)

13.En la evaluacion basal y al afio observamos que mejoran un 31% (13
pacientes) que al afio realizan el test en un tiempo <27.5seg y empeoran un
26.3% (10 pacientes) que lo realizan en un tiempo >27.5seg (p<0.00.1)

14.En la evaluaciéon basal y al afio observamos que mejoran un 29.6% (8
pacientes) que al afio realizan un nimero de sentadillas >11rep y empeoran
un 15.1% (8 pacientes) que realizan al afio un numero <11rep. (p<0.00.1)

15.En la evaluacién basal y al afio observamos que mejoran un 15.6% (7
pacientes) que al afio realizan un namero de sentadillas >19rep y empeoran

un 20% (7pacientes) que realizan al afio un nimero <19rep. (p<0.00.1)

La Figura 126 muestra de manera esquematica el resultado global de la
evolucion de la capacidad funcional determinada con cada una de las pruebas
de funcionalidad y su evolucion en un afio. Se remarcan y sombrean en verde
los resultados que corresponden con una buena capacidad funcional y en rojo

los que corresponden con una peor funcionalidad.
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funcionalidad
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4.6 Sarcopeniay fragilidad

La Figura 127 muestra los porcentajes de no sarcopenia y sarcopenia en
los 225 pacientes en la valoracion basal. Observamos que un 56.4% (127
pacientes) no presentaron sarcopenia, en los 98 pacientes restantes se confirmo
en un 29.3% (66 pacientes), necesitando una valoracion posterior al descartar
sarcopenia en un 14.2% (32 pacientes), es decir, presentaron sarcopenia
probable. Por dltimo, del 29.3% (66 pacientes) en los que se confirmé

sarcopenia, en un 20.4% (46 pacientes) fue sarcopenia severa.

14.2% (32)

20.4% (46)

29.3% (66)

56.4% (127)

8.9% (20)

ONo Sarcopenia BSarcopenia Probable BSarcopenia Confirmada DO Sarcopenia Severa

Figura 127. Porcentaje de sarcopenia.

La Figura 128 muestra el porcentaje de sarcopenia en hombres y en
mujeres. Un 71.6% (106 pacientes) de los hombres no presentd sarcopenia,

siendo del 68.8% (53 pacientes) en el caso de las mujeres. (p=ns)
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0,
7&'0%’ 68.8%

(53)

31.2%

28.4% 54

(42)

Hombre Mujer

ONo sarcopenia @ Sarcopenia

Figura 128. Porcentaje de sarcopeniay sarcopenia severa en hombres y mujeres. (p=ns)

La Figura 129 muestra la prevalencia de fragilidad en la muestra.
Observamos un 40.9% (92 pacientes) de pacientes no fragiles, un 41.3% (93
pacientes) prefragiles y un 17.8% (40 pacientes) fragiles. En funcion del sexo, en
el grupo de los hombres encontramos un mayor porcentaje de pacientes no
fragiles y prefragiles (fragiles 43.9% (65 pacientes) vs 35.1% (27 pacientes) en
las mujeres — prefragiles 42.6% (63 pacientes) vs 39% (30 pacientes) en las
mujeres); al contrario, en el grupo de las mujeres encontramos un porcentaje
mayor de pacientes fragiles (26% (20 pacientes) vs 13.5% (20 pacientes) en el

grupo de los hombres) (p=0.062)
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40.9% 41.3%
(92) (93)
43.9% 42.6%
(65) (63)
17.8%
pl
39% (40)
35.1% 30
27) (30) 13.5% 26%
(20)  (20)
No fréagil Pre fragil Fragil

OGlobal @Hombres ©Mujeres

Figura 129. Porcentaje de fragilidad en funcion del sexo. (p=0.062)

Al relacionar sarcopenia y fragilidad, encontramos que en el grupo de
pacientes no sarcopénicos un 89.3% (142 pacientes) eran no fragiles y un 10.7%
(17 pacientes) fragiles. En el grupo de los sarcopénicos, un 65.1% (43 pacientes)

eran no fragiles y un 34.8% eran fragiles (p<0.001)

La Figura 130 muestra el porcentaje de pacientes no sarcopénicos y
sarcopénicos en los diferentes rangos de edad; ningun paciente < 55 afios
presentd sarcopenia, siendo del 5.6% (2 pacientes) en los pacientes de entre
55 — 64afiios.

En pacientes de entre 65 — 74 afios se confirmo en un 24.6% (15
pacientes). En pacientes de entre 75 — 84 afios se confirm6 en un 45.7% (37
pacientes); por ultimo, en los pacientes con una edad = 85 afos se confirmo en

un 60% (12 pacientes).

282



CAPITULO 4 Resultados

5.6%
@
24.6%
15
(19) 45.7%
37) 60%
(12)
1022% 94.4%
(27) (34)
75.4%
(46)
54.3%
(44) 40%
(8)

Pacientes jovenes  Adultos mayores  Ancianos jovenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

ONo Sarcopenia DO Sarcopenia

Figura 130. Porcentaje de sarcopeniay sarcopenia severa en rangos de edad. (p<0.001)

La Figura 131 muestra la prevalencia de fragilidad en los rangos de edad,

observando un aumento de la fragilidad a medida que aument¢ la edad:

Pacientes < 55afios: ningun paciente <55 afios fue fragil, siendo un 11.1%
(3 pacientes) prefragiles y 88.9% ( 24 pacientes) no fragiles.

Pacientes 55 — 64 afios: un 66.7% (24 pacientes) fueron no fragiles, un
27.8% (10 pacientes) prefragiles; es a partir de este rango de edad donde
comienzan a aparecen pacientes con criterios de fragilidad, siendo en este
grupo del 5.6% (2 pacientes).

Pacientes 65 - 74 afios: un 44.3% (27 pacientes) fueron no fragiles, un
45.9% (28 pacientes) prefragiles y 9.8% (6 pacientes) fragiles.

Pacientes 75 — 84 afos: un 19.8% (15 pacientes) fueron no fragiles, un
54.3% (44pacientes) prefragiles y un 25.9% (21 pacientes) fragiles.
Pacientes 2 85afios: un 55% (11 pacientes) fueron fragiles, un 40% (8

pacientes) prefragiles y solo un 5%(1 pacientes) fue no fragil. (p=0.001)
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Pacientes jovenes  Adultos mayores  Ancianos jovenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jovenes

ONo Fragil OPre Fragil ©OFragil

Figura 131. Porcentaje de fragilidad en rangos de edad. (p=0.001)

4.6.1 Evolucion de la Sarcopenia

En la Figura 132 se muestra la evolucién de la dinapenia (disminucion de
la fuerza muscular; primer criterio para diagnosticar sarcopenia). En un afo,
observamos un aumento de la dinapenia del 45.1% (55 pacientes) en el basal, a
un 62.3% (76 pacientes) al afio. (p=0.001)

62.3%

(76) 54.9%
(67)

Dinapenia No Dinapenia

OBasal @Valoracién al Afio

Figura 132. Evolucién en el porcentaje de la dinapenia. (p<0.001)
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Enla Figura 133 se muestra la evolucion en los porcentajes de sarcopenia
y sarcopenia severa. Observamos un aumento de la sarcopenia, aumentando
del 32% (39 pacientes) a un 40.2% (49 pacientes) al afio. (p<0.001) En el basal,
de los 39 pacientes que presentaron sarcopenia, un 69.2% (27 pacientes)
presentaron sarcopenia severa, aumentando al 73.46% (36 pacientes) en los 49

pacientes que la presentaron al afio. (p<0.001)

59.8%
68%  (73)
(83)
40.2%
(49)
32%
(39) 7?3;?)%
69.2%
(27)

No Sarcopenia Sarcopenia Sarcopenia Severa

mBasal ©@Valoracién al afio

Figura 133. Evolucién de sarcopeniay sarcopenia severa. (p<0.001)

La Figura 134 muestra la prevalencia y evoluciéon de los porcentajes de

dinapenia, sarcopenia, y sarcopenia severa en hombres y mujeres:

No Sarcopenia: el porcentaje de pacientes no sarcopénicos disminuyo al
afo:
e En el caso de los hombres: del 67.9% (55 pacientes) al 65.4% (53 pacientes)
al afo.
e En el caso de las mujeres: del 68.3% (28 pacientes) al 48.8% (20 pacientes)

al ano.
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Sarcopenia: el porcentaje de pacientes con sarcopenia aumenté al afio:

e En el caso de los hombres: del 32.1% (26 pacientes) del basal al 34.6% (28
pacientes) al afio. También aumenté el porcentaje de pacientes con
sarcopenia severa; de los 26 pacientes que en el basal presentaron
sarcopenia, en un 27.3% (15 pacientes) era una sarcopenia severa,
aumentando al 37.7% (20 pacientes) en los 28 pacientes que presentaron
sarcopenia al afio.

e En el caso de las mujeres: del 31.7% (13 pacientes) al 51.2% (21 pacientes)
al afio. También aumentdé el porcentaje de pacientes con sarcopenia severa;
de los 13 pacientes que en el basal presentaron sarcopenia, en un 29.3% (12
pacientes) era una sarcopenia severa, aumentando al 39% (16 pacientes),

en las 21 pacientes que presentaron sarcopenia al afio. (p<0.001)

Valoracion al afio (Mujeres) 48.8% (20) 51.2% (21) 39% (16)

Basal (Mujeres) 68.3% (28) 31.7% (13) 29.3% (12)

Va"(’,:"’c‘frfb”rj‘s')aﬁo 65.4% (53) 34.6% (28) B7.7% (20)
Basal (Hombres) 67.9% (55) 32.1% (26) | 27.3% (15)

ONo Sarcopenia @Sarcopenia OSarcopenia Severa

Figura 134. Evolucién del estado de sarcopenia en el grupo de los hombres en el periodo
de estudio. (p<0.001)

286



CAPITULO 4 Resultados

4.6.2 Evolucién de la fragilidad

En la Figura 135 se muestra la evolucion en los porcentajes de fragilidad

a lo largo del periodo de estudio. Observamos un aumento en la fragilidad con el

tiempo:

1. Pacientes fragiles: se produjo un aumento del 18% (22 pacientes) del basal
al 20.5% (25 pacientes) al afio. Un 22.7% (5 pacientes) de los pacientes que
en el basal fueron catalogados como fragiles, al afio fueron catalogados como
prefragiles y un 4.5% (1 paciente) como no fragil.

2. Pacientes prefragiles: se produjo un aumento del 45.1% (55 pacientes) del
basal al 52.5% al afio. Un 10.9% (6 pacientes) de los pacientes que en el
basal fueron catalogados como prefragiles, al afio fueron catalogados como
no fragiles y un 14.5% (8 paciente) como fragil.

3. Pacientes no fragiles — robustos: se produjo una disminucion del 36.9%
(45 pacientes) en el basal al 27% (33 pacientes) al afio. Un 40% (18
pacientes) de los pacientes que en el basal fueron catalogados como no
fragiles y un 2.2% (1 paciente) como fragil. (p<0.001)

18% (22) 20.5% (25)

45.1% (55)
52.5% (64)

36.9% (45) 27% (33)
0

Basal Valoracion al afio

ONo Fragil ©OPre-Frégil Fragil

Figura 135. Evolucién del estado de fragilidad en el periodo de estudio. (p<0.001)
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4.6.3 Sarcopeniay capacidad funcional

La Tabla 69 muestra la media de la puntuacion obtenida con el test SPPB
en funcion de la presencia o no de sarcopenia, los pacientes sin sarcopenia
obtuvieron una puntuacion de mayor (9.00+2.68), que los pacientes con
sarcopenia (7.30+2.86) (p<0.001)

Tabla 69. Puntuacién del test SPPB en funcién de la presencia de sarcopenia

No Sarcopenia Sarcopenia *p
Media (DS) 9.00+2.64 7.30+2.86
Mediana (P25; P75) 9(7;11) 7(5;9.25) <0.001
Min; Max 1;12 1;12

*P<0.05 (sig.) (Prueba t muestras independientes)

La Figuras 136 y 137, muestran el porcentaje de la capacidad funcional
determinada con el test SPPB, en pacientes no sarcopénicos y sarcopénicos. El
porcentaje de pacientes con sarcopenia fue mayor en el grupo que presento
limitaciones severas, cambiando la tendencia conforme mejoro la funcionalidad,
siendo el porcentaje de no sarcopénicos mayor en el grupo de pacientes sin
limitaciones:

1.- Limitaciones severas: el 61.5% (8 pacientes) de los pacientes que
presentaron limitaciones severas, presento sarcopenia. Interrelacionado con la
fragilidad determinada con los criterios de Fried, encontramos que un 62.5% (5
pacientes) eran fragiles, y un 37.5% (3 pacientes) eran prefragiles.

2.- Limitaciones Moderadas: el 42.5% (17 pacientes) de los pacientes que
presentaron limitaciones severas, presento sarcopenia. Interrelacionado con la
fragilidad, encontramos que un 53% (9 pacientes) eran fragiles, y un 47% (8
pacientes) eran prefragiles.

3.- Limitaciones leves: el 31.3% (25 pacientes) de los pacientes que
presentaron limitaciones leves, presento sarcopenia. Interrelacionado con la
fragilidad, encontramos que un 32% (8 pacientes) eran fragiles, y un 64% (16

pacientes) eran prefragiles, y un 4% (1 paciente) era no fragil.
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4.- Minimas limitaciones: el 17.4% (16 pacientes) de los pacientes que
presentaron minimas /sin limitaciones severas presento sarcopenia.
Interrelacionado con la fragilidad, encontramos que un 6.3% (1 pacientes) eran
fragiles, y un 87.4% (14 pacientes) eran prefragiles, y un 6.3% (1 paciente) era
no fragil. (p=0.001)

64%
(16)
87.5%
(14)
52.9%
©@ 47.1% 32%
(8) (8)
62.5%
(%)
37.5%
3)
4% 6.3% 6.3%
(1) (1) (1)
I |
Limitaciones Severas Limitaciones Limitaciones Leves Minimas/Sin
Moderadas Limitaciones

O Sarcopenia+Fragil DSarcopenia+Prefragil D Sarcopeni+No Fragil

Figura 136. SPPB vs Sarcopenia + Fragilidad. (p=0.021)

77.6%
(59)
49.1%
40% (27)
(22) 21.1%
34.89 47.8% (16)
070 (11) 10.9%
40% 60% ®) 1A% e 1.3%
@ © ,_ @) ] 2
e B —
Limitaciones Severas Limitaciones Limitaciones Leves Minimas/Sin
Moderadas Limitaciones

ONo Sarcopenia +Fragil @No Sarcopenia + Prefragil ©No Sarcopenia+ No Fragil

Figura 137. SPPB vs No Sarcopenia + Fragilidad. (p<0.001)
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4.6.3.1 Evolucion de lafuncionalidad en funcion de la sarcopenia

En pacientes sarcopénicos:

En la Figura 138 se muestra el resultado en la evolucibn de la
funcionalidad en los pacientes con sarcopenia. Al afilo observamos un aumento
en el porcentaje de pacientes con minimas /sin limitaciones y limitaciones
moderadas, disminuyendo el porcentaje de pacientes que presentaron
limitaciones leves o severas. (p<0.001)

38.8%
(19) 34.7%
30.6% 7 30.6%
(15) (15)
24.5% 24.5%
(12) (12)
12.2%
(6)
4.1%
(2)
Basal Valoracién al afio

OMinimas / Sin Limitaciones OLimitaciones Leves Limitaciones Moderadas OLimitaciones Severas

Figura 138. Evolucién del resultado del test SPPB en pacientes con sarcopenia. (p<0.001)

En pacientes no sarcopénicos:

En la Figura 139 se muestra el resultado en la evolucién de la
funcionalidad en los pacientes sin sarcopenia. Al aiio observamos el mismo
porcentaje de pacientes que presentaron en el basal minimas/sin limitaciones,
una disminucién en el porcentaje de pacientes que presentaron limitaciones
leves y un aumento en el porcentaje de pacientes que presentaron limitaciones
moderadas y severas. (p<0.001)
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52.1% 52.1%
(38) (38)
32.9%
(24) 28.8%
(21)
13.7% 15.1%
4.1%
1.4% ®)

1

1) |

Basal Valoracién al afio
DOMinimas / Sin Limitaciones ~ OLimitaciones Leves Limitaciones Moderadas  OLimitaciones Severas

Figura 139. Evolucién del resultado del test SPPB en pacientes sin sarcopenia. (p<0.001)

De los pacientes valorados en el basal y al afio:

Un 11% (13 pacientes) presentaron criterios de fragilidad y sarcopenia. En
este grupo observamos Unicamente un 8% (1 paciente) de mejora, el resto de
pacientes mantuvieron la puntuacion en el test SPPB. (p<0.001)

Un 61% (74 pacientes) no presentaron criterios de fragilidad y sarcopenia.
En este grupo observamos un 19% (14 pacientes) de mejora, un 23% de
empeoramiento (17 pacientes) y un 58% (43 pacientes) de mantenimiento de la
puntuacion en el test (p<0.001)

Un 21% (26 pacientes) no presentaron criterios de fragilidad, pero si de
sarcopenia. En este grupo observamos un 31% (8 pacientes) de mejora, un 12%
de empeoramiento (3 pacientes) y un 58% (15 pacientes) de mantenimiento de
la puntuacién en el test (p=0.004)

Un 7% (9 pacientes) presentaron criterios de fragilidad, pero no de
sarcopenia. En este grupo observamos un 11% (1 pacientes) de mejora, un 22%
de empeoramiento (2 pacientes) y un 67% (6 pacientes) de mantenimiento de la
puntuacion en el test (p=ns)
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La Tabla 70 muestra el resultado de los diferentes test en funcion de

presentar o no sarcopenia, observando como aquellos pacientes sin sarcopenia

presentaron mejores resultados de funcionalidad, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa.

Tabla 70. Resultados de los distintos test de funcionalidad en funcion de la presencia o

STS30 STS10 STS5 TUTG 6MM

STS60

Media (DS)
Mediana (P25;
P75)
Min; Max
Media (DS)
Mediana (P25;
P75)
Min; Max
Media (DS)
Mediana (P25;
P75)
Min; Max
Media (DS)
Mediana (P25;
P75)
Min; Max
Media (DS)
Mediana (P25;
P75)
Min; Max
Media (DS)
Mediana (P25;
P75)
Min; Max

no de sarcopenia

No Sarcopenia

425.30+93.13
420 (360 ; 478.7)
100 ; 750

8.01+2.12
7.70 (6.39 ; 9.44)
3.50; 17.12

14.16+4.97
13 (11; 16)
7 ;45

29.29+8.36
27 (23 ; 34.25)
16 ; 60

10.81+2.98
11 (8.25 ; 13)
4:19

20.57+6.40
20 (16 ; 25)
740

*P<0.05 (sig.) (Prueba t muestras independientes)
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Sarcopenia

372.93+71.84

382.5 (306.2 ; 420)

200 ; 540

9.50+2.72
8.95 (7.37 ; 11.73)
5.84 ; 15.31

17.12+6.36
15 (13 ; 20)
9:40

33.02+10.16
30 (26.7 ; 40.5)
10 ; 60

9.07+2.77
9(7;11)
4:15

16.67+5.53
16 (13 ; 20)
8;32

P

0.001

<0.001

0.003

0.025

0.001

0.001
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4.6.3.2 Evolucidén de la funcionalidad en funcién de la fragilidad

La Tabla 71 muestra el resultado de los diferentes test en funcion de
presentar o no fragilidad, observando como aquellos pacientes no fragiles
presentaron mejores resultados de funcionalidad, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa en el caso de:

e Test SPPB: no fragiles — prefragiles, no fragiles — fragiles, prefragiles —
fragiles, en todos p>0.001.

e 6MM: no fragiles — prefragiles p<0.001, no fragiles — fragiles p=0.005,
prefragiles — fragiles p=ns.

e TUTG: no fragiles — prefragiles p<0.001, no fragiles — fragiles p=0.001,

prefragiles — fragiles p=ns
e STS5: no fragiles — prefragiles p<0.001, no fragiles — fragiles p=0.001,

prefragiles — fragiles p=ns)

e STS10: no fragiles — prefragiles p=0.003, no fragiles — fragiles p=0.045,
prefragiles — fragiles p=ns

e STS 30: no fragiles — prefragiles p<0.001, no fragiles — fragiles p=0.002,
prefragiles — fragiles p=ns

e STS 60: no fragiles — prefragiles p<0.001, no fragiles — fragiles p=0.001,
prefragiles — fragiles p=ns
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Tabla 71. Resultados de los distintos test de funcionalidad en funcion de la presencia o
no de sarcopenia

STS10 STS5 TUTG 6MM SPPB

STS30

STS60

*P<0.05 (sig.) (Prueba t muestras independientes)

Media (DS)
Mediana

(P25; P75)
Min; Max

Media (DS)
Mediana

(P25; P75)
Min; Max

Media (DS)
Mediana
(P25; P75)
Min; Max

Media (DS)
Mediana

(P25; P75)
Min; Max

Media (DS)
Mediana

(P25; P75)
Min; Max

Media (DS)
Mediana

(P25; P75)
Min; Max

Media (DS)
Mediana
(P25; P75)
Min; Max

No Fragiles

10.09+1.88
11 (9; 12)
412

445.09+90.13
428.5 (392 ; 500)
250 ; 750

7.68+2.14
7.16 (6.23 ; 9.13)
3.50; 17.12

13.38+3.97
12 (11; 15)
727

28.11+8.53
26 (22.25 ; 31.50)
16 ; 60

11.46+3.02
11 (9.25 ; 13)
6;19

21.88+6.54
22 (16.25 ; 26)
7:40
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Prefragiles

8.15+2.64
9 (6 : 10)
212

378.58+78.71
380 (325 ; 425)
100 ; 600

8.99+2.25
8.78 (7.17 ; 10.10)
5.3 : 14.65

16.10+6.09
15 (12;17)
8:45

32.36+8.57
31(26; 37.5)
10; 53

9.34+2.39
9(8:11)
4:15

17.26+4.91
17 (13 ; 21)
8:28

Fragiles

5.67+2.49
6(4;7)
1:12

355.55+67.98
360 (287 ; 420)
270 ; 450

10.36+3.01
9.29 (8.04 ; 13.19)
6.32 ; 15.31

20.11+7.81
16 (15 ; 29.50)
12 ;32

35.14+11.68
32 (30 ; 35)
23 60

8.0+3.46
8 (4.5 ; 9.5)
415

15.66+7.38
15 (9 ; 18.50)
8:32
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4.6.4 Factores predisponentes para sarcopenia

Andlisis univariante

En el andlisis univariante no encontramos relacion con el tiempo en ERCA,
el sexo, la DM o el filtrado con el riesgo de sarcopenia encontramos la fragilidad,
la edad, la inflamacién determinada con PCR, la desnutricion determinada con
la escala MIS y los test de funcionalidad TUTG y STS5 y STS10 resultaron ser
factores de riesgo de presentar sarcopenia: aumentando 2.132 veces por cada
punto que aumento la escala de fragilidad, 1.129 veces por cada afio de edad,
1.368 por cada mg/dl que aumento la PCR, 1.105 veces por cada punto que
aumentod la escala MIS, 1.295 veces por cada segundo que aumentd en la
realizacion del test TUTG, 1.095 por cada segundo de mas que se tardo en
realizar 5 sentadillas y 1.045 por cada segundo de mas que se tard6 en realizar
10 sentadillas. Por otro lado el AF, el %AIC, y los test de funcionalidad SPPB,
6MM, STS30 y STS60, resultaron ser factores protectores, disminuyendo 0.565
veces por cada grado que aumento el AF, 0.930 veces por cada tanto por ciento
que aumentd el AIC, 0.805 veces por cada punto que aumento el test SPPB,
0.993 veces por cada metro de mas que se realiz6 en 6 minutos, 0.808 veces
por cada sentadilla de mas que se realizdé en 30 seg y 0.896 veces por cada

sentadilla de mas que se realiz6 en 60 seg. (Tabla 72)
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Tabla 72. Andlisis univariante sarcopenia vs factores nutricionales

Fried
Edad
AF
%AIC
PCR
MIS
SPPB
6MM
TUTG
STS5
STS10
STS30
STS60

OR (95% IC)
2.132 (1.656 — 2.745)
1.129 (1.084 — 1.176)
0.565 (0.420 — 0.760)
0.930 (0.894 — 0.967)
1.368 (1.060 — 1.765)
1.105 (1.005 — 1.214)
0.805 (0.724 — 0.896)
0.993 (0.988 — 0.997)
1.295 (1.110 — 1.512)
1.095 (1.025 — 1.170)
1.045 (1.005 — 1.087)
0.808 (0.705 — 0.926)
0.896 (0.838 — 0.958)
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p
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.016
0.038
<0.001
0.002
0.001
0.007
0.029
0.002
0.001
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Resumen

1. En la muestray segun los criterios de la EWGSOP, encontramos que de los
225 pacientes, un 56.4% (127 pacientes) no presentaron sarcopenia, se
confirmoé en un 29.3% (66 pacientes) y un 20.4% (46 pacientes) presentd
sarcopenia severa. Observamos una prevalencia de fragilidad del 58.7% (132
pacientes: 92 pacientes prefragiles y 40 pacientes fragiles).

2. No observamos diferencia significativa en el porcentaje de pacientes con
sarcopenia y fragilidad entre hombres y mujeres.

3. Al relacionar sarcopenia y fragilidad, encontramos que en el grupo de
pacientes no sarcopénicos un 89.3% eran no fragiles. En el grupo de los
sarcopénicos un 34.8% eran fragiles.

4. Al aio, la dinapenia aumento significativamente del 45.1% (55 pacientes) al
62.3% (76 pacientes).

5. El porcentaje pacientes con sarcopenia aumento significativamente con la
edad, no encontrando sarcopenia en <55 afos, siendo del 60% en >85 afos.

6. Observamos también una progresion en el aumento de la fragilidad con la
edad, disminuyendo proporcionalmente con la disminucion de los pacientes
no fragiles.

7. Al afio, la sarcopenia aument6 del 32% (39 pacientes) en el basal al 40.2%
(49 pacientes) al afio, aumenté significativamente tanto en hombres como en
mujeres. Al afio disminuyé el porcentaje de pacientes no fragiles,
aumentando el de porcentaje de Prefragil y fragil.

8. De los 39 pacientes que presentaron sarcopenia, un 69.2% (27 pacientes)
presentaron sarcopenia severa, aumentando al 73.46% (36 pacientes) en los
49 pacientes que la presentaron al afio. (p<0.001)

9. Encontramos relacién entre la capacidad funcional y sarcopenia, observando

como los pacientes con sarcopenia confirmada empeoraron el rendimiento

Test SPPB
e Los pacientes sin sarcopenia presentaron una puntuacion en el test SPPB

de 9, mientras que en los sarcopénicos fue de 7.
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e En pacientes con limitaciones severas y sarcopenia: un 62.5% (5 pacientes)
eran fragiles y un 37.5% (3 pacientes) eran prefragiles.

e En pacientes con limitaciones moderadas y sarcopenia: un 53% (9
pacientes) eran fragiles y un 47% (8 pacientes) eran prefragiles.

e En pacientes con limitaciones leves y sarcopenia: un 32% (8 pacientes) eran
fragiles y un 64% (16 pacientes) eran prefragiles y un 4% (1 paciente) era no
fragil.

e En pacientes con minimas/sin limitaciones y sarcopenia: un 6.3% (1
pacientes) eran fragiles y un 87.4% (14 pacientes) eran prefragiles y un 6.3%
(1 paciente) era no fragil.

¢ Al afo, en pacientes sarcopénicos observamos un aumento en el porcentaje
de pacientes con minimas /sin limitaciones y limitaciones moderadas,
disminuyendo el porcentaje de pacientes que presentaron limitaciones leves
0 severas.

¢ Al aflo, en pacientes sin sarcopenia observamos el mismo porcentaje de
pacientes que presentaron en el basal minimas/sin limitaciones, una
disminucién en el porcentaje de pacientes que presentaron limitaciones
leves y un aumento en el porcentaje de pacientes que presentaron
limitaciones moderadas y severas.

e De los pacientes valorados en el basal y al afio: Un 11% (13 pacientes)
presentaron criterios de fragilidad y sarcopenia. Un 61% (74 pacientes) no
presentaron criterios de fragilidad y sarcopenia. Un 21% (26 pacientes) no
presentaron criterios de fragilidad, pero si de sarcopenia. Un 7% (9
pacientes) presentaron criterios de fragilidad, pero no de sarcopenia. En
todos los grupos el porcentaje mayor correspondié a un mantenimiento de la

puntuacion en el test.

Otros test de funcionalidad

e 6MM: los pacientes con sarcopenia recorrieron una distancia menor que los
no sarcopénicos (372.93+71.84m vs 425.30+£93.13m).
e TUTG: los pacientes con sarcopenia realizaron el test TUTG en un tiempo

superior que los no sarcopénicos (9.50+2.72seg vs 8.01+2.12seq).
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10.

STS 5 Y STS10: observamos un mayor porcentaje de pacientes que al afo
realizaron las 5 y las 10 sentadillas en un tiempo inferior en el grupo de
pacientes sarcopénicos.

STS30y STS60: observamos una disminucién en el porcentaje de pacientes

que realizaron un numero de sentadillas menor en 30 y 60 segundos.

Con respecto a la fragilidad:

6MM: los pacientes no fragiles recorrieron una distancia mayor que los
prefragiles y fragiles (445.09+90.13m vs 378.58+78.71m vs 355.55+67.98m).
TUTG: los pacientes no fragiles realizaron el test TUTG en un tiempo inferior
que los prefragiles y fragiles (7.68+2.14seg vs 8.99+2.25seg Vs
10.36£3.01seqQ).

STS 5Y STS10: observamos un mayor tiempo de realizacion en el tiempo de
realizar las 5 y las 10 sentadillas en el grupo de pacientes prefragiles y
fragiles.

STS30 y STS60: observamos una disminucion en el nimero de sentadillas

realizadas en 30 y 60 segundos en pacientes prefragiles y fragiles.

La fragilidad, la edad, la inflamacion (PCR), la desnutricién (MIS) y los test de
funcionalidad TUTG y STS5 y STS10 resultaron ser factores de riesgo de
presentar sarcopenia. Por otro lado, el AF, el %AIC, y los test de funcionalidad
SPPB, 6MM, STS30 y STS60, resultaron ser factores protectores de

presentar sarcopenia.
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4.7 Suplementacién Nutricional Oral y Capacidad Funcional

Intentamos estudiar el efecto de la suplementacién nutricional oral (SNO),
ya que en la valoracion basal se habia prescrito SNO a 30 pacientes. No se pudo
establecer una relacion entre la capacidad funcional y la prescripcion de SNO,
ya que 6 pacientes fallecieron, 7 iniciaron TRS, 9 pacientes no presentaron una
adherencia al tratamiento, a 4 se les retir6 en un tiempo inferior a 3 meses al
mejorar parametros de nutricion y composicién corporal, y se perdio el

seguimiento de otros cuatro.

La Figura 140 muestra el porcentaje de hombres y mujeres en los 30

pacientes a los que se les prescribiéo SNO.

43.3% (13) OHombres

OMujeres

56.7% (17)

Figura 140. Porcentaje de hombres y mujeres con SNO

La Figura 141 muestra el porcentaje de pacientes en funcion de los
rangos de edad en los que se prescribio SON; un 76.6% (23 pacientes) tenian
una edad > 75 afos (75 — 85 afios 18 pacientes y 5 pacientes > 85 afios — 16

mujeres y 7 hombres).
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> Adultos Ancianos : - Ancianos
jOaneS jévenes jévenes AnC|anoos s muy Viejos
6.7% (2) 10% @) 6.7% ) 60% (18) 16.6% (5)

Figura 141. Porcentaje de SON en funcién de los rangos de edad

El tipo de suplementacion fue el siguiente: en 14 pacientes se utilizé una
férmula especifica para enfermedad renal, en 3 pacientes una formula especifica
para DM, en 3 pacientes una férmula no especifica para enfermedad renal
orientada a la recuperacion muscular, y en 10 pacientes una férmula en polvo no
especifica para enfermedad renal orientada al fortalecimiento y recuperacion

muscular.

La Tabla 73 muestra las diferencias en los diferentes test en los pacientes
a los que se prescribié suplementacion nutricional oral, frente a los pacientes a
los que no. Los resultados de los diferentes test fueron peores en los pacientes
a los que se les prescribi6 SNO, siendo estadisticamente significativa la
diferencia en los test SPPB, 6MM, STS30y STS 60.

Tabla 73. Resultados de los test de funcionalidad y prescripcién de suplementos

Suplementacion No suplementacion *P
SPPB 6.99+3.07 8.72+2.64 0.001
6MM 319.93+136.11 413.33+91.65 0.001
TUTG 8.44+3.47 8.36+2.38 0.906
STS5 15.33+7.48 14.9245.53 0.794
STS10 28.14+14.68 30.32+8.95 0.421
STS30 8.66+1.95 10.4342.99 0.028
STS60 16.26+4.69 19.98+6.35 0.030

*P<0.05 (sig.) (Prueba t muestras independientes)
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Resumen

1. Los test de capacidad funcional fueron un indicativo, junto con el resto de los
parametros de la necesidad de pautar SNO, ya que aquellos pacientes en los
que se prescribié habian obtenido una puntuacion menor que aquellos
pacientes en los que no se pautaron, alcanzando la significacion estadistica
en 4 de los 7 test utilizados en la valoracion (SPPB, 6MM, STS 30y STS 60).
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4.8. Estudio de Mortalidad

El andlisis de mortalidad se realiz6 de forma retrospectiva, debido a que
se conocia la fecha de inicio de todos los pacientes en consulta ERCA. Los

pacientes a los que mas tiempo se siguié en consulta fue de 8 afios (100 meses).

De los 225 pacientes incluidos en el estudio fallecieron 50 pacientes, lo
que representd una pérdida del 22.2% de la muestra. Los motivos se muestran
en la Figura 142; los problemas cardiovasculares en un 40.4% (19 pacientes)
fueron la principal causa, seguido en un 19.1% (9 pacientes) por tumores, un
17% (8 pacientes) por otras causas, un 12.8% (6 pacientes) por hemorragias y
por ultimo, un 10.6% (5 pacientes) por sepsis. No encontramos diferencia
significativa en la mortalidad entre DMy no DM.

43.1%
(22)
17.6%
9) 15.7%
(8) 11.8% 11.8%
(6) (6)
Ccv Tumores Otros Hemorragias Infecciosa
cerebral

Figura 142. Causa de exitus en la muestra

De los 50 pacientes que fallecieron, un 56% (28 pacientes) fueron
hombres, mientras que un 44% (22 pacientes) fueron mujeres. En funcion de los
rangos de edad, un 4% (2 pacientes) con una edad entre 55 — 64 afos, un 20%

(10 pacientes) con edades entre 65 — 74 afios, un 56% (28 pacientes) con
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edades entre 75 — 85 afios y por ultimo un 20% (10 pacientes) con una edad >
75 afios (p<0.001). (Figura 143)

56%
(28)

29.1% 30.3%
51) (53)

19.4% 20% 20%
15.4% (34) (10) (10)

(27)
0 5.7%
4(12? (10)
e

Pacientes jovenes  Adultos mayores  Ancianos jovenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos
jévenes

mexitus ©Ono exitus

Figura 143. Porcentaje de pacientes que fallecieron y sobrevivieron en funcion de la edad
(p<0.001)

La Figura 144 muestra el porcentaje de exitus y no exitus en funcién del
tiempo en consulta ERCA. Observamos como un mayor porcentaje de exitus

en los primeros 6 meses (p=ns)

70%
(3% 64%
(112)
16% 0
8 12% 1‘(12'2)/0
21 0
ey ?30? 6('192f’ 4% 2.9% 4%
@ (5 )
[ ] e
<6meses 6-12meses 12-18meses 18-24meses >24meses

Dexitus ©Eno exitus

Figura 144. Mortalidad en funcion del tiempo en consulta ERCA (p=ns)

304



CAPITULO 4

Resultados

La Tabla 74 muestra la diferencia en las medias de los diferentes

parametros entre los pacientes que fallecieron y los que no. No encontramos
diferencia significativa en %ACT, %FM, %FFM, %MM, SMI, SMM, FMI, FFMI,

BMI, PT, CMB, cintura, cadera, IC, Hb, Trnasf, Cr, NPNA, MIS.

Tabla 74. Diferencia de los valores entre los pacientes que fallecieron frente a los que no

Exitus
Si no
Edad 79.02+7.39 68.26+11.97
I. Charlson 7.64+1.61 6.12+1.88
Fried 2+1.42 0.87+1.11
Angulo de Fase 3.81+0.96 4.35+1.10
Na/K 1.52+0.49 1.34+0.41
%BCM 39.16+8.06 43.05+8.03
%AIC 40.57+7.56 44.26+7.57
BCMI 7.18+2.00 8.11+1.97
ASMM 17.4+14 19.55+4.74
CB 27.59+4.68 29.71+4.08
IC 1.38+0.13 1.33+0.17
IAC 32.03+7.44 27.05+£10.93
Linfocitos 1828.60+911.83 2114.16+929.73
Albumina 4.05+0.42 4.26+0.40
Prealbimina 24.96+6.12 28.71+7.97
PCR 1.08+1.79 0.58+1.25
CKD-EPI 16.39+5.78 19.47+7.99
Dinamometria DCHA 20.56+7.72 28.12+10.71
Dinamometria 1ZQ 19.24+8.10 25.371£10.54

*P<0.05 (sig.) (Prueba t muestras independientes)

P
<0.005
<0.001
<0.001

0.002
0.014
0.003
0.003
0.004
0.001
0.002
0.045
0.003
0.056
0.002
0.004
0.028
0.011
<0.001
<0.001

La Figura 145 muestra la grafica de supervivencia. La media de la
supervivencia de los pacientes fue de 87.57 meses (IC95% (83.079 — 92.073).
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Supervivencia acumulada

0,589

0.6

0.4

0,04

MIFuncian de supervivencia

L

a0

T T T T T T
20,00 40,00 50,00 30,00 100,00 120,00

Supervivencia (meses)

Figura 145. Grafica de supervivencia de la muestra
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4.8.1 Mortalidad y test SPPB

La Figura 146 relaciona la mortalidad con los diferentes grados de
funcionalidad, determinadas con el test SPPB. El porcentaje mas bajo de
mortalidad lo presentaron los pacientes con minimas/sin limitaciones,
observando un porcentaje mayor en pacientes con limitaciones moderadas.
(p<0.001)

57.5%
(23)
76.9% 67.5%
(10) (54)
95.7%
(88)
42.5%
a7
23.1% 32.5%
©) (26)
4.3% (4)
Limitaciones Severas Limitaciones Moderadas Limitaciones Leves Minimas Limitaciones -

Sin Limitaciones

OExitus ©ONo Exitus

Figura 146. Relacion entre la mortalidad y la funcionalidad (SPPB) (p<0.001)

La Figura 147 muestra en el grupo de pacientes que fallecieron el
porcentaje por rangos de edad. Observamos que un porcentaje mayor de exitus

se observo en el grupo de pacientes de entre 75 — 84 afos. (p<0.001)
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32%
(16)
16%
(8)
12%
(6) 10%
(5)
6% 6% 6%
3) 3) 4% 3)
2% 2% 2% 2% %)
1 @ 1) 1)
T = ]
Adultos mayores jovenes Ancianos jévenes Ancianos viejos Ancianos muy viejos

OLimitaciones Severas OLimitaciones Moderadas BLimitaciones Leves EMinimas / Sin Limitaciones

Figura 147. Porcentaje de exitus por grupos de edad (p<0.001)

No encontramos diferencia significativa entre hombres y mujeres en el
grupo de pacientes que sobrevivieron, si en el grupo de los 50 pacientes que
fallecieron. De los 28 hombres, un 25% (7 pacientes) presentaron limitaciones
moderadas, un 64.3% (18 pacientes) limitaciones leves y un 10.7% (3 pacientes)
minimas/sin limitaciones. De las 22 mujeres, un 13.6% (3 pacientes) presentaron
limitaciones severas, un 45.5% (10 pacientes) presentaron limitaciones
moderadas, 36.4% (8 pacientes) limitaciones leves y solo una paciente (4.5%)

presentaba minimas/sin limitaciones (p=0.043) (Figura 148)
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Exitus (p=0.043) No Exitus (p=ns)
10.7% 4.5% (1)
(3)
0 0
36(8‘; & 52.5% 4?2'§)A)
(63)
64.3%
(18)
45.5% 27.3%
. 0 15
(10) 32.5% (12)
(39)
16.4%
25% )
@) 13.6% 11.7% (14) 10.9% (6
®) 3.3% (4) Pl
Hombre Mujer Hombre Mujer

OLimitaciones Severas [CLimitaciones Moderadas OLimitaciones Leves @Minimas/Sin Limitaciones

Figura 148. Porcentaje de exitus y no exitus en hombres y mujeres en funciéon del SPPB
(Exitus p=0.043 — No exitus p=ns)

La Tabla 75 muestra las estimaciones de supervivencia en funcion de
las limitaciones presentadas con el test SPPB. La mayor supervivencia se
observé en pacientes con minimas limitaciones, que fue de 103.40 meses,
mientras que los pacientes con limitaciones severas presentaron el menor
tiempo de supervivencia, que fue de 48.05 meses.

Tabla 75. Supervivencia en funcion de las limitaciones (SPPB)

Estimacion Intervalo de confianza de 95 %
(meses) Limite inferior Limite superior
L. Severas 48.05 38.38 57.73
L. Moderadas 55.96 43.96 67.96
L. Leves 73.67 62.43 84.90
Minimas /sin 103.40 99.00 107.79

Limitaciones

La Figura 149 muestra la gréfica de supervivencia de la asociacion entre

la mortalidad y las limitaciones que presentaron los pacientes mediante curvas
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de Kaplan-Meier. Encontramos asociacion significativa entre la funcionalidad
determinada con el test SPPB y la mortalidad, siendo mayor la supervivencia en

pacientes que presentaron minimas/sin limitaciones. (p<0.001)

10 Test SPFB
' = | - Limitaciones Severas
) iLimitaciones Moderadas
1 Limitaciones Leves
; — Minimag Limitaciones - Sin
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o
=1
w
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Supervivencia (meses)

Figura 149. Grafica de supervivencia en funcion del test SPPB (p<0.001)
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4.8.1.1 Mortalidad en las pruebas que conforman el test SPPB

Estudiamos cada una de las pruebas que componen el test SPPB, para

comprobar su relacion con la mortalidad.

4.8.1.1.1 Prueba de equilibrio

La Tabla 76 muestra las estimaciones de supervivencia en funcion del
equilibrio que presentaron los pacientes. Aquellos que presentaron un buen
equilibrio, es decir, que fueron capaces de mantener el equilibrio en las 3
posiciones un tiempo >10seg, presentaron una supervivencia estimada de 99.23
meses, mientras que los que no fueron capaces de mantener, como minimo, el
equilibrio con los pies juntos (por lo tanto, ninguna posicién), presentaron la

menor supervivencia estimada, que fue de 24.77 meses.

Tabla 76. Supervivencia en funcién del equilibrio

Estimacion Intervalo de confianza de 95 %
(meses) Limite inferior Limite superior
No equilibrio 24.77 14.52 35.03
Solo pies paralelos 42.03 33.38 50.65
Solo pies paralelos y 69.24 56.14 82.34
semitandem
Pies paralelos,
semitandem y tandem < 66.12 52.47 79.78
10seg
Todas las posiciones > 9923 28.49 105.37
10seg

La Figura 150 muestra la gréafica de supervivencia de la asociacion entre
la mortalidad y el equilibrio que presentaron los pacientes mediante curvas de
Kaplan-Meier. Encontramos asociacion significativa entre el equilibrio y la
mortalidad, siendo mayor la supervivencia en pacientes que fueron capaces de

mantener > 10seg en todas las posiciones (p<0.001)
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Figura 150. Grafica de supervivencia en funcion del test SPPB: prueba equilibrio
(p<.0001)

4.8.2.1.2 Prueba de los 4 metros

La Tabla 77 muestra las estimaciones de supervivencia en funcion del
tiempo que invirtieron los pacientes en caminar 4 metros. Aquellos pacientes que
recorrieron dicha distancia en un tiempo menor presentaron una mayor
supervivencia, que fue de 81.5 meses, mientras que los que lo hicieron en un

tiempo mayor, fue de entre 52.9 — 64.2 meses.

Tabla 77. Supervivencia en funcién del test 4 metros

Estimacion Intervalo de confianza de 95 %
(meses) Limite inferior Limite superior
> 8,7 seg 64,3 51,6 76,9
6,21 - 8,70 seg 52,9 38,3 67,5
4,82 - 6,20 seg 56,1 46,8 65,4
< 4,82 seg 81,5 75,8 87,1
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La Figura 151 muestra el estudio de la asociacion entre la mortalidad y el
tiempo en recorrer 4 metros, mediante curvas de Kaplan-Meier. Encontramos
asociacion significativa entre recorrer los 4 metros en un tiempo mayor o menor,
siendo mayor la supervivencia en pacientes que realizaron el recorrido mas
rapido. (Long Rank: p=0.000, Tarone-Ware: p= 0.000)
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Figura 151. Grafica de supervivencia en funcién del test SPPB: prueba 4metros

4.8.2.1.3 Prueba STS 5

La Tabla 78 muestra las estimaciones de supervivencia en funcion del
tiempo invertido en realizar 5 sentadillas. Aquellos que realizaron las 5
sentadillas en un tiempo < 11 seg, presentaron una supervivencia estimada de
104.60 meses, disminuyendo la supervivencia estimada a medida que

aumentaba el tiempo en realizarlas.

313



CAPITULO 4 Resultados

Tabla 78. Supervivencia en funcién del test STS5

Estimacion Intervalo de confianza de 95 %
(meses) Limite inferior Limite superior
> 60 seg o incapaz 36.85 30.02 43.68
> 16,7 seg 73.93 61.51 86.36
13,70 — 16,69 seg 62.48 49.39 75.58
11,20 - 13,69 seg 93.07 84.06 102.08
< 11,19 seg 104.21 98.62 109.41

La Figura 152 muestra el estudio de la asociacion entre la mortalidad y el
tiempo en realizar 5 sentadillas, mediante curvas de Kaplan-Meier. Encontramos
asociacion significativa entre realizar las 5 sentadillas en un tiempo mayor o
menor, siendo mayor la supervivencia en pacientes que realizaron las 5

sentadillas en un tiempo menor. (p<0.001)
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Figura 152. Grafica de supervivencia en funcién del test SPPB: prueba STS5 (p<0.001)
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4.8.2 Mortalidad y test 6 MM

La Figura 153 relaciona la mortalidad con recorrer una distancia mayor o
menor a 400m en los 6 minutos. Un 88.5% (85 pacientes) de los que recorrieron

una distancia > 400m y un 67.2% (43 pacientes) de los que recorrieron una

88.5%
(85)
67.2%
(43)
32.8%
(21)
11.5%
(11)
Exitus No Exitus

O0<400m ©D2400m

distancia menor sobrevivieron durante el periodo de estudio.(p<0.001)

Figura 153. Relacion entre la mortalidad y la funcionalidad (6MM) (p<0.001)

La Tabla 79 muestra las estimaciones de supervivencia en funciéon de
recorrer una distancia mayor o menor a 400m con el test 6MM. Los pacientes
gue caminaron una distancia >400m presentaron un menor tiempo de
supervivencia, que fue de 71.20 meses, mientras que en los que recorrieron una

distancia mayor fue de 97.12meses.

Tabla 79. Supervivencia en funcién del test 6MM

Estimacion Intervalo de confianza de 95 %
(meses) Limite inferior Limite superior
<400 m 71.20 60.70 81.IM
2400m 97.12 90.02 104.22
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La Figura 154 muestra el estudio de la asociacion entre la mortalidad y
los metros recorrido en los 6 minutos que dura el test, mediante curvas de
Kaplan-Meier. Encontramos asociacion significativa entre recorrer una distancia

mayor menor a 400m. (p=0.002)
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Figura 154. Grafica de supervivencia en funcién del Test 6MM (p=0.002)
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4.8.3 Mortalidad y test TUTG

La Figura 155 relaciona la mortalidad con realizar el test en un tiempo
mayor o0 menor a 10seg. Observamos un porcentaje del 83.6%% (107 pacientes)
de pacientes que sobrevivieron, los cuales realizaron el test en un tiempo inferior
a 10seg. (p=0.008)

83.6%
(107)
62.5%
(20)
37.5%
(12)
16.4%
(21)
Exitus No Exitus

O<10seg @10-20seg

Figura 155. Relacion entre la mortalidad y la funcionalidad (TUTG) (p=0.008)

La Tabla 80 muestra las estimaciones de supervivencia en funcion del
tiempo invertido en realizar el test TUTG. Aquellos que realizaron el test en un
tiempo menor a 10 segundos presentaron una supervivencia estimada de 91.23
meses, disminuyendo la supervivencia estimada en aquellos pacientes que

realizaron el test en un tiempo superior a 10 seg.

Tabla 80. Supervivencia en funcién del test TUTG

Estimacion Intervalo de confianza de 95 %
(meses) Limite inferior Limite superior
<10 seg 91.23 84.52 97.94
>10seg - 20 seg 75.15 60.03 90.28
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La Figura 156 muestra el estudio de la asociacion entre la mortalidad y el
tiempo en realizar el test TUTG, mediante curvas de Kaplan-Meier. Encontramos
asociacion significativa entre realizar el test en un tiempo mayor o menor, siendo
mayor la supervivencia en pacientes que lo realizaron en menos de 10 segundos.
(p=0.032)

14— test TUTG
' _—|_|_|.| _r=10 seg
T 7110 - 20 seg
—
2 L

0,57 1 —
o I
=
L]
=
E
3 06+
[ %]
-]
o
(4]
=
S
< 04
| .
1]
o
=
n

0,2

0,0

I T T T ] | !
00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 12000

Supervivencia (meses)

Figura 156. Grafica de supervivencia en funcién del test TUTG (p=0.032)
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4.8.4 Mortalidad y test STS

4.8.4.1 Mortalidad y test STS5

La Figura 157 relaciona la mortalidad con realizar las 5 sentadillas en un
tiempo <12.5seg, o mayor. Observamos un porcentaje de supervivencia en
pacientes que realizaron el test en un tiempo inferior (92.3% (60
pacientes).(p=0.001)

92.3%
(60)
71.6%
(68)
28.4%
(27)
7.7%
(5)
Exitus No Exitus

b<12.5seg m>12.5seg

Figura 157. Relacion entre la mortalidad y la funcionalidad (STS5) (p=0.001)

La Tabla 81 muestra las estimaciones de supervivencia en funcion del
tiempo invertido en realizar 5 sentadillas. Aquellos pacientes que realizaron las
5 sentadillas en un tiempo < 12.5 seg presentaron una supervivencia estimada
de 100.09 meses, disminuyendo a 79.02 meses en aquellos que las realizaron

en un tiempo mayor.
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Tabla 81. Supervivencia en funcién del test STS5

Estimacion Intervalo de confianza de 95 %
(meses) Limite inferior Limite superior
<12.5 seg 100.09 93.46 106.73
> 12.5 seg 79.02 69.43 88.61

La Figura 158 muestra el estudio de la asociacion entre la mortalidad y el
tiempo en realizar las 5 sentadillas, mediante curvas de Kaplan-Meier.
Encontramos asociacion significativa realizar las 5 sentadillas en un tiempo
mayor o menor, siendo mayor la supervivencia en pacientes que realizaron las 5

sentadillas en un tiempo menor. (p= 0.002)
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Figura 158. Gréafica de supervivencia en funcién del test STS5 (p=0.002)
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4.8.4.2 Mortalidad y test STS10

La Figura 159 relaciona la mortalidad con realizar las 10 sentadillas en un
tiempo <27.5seg, o mayor. Observamos un porcentaje de supervivencia en
pacientes que realizaron el test en un tiempo inferior (89.5% (68 pacientes).
(p=0.008)

89.5%
(68)

72.5%
(58)

27.5%
(22)

10.5%
®

——

Exitus No Exitus

0<27.5seg O>27.5seg

Figura 159. Relacion entre la mortalidad y la funcionalidad (STS10) (p=0.006)

La Tabla 82 muestra las estimaciones de supervivencia en funcion del
tiempo invertido en realizar 10 sentadillas. Aquellos que realizaron las 10
sentadillas en un tiempo < 27.5 seg presentaron una supervivencia estimada de
81.5 meses, disminuyendo a 65 meses en aquellos que las realizaron en un
tiempo mayor. Los pacientes que fueron incapaces de realizar la prueba tuvieron

una supervivencia estimada de 52.5 meses.

321



CAPITULO 4 Resultados

Tabla 82. Supervivencia en funcién del test STS10

Estimacion Intervalo de confianza de 95 %
(meses) Limite inferior Limite superior
< 27.5 seg 97.20 90.17 104.23
> 27.5 seg 78.41 67.52 89.30
No completo la 58.75 24.88 92.61
prueba

La Figura 160 muestra el estudio de la asociacion entre la mortalidad y el
tiempo en realizar las 10 sentadillas, mediante curvas de Kaplan-Meier.
Encontramos asociacion significativa realizar las 10 sentadillas en un tiempo
mayor 0 menor, siendo mayor la supervivencia en pacientes que realizaron las

10 sentadillas en un tiempo menor. (p=0.026)
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Figura 160. Gréafica de supervivencia en funcion del test STS10 (p=0.026)
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4.8.4.3 Mortalidad y test STS30

La Figura 161 relaciona la mortalidad con realizar un numero de
sentadillas > 11 o menor en 30 seg. Observamos un porcentaje de supervivencia
del 94.3% (50 pacientes) en pacientes que realizaron mas de 11 sentadillas.
(p=0.008)

94.3%
(50)
72.9%
(78)
27.1%
(29)
5.7%
(3)
e
Exitus No Exitus

0<11 sent. O>11 sent.

Figura 161. Relacion entre la mortalidad y la funcionalidad (STS30) (p=0.001)

La Tabla 83 muestra las estimaciones de supervivencia en funcion del
namero de sentadillas realizadas en un tiempo de 30 segundos. Aquellos que
realizaron un numero mayor a 11 sentadillas (punto de corte establecido)
presentaron una supervivencia estimada de 102.33 meses, disminuyendo a

80.10 meses en aquellos que realizaron un nimero menor.

Tabla 83. Supervivencia en funcion del test STS30

Estimacion Intervalo de confianza de 95 %
(meses) Limite inferior Limite superior
<11 rep 80.10 71.08 89.13
>11lrep 102.33 96.10 108.56
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La Figura 162 muestra el estudio de la asociacion entre la mortalidad y el
ndamero de sentadillas realizadas en 30 segundos, mediante curvas de Kaplan-
Meier. Encontramos asociacion significativa realizar un nimero mayor o0 menor
a 11 sentadillas, siendo mayor la supervivencia en pacientes que realizaron mas
de 11 sentadillas (p=0.002)
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Figura 162. Grafica de supervivencia en funcién del test STS30 (p=0.002)
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4.8.4.4 Mortalidad y test STS60

La Figura 163 relaciona la mortalidad con realizar un numero de
sentadillas > 19 o menor en 60 seg. Observamos un porcentaje de supervivencia
del 91.1% (72 pacientes) en pacientes que realizaron mas de 19 sentadillas.
(p=0.001)

91.1%
(72)
69.1%
(56)
30.9%
(25)
8.9%
(7
Exitus No Exitus

019 sent. @>19 sent.

Figura 163. Relacion entre la mortalidad y la funcionalidad (STS60) (p=0.001)

La Tabla 84 muestra las estimaciones de supervivencia en funcion del
namero de sentadillas realizadas en un tiempo de 60 segundos. Aquellos que
realizaron un numero mayor a 19 sentadillas presentaron una supervivencia
estimada de 98.44 meses, disminuyendo a 77.62 meses en aquellos que

realizaron un ndmero menor.

Tabla 84. Supervivencia en funcién del test STS60

Estimacion Intervalo de confianza de 95 %
(meses) Limite inferior Limite superior
<19 seg 77.62 67.45 87.78
> 19 seg 98.44 91.68 105.20
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La Figura 164 muestra el estudio de la asociacion entre la mortalidad y el
ndamero de sentadillas realizadas en 60 segundos, mediante curvas de Kaplan-
Meier. Encontramos asociacion significativa realizar un nimero mayor o0 menor
a 19 sentadillas, siendo mayor la supervivencia en pacientes que realizaron mas
de 19 sentadillas (p=0.003)
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Figura 164. Grafica de supervivencia en funcién del test STS60 (p=0.003)
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4.8.5 Mortalidad: analisis regresion COX

La Tabla 85 muestra los resultados del estudio de mortalidad con los
diferentes test, obtener puntuaciones altas en el test SPPB, recorrer mas metros
realizar mas sentadillas en 30 y 60seg, disminuyeron el riesgo relativo (RR) de
mortalidad, mientras que realizar el test TUTG, las 5 y las 10 sentadillas en un

tiempo mayor aumentaron el riesgo relativo de mortalidad.

Tabla 85. Regresion de Cox

RR IC 95% p

SPPB 0.793 0.723-0.870 <0.001

6MM 0.995 0.992 -0.998 0.004
TUTG 1.186 1.052 - 1.338 0.005
STS5 1.062 1.017-1.108 0.006
STS 10 1.043 1.009 - 1.078 0.013
STS 30 0.827 0.733-0.934 0.002
STS 60 0.894 0.839 -0.953 0.001

Realizamos ademas un estudio univariante con regresiéon de COX, para
estudiar el impacto en la mortalidad de los diferentes paradmetros incluidos en el
estudio. En la Tabla 86 se muestran los resultados de los parametros
demograficos, encontrando que la comorbilidad, la edad y ser mujeres
aumentaron el RR de mortalidad.

Tabla 86. Regresion de COX — parametros demograficos

RR IC 95% p
I. de Charlson 1.513 1.301 -1.760 <0.001
Sexo (mujer) 2.215 1.250 - 3.927 0.006
Edad 1.130 1.087 -1.175 <0.001
Tiempo ERCA 0.748 0.556 — 1.007 0.056
DM 1.134 0.643 —1.999 0.665
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La Tabla 87 muestra los resultados de los pardmetros bioquimicos,
encontrando que la PCR y la puntuacion alta en la escala MIS aumentaron el RR
de mortalidad. Por otro lado, la HB, la albumina, la prealbumina y la creatinina,

disminuyeron el RR de mortalidad.

Tabla 87. Regresion de COX — parametros bioquimicos

RR IC 95% P
Hemoglobina (g/dl) 0.753 0.599 — 0.947 0.015
Linfocitos 1.000 0.999 — 1.000 0.026
(miles/mm?)
AlbGmina (g/dl) 0.313 0.168 — 0.584 0.000
Prealbumina 0.890 0.850 — 0.931 0.000
(mg/dl)
PCR (mg/dl) 1.457 1.209 — 1.757 0.000
Creatinina (mg/dl) 0.774 0.602 — 0.995 0.045
MIS 1.420 1.279 - 1.577 0.000
Transferrina 0.995 0.990 — 1.001 0.122
(mg/dl)
CKDEP
TS 1.001 0.953 — 1.050 0.977
NPNA 0.249 0.053 — 1.166 0.077

(g/kg peso/dia)

La Tabla 88 muestra los resultados de los parametros antropométricos,
encontrando que el Na/K, el IC y | IAC, aumentaron el RR de mortalidad. Por otro
lado, el %BCM, %AIC, %MM, BCMI, IMM, MME, MMA, IMMagra y la CB,

disminuyeron el RR de mortalidad.

Tabla 88. Regresién de COX — parametros antropomeétricos

RR IC 95% P
Na/K 1.960 1.213 — 3.168 0.006

%BCM 0.927 0.897 — 0.958 0.000
%AIC 0.922 0.890 — 0.955 0.000
%MM 0.963 0.928 — 1.000 0.049
BCMI 0.661 0.567 = 0.772 0.000
IMM 0.765 0.653 — 0.895 0.001
MME 0.919 0.881 — 0.958 0.000
MMA 0.854 0.797 - 0.914 0.000

IMMagra 0.751 0.650 — 0.868 0.000
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CB 0.885 0.821 - 0.955 0.002
IC 16.613 1.786 — 154.500 0.014
IAC 1.053 1.018 - 1.090 0.003
%ACT 0.995 0.959 - 1.033 0.791
%MG 1.022 0.990 - 1.055 0.182
%MMagra 0.978 0.948 - 1.010 0.182
IMC 0.963 0.903 - 1.026 0.239
IMG 1.026 0.953 -1.105 0.492
CMB 0.966 0.926 — 1.007 0.106
Cintura 0.994 0.969 —1.019 0.632
Cadera 0.999 0.971-1.028 0.961
ICC 1.315 0.163 —10.578 0.797

La Tabla 89 muestra los resultados de los pardmetros de fuerza muscular,
sarcopenia, fragilidad y practica de E.F, encontrando que presentar criterios de
fragilidad, no realizar E.F, no ser activo laboralmente o llevar trabajos
sedentarios, aumentaron el RR de mortalidad. Por otro lado, la fuerza muscular,
no presentar dinapenia, sarcopenia o sarcopenia severa, disminuyeron el RR de

mortalidad.

Tabla 89. Regresion de COX — parametros de fuerza muscular, sarcopenia, fragilidad y
estilo de vida

RR IC 95% p

Dinamometria DCHA 0.934 0.907 — 0.962 0.000

Dinamometria I1ZQ 0.936 0.908 — 0.965 0.000

No Dinapenia 0.344 0.187 — 0.632 0.001

No Sarcopenia 0.470 0.266 — 0.834 0.010

D SETERDE e 0.426 0.234 - 0.776 0.005

Severa

Fragilidad 1.555 1.308 — 1.848 0.000

No E.F. Actual 1.912 1.041 - 3.514 0.037

No Activo 6.813 2.100 = 22.110 0.001
Laboralmente

Trabajo Sedentario 2.815 1.159 — 6.834 0.022

En el modelo 1 (Tabla 90) se observa el riesgo que presentan la
funcionalidad determinada con el test SPPB, y el binomio nutricién — inflamacion

determinados con la albumina y la PCR. Valores altos de PCR aumentaron el
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riesgo relativo de mortalidad 1.246 veces mas, mientras que valores altos de
albumina lo disminuyeron 0.456 veces. Por otro lado obtener una puntuacion alta

en el test SPPB, disminuy¢ el riesgo relativo de mortalidad 0.746 veces.

Tabla 90. Regresion de COX — modelo 1 multivariante

RR IC 95% p

PCR 1.246 1.014 - 1.531 0.036
Albumina 0.456 0.210 — 0.992 0.048
SPPB 0.764 0.683 — 0.855 <0.001

En el modelo 2 (Tabla 91) se observa el riesgo que presentan la
funcionalidad determinada con el test SPPB, la inflamacion determinada con la
PCR y el %AIC. Valores altos de PCR aumentaron el riesgo relativo de
mortalidad 1.333 veces mas, mientras que un mayor %AIC lo disminuyeron 0.935
veces. Por otro lado, obtener una puntuacion alta en el test SPPB, disminuyo el

riesgo relativo de mortalidad 0.778 veces.

Tabla 91. Regresion de COX — modelo 2 multivariante

RR IC 95% p
PCR 1.333 1.104 — 1.610 0.003
%AIC 0.935 0.900 — 0.971 0.001
SPPB 0.778 0.695 — 0.872 <0.001
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4.8.6 Mortalidad: Curvas ROC, Area bajo la curva

Determinamos el punto de corte para obtener la maxima sensibilidad y
especificidad para la mortalidad con cada uno de los test de capacidad funcional
(Figuras 165 — 171). Encontramos un area bajo la curva (ABC) significativa en:
e En el test SPPB, una puntacion inferior a 7.5 puntos.

e En eltest 6 MM, recorrer una distancia menor a los 367.5 m
e Eneltest TUTG, realizar la prueba en un tiempo superior a los 7.5seg
e Eneltest STS:
e STS5: realizar las 5 sentadillas en un tiempo superior a 13.5seq.
e STSI10: realizar las 10 sentadillas en un tiempo superior a 28.5 seg.
e STS30: realizar en los 30 seg, un numero de sentadillas inferior a 10
repeticiones.
e STS60: realizar en los 60 seg, un numero de sentadillas inferior a 19

repeticiones.
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Figura 165. Punto de corte mortalidad y test SPPB
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Sensibilidad

v Punto corte 6MM: 367.5 m
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// Especificidad: 50%
7 ABC: 0.696 (p=0.001)
// 95% IC: (0.611 — 0.781)
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Figura 166. Punto de corte mortalidad y test 6MM
10
0,8+
T 06
3
=
"
c
)
" 04+
0,24 / Punto corte TUTG: 7.7 seg
/ Sensibilidad: 65 %
i Especificidad: 51 %
Z ABC: 0.639 (p=0.015)
/ 95% IC: (0.524 — 0.754)
00 T T T T
0,0 02 04 06 038 10

1 - Especificidad

Figura 167. Punto de corte mortalidad y test TUTG
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Sensibilidad
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Figura 168. Punto de corte mortalidad y test STS5
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Figura 169. Punto de corte mortalidad y test STS10
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1 - Especificidad
Figura 171. Punto de corte mortalidad y test STS60
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Resumen

1. De los 225 pacientes incluidos en el estudio fallecieron un 22.2% (50
pacientes), siendo el tiempo medio de supervivencia de la muestra de 87.57
meses.

2. La principal causa, en un 44% (22 pacientes) fue debido a causas
cardiovasculares.

3. El mayor porcentaje de pacientes fallecidos fue en el grupo de los hombres,
siendo del 56% (28 pacientes) frente al 44% (22 pacientes) en las mujeres.

4. El grupo de edad de entre 75 — 85 afios fue el que mayor porcentaje de
mortalidad presentd, siendo del 56% (28 pacientes).

5. La edad, la comorbilidad, la fragilidad, el Na/K, el IC, el IAC, la PCR, fueron
mayores en los pacientes que fallecieron, siendo también mayores los
valores del AF, %BCM, %AIC, BCMI, ASMM, CB, linfos totales, Alb, Prealb,
CKD-EPI y Dinamometria en los pacientes que no fallecieron.

6. Al analizar la mortalidad en funcion de los resultados de los diferentes test de

funcionalidad:

1. Test SPPB

e Conforme aumentaron las limitaciones disminuyé el tiempo de
supervivencia, siendo de 103.4 meses en el grupo de pacientes con
minimas limitaciones y de 48.05 meses y pacientes con limitaciones

Severas.

2. Test 6MM

e Los pacientes que recorrieron una distancia mayor a 400m presentaron
una supervivencia media de 97.12 meses, mientras que los que realizaron
una distancia menor presentaron una supervivencia media de

71.20meses.

335



CAPITULO 4 Resultados

3. Test TUTG

e Los pacientes que realizaron el test en un tiempo < 10 segundos
presentaron un tiempo estimado de supervivencia mayor que los que

realizaron el test en un tiempo mayor (91.23% frente a 75.15%).

4., TestSTS

e 41STS5Y STS 10: los pacientes que realizaron las 5 y las 10 sentadillas
en tiempo menor al punto de corte establecido presentaron un tiempo
estimado de supervivencia mayor que aquellos que realizaron el test en
un tiempo mayor.

e 42 STS 30Y STS 60: los pacientes que realizaron un nimero mayor de
sentadillas en 30 y 60 segundos presentaron un tiempo estimado de
supervivencia mayor que aquellos que realizaron un numero de

sentadillas menor.

7. En el analisis univariante, aumentaron el riesgo de mortalidad el aumento en
la comorbilidad, la edad, el sexo femenino, los linfocitos, la PCR, la escala
MIS, el Na/K, IC, IAC, la fragilidad, no ser activo laboralmente, no realizar
A.F, o llevar un trabajo sedentario. Disminuyendo la mortalidad valores altos
de albumina, prealbumina, hemoglobina, creatinina, % BCM, %AIC, %MM,
BCMI, IMM, MME, MMA, IMMagra y la CB, la fuerza muscular, no presentar

dinapenia, sarcopenia 0 sarcopenia severa.

Si tenemos en cuenta la funcionalidad, puntuacion alta en el test SPPB,
recorrer mas metros en 6 minutos, realizar en 30 y 60 seg un numero de
sentadillas mayor disminuyeron el riesgo de mortalidad, aumentando cuando

se realiza el test TUTG, 5y 10 sentadillas en un tiempo mayor.
En el modelo multivariante, una buena funcionalidad asi como valores

altos de albumina o %AIC disminuyeron el riesgo de mortalidad, mientras que

valores altos de inflamacion (PCR) lo aumentaron.
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8. Los puntos de corte para obtenidos con la maxima sensibilidad vy
especificidad para la mortalidad fueron:
e En el test SPPB, una puntacion inferior a 7.5 puntos.
e En el test 6 MM, recorrer una distancia menor a los 367.5 m
e Eneltest TUTG, realizar la prueba en un tiempo superior a los 7.5seg
e Eneltest STS:
e STS5: realizar las 5 sentadillas en un tiempo superior a 13.5seq.
e STSI10: realizar las 10 sentadillas en un tiempo superior a 28.5 seg.
e STS30: realizar en los 30 seg un namero de sentadillas inferior a 10
repeticiones.
e STS60: realizar en los 60 seg un namero de sentadillas inferior a 19

repeticiones.
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5.1 Relevancia y limitaciones del trabajo

Este trabajo analiza la capacidad funcional del paciente con ERCA y su
relacion con diferentes factores influyentes. No se limita Unicamente al estudio
de la funcionalidad en funcion de un programa determinado de ejercicio fisico,
ya que no se trata de un estudio protocolizado y duracion determinada, sino que
se basa en las recomendaciones habituales de la consulta ERCA, intentando
ampliar el conocimiento de la evolucion natural de la funcionalidad, relacionado

con el estado nutricional y con la composicion corporal.

La gran mayoria de la bibliografia actual abarca el estudio de la
funcionalidad del paciente renal en TRS en hemodidlisis o en trasplante, y
evidentemente son situaciones de la enfermedad diferentes con respecto a la
ERCA, ya que cada situacion va a tener una serie de recomendaciones
especificas y en algunos casos contrarias, como por ejemplo, la ingesta proteica
en ERCA tiende a restringirse, mientras que en didlisis esta aumentada, y esto
es importante por la repercusién que tiene la proteina en el muasculo y por tanto
sobre la capacidad funcional. Es importante y necesario el estudio de la
evolucion de la funcionalidad desde estadios iniciales, dando importancia a
estadios finales (no TRS), ya que una buena capacidad funcional va a ser
determinante en la evolucion y supervivencia en los primeros meses del paciente

una vez sea necesario iniciar TRS en dialisis.

En vista de los resultados se pone de manifiesto la importancia de crear
equipos multidisciplinares en los que, ademas de valoracion nefroldgica habitual
se realice una valoracién nutricional, de composicién corporal y de capacidad
funcional, incluyendo en el equipo a otros profesionales como nutricionistas,

fisioterapeutas o titulados en ciencias del deporte.

Ademas del equipo multidisciplinar, es importante contar con
herramientas de valoracion de la capacidad funcional que permitan valorar, sino

a todos, a la gran mayoria de los pacientes con ERCA, apareciendo el SPPB
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como un test para tener en cuenta, por la rapidez en su utilizacion y por la

fiabilidad en el resultado del estudio de la funcionalidad.

Este estudio no esta exento de limitaciones:

1.- La muestra del estudio estd compuesta por pacientes de una consulta
multidisciplinar de ERCA en la que esta establecido un protocolo de actuacion, y
por lo que es posible no solo estudiar la evolucion de la enfermedad (parametros
analiticos y tratamiento farmacol6gico), sino que es posible valorar el estado
nutricional, la composicién corporal, la fuerza muscular y la capacidad funcional
de forma regular. Actualmente no todos los centros cuentan con la posibilidad de
formar equipos multidisciplinares, por lo que los resultados de este estudio no
son extrapolables al resto de consultas ERCA, si bien los pardmetros y test son
facilmente realizables si se cuenta con el equipo (muy accesible (la formacion,

tiempo e interés ya que son sencillas de realizar).

2.- La mayoria de los pacientes presentaron una edad = 65 afios (72% -
162 pacientes), con lo que no hay homogeneidad en los grupos de edad, si bien
se han mostrado los resultados en base a los rangos de edad presentes y es

muy representativo del de la mayor parte de unidades ERCA del pais.

3.- En el momento de la inclusién en el estudio, en muchos pacientes su
valoracion basal en el estudio no coincidié con la valoracion basal en ERCA, sino
gue eran seguidos en consulta al menos 5 afios, por lo que la diferencia entre
este grupo y los que se iniciaron en consulta ERCA es mas que evidente. Aunque

este hecho esta analizado y recogido en los resultados.

4.- Este estudio se ha realizado con los medios disponibles y utilizados en
el protocolo de valoracién en consulta, si bien se podrian haber utilizado otros
pardmetros bioquimicos mas especificos para la valoracion de la masa muscular,
como pueden ser IGF-1, o IL-6, o utilizar otros test de funcionalidad en el que se

determina VO2max; pero este tipo de valoraciones, aunque son mas exactas,
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requiere de material e instalaciones mas complejas, y no son aplicables a la

valoracién en una consulta ERCA habitual.

5.- Ante la variedad de puntos de corte para determinar la funcionalidad
con el test STS, calculamos nuevos puntos de corte utilizando el test SPPB como
“gold estandar”, necesitando una muestra de pacientes control, para comprobar

el resultado y de la que no disponemos.

5.2.- Discusion de los resultados

A continuacion se realiza la discusion de los resultados, cada uno de los
siguientes epigrafes de esta seccion, corresponde a cada uno de los objetivos

planteados en el capitulo 2:

5.2.1 Capacidad funcional de los pacientes

El objetivo principal de este estudio fue determinar la capacidad funcional
que presentan los pacientes con ERCA de la consulta de nefro-nutricién del
Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario de la Princesa en Madrid. Dicha
consulta tiene un caracter multidisciplinar, compuesta por una nefréloga,
enfermera y un nutricionista, donde ademas del seguimiento nefrolégico, se
realiza una valoracion del estado nutricional y de composicion corporal
protocolizada y frecuente desde el afio 2008, incorporando a la evaluacion del
paciente la valoracion de la capacidad funcional y fuerza muscular desde el afio
2011. Los datos de dicha valoracion son en los que se apoyan el analisis y
resultados del presente trabajo.

Al iniciar la valoracién de la funcionalidad como parte de la consulta, se
escogieron los test de los 6MM, TUTG, y STS, escogiendo estos en base a la

bibliografia consultada en ese momento y al pensar que eran los mejores para
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valorar la funcionalidad de los pacientes, ya que se valora la resistencia (6MM),
el resigo de caidas (TUTG) y la fuerza — resistencia del tren inferior (STS), pero
al observar que una parte importante de los pacientes no eran valorados
funcionalmente, ya que no eran capaces de realizar los test escogidos,
planteamos la realizacion de un test de cribado que obviara el sesgo de
utilizacion en pacientes con limitaciones leves — moderadas. Para ello, dado que
existia un test en geriatria de facil realizacioén, se empezo a utilizar el test SPPB
como test de screening ©7), permitiendo valorar a practicamente a toda la unidad,
salvo a aquellos pacientes que, por ejemplo estaban en sillas de ruedas y ACVA.
Una vez establecido en el protocolo del estudio el periodo de tiempo de
recopilacion de los datos, de un total de 231 pacientes no se incluyeron 6
pacientes (2.6%), por deterioro importante de funcionalidad para poder realizar
como minimo el test SPPB; es decir, con este test se permitié valorar la
funcionalidad al 97.4% (225 pacientes).

El test SPPB se mostré como una buena herramienta para la valoracion
de la funcionalidad de los pacientes con ERCA, presentando buenos resultados
con los diferentes pardmetros contemplados en el estudio, siendo reflejo de lo
obtenido con el resto de test, con la diferencia que SPPB valoré a todos los
pacientes incluidos en el estudio. Observamos que la media de edad de los
pacientes incluidos fue elevada (70.65+11.97, o ancianos jovenes), por lo que el
test SPPB, destinado a valorar la funcionalidad a pacientes geriatricos, resulta
de utilidad para valorar también a los pacientes que se atienden en nuestra
consulta ERCA.

El paciente con ERC va a presentar una predisposicion a la disminucion
en su capacidad funcional, ya que con la progresiéon de la enfermedad renal se
va a observar un aumento en el acumulo de toxinas urémicas, una predisposicion
a la acidosis metabdlica, alteraciones hormonales, inflamacion, o la disminucién
en la ingesta de proteinas (recomendacion sobre todo en estadios finales de la
ERC), que pueden favorecer la disminucion de la masa muscular que,
acompafada de la fatiga muscular van a favorecer ademas la disminucion de la

capacidad funcional. Ademas de todo esto, hay que afiadir el deterioro funcional
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que se produce con la edad, si bien ella misma puede ser factor de riesgo para
desarrollar ERC (160),

Debido a que se trata de una muestra de pacientes con ERCA, unido a la
alta comorbilidad, y edad avanzada, lo l6gico seria pensar que el porcentaje de
pacientes con limitaciones de la funcionalidad (161162 debia ser alta. Analizando
en primer lugar los resultados con el test SPPB, observamos que un 76.4% (172
pacientes) presentaron un SPPB >7 puntos, es decir, una buena funcionalidad.
Por otro lado, en el grupo de pacientes que presentaron limitaciones severas, la
valoracion basal se realizdé en un tiempo en consulta ERCA inferior a 6 meses.
El porcentaje de limitaciones moderadas y severas fue mayor en las mujeres y
aumentd en los grupos de pacientes con mas edad. Con el resto de test
observamos resultados similares, encontrando un peor rendimiento en cada uno

de los test en las mujeres y pacientes afiosos.

En la valoracion de la funcionalidad con el resto de test, mas del 50% de
los pacientes recorrieron en 6 minutos una distancia mayor a 400m, recorriendo
una distancia de entre el 76- 100% del tedrico y una velocidad del paso =0.8m/s;
con el test TUTG, un 79.4% de los pacientes realizaron el test en un tiempo
inferior alos 10seg y con el test STS encontramos resultados dispares en funcion
de la variante del test, aunque por lo general en esta prueba el mayor porcentaje
se corresponde con los pacientes que no superaron el punto de corte
establecido. Hay que recordar que los buenos resultados en las dos primeras
pruebas se debe a que los pacientes que las realizaron presentaban una
capacidad funcional buena, aunque el rendimiento en cada prueba disminuyo6
con la edad, obteniendo mejores resultados el grupo de los hombres. En el caso
del STS no obtuvimos esos porcentajes mayores del 50%, en la realizacién con
buena puntuacién, pero hay que indicar que se trata de unas pruebas mucho
mas intensas, sobre todo el STS30 y STS60. No encontramos diferencia en los

resultados en pacientes con DM, frente a los no DM.
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En el estudio SCOPE (por sus siglas en ingles “The screening for CKD
among older people across Europe study”) (63 del afio 2020, estudio
multicéntrico en el que se evalué la funcionalidad de pacientes con ERC (filtrado
glomerular estadios 3b y 4), con una edad > 75 afos, estudiando la capacidad
funcional mediante el test SPPB, un 61.8% presentaron minimas / sin
limitaciones (puntuacion 9 — 12) y al igual que en nuestros resultados, las
mujeres y los pacientes con edad avanzada fueron los que presentaron un mayor

porcentaje de limitaciones.

El estudio multicéntrico prospectivo “The Chronic Renal Insufficiency
Cohort (CRIC)” del afio 2013 (164, evalué a 3.939 pacientes adultos y su objetivo
fue evaluar la progresion de la ERC, observaron un 47% de los pacientes
puntuacion en el test SPPB >7 puntos, al igual que en nuestro estudio y en el
estudio SCOPE, la edad y el sexo femenino influyé negativamente, aumentando
las limitaciones. La DM al igual que en nuestros resultados, no influy6 en la
puntuacion del test. El estudio de Gollie y cols (6% de 2020, se realizé con una
muestra pequefia y solamente del género masculino; evalué la variacién en la
capacidad funcional después de un programa de ejercicio, si bien la muestra era
pequefia y solamente con hombres, la puntuaciéon obtenida clasificé a los

pacientes fue con minimas / sin limitaciones (10 puntos)

En los pacientes valorados con otros test de funcionalidad, con el test
6MM, encontramos que la media general de la distancia recorrida estuvo por
encima de los 400m, observando este resultado tanto en hombres como en
mujeres; resultados similares se observaron en el estudio RENEXC (del afio
2018), el cual consistia en valorar el efecto de un programa de actividad fisica
en un grupo de pacientes con ERC y que no recibieran TRS. Se dividio a los
pacientes en 2 grupos, denominados G1 o grupo de fuerza, en donde la
intervencidn consistia en realizar ejercicios de fuerza y resistencia y el G2 o
grupo de equilibrio, en el que se realizaban ejercicios de resistencia y equilibrio,

en la valoracion con el test 6MM; globalmente el resultado medio obtenido
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estuvo por encima de los 400m, aunque hay que indicar que en el grupo de
pacientes de fuerza la media fue de 379+138metros ©3)

El estudio de Gravina y cols del afio 2020 %), en el que se valoraron los
factores que afectaban a la capacidad funcional de pacientes con ERC (estadios
3 — 5), dividiendo los resultados en aquellos que presentaron una capacidad
funcional mayor o menor al 80% del estimado, en el grupo de los que presentaron
una capacidad funciona mayor, la distancia recorrida fue de 452.9+56.7m, siendo
de 355.9+68.2m, en aquellos que presentaron una capacidad funcional menor.

En el estudio realizado por Fasshinder y cols del 2015 (167, se estudi6 la
capacidad funcional en una muestra de 54 pacientes (27 ERCA y 27 HD). En el
grupo de pacientes con ERCA, se observo una distancia recorrida con el test
6MM, de 395.63+95.90m, lo que supuso un porcentaje con respecto al tedrico
del 80.51%; en nuestro estudio, un 54.4% de los pacientes recorrié una distancia
de entre el 76 — 100% de la distancia teédrica (determinada mediante el test de

trooster).

Al igual que en nuestro estudio, el trabajo D'Alessandro y cols de 2019
(168) en el que se estudié la capacidad funcional y su relaciéon con factores
nutricionales y de composicién corporal en pacientes con ERC comparando un
grupo de pacientes diabéticos y no diabéticos, no encontraron diferencia en

recorrer una distancia mayor con el test de los 6MM.

Los pacientes valorados con el test TUTG realizaron el test en un tiempo
medio de 8.38+2.36 seg, obteniendo este resultado en un 79.4% de los
pacientes. Ningun paciente realiz6 el test en un tiempo superior a los 20 seqg, lo
que indica que los pacientes valorados con este test presentaron un bajo
porcentaje en el riesgo de caida. En el estudio de Tasoglu y cols del 2017 %8 se

evaluo la capacidad funcional en 148 pacientes: 96 pacientes en estadio 3, 35
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pacientes en estadio 4, y 17 pacientes en estadio 5, frente a un grupo control de
40 pacientes. Encontraron una capacidad funcional mayor en el grupo control
(12 puntos frente a los 10 en el grupo con ERC); los pacientes con ERC
realizaron el test TUTG en un tiempo superior (7 seg en el grupo control), siendo

de 10seg en el grupo de los hombres y 11 en el de las mujeres.

En estudio de Hadjiioannou y cols de 2018 169 en el que estudiaban la
capacidad funcional en un grupo de 40 pacientes (18 ERCA, 10 en HD y 12
trasplantados), en este estudio se utilizaron varias herramientas de valoracion
de la funcionalidad, entre ellas el test TUTG y el STS60. El resultado en el grupo
de pacientes ERCA fue de 9.3+6.7seg con el test TUTG, de 23+11.1sentadillas
en 60 seg (STS60)

En el estudio de Heybeli C, y cols del afio 2021 @79, se estudio el riesgo
de caidas utilizando el test TUTG, pero en este estudio se establecié como punto
de corte un resultado en el test 213.5seg. Encontraron un mayor porcentaje con

un TUTG 213.5seg en mujeres y pacientes con una edad >75 afios.

En el estudio de Jung y cols de 2021 47D, se valord la fragilidad con el test
TUTG en pacientes con ERC. En una muestra de pacientes extraida de la base
de datos del servicio nacional de seguros de Korea (KNHIS), se dividio la
muestra en 4 grupos, en los que se tenia el tiempo en el que se ejecuto el test
TUTG (<10seg, 10 — 14.9seqg, 15 — 19.9seq, y >20seq); el grupo mas numeroso
fue el que realiz6 el test en un tiempo <15seg, estableciendo relacion entre el
riesgo de caidas determinada con el test y la funcion renal, la edad, la masa

muscular o el deterioro vascular.

Con el STS30, los pacientes realizaron una media de 10.38+3.02
repeticiones en 30 seg. Resultado similar se obtuvo en el estudio de Tsai Y-Cy

cols de 2017 @72 en donde se valoré la funcionalidad con el test STS30,
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comparando un muestreo de 161 pacientes, 96 de ellos con estadios <4. En este

grupo el resultado del test fue de 10.7+2.8 repeticiones en los 30 seg.

La media de repeticiones con el test STS60 fue de 19.60+6.40
repeticiones, en la revisién de Bohannon RW de 2019 73 en la que se muestran
los resultados de la valoracion de la funcionalidad con el test STS60 en diferentes
patologias en pacientes con ERC, se muestran los resultados de 3 estudios y los
tres con pacientes en HD, donde los puntos de corte fueron de 21.2+7.2
repeticiones 79, 17.4+12.1 repeticiones 17 y 25.6+9.8 repeticiones 179, lo que

pone de manifiesto la variabilidad en los resultados obtenidos con este test.

Tanto en nuestro trabajo como en los anteriormente mencionados, se
pone de manifiesto la relacion entre la progresion de la ERC y la disminucion de
la capacidad funcional, encontrando un mayor porcentaje de pacientes con peor
rendimiento en cada uno de los test de funcionalidad en estadios mas
avanzados. Por otro lado, observamos un mejor rendimiento en los test en
aquellos pacientes que realizan o aumentan la practica de actividad fisica,
incluso en pacientes que realizaron actividad fisica o que en su vida laboral su

actividad implicaba un componente de actividad (28 30, 31, 177, 178)

Estamos de acuerdo con que la capacidad funcional va a verse
afectada con la progresion de la enfermedad renal, viendo en nuestro
estudio que pacientes con estadios avanzados y valorados por primeravez
en la consulta ERCA presentan una capacidad funcional disminuida, en
parte relacionada con la edad, observando este hecho en cualquiera de los
3 estadios estudiados (3b, 4y 5).

No obstante, existe una variabilidad con el tiempo de seguimiento y
al afo, un porcentaje considerable de estos pacientes mejoran su
funcionalidad y lo mas interesante es la observacion de que pacientes que
[levan un seguimiento en consulta ERCA mayor, a pesar de presentar un
estadio avanzado de la ERC (estadio 4 o 5), presentaban una buena

capacidad funcional, lo que validaria la importancia del seguimiento.
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5.2.2 Factores que afectan a la capacidad funcional

La relacion entre la funcionalidad y el binomio nutricion-inflamacion, junto
con otros factores, van a influir en la funcionalidad de los pacientes, ya que
nuestros resultados ponen de manifiesto que aquellos pacientes que obtuvieron
mejores marcas en los test de capacidad funcional presentaron mejores
pardmetros bioquimicos (nutricion — inflamacion), antropométricos y fuerza

muscular.

Tanto la albumina como la PCR son dos parametros fuertemente
asociados a la ERC, estando relacionada una disminucion en la concentracion
de albumina y un aumento en valores de PCR, con la progresion de la ERC (0179
-181) Es importante analizarlos en conjunto, ya que valores de PCR altos se
relacionan con valores bajos en la concentracién de albumina y ademas con un
aumento en la mortalidad de pacientes con ERC (82, Lo primero que hay que
destacar en este punto es que, a pesar de que nos encontramos con un grupo
de pacientes con funcién renal disminuida, presentan de forma global un buen
estado nutricional, con una media de albumina de 4.20+0.41g/dl, encontrando en
el grupo de los 225 pacientes Unicamente a 26 pacientes (11.5%) con una
albumina <3.8g/dl (38). Unicamente un 6,2% (14 pacientes) en el caso del SPPB,
los pacientes que presentaron una buena funcionalidad presentaron valores de
albumina menor de 3,8g/dl, aunque hay que sefalar que tanto globalmente como
al separar en funcién de presentar buena o mala funcionalidad (SPPB punto de
corte 7), los valores de albumina fueron 24g/dl. La media de PCR en el conjunto
de los pacientes fue <1mg/dl, encontrando en el grupo de los 225 pacientes, a
38 pacientes (17%) con una PCR =1mg/dl, lo que indica que no se trata de un
grupo de pacientes inflamados considerados globalmente.

En el caso de la prealbumina encontramos un resultado similar, a pesar
de que es una proteina sérica que en la enfermedad renal cronica avanzada

puede estar aumentada (183, Observamos mayores valores en pacientes con
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buena funcionalidad; de la misma manera, valores altos de creatinina se
observaron en pacientes con buena funcionalidad, debido a mayor masa
muscular, aunque aumente la creatinina con la progresiéon de la ERC. Para
comprobar esta hipoétesis, observamos en el estudio de composicion corporal
por bioimpedancia valores mas altos de todos los parametros relacionados con
la masa muscular en pacientes en los que la creatinina alta se daba no solo por
ERC sino por buena masa muscular. En el caso de la antropometria, observamos
gue los pacientes con buena funcionalidad presentaron una circunferencia del
brazo, pliegue tricipital y circunferencia muscular del brazo mayor, a diferencia
de los pacientes con disminucion de la funcionalidad que presentaron valores
menores, lo que nos hacer pensar que efectivamente ese aumento de creatinina
es por aumento de masa muscular. Un pequefio estudio con 9 pacientes, en el
que estudiaban el efecto del ejercicio aerdbico, obtuvieron un aumento en la
creatinina al mes de realizar un programa de actividad fisica, no disminuyendo

el filtrado (184

En la valoracion funcional con el resto de test, encontramos poca
significacion estadistica entre obtener mejores o peores resultados, si bien los
pacientes que pudieron realizar estos test en general presentaban una buena
capacidad funcional. Con el test 6MM, Unicamente encontramos diferencia
significativa en la ingesta proteica determinada por NPNA, realizado una
distancia 2400m aquellos pacientes con ingesta proteica mayor (>0,8g/kg de
peso/dia). No encontramos diferencia entre realizar el test TUTG en un tiempo
mayor o menor a 10seg; por ultimo en el test STS, encontramos diferencia en el
STS5 y STS30, en la creatinina, al no encontrar diferencia en el filtrado,
analizamos parametros de composicion corporal para determinar si esa
diferencia se debia a una mejor masa muscular. Encontramos diferencia en el
%BCM, %Masa Magra, en el %AIC (importante marcador de masa muscular
(185.186)) y en la edad, lo que esa diferencia en la creatinina se debia a una mejor
masa muscular. Con el STS60, el test que mas dificultad presenta por la
intensidad del ejercicio, encontramos diferencia en valores de prealbumina,

marcador temprano de desnutricion y en la ingesta proteica.
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El estudio de Smith G y cols del afio 2021 187, estudié la relacion entre la
fragilidad y la capacidad funcional con una serie de marcadores fuertemente
relacionados con la ERC, entre ellos creatinina y albumina, encontrando relacion
entre la funcionalidad (determinada con el test SPPB y 6MM) y ambos

parametros.

El estado nutricional valorado con la escala nutricion-inflamacion (MIS) y
su relaciéon con la capacidad funcional, observamos como aquellos pacientes
que presentaron una puntuacién mas alta en la escala MIS (es decir, peor estado
de nutricién), presentaron una peor capacidad funcional. Este hecho se puede
observar indistintamente del test de funcionalidad empleado, incluso en aquellos
en los que los resultados no fueron estadisticamente significativos (como en el
TUTG o STS), observamos mejores resultados en aquellos pacientes con una
puntuacion mas baja en la escala MIS. Hay que recordar que en la escala MIS,
dentro de los parametros subjetivos, se valora la pérdida de masa muscular, y
en los objetivos, valores de albumina, por lo que de si por ellos mismos influyen
en la funcionalidad, combinados con el resto de parametros de la escala, el

efecto serd mayor (188.189),

La fuerza muscular va a disminuir a medida que progresa la ERC, siendo
principalmente consecuencia de la pérdida de masa muscular (debido a
sindrome urémico, inflamacion, alimentacion, estilo de vida sedentario, entre
otros), (199-192) g| grupo europeo de sarcopenia (EWGSOP), en su revision de los
criterios para la diagnosis de sarcopenia en 2019, incluyen la fuerza muscular
como punto de partida para valorar la presencia 0 no de sarcopenia,
estableciendo como puntos de corte 27 en hombres y 16 en mujeres. Tomando
estos valores, encontramos que nuestros pacientes presentaron de media
valores por encima de estos puntos de corte en el brazo derecho, aunque se
observd un porcentaje de dinapenia en el 43.6% de los pacientes, siendo mayor
en el grupo de mujeres y de edad =75 afios. La relacién entre la fuerza muscular
y la capacidad funcional esta clara, observando mayor fuerza muscular en
pacientes que obtuvieron mejores resultados en los diferentes test de

funcionalidad (es decir, mejor capacidad funcional).
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En el estudio de Tasoglu y cols del 2017 ©8 antes descrito, ademas de lo
anterior, se determind la fuerza muscular con dinamometria, siendo mayor en el
grupo control con respecto al grupo con ERC. Los hombres presentaron, en este
estudio, una fuerza mayor (33.59+7.72Kg) que las mujeres (19.84+6.18Kg). La
edad, el IMC, el test SPPB y el sexo fueron predictores de capacidad, aunque
hay que indicar que la media de edad en este estudio fue inferior que en el

nuestro (59.1+11.4 afos).

En el trabajo de Otobe y cols de 2019 19, estudio prospectivo a dos afios,
en los que incluyeron 131 pacientes, clasificandolos en 4 grupos, los grupos uno
y dos presentaron un estadio de la enfermedad leve moderado, los grupos 3y 4
estadios mas avanzados (G3 filtrado de 21.6£5.6 ml/min/1.73m2 y G4 filtrado de
19.1+3.7 ml/min/1.73m?). La diferencia entre estos dos grupos es que los
pacientes del G3 realizaban actividad fisica, ambos grupos presentaron una
mediana de 100 en la escala de Barthel (en nuestro estudio se realizd dicha
escala pero al no ser relevante clinicamente, ya que practicamente todos los
pacientes presentaron una puntuacion de 100, se decidid6 no incluirla), los
pacientes del G3, presentaron una fuerza muscular de 30.96+5.7Kg y una
velocidad del paso 1.2+0.2m/s (resultados muy parecidos obtenidos en nuestro

estudio).

Con nuestros resultados y los obtenidos en otros trabajos, estamos
de acuerdo que el binomio nutricibn — inflamacion puede modificar la
capacidad funcional, yaseade formatransitoria en procesos agudos o bien

de forma definitiva en procesos cronicos
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5.2.3 Evolucion de la funcionalidad al ano

Globalmente, al afio observamos mejores resultados en todos los test de
funcionalidad. En el caso del test SPPB, esa mejora se sustenta en una
disminucién de pacientes con limitaciones severas y un aumento de pacientes
con minimas/sin limitaciones, aunque se observe un aumento en el porcentaje
de pacientes con limitaciones moderadas y leves. Este hecho lo podriamos ver
mas bien como una mejora en la funcionalidad. Las media en los resultados de
los test SPPB, 6MM y STS, no fueron significativas al comparar la media de los
resultados, ni al diferenciar entre hombres y mujeres, aunque si se observa
cuando se agrupan los resultados: en el caso del SPPB, en una puntuacién
menor 0 mayor a 7; en el caso de los 6MM, en recorrer una distancia mayor o
menor a los 400m; y en las variantes del STS, en funcién de realizar las 5y 10
sentadillas en un tiempo mayor o menor al punto de corte o realizar un nimero
de sentadillas mayor o menor al punto de corte establecidos. En el caso del test
TUTG, encontramos diferencia en el grupo de los hombres y en los grupos de
edad comprendidos entre 65 — 85 afios, aumentando en un segundo la ejecucién

del test.

Esta mejora de los resultados se observa principalmente en los pacientes
cuya valoracion basal coincidié con el inicio en consulta ERCA; es decir,
pacientes con un estadio avanzado de la enfermedad. Dichos pacientes al afio
mejoraron su funcionalidad, una vez indicadas las diferentes recomendaciones
de vida y alimentacion utilizadas en consulta. La mejora en otro grupo fue debido
a un incremento del ejercicio o la inclusiéon del mismo disminuyendo en el caso
de las limitaciones severas, debido a la mortalidad en este grupo de pacientes.
Hay que recordar que de los factores que influyen en la capacidad funcional, el
mas estudiado es el efecto del ejercicio. En nuestro estudio observamos cémo
los pacientes que realizaban ejercicio en el momento de la valoracion basal o
gue aquellos pacientes que en algun momento del pasado habian realizado
ejercicio pero que en el presente no lo realizaban, presentaron mejores
resultados en los diferentes test de funcionalidad. Los pacientes que aumentaron

el ejercicio también obtuvieron una mejora en la capacidad funcional. Por esta
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razén es importante sefialar que, tanto en poblacidon sana como en pacientes con
cualquier patologia, es imprescindible llevar habitos de vida saludable en los que
ademas de una buena alimentacion, se debe realizar ejercicio fisico moderado
de manera habitual. Actualmente se ha producido un incremento en la
prevalencia de patologias crénicas no transmisibles, cémo la OB, la DM, ECV,
que van a verse agravadas por habitos de vida sedentarios, factor de riesgo
modificable, cuyo aumento es mas que evidente en la sociedad actual y en
pacientes de edad avanzada. El incremento en la actividad fisica y el ejercicio
fisico regular van a ser claves en el tratamiento de estas patologias, que a su
vez suponen un factor de riesgo para la ERC; de ahi la importancia de valorar la
funcionalidad de los pacientes con la finalidad de individualizar y monitorizar

programas de ejercicio.

Al igual que en nuestros resultados, esto puede observarse en
diferentes trabajos, como en el de Liu y cols del afio 2017 194, en donde se
evaluo la capacidad funcional de una muestra de 368 pacientes (105 con ERC
y 263 no ERC), aleatorizando en dos grupos: uno con una intervencion con un
programa de ejercicio (que incluia ejercicios de fuerza, resistencia, equilibrio y
flexibilidad); en los dos primeros meses realizaban ejercicio tres veces por
semana supervisados, del tercero al sexto combinaron ejercicio fisico en casa y
supervisado y los 6 meses restantes ejercicio fisico en casa, monitorizando
telefénica la adherencia al mismo; y un segundo en el que se intervenia con un
programa de educacion para la salud, la valoracion funcional se realizé utilizando
el test SPPB, encontraron una mejora en aquellos pacientes que realizaron
ejercicio (variacion de > 0.5 puntos en el test), mientras que en el grupo de
educacion no se observaron variaciones en el resultado del test, ni del basal a
los 6 meses, ni de los 6 meses a los 12. Concluyeron que es necesaria la
implantacion de un programa de ejercicio fisico en pacientes ERC, ya que se
observa una mejora al menos en los 12 meses siguientes de la intervencion; lo

que hay que evaluar es si esta mejora es persistente en el tiempo.

En el estudio de Junqué-Jiménez y cols 199, realizado en el Hospital de
Terrassa en Espafia. Se estudid el efecto de un programa de ejercicio

domiciliario en pacientes renales en 12 semanas, los pacientes incluidos
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presentaron estadios 4 y 5 de la ERC; también se incluyeron pacientes en
dialisis. Consistia en un programa de ejercicio que combinaba ejercicio
cardiovascular con ejercicio de fuerza, recomendando un minimo de 3 dias a la
semana. La capacidad funcional basal determinada con el test SPPB
globalmente fue de 8.3£2.8, en los 9 pacientes ERCA fue de 8.1+2.5, lo que
clasifico a los pacientes con limitaciones leves, al igual que en nuestro estudio.
Al afio se observo una diferencia de 8.1+2.5 puntos en el basal a 10.0+2.2 puntos
al afio, resultado que difiere al obtenido en nuestro estudio, que fue de 8.53+2.75

en el basal y de 8.73+2.75 al afio.

En el estudio de Wilkinson y cols 1%) de 2019, estudi6 el efecto de un
programa de ejercicio sobre la fatiga, la dificultad para dormir, dolor y debilidad
muscular en pacientes con ERCA. Dicho estudio abarcé un periodo de 12
semanas; se dividié a los pacientes en dos grupos, un grupo que realizaba
ejercicio aerdbico y un segundo grupo que realizaba ejercicios de fuerza -
resistencia combinados con ejercicio cardiovascular; ambos grupos realizaban
actividad fisica 3 veces por semana y observaron que a las 12 semanas los
pacientes disminuyeron en frecuencia y en intensidad los signos relacionados
con la fatiga, concluyendo que en los pacientes con ERC es importante la

inclusién del ejercicio como parte de su tratamiento.

El estudio RENEXC, de Matias Helberg y colaboradores, de 2019, estudio
el efecto de realizar ejercicio fisico durante un periodo de 12 meses. En un grupo
de 151 pacientes ERCA no didlisis, se realizd un entrenamiento supervisado en
el que los pacientes realizaban una media de 150 minutos de ejercicio por
semana de resistencia, fuerza y flexibilidad, comenzando por ejercicios basicos,
aumentando la intensidad y dificultad con el tiempo. Se utilizaron los test 6
minutos marcha (6MM) y el Sit To Stand 30 (STS30) como métodos de
valoracion de la funcionalidad; en el caso de los 6MM, se pas6 de una distancia
recorrida de 379 £ 138m en el basal a 450 £ 127m al afio, y en el caso del STS30
11 £ 6rep en el basal a 13 + 7rep al aflo. En nuestro estudio no encontramos

diferencia entre el basal y el afio, siendo en el caso de los 6MM 415.87+89.08m
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en el basal y de 416.70+92.15m al afo, en el caso del STS 10.58 +2.88 rep. en
el basal y de 10.76 £2.69 rep. al afio. En este estudio se llego a la conclusion
que los mayores beneficios se producen cuando se combinan entrenamientos

de fuerza, resistencia y/o equilibrio ¢4,

En el estudio de Oliveira y cols (197 de 2018, se estudio la diferencia en la
capacidad funcional en pacientes de hemodialisis con pacientes ERCA.
Mediante el test de los 6MM se contemplaron 4 grupos de estudio: un grupo en
el que se incluirian a pacientes con un tiempo >6 meses en HD, otro a pacientes
con <6 meses en HD , pacientes con ERCA y un grupo control. Los pacientes
gue menos metros recorrieron en los 6 minutos fueron los que llevaban un tiempo
superior a 6 meses en HD, seguidos de los pacientes que llevaban un tiempo
inferior a 6 meses; los pacientes con ERCA recorrieron una distancia de 498,4
m y el grupo control que recorrié una distancia de 571,9 m. En este estudio puede
observarse como el progreso de la enfermedad renal crénica influy6

negativamente en la distancia recorrida

En el estudio de Bohm y cols de 2018 @78 en el que se evaluaron 506
pacientes con ERC, se estudié la evolucion de la funcionalidad en un afio
mediante un protocolo de ejercicio en el que se individualizaba el ejercicio en
funcion de la frecuencia, intensidad, tiempo y tipo (FITT). La evaluacién de la
capacidad funcional se realiz6 con el test SPPB, encontrando una puntuacion de
10 puntos tanto en el basal como al afio, siendo de 9 en el grupo control.
Observaron que un 30% de los pacientes aumentaron la puntuacion en 21, un
61% la mantuvieron o mejoraron y que un 39% la disminuyeron. En el analisis
multivariante la albimina aparecié como un predictor de cambio en la puntuacion
del test, incrementando el riesgo relativo 0,930 veces por cada unidad que
aumento6 sus valores plasmaticos. Llegaron a la conclusién de que no existia

diferencia en la funcion fisica determinada con el test SPPB en un afo.

El estudio de Hiraki K de 2017 (19 valoro6 el efecto de un programa de
ejercicio en 36 pacientes con ERC, con una media de edad de 68+6.8 afios, en
estadios 3-4. Se dividi6 a los pacientes en un grupo control al que no se le dieron

recomendaciones especificas de ejercicio (aunque se monitorizo la actividad con
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poddémetros) y un grupo de ejercicio, en el que se diseiid un programa de
ejercicio (aerbbico y resistencia), estudiando su evolucién en un afio. Observaron
una mejora de la funcionalidad y fuerza muscular en el grupo que realizo el

programa de ejercicio.

En el estudio de T.Alp Ikizler %) de 2018, se estudio el efecto de un
programa de ejercicio en un grupo de pacientes con ERC moderada y severa,
en donde los 111 pacientes incluidos se dividieron en 4 grupos (G1: intervencion
con ejercicio aerébico y restriccion calorica, G2: realizaban actividad fisica
habitual y restriccion cal6rica, G3: intervencién con ejercicio aerébico y dieta
habitual, y G4: con actividad fisica habitual y dieta habitual). A los 4 grupos se
les realiz6 una intervencion durante 4 meses, realizando una visita basal, una a
los dos meses y una ultima a los 4 meses. Concluyeron que el mejor efecto sobre
la composicion corporal y capacidad funcional va a producirse en aquellos

pacientes que realicen ejercicio fisico.

Nuestros resultados, al igual que la evidencia existente, confirman la
importancia de la practica regular de ejercicio fisico, observando una
mejora en lafuncionalidad en aquellos pacientes que inician o incrementan
el ejercicio fisico como préactica habitual. Paralelamente, en aquellos que
no lo realizan el deterioro de la funcionalidad es méas evidente. Lo mejores
resultados van a observarse en aquello pacientes que combinan ejercicio

de fuerza con resistencia y/o equilibrio.
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5.2.4. Sarcopeniay fragilidad

Los pacientes con ERCA van a presentar una serie de factores que van a
favorecer la pérdida de masa muscular, como son la acumulacion de toxinas
urémicas, la inflamacion, dietas bajas en proteinas, entre otras. Esta disminucién
de la masa muscular puede ir acompafada de una disminucion de la fuerza

muscular y de la capacidad funcional, lo que aumenta el riesgo de sarcopenia (2
43, 200)

Al relacionar la funcionalidad con la sarcopenia y la fragilidad, observamos
gue un porcentaje mayor del 50% no presentaron ni sarcopenia ni fragilidad, lo
que se puede explicar porque un porcentaje alto de nuestros pacientes
presentaron buena capacidad funcional indistintamente del test escogido. El
porcentaje, tanto de sarcopenia como de fragilidad fue mayor en el grupo de las
mujeres, aumentando ademas en pacientes mayores de 75 afios, observando
ademas un aumento en el porcentaje de pacientes al afio. Encontramos un
mayor porcentaje de pacientes sarcopénicos y fragiles en aquellos que
presentaron mayores limitaciones, determinada la capacidad funcional con el
test SPPB, una menor distancia recorrida en el test de los 6MM, un mayor tiempo
de realizacion del test TUTG y un tiempo mayor en realizar los test STS5 y
STS10, y un menor nimero de sentadillas con los test STS30 y STS60. Estos
resultados concuerdan con diferentes estudios en los que la edad, el sexo y la
funcionalidad influyen en la prevalencia de sarcopenia. En el estudio de Souza 'y
cols, de 2017 %D, se estudid la prevalencia de sarcopenia en un grupo de 100
pacientes con estadios 3b, 4 y 5-no dialisis, encontrando un porcentaje de
sarcopenia del 11,9% al utilizar los criterios del grupo europeo de sarcopenia (34,
y del 28.7% al utilizar los criterios de la Foundation for the National Institutes of
Health Sarcopenia Project (FNIH); siendo mayor la prevalencia en pacientes
afosos (media de edad de 78.21+8.46 afos frente a los 71.70£8.93 en no

sarcopénicos) y en el grupo de las mujeres (18 mujeres, frente a 11 hombres).
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En el estudio de Pereira y cols del afio 2015 (202, evaluaron la prevalencia
de sarcopenia (para ello compararon 3 métodos o formas de determinarla:
meétodo 1: fuerza muscular y disminucién de la circunferencia muscular del brazo;
meétodo 2: fuerza muscular y valoracion global subjetiva y un método 3: fuerza
muscular y disminucibn masa muscular) y mortalidad en 287 pacientes con
estadios 3 -5; encontraron una prevalencia de sarcopenia del 9% con los dos
primeros y un 5.9% con el tercero, prevalencia menor que lo obtenido en nuestro
estudio. La prevalencia de sarcopenia fue alta en el grupo de los hombres,
aunque hay que indicar que la media de edad era menor. Esta variedad en los
resultados, segun el método utilizado, pone de manifiesto la necesidad de valorar

con la misma metodologia a fin de homogeneizar resultados.

En el estudio D’Alessandro y cols de 2018 (23, evaluaron a 80 pacientes
en estadios 3b — 5 con una edad >60 afios, encontrando una prevalencia de
sarcopenia en un 55% de los pacientes con una edad >75 afos (en nuestro
estudio un 51% en este grupo de edad), siendo del 12.5% en los pacientes con
una edad <65 afios (en nuestro estudio un 14% en este grupo de edad). Al
relacionar la sarcopenia con el resultado de los test 6MM y STS30, los pacientes
con sarcopenia recorrieron una distancia de 257+82m, realizando 9.4%3.2
sentadillas en 30 seg. En nuestro trabajo los pacientes sarcopénicos recorrieron
una distancia mayor, de 372.93+71.84m; mientras que en los 30seg realizaron

un nimero de sentadillas similar, de 9.07+2.77.

Vettoretti y cols en su estudio de 2019 “9), evaluaron la prevalencia de
sarcopenia en una muestra de 113 pacientes con ERCA y con una edad >65
afos, evaluando ademas el efecto de parametros nutricionales e inflamatorios.
Obtuvieron una prevalencia de sarcopenia del 24%, (nuestro estudio mostré un
porcentaje algo superior, del 29.5%). Un 63% de los pacientes con sarcopenia
presentaban ademas criterios de fragilidad (en nuestro estudio el porcentaje fue
inferior, de 34.8%). Compararon la capacidad funcional mediante el test SPPB y
encontraron una media de 8.0+4.0 puntos en pacientes no sarcopénicos, y de
6.0£3.75 puntos en sarcopénicos (en nuestro estudio fue de 9 en no
sarcopenicos y de 7 en sarcopenicos). Al igual que en nuestro estudio, no se
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trataba de una muestra con valores de albumina y prealbamina bajos y PCR
altos.

En el estudio de Caldiroli y cols de 2021 @9, en el que se estudi6 la
relacion entre la sarcopenia y parametros inflamatorios en 93 pacientes con
ERCA, determinaron una prevalencia del 25%, y al igual que nuestro estudio y
el de Vettoretti y cols, no se trataba de una muestra de pacientes malnutridos y

con una inflamacion importante.

La mayoria de los estudios que evaluan la fragilidad, se realizan en HD
(205 de ahi la necesidad de realizar mas estudios en ERCA. La prevalencia de
fragilidad fue similar al obtenido en el estudio de Aliy cols de 2018 (2%6), en el que
estudiaron la prevalencia de fragilidad en un grupo de 103 pacientes con una
edad 265 anos y con un filtrado <25ml/min/1.73m2, encontrando un porcentaje
de fragilidad del 56%, siendo mayor en pacientes de mayor edad, observando

un mayor porcentaje en el grupo de los hombres.

En el estudio de Vettoretti y cols de 2020 @97, evaluaron la prevalencia de
fragilidad en 112 pacientes con ERC, no dialisis, con una edad = 65 afios y un
estadio de la funcién renal 3b,4 y 5 (FG < 45 ml/min/1.73m2), estudiando ademas
su relacién con la malnutricion-inflamacion (MIS). La prevalencia de fragilidad fue
del 45%; evaluaron la capacidad funcional con el test SPPB, obteniendo una

puntuacion de 9.3+1.8 en los no fragiles y 5.2+2.2 puntos en los fragiles.

Confirmamos en nuestra muestra valorada que la sarcopenia y
fragilidad aumenta con la edad; este aumento va a influir negativamente en
la capacidad funcional, por ello la intervencion precoz puede detener o
modificar la evolucién en los aflos posteriores, siendo imprescindible tener
en cuenta el estado de nutricion, como implantar programas de actividad
fisica individualizados que incluyan tanto el ejercicio cardiovascular como

de fuerza (208),
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5.2.5 suplementacion nutricional oral

Intentamos estudiar el efecto de la suplementacion nutricional oral (SNO),
no pudiendo establecer una relacion entre la capacidad funcional y la
prescripciéon de SNO, ya que en el protocolo del estudio no se establecié un
apartado de seguimiento especifico para estos pacientes, siguiendo el protocolo
habitual de la consulta multidisciplinar, en el que se retira la toma del suplemento
en el momento que se observan mejoras en los diferentes parametros
bioguimicos, de composicién corporal y capacidad funcional, observando
mejoras a corto plazo en el nUmero de pacientes que continuaron en el estudio.
A esto hay que afiadir que la pérdida de pacientes a los que se les pautd SNO
fue considerable, ya que la adherencia a este tratamiento es débil en muchos
pacientes si el tiempo es largo, lo que unido a lo anterior, impide obtener
resultados sélidos en este pequefio grupo de pacientes.

Lo que esta claro es que los test de capacidad funcional pueden incluirse
dentro de los criterios de indicacién de SNO, ya que en la valoracion basal parte
de la decision de pautarlos, ademas de los criterios habituales, fue el resultado

obtenido con los test de funcionalidad.

En caso de realizar seguimiento de funcionalidad y suplementacion
oral, es necesario realizarla en un tiempo mas corto (minimo 3 meses), ya
gue no se puede inferir el efecto cuando se ha estado un tiempo

prolongado sin suplementacion.
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5.2.6 Mortalidad y capacidad funcional

La revision de MacKinnon y cols de 2018 %), pone de manifiesto la
relacion entre la mortalidad y la capacidad funcional junto con otras causas,
como la ECV. En el periodo que duré el estudio, se produjo un porcentaje de
exitus del 22.2%, siendo mayoritario el porcentaje de pacientes con una edad de
entre 75 — 84 afos, y mayoritariamente en el grupo de las mujeres. Las causas
cardiovasculares fueron las principales, siendo estas la primera causa de
mortalidad en ERC. Esta establecido que la sepsis es la segunda causa principal
de mortalidad en ERC, aunque en nuestro estudio fueron los tumores la segunda
causa, posiblemente por porcentaje de pacientes con edad avanzada 19, En
nuestros resultados se pone manifiesto la relacion entre la mortalidad y la
funcionalidad en estos pacientes, estando mas que demostrada la relacion entre
el sedentarismo y el aumento en el riesgo de mortalidad ?'1, observando cémo
aquellos pacientes que presentaron una disminucién en la capacidad funcional
(valorada con cualquiera de los test escogidos para el estudio) presentaron una
supervivencia menor. Ademas de la capacidad funcional, aparecieron otros
factores de riesgo como la edad, la comorbilidad, el estado nutricional, la
composicién corporal, la fuerza muscular y el habito o no de realizar
ejercicio/actividad fisica. Aunque la diferencia de porcentajes no resulto
significativa, encontramos una mayor mortalidad en los primeros 6 meses en
consulta ERCA, de manera que los pacientes que mas tiempo llevaban en
consulta mayor tiempo de supervivencia presentaron, lo que hace pensar que la
valoracion frecuente, ajustando el tratamiento nefrolégico junto con las
recomendaciones de alimentacion y estilo de vida activa, disminuyeron en estos

pacientes el riesgo de mortalidad.

En el grupo de pacientes valorados con el test SPPB, en los pacientes
gue presentaron limitaciones severas o moderadas, el tiempo estimado de
supervivencia fue menor. En el estudio de Lattanzio y cols del afio 2015 (212),
trabajo derivado de un estudio de farmacovigilancia en lItalia, en el que en una
muestra de 487 pacientes geriatricos se evalud la prediccion de la mortalidad a

un afio, se agrup6 a los pacientes en 4 categorias, en funcion del filtrado
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glomerular (FG260, FG = 45-59.9, FG = 30—44.9, y por ultimo los pacientes con
FG<30). En este estudio, el resultado del test se recodifico en 3 categorias en
lugar de las 4 descritas (0 — 4 puntos, 5 — 8 puntos y de 9 — 12 puntos).
Encontraron una mortalidad del 74.2% en pacientes con una puntuacion < 4, del
19,7% entre 5 — 8 puntos, del 6.1% en puntuaciones >9, es decir, una menor

capacidad funcional supuso un aumento en el riesgo de mortalidad.

En el estudio de Belkin y cols de 202113 se estudié la capacidad
funcional y la relacion con la mortalidad en 350 pacientes en estadios de 2 a 5
(no didlisis); evaluaron la capacidad funcional con el test es SPPB, con la escala
de Lawton y Brody valoraron las actividades instrumentales de la vida diaria, y
también realizaron el test mini mental modificado. Fallecieron 56 pacientes, la
media de edad de los pacientes que presentaron una puntuacion baja en el tst
SPPB; fue de 68.5+£10.2 afios, si bien la media de edad fue menor que en nuestro
estudio, al igual que en nuestro estudio, los pacientes que presentaban una
puntuaciéon menor en el test SPPB, presentaban un mayor riesgo de mortalidad.

Al calcular el punto de corte con nuestra muestra para determinar la
puntuacion de maxima sensibilidad y especificidad de mortalidad, encontramos
que la mayor mortalidad corresponde a una puntuacion inferior a 7.5 puntos. En
el metaanalisis de Pavasini y cols de 2016 %4, en el que se incluyeron 17
estudios con mas de 50 pacientes, establecieron un punto de corte por debajo
de 7 — 9 puntos (limitaciones leves) de maxima mortalidad. Este aumento de la
mortalidad se observa incluso en pacientes jovenes, hombres y diabéticos,
aunque en nuestro estudio no encontramos diferencia en la mortalidad entre DM
y no DM, los pacientes jévenes que fallecieron presentaron una puntuacién en el
test <10.

Con el test de los 6MM, observamos que los pacientes que recorrieron
una distancia menor a 400m presentaron una mortalidad mayor, estableciendo
en nuestro estudio una distancia de 367.5m como punto de corte para obtener la
maxima sensibilidad y especificidad para la mortalidad, Roshanravan y cols en
su estudio del afio 2013 @29 analizaron la mortalidad en una cohorte de 385

pacientes, determinado que aquellos pacientes que recorrieron una distancia
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<350m, presentaron una mortalidad mayor. En el estudio de Ciudad Ay cols 19
del afio 2018 en el que se fusionaron dos cortes de pacientes, uno en un periodo
de dos afios y otro en un periodo de tres, el objetivo fue determinar el efecto de
distintos factores en la mortalidad como la fuerza y masa muscular, asi como la
capacidad de actividad fisica. Obtuvieron un porcentaje de mortalidad del 18%;
la capacidad de actividad fisica se determiné con la prueba de caminata de carga
progresiva (consiste en caminar en un pasillo de 10 metros, aumentando la
velocidad de la marcha con el tiempo 16, Aunque no se trata del mismo test
(incluimos su resultado ya que ambos contabilizan distancia recorrida), la
mortalidad aumentd en aquellos pacientes que recorrieron una distancia menor
a 355metros, resultado similar al que obtuvimos con el test de los 6MM. En el
estudio de Clarke AL de 2019 @17 evalud, en una muestra de 450 pacientes la
supervivencia en pacientes ERCA (no didlisis) el efecto que tiene el caminar con
frecuencia. Observaron una mortalidad del 16%, siendo un 63% menor en

aguellos pacientes que presentaron una velocidad del paso >1.34m/s.

En el estudio retrospectivo de Joo YS y cols de 2020 ?18), en el que se
estudio el riesgo de desarrollar ERC en funcién del resultado del test TUG y en
el que se incluyeron 30.871 pacientes adultos mayores de 66 afios, datos
recogidos del National Health Insurance Service National Sampke Cohort
Database (NHIS-NSC DB) de Corea, se observo un aumento en el desarrollo de
ERC y aumento de la mortalidad conforme aumento el tiempo de realizar el test
TUTG, para ello dividieron la muestra en terciles aumentando el riesgo de
mortalidad el tercil 3, cuyo punto de corte se establecié en 14.9+6.3seg. Al
calcular nuestro punto de corte con curvas ROC para establecer el tiempo de
maxima sensibilidad y especificidad, obtuvimos un punto de corte inferior de
7.5seg, punto de corte que estaria entre el tercil 1 (6.9x1.2seq) y el tercil 2
(9.6+0.5seQ).

El paciente con ERC puede verse afectado por distintos factores que van
a aumentar el riesgo de mortalidad, como son las diferentes comorbilidades, la
edad o la inactividad fisica. La inactividad fisica va a ser un factor de riesgo de
mortalidad modificable; en la revisién de MacKinnon y cols de 2018 (%) [legaron

a la conclusién de la importancia que tiene la actividad fisica en la mortalidad,
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disminuyendo en aquellos pacientes que lleven vida activa, ya que van a influir
positivamente sobre todos los factores que afectan a la enfermedad como la DM,
la ECV, la OB, la fragilidad o la sarcopenia, si bien no esta del todo establecida

la causalidad.

En el estudio observacional prospectivo de Chen IR 19, recogi6 datos de
6363 pacientes en estadios de ERC 3 — 5, presentaron una media de edad de
70.1+13.6 afios. El objetivo era estudiar el efecto del ejercicio (los pacientes
manifestaron como ejercicio fisico principal caminar, aunque también realizaron
senderismo, trotar, bailar o bicicleta) sobre la mortalidad, categorizando la
frecuencia del ejercicio, tiempo por sesion y veces por semana. Encontraron que
caminar programado se relacion6 con una menor tasa de mortalidad
independientemente de la edad, el estadio de la funcion renal o la comorbilidad,
encontrando ademas beneficio con el aumento de la frecuencia y tiempo de las

sesiones.

En poblacion general se considera una persona sedentaria cuando realiza
al dia un numero inferior a 5000 pasos, se considera baja actividad fisica cuando
realiza entre 5000 y 7500 pasos/dia (en el estudio de Paluch y cols de 2021 se
establece en 7000 pasos al dia ??9)), considerando a una persona activa cuando
realiza un nimero mayor a 7500 pasos. EI maximo beneficio se va a obtener
cuando se realizan como minimo 10000 e incluso se habla de un nimero mayor
a 12.500 paso/dia ??1), obteniendo beneficios alin mayores con cada 1000 pasos
gue se aumenten por dia , previniendo principalmente la mortalidad en pacientes
con problemas cardiovasculares o diabéticos, dos patologias muy prevalentes
en la ERC ?22, En el estudio de SATO y cols de 2021 ?23), se estudi6 la
progresion de la enfermedad renal con la inclusion de la actividad fisica después
de un infarto agudo de miocardio, observando que se ralentizé la progresion de
la patologia en el grupo de pacientes que realizaban mas pasos al dia. En
nuestro estudio no contabilizamos el nimero de pasos al dia, pero aquellos
pacientes que presentan una mejor puntuacién en el test 6MM trabajaban o
realizaban algun tipo de ejercicio, es decir, realizaban un nimero de pasos

mayor. Existen publicaciones que estudian la relacidon entre el nimero de pasos
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y el test 6MM en el estudio de Nyssen y cols de 2013 en pacientes con EPOC
(224) o en el estudio de Akber y cols de 2012 en pacientes con ERC (225),

La mortalidad en la ERC aumenta en aquellos pacientes que
presentan una capacidad funcional peor, independientemente de la causa,
siendo el ejercicio fisico un factor de riesgo modificable. El aumento de
ejercicio fisico va a disminuir el riesgo de mortalidad, por lo que algo tan
sencillo como caminar, aumentando el numero de pasos que se realizan al
dia, disminuye el riesgo; por ello es necesario incluir la valoracion y
monitorizacion de la capacidad funcional en el paciente con ERC,
adaptando de manera individualizada un plan de ejercicio fisico.
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1. La disminucién de la funcionalidad en la ERC es de etiologia multifactorial
(edad, sexo, habito sedentario, fragilidad, sarcopenia, nutricion, inflamacion,
composicién corporal, tiempo de evolucion de la enfermedad), si bien algunos

parametros son modificables y otros no.

2. La edad avanzada y el sexo femenino aparecen como factores de riesgo de
disminucién de la funcionalidad, influidos por los cambios de composicion
corporal derivados de ellos. En la muestra analizada no hemos encontrado
diferencias significativas en la capacidad funcional estrictamente
relacionados con la presencia o no de diabetes mellitus.

3. Cambios en la funcionalidad en relacién con el binomio nutricion-inflamacion
y la composicion corporal. El binomio nutricion - inflamacion influye, ya sea
en procesos agudos que lo alteren o de forma crénica, disminuyendo la
funcionalidad en la muestra valorada mas en relacion con inflamacion que

con el estado de nutricion.

4. Este binomio a su vez altera la composicion corporal, influyendo
negativamente en la capacidad funcional, estando en relacion directa la

funcionalidad con parametros de composicién corporal adecuados.

5. Ladisminucién de la funcionalidad en pacientes con ERC no sélo se produce
en relacion con la enfermedad renal, pudiendo existir filtrados glomerulares

bajos con funcionalidad conservada.

6. Pequeias indicaciones de ejercicio fisico, aun con filtrados glomerulares

bajos mejoran la funcionalidad.

7. Si se aumenta el ejercicio, aun estando presentes, se puede observar una

mejoria en la capacidad funcional.

8. Ladisminucion de la funcionalidad en pacientes con ERC, no sélo se produce
en relacion con la edad, pudiendo existir pacientes con edad avanzada y con

funcionalidad conservada.
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9.

Dado que la poblacién de esta tesis es de pacientes con enfermedad renal
cronica de edad avanzada, la mayor parte sedentarios o con actividad fisica
baja, modificaciones e indicaciones en sus habitos de vida (aumento del
numero de pasos, subir y bajar escaleras ...) pueden obtener mejoras

considerables en la funcionalidad.

10.El test SPPB va a discriminar mas detalladamente la afectacion de la

11.

12.

13.

14.

15.

funcionalidad en pacientes renales que no se detectarian con otros test, por
ello este test nos permite valorar la mayor parte de pacientes que presenten
minima funcionalidad. En nuestra muestra un 28,9% solo pudieron realizar
este test, por lo que nos permitié valorar su funcionalidad. Del global de
nuestros pacientes evaluados, presentaban buena capacidad funcional con
el SPPB el 76,4% (puntuacién mayor de 7, lo que corresponde a buena

funcionalidad).

El test SPPB puede resultar insuficiente en pacientes jévenes y con buena
funcionalidad, por lo que es necesario completar la valoracion con otros test

de mayor intensidad.

El test de 6MM, valorard la resistencia y velocidad de la marcha,
considerando una distancia mayor; el TUTG, equilibrio y riesgo de caidas; y
el STS la fuerza del tren inferior (siendo el que mas discrimina el STS 60, ya

gue es el de mayor intensidad).

Del 71,1% evaluados con valoracion completa, el STS fue el que mejor

discrimind variaciones en la funcionalidad.

En nuestra experiencia por lo anteriormente descrito, el test SPPB puede ser
un buen método de cribaje para detectar trastornos de capacidad funcional
en pacientes con ERCA, valorando la necesidad posterior de realizacion de

test completos.

En la evolucion al afio observamos cémo después de indicaciones basicas

para aumentar la actividad fisica y/o ejercicio, acompafiadas de mejoras en
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hébitos para optimizar el estado de nutricidbn, consiguen mejorar la

funcionalidad en un porcentaje elevado de pacientes.

16.La sarcopenia y fragilidad son dos situaciones que pueden acompafar a la
enfermedad renal cronica y a la edad avanzada, influyendo negativamente
en la funcionalidad. El ejercicio fisico va a paliar los efectos negativos sobre

la capacidad funcional de la fragilidad y sarcopenia.

17.La disminucion de la funcionalidad determinada con cualquier test es un

factor predictor de mortalidad de cualquier causa.

18.El SPPB con puntuacion baja aparece como el mejor factor predictor de
mortalidad de los test de funcionalidad, junto con el binomio nutricion-
inflamacion (albumina y PCR) y dentro de la composicién corporal por BIA

con el porcentaje de agua intracelular representante de masa muscular.

19.La disminucién de la funcionalidad en la ERC es de etiologia multifactorial,
como se indica en la conclusion 1, existiendo parametros no modificables
como la edad o el sexo, y otros modificables como el ejercicio fisico. La
inclusién del ejercicio fisico programado o al menos un aumento en la
actividad fisica habitual, mejora la funcionalidad e incluso puede simplemente
preservarla, pudiendo prevenir el impacto negativo que tiene la inactividad

sobre la capacidad funcional y la mortalidad.

20.Por todo ello, es necesario un protocolo de monitorizaciéon de la capacidad
funcional con valoracion de cribaje y segun resultado valoracion completa 'y
con ello recomendaciones individualizadas de ejercicio fisico en los pacientes

con Enfermedad Renal Crénica.
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ANEXO 1 TEST SPPB

1.- PRUEBA DE EQUILIBRIO

Posicion Pies Paralelos

Medir el tiempo gue es capaz de mantener
la posicidn en: <10seg 0 puntos
Posicion Paralela =10 seg 1 punto
Mantener el equilibrio con los pies juntos — —
) paralelos, un minimo de 10 seg Posicion Semi-Tandem
Posicion seml—tan_d.en?l ) <10seg 0 puntos
Mantener el equilibric con el taldn de un =105 1
g =10 seg punto
pie, junto con el Hallux (dedo grande) del
otro pie, un minimo de 10seg Posicion Semi-Tandem
Posicion Tandem
Mantener el equilibrio con los pies 10seg. 2 puntos
alineados, un minimo de 10 seg 3-9,99seg. 1 punto
< 3seg. Opuntos
2.- PRUEBA DE LA MARCHA (4 m
< 4,82 seg 4 puntos
4,82-6,20s5eg 3 puntos
Medir el tiempo necesario para recorrer
- . e una distancia de 4 metros al ritmo normal,
se realizando 2 medidas, utilizando la 6,21-8,70 seg 2 puntos
minima.
> 8,7 seg 1 puntos
Incapaz 0 puntos
3.- PRUEBA DE LEVANTARSE Y SENTARSE DE LA SILLA (5TS5)
Pre-prueba
Incapaz (0 pt) 0 puntos
Consiste en que el paciente se levante tan
rapido como le sea posible, sin apoyar sus 5 repeticiones
manos, para ello debe colocar los brazos
doblados contra el pecho = 11,19 seg 4 puntos
§ 1° Pre- prueba: se comprueba que el
pacientes es capaz de realizar una 11,20 - 13,69 seg 3 puntos
{ repeticion. Si es capaz:
2° 5 repeticiones: se mide el tiempo que 13,70 - 16,69 seg 2 puntos
invierte en realizar 5 repeticiones.
> 16,7 seg 1 puntos
= 60seq o no termina 0 puntos

Puntuacién

Interpretacion

0-3 Limitaciones severas
4-6 Limitaciones moderadas
7-9 Limitaciones leves
10-12 Minimas limitaciones/ Sin limitaciones

Figura 172. Test SPPB
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ANEXO 2. ACREDITACION Y TECNICAS DE DETERMINACION DEL
LABORATORIO

ENAC

Entidad Nacional de Acreditacion
Serrano, 240 4° B4 28016 Madrid B Tel. 91 457 32 89 B4Fax 91 458 62 80

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA
SERVICIO DE ANALISIS CLINICOS
C/ Diego de Ledn, 62
28006 MADRID (MADRID)
Atn.: Natalia Pascual Gémez
Referencia: C.A. 51.0/20 acuerdo n2 76
Fecha: 18/12/2020

ASUNTO: ACUERDO COMISION DE ACREDITACION
RE-EVALUACION DEL EXPEDIENTE LE/2356

En la fecha que se cita se procede al estudio del Informe de Auditoria n® 44819, de la documentacién
de respuesta aportada por ustedes y del resto del expediente.

A la vista de la informacidn presentada, se acuerda mantener la acreditacion n® 1220/LE2356.

El alcance de acreditacién se modifica en los términos que recoge el Anexo Técnico Rev. 4%
Asimismo, y teniendo en cuenta el resultado de esta evaluacién y los plazos establecidos en el
procedimiento de acreditacién, se acuerda realizar la proxima visita de seguimiento en el mes de abril

de 2022.

Para cualquier aclaracion sobre esta decision pueden ponerse en contacto con: César Corral Gayo

(ccorral@enac.es)

(1) Préximamente publicaremos en web la nueva revision del Anexo Técnico modificado

Este documento ha sido firmado electrénicamente por la Entidad Nacional de Acreditaciéon y comunicado a
través de la aplicacion sEgNAC.

Figura 173. Acreditacion laboratorio y técnicas de determinacion de los diferentes
parametros bioquimicos
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Anexo Técnico
N@ 1220/LE2356 Rev. 3

Entidad Nacional de Acréditaci(m Pég. 1ded
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA
SERVICIO DE ANALISIS CLINICOS

Direccién: C/ Diego de Ledn 62; 28006 Madrid
Norma de referencia: UNE-EN 1SO 15189: 2013
Actividad: : Laboratorio clinico
Acreditacién n2: 1220/LE2356
Fecha de entrada en vigor: 21/10/2016

ALCANCE DE LA ACREDITACION

(Rev. 3 fecha 07/06/2019)
TOMA DE MUESTRA 1
LABORATORIO DE URGENCIAS 1
LABORATORIO DE BIOQUIMICA-CORE 5
LABORATORIO DE TECNICAS ESPECIALES 9
TOMA DE MUESTRA
ESPECIMEN / MUESTRA ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO
(procedimientos internos,
pr los r id i

Sangre Toma de muestras en la sala de extracciones | Procedimiento interno

del Hospital Universitario de La Princesa PNT/PREO1 ED3

ITO1/PREO1 ED8
LABORATORIO DE URGENCIAS
ESPECIMEN / MUESTRA PRUEBAS/ESTUDIOS PROCEDIMIENTO
(método comercial, procedimiento
Método interno, protocolos reconocidos,
equipos)
BIOQUIMICA
Espectrofotometria

Plasma-heparina (1) . Método comercial
orina (2) Amilasa (1,2) Cobas 6000

Colorimétrica G7-PNP PNT AO1A

ENAC es firmante de los Acuerdos de Reconocimiento Mutuo establecidos en el seno de la European co-operation for Accredit n (EA) y de las orgap#aciones
internacionales de organismos de acreditacion, ILAC e IAF (www.enac.es)
Codigo Validacion Electrénica: i85nTQVj8b9CYdHy0z

La acreditacion mantiene su vigencia hasta notificacion en contra. La presente acreditacion esta sujeta a modificaciones, suspensiones temporales y retirada.
Su vigencia puede confirmarse en https://www.enac.es/web/enac/validacion-electronica o haciendo clic aqui
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Anexo Técnico
Ne 1220/LE2356 Rev. 3

Entidad auo;:a e Acreditacion Pag.2 de9
ESPECIMEN / MUESTRA PRUEBAS/ESTUDIOS PROCEDIMIENTO
(método comercial, procedimiento
Método interno, protocolos reconocidos,
equipos)
BIOQUIMICA
Espectrofotometria

Plasma-heparina (1)
Orina (2)

Bilirrubina total (1)
Colorimétria I6n de diazonio

CK (1)
Fotometria NAC activado

Creatinina (1,2)
Colorimétrica método de Jaffé

Fosfatasa alcalina (1)
Colorimetria PNPP, AMP tampodn

Gamma-Glutamiltransferasa (GGT) (1)
Colorimétrico enzimdtico g-glutamil-carboxy-
nitroanilida-IFCC

Glucosa (1,2)
Fotometria- Hexoquinasa

Aspartato Aminotransferasa (AST/GOT) (1)
Fotométrico-enzimdtico-Tampon TRIS-
oxidacion de NADH

Alanina aminotransferasa (ALT/GPT) (1)
Fotométrico-enzimdtico- Tampon TRIS -
oxidacion de NADH

LDH (1)
Fotometria enzimdtica Lactato
deshidrogenasa- UV

Proteinas totales (1,2)
Colorimétrico-biuret

Urea (1,2)
Fotometria cinética con ureasa y glutamato
deshidrogenasa

Método comercial
Cobas 6000
PNT AO1A

Potenciometria indirecta

Plasma-heparina
Orina

Cloro

Potasio

Sodio

Método comercial
Cobas 6000
PNT AO1A

Cédigo Validacién Electrénica: i85nTQVj8b9CYdHy0z
La acreditacion mantiene su vigencia hasta notificacion en contra. La presente acreditacion esta sujeta a modificaciones, suspensiones temporales y retirada.

Su vigencia puede confirmarse en https://www.enac.es/web/enac/validacion-electronica o haciendo clic aqui
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2 Pag.3de 9
ESPECIMEN / MUESTRA PRUEBAS/ESTUDIOS PROCEDIMIENTO
(método comercial, procedimiento
Método interno, protocolos reconocidos,
equipos)
Inmunoensayo
Plasma-heparina Troponina T Método comercial

Electroquimioluminiscencia

Cobas 6000
PNT AO1A

FARMACOS

Plasma-heparina

Acido valproico
Enzimoinmunoandlisis

Digoxina
Electroquimioluminiscencia

Fenitoina
Interaccion cinética de las microparticulas en
solucion (KIMS)

Método comercial
Cobas 6000
PNT AO1A

HEMATIMETRIA

Sangre Total-EDTA

Hemogramay recuento diferencial leucocitario
(cinco poblaciones)

Automatizado por citometria de flujo, enfoque
hidrodinamico para recuento de eritrocitos y
plaquetas y método de lauril sulfato sddico
para HB

Revisidn extension sangre periférica
Tincion - Microscopia optica

Sangre citrato

Recuento de plaquetas
Enfoque hidrodindmico

Método comercial
Sysmex XT4000i
PNT AO4A

Procedimiento interno
Revision extension sangre
periférica

PNT AO4A Ed.3
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NAC

Anexo Técnico
N2 1220/LE2356 Rev. 3

Entidad Nacional de Acreditacicn Pig.4de9
ESPECIMEN / MUESTRA PRUEBAS/ESTUDIOS PROCEDIMIENTO
(método comercial, procedimiento
Método interno, protocolos reconocidos,
equipos)
COAGULACION

Plasma citrato

Actividad de protrombina
Parémetro calculado

Tiempo de protrombina
Ensayo coagulométrico

Tiempo de tromboplastina parcial activada
Ensayo coagulométrico

Fibrinégeno derivado
Pardametro calculado

Dimero D
Inmunoensayo turbidimétrico

INR
Pardmetro calculado

Método comercial
ACLTOP 550 CTS
PNT AO5A

URIANALISIS

Orina

Tira reactiva
Reflectometria automatizada

Sedimento
Microscopia dptica

Método comercial
Urisys 1800
PNT AO6A

Procedimiento interno
Sedimento urinario
PNT AO6A Ed.2

GASOMETRIA

Sangre total-heparina

pH
Potenciometria directa

pCO2
Potenciometria directa

p0O2
Amperometria

Calcio iénico
Potenciometria directa

Lactato
Amperometria

Método comercial
GEM 4000
PNT A0701

GEM 5000
PNT A0702
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Anexo Técnico
C N2 1220/LE2356 Rev. 3

Gl Pig.5de9

ESPECIMEN / MUESTRA PRUEBAS/ESTUDIOS BROCENIMIENEO)
(método comercial, procedimiento
Método interno, protocolos reconocidos,
equipos)
LiQUIDOS BIOLOGICOS
Liquidos Biolégicos Glucosa Método comercial
Fotometria- Hexoquinasa Cobas 6000
PNT AO1A
Proteinas Cobas 8000
Colorimétrico-biuret PNT A02B
Recuento celular Método comercial
Automatizado por citometria de flujo Sysmex XT4000i
Manual mediante camara de Neubauer PNT AO4A
Procedimiento interno
PNT A10A Ed.2

LABORATORIO DE BIOQUIMICA-CORE

ESPECIMEN/MUESTRA PRUEBAS/ESTUDIOS PROCEDIMIENTO

(método comercial, procedimiento

Método interno, protocolos reconocidos,
equipos)
BIOQUIMICA
Espectrofotometria
Suero (1) Acido urico (1,2) Método comercial
Orina (2) Colorimétria Uricasa Cobas 8000

PNT AO2B
Albamina (1,2)
Colorimetria Verde de Bromocresol

Amilasa (1,2)
Colorimétrica G7-PNP

Bilirrubina directa (1)
Colorimetria Diazotacion

Bilirrubina total (1)
Colorimétria 16n de diazonio

Calcio total (1,2)
Fotometria 5-nitro-5’-metil-BAPTA

cK (1)
Fotometria NAC activado
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Anexo Técnico
N2 1220/LE2356 Rev. 3

Entidad Naci i Pig. 6 de 9
ESPECIMEN/MUESTRA PRUEBAS/ESTUDIOS PROCEDIMIENTO
. (método comercial, procedimiento
Método interno, protocolos reconocidos,
equipos)
BIOQUIMICA
Espectrofotometria
Suero (1) Colesterol total (1) Método comercial
Orina (2) Colorimétrico enzimdtico oxidasa, esterasa y Cobas 8000
peroxidasa PNT AO2B

Colesterol HDL (1)
Colorimétrico enzimdtico Medida directa-PEG

Creatinina (1,2)
Colorimétrica método de Jaffé

Fosfatasa alcalina (1)
Colorimetria PNPP, AMP tampon

Fésforo inorganico (1,2)
Fotometria fosfomolibdato-UV

Gamma-Glutamiltransferasa (GGT) (1)
Colorimétrico enzimdtico g-glutamil-carboxy-
nitroanilida-IFCC

Glucosa (1,2)
Fotometria- Hexoquinasa

Aspartato Aminotransferasa (AST/GOT) (1,2)
Fotométrico-enzimdtico-Tampon TRIS-
oxidacion de NADH

Alanina aminotransferasa (ALT/GPT) (1)
Fotométrico-enzimdtico- Tampon TRIS -
oxidacion de NADH

Hierro (1)
Colorimétrico complejo con ferrozina sin
desproteinizacion

LDH (1)
Fotometria enzimdtica Lactato
deshidrogenasa- UV

LDL directa (1)
Colorimétrico enzimdtico con peroxidasa, 4-
aminoantipirina y HSDA

Lipasa (1)

Colorimétrico enzimdtico con éster de 1,2-O-
dilauril-rac-glicero-3-dcido Glutdrico-(6-
metilresorufina)

Caodigo Validacion Electronica: i85nTQVj8b9CYdHy0z
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Anexo Técnico
Ne 1220/LE2356 Rev. 3
Pag. 7 de 9

PRUEBAS/ESTUDIOS PROCEDIMIENTO

. (método comercial, procedimiento
Método interno, protocolos reconocidos,
equipos)

BIOQUIMICA

Espectrofotometria

Suero (1) Magnesio (1) Método comercial
Orina (2) Colorimétrico- azul de xilidil Cobas 8000
PNT A02B

Proteinas totales (1,2)
Colorimétrico-biuret

Triglicéridos (1)
Colorimétrico enzimatico Lipasa, glicerol
quinasa

Urea (1,2)
Fotometria cinética con ureasa y glutamato
deshidrogenasa

Potenciometria indirecta

Suero Cloro Método comercial
Orina Cobas 8000
Potasio PNT A02B

Sodio

Inmunoensayo

Suero Beta 2 microglobulina Método comercial
Inmunoturbidimétrica Cobas 8000
PNT A02B

Factor Reumatoide
Inmunoturbidimétrica

Ferritina
Inmunoturbidimétrica

Prealbumina
Inmunoturbidimetria

Proteina C reactiva
Inmunoturbidimetria

Transferrina
Inmunoturbidimétrica

Troponina T
Electroquimioluminiscencia

Codigo Validacion Electrénica: i85nTQVj8b9CYdHy0z
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> Anexo Técnico
Em} ﬁ%c N2 1220/LE2356 Rev. 3
i ,?‘, - Pag. 8 de 9
ESPECIMEN/MUESTRA PRUEBAS/ESTUDIOS PROCEDIMIENTO
. (método comercial, procedimiento
Método interno, protocolos reconocidos,
equipos)
HORMONAS
Electroquimioluminiscencia
Suero ACTH Método comercial
Cobas 8000
Insulina PNT AO2B
PTH
Tiroglobulina
TSH
T4 libre
Quimioluminiscencia
Suero Cortisol Método comercial
Architect
Estradiol PNT AO3B
FSH
B-HCG
LH
Prolactina
Progesterona
Testosterona
PROTEINAS y MARCADORES TUMORALES
Electroquimioluminiscencia
Suero Péptido Natriurético Cerebral (ProBNP) Método comercial
Cobas 8000
PNT AO2B
Vitamina D

Caodigo Validacion Electronica: i85nTQVj8b9CYdHy0z
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Anexo Técnico
N2 1220/LE2356 Rev.3

A Pag.9de9
ESPECIMEN / MUESTRA ANALISIS PROCEDIMIENTO
(Método)
PROTEINAS y MARCADORES TUMORALES
Quimioluminiscencia
Suero Acido félico Método comercial
Architect
Alfa fetoproteina (AFP) PNT AO3B
Antigeno carcinoembrionario (CEA)
Antigeno prostatico especifico (PSA)
CA 125
CA15.3
CA 19.9
PSA Libre
Vitamina B12
FARMACOS
Suero Acido valproico Método comercial
Enzimoinmunoandlisis Cobas 8000
PNT A02B
Digoxina
Electroquimioluminiscencia
Fenitoina
Interaccion cinética de las microparticulas en
solucion (KIMS)
LABORATORIO DE TECNICAS ESPECIALES
ESPECIMEN / MUESTRA ANALISIS PROCEDIMIENTO
(Método)
Sangre Total-EDTA Hemoglobina glicosilada Método comercial
ADAMS Alc HA-8180V
HELC PNT A09C
Orina Tira reactiva Método comercial
Reflectometria automatizada Aution Max
PNT AO8C
ij.dlmento' it SediMax
icroscopia dptica PNT AOSC

Cédigo Validacion Electrénica: i85nTQVj8b9CYdHy0z
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ANEXO 3. ESCALA DE MALNUTRICION — INFLAMACION (MIS)

A. Antecedentes
1-Cambios en el peso habitual en los Gltimos 6 meses

Ganancia de peso sin Pérdida de peso Pérdida de peso

cambios o pérdida > 0,5y <1Kg > 1 pero < 5 Kg
<0,5Kg
0 1 2

2-Cambios en la ingesta alimentaria

Sin cambios o con Dieta sdlida insuficiente
buen apetito
0 1 2

3-Sintomas gastrointestinales (presentes durante mas de 2 semanas)

Dieta liquida insuficiente

Ausencia de Sintomas leves, poco apetito Voémitos o sintomas GI
sintomas con buen con nauseas ocasionales moderados
apetito
0 1 2

4-Incapacidad funcional (relacionada con el estado nutricional)

Dificultad para la Dificultad con la actividad
deambulacion o se siente cotidiana
cansado frecuentemente

0 1 2
5-Comorbilidades (tiempo en consulta ERCA/HD)
Tiempo en ERCA/HD Tiempo en ERCA/HD 1 - 4

< 12 meses sin afios o comorbilidades afios 6 comorbilidades

comorbilidad asociada asociadas moderadas

0 1 2
B. Exploracion fisica
1-Pérdida de tejido adiposo (ojos, triceps, biceps, torax)

Sin cambios Leve Moderada

0 1 2

2-Signos de pérdida de masa muscular

Ninguna (o mejoria)

Tiempo en ERCA/HD > 4

Pérdida de peso
> 5%

3

Dieta liquida hipocaldrica o
inanicidon
3

Diarrea frecuente, vomitos
0 anorexia

3

Permanece en cama o
sentado o realiza poca o
ninguna actividad
3

comorbilidades severas o
multiples
(2 0 mas graves)
3

Severa
3

(sien, clavicula, escapula, costillas, espacios intercostales, cuadriceps, rodillas, misculos interéseos)

Sin cambios Leve Moderada
0 1 2
C. Indice de masa corporal (IMC)
IMC = 20 Kg/m? IMC 18 - 19,9 Kg/m? IMC 16 - 17,99 Kg/m?
0 1 2
D. Parametros bioquimicos
1- Albumina sérica
> 4g/dL 3,9-3,5¢g/dL 3,4-3,0
0 1 2
2- Total iron binding capacity (TIBC)

TIBC = 250 mg/dL TIBC 249 - 200 mg/dL
Transf >200mg/dL Transf 170 - 200mg/dL

TIBC 199 - 150 mg/dL
Transf 150 - 169 mg/dL

0 1 2
Puntuacién Grado de desnutricién
0-2 Estado nutricional normal
>2-5 Desnutricion leve — moderada
>5-7 Desnutricion moderada — severa
>7-10 Desnutricion muy severa
> 10 Extremadamente desnutrido

Severa
3

IMC <16 Kg/m?
3

< 3 g/dL
3

TIBC < 150 mg/dL
Transf < 150mg/dL
3

Puntuacién total

Figura 174. Escala Malnutricién - Inflamacién (MIS)

418



Anexos

ANEXO 4. INDICE DE CHARLSON

Puntos Patologia

Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica
Demencia
Enfermedad pulmonar crénica
1 punto
Ulcera gastrointestinal
Diabetes Mellitus
Accidente cerebrovascular
Enfermedad del tejido conectivo
Enfermedad hepatica
Hemiplejia
Insuficiencia renal moderada o severa
2 Diabetes con alguna afectacion organica
puntos Tumores
Leucemia

Linfoma

3
puntos

6 VIH
puntos

Enfermedad hepéatica moderada o severa

Tumor metastasico

Edad (sumar 1 punto extra por cada década de edad > 50 afios)
<49 afos: 0 puntos
50 — 59 afios: 1 punto
* 60 — 69 afos: 2 puntos
70 — 79 afios: 3 puntos
80 — 89 afios: 4 puntos
90 — 99 afios: 5 puntos

TOTAL

Figura 175. indice de Charlson
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ANEXO 5. ESCALA FRIED

Puntuacioén

Si (1)/No (0)

Pérdida Involuntaria | 5Kg
de peso > 5%cdel peso corporal en el ultimo afio
Escala de depresion CES-D:
1.- “¢ Senti que todo lo que hacia era un
esfuerzo?”
2.- “¢ Tenia ganas de no hacer nada?

Baja energia o

. O=nunca o casi nunca (menos de 1 dia).
«agotamiento»

1l=aveces (1-2 dias).
2=con frecuencia (3—4 dias).
3=siempre o casi siempre (5-7 dias).
Contestar «2» 0 «3» a cualquiera de estas
dos preguntas clasifica en este criterio.
Velocidad al caminar 4,5 m por alturay
sexo: peor quintil.

Hombre:
Lentitud en la €173 cm: 27 s
movilidad >173 cm: 2 6s
Mujer:

<159 cm:27s

>159 cm: 2 6s

Dinamometria:
Hombre:

BMI £24: <29
BMI 24.1-28: < 30
BMI >28: < 32
Mujer
BMI £ 23: £17
BMI 23.1-26: £17.3
BMI 26.1-29: <18
BMI2 9 < 21
Hombre:
< 383 Kcal/semana
Mujer:
< 270 Kcal/semana

Debilidad muscular

Baja actividad fisica

Total
Robusto No presenta criterios
Pre-Fragilidad Presenta 1 -2 criterios
Fragilidad Presenta > 3 criterios

Figura 176. Anexo 5. Escala Fried
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