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Objetivo: determinar el efecto de un programa de ejercicio en el estado funcional, la
percepcion de dolor y Autopercepcion de Salud (APS) en pacientes con y sin
Q enfermedad renal cronica (ERC) en Atencion primaria (AP). Metodologia: estudio
de disefio de grupo antes y después de la intervencion, unicéntrico, en adultos con

y sin ERC en AP. Intervencién con programa de ejercicio multicomponente por 6
semanas, evaluandose escalas de valoracion funcional, percepcion de dolor y APS.
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Resultados: Participaron 523 adultos (256 con ERC y 267 sin ERC). Se constaté
incrementos significativos en la escala de Barthel, la bateria de desempefio Short
Physical Performance Battery (SPPB), fuerza de agarre y perimetro de pantorrilla.
Hubo mejoria en la percepcién de dolor y la APS (p<0,001) en todos los pacientes.
Conclusiones: Para la muestra estudiada, un programa de ejercicio produjo mejoria

del estado funcional, la percepcion de dolor y la APS. %

PALABRAS CLAVE: Enfermedad renal cronica, ejercicio fisico, adultos, at %r
primaria de salud Q

ABSTRACT Srs
S

Objective: to determine the effect of an exercise program in fun tionXI\/t us, pain
perception and self-reported health (SRH) status in patients with and without
design study

chronic kidney disease (CKD) in Primary Care (PC). Methgds.
without CKD in

before and after the intervention, single-center, in adults
PC. Intervention with a multicomponent exercise pro N weeks, evaluating
scales of functional assessment, perception of pain @j status. Results: 523
adults participated (256 with CKD and 267 withowyt C Significant increases
were found in the Barthel scale, Short Physic P%Wnance Battery (SPPB) scale,

grip strength and calf circumference. There was i ovement in pain perception
and SRH (p <0.001) in all patients. Conclﬁ'ggﬂ For the studied sample, an

exercise program produced improve t in fYActional status, pain perception and
SRH status. %

KEYWORDS: Chronic kidney &%e, exercise, adults, primary health care.
La enfermedad er@wica (ERC) se define como el dafio estructural del riidn que
or

se hace eviderle arcadores de dafo (orina, sangre o imagenes) por un periodo
superior a tfes s.! Se estratifica en cinco categorias a fin de identificar a los

pacienteg\comMuna manifestacion de la enfermedad precoz, instaurar medidas para
e

INTRODUCCION

frenar. eso, reducir la morbilidad y mortalidad, y en su caso, preparar a los
pagi ara dialisis.?

dela tasa de filtrado glomerular estimado (TFGe) que se utilicen. En reportes de los

alencia de ERC varia segun las regiones y el tipo de férmulas para el calculo

ESstados Unidos la prevalencia sin ajuste a la edad es del 13%, que asciende a un
37% si se toman en cuenta pacientes mayores de 70 afios en la categoria 3 o
superior.® En Espaiia, la prevalencia de ERC es de aproximadamente un 20% en
mayores de 60 anos, la cual aumenta dramaticamente hasta en un 40% en
pacientes mayores de 80 afios o con otras comorbilidades asociadas.*
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En Colombia se estima que entre un 2% a 5% de la poblacién padece de ERC, de
los cuales, el 15.6% la presenta en categorias 3 a 5.° La prevalencia de la ERC en
el adulto mayor (AM) en Colombia no se conoce con exactitud, aun asi, es claro que
incrementa con la edad.® Algunos estudios estiman que la prevalencia de la ERC
después de los 65 afios es de 7.93% en mujeres y 5.26% en hombres y que esta

cifra asciende a 15,61% y 9,12% respectivamente después de los 80 afios.’ %

Los AM son una poblacién especialmente proclive al desarrollo de enferme
renales como consecuencia de los cambios propios del envejecimiento que g a
alteraciones estructurales y funcionales del rifién, asi como también por la presefgia
de comorbilidades que se hacen mas frecuentes en el AM (hipertensig terial,
diabetes, enfermedades cardiovasculares) y que producen un impactonpegativo en
la funcién renal.>®

Los pacientes AM en el ambito de la atencion primaria‘o identes de hogares
geriatricos que desarrollan ERC, tienen un riesgo mayor de Ggntar con desenlaces
0 d definida como un

sindrome geriatrico caracterizado por debilidad; " p
sarcopenia, equilibrio y minima reserva, es una condgicién altamente prevalente en
los pacientes que padecen ERC y lleva a mayor erabilidad ante situaciones de
estrés, incrementa el riesgo de caidas, hospitalizacidn, pérdida de funcionalidad y
muerte.® Igualmente, la ERC conlleva al dgtégioro)de la calidad de vida, percepcion
de salud, '° y aumento de la sensacic d% r."" En adicién a estos desenlaces
clinicos negativos, existe un bajo niyel Ividad fisica practicado por los AM'2,
‘@ mesta SABE (Encuesta Nacional de Salud,

conocidos, porm
conveniente enspaci

po se considerd que la practica del ejercicio no resultaba
es con ERC, pues existia la posibilidad que aumentara la

proteinuria nto se deteriorara la funciéon renal.' Sin embargo, en la
actualida régomienda incluir ejercicio fisico regular desde las categorias
iniciales C, en la medida en que se ha demostrado que ello mejora la
condj #Sica y funcional, la percepcion de dolor, la calidad de vida, la percepcion
de isminuye la probabilidad de sufrir trastornos afectivos e inclusive, reduce

dad_8,11,15—17

Ia&
s%iteratura actual acerca de los beneficios del ejercicio fisico en adultos con ERC

limitada, y se ha enfocado particularmente a poblacion con ERC en estadios
avanzados 0 que ya se encuentran en terapia de reemplazo renal. En tal razén, el
objetivo de esta investigacion fue evaluar los efectos de un programa de ejercicio
multicomponente en el estado funcional, la percepciéon de dolor y la condicion
general del estado de salud en adultos con ERC y sin ERC en atencién primaria.

S
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MATERIAL Y METODOS

Disefio q
Estudio de disefio de un grupo antes y después de la intervencion, unicéntrico, en %

un periodo comprendido entre junio y diciembre de 2019. El protocolo del estudi
contd con el consentimiento informado y con las guias institucionales del Comitée
Etica de la Universidad Libre de Cali y la Clinica Gesencro de Palmira, Colom

Participantes

Pacientes adultos, pertenecientes a un programa atencion pri arﬁ&‘ ral de
enfermedad renal crénica. Se incluyeron un total de 540 pacientes)\los Criterios de
inclusion fueron: ser adultos, sedentarios (menos de 3 horas ‘actividad fisica a la
semana) y con escala de Barthel mayor de 40 puntos. Los*€ritebios de exclusion
fueron: expectativa de vida menor a 6 meses, demenciafsevera, condicion clinica
inestable (por ejemplo, evento coronario agudo reci % nfermedad valvular
cardiaca moderada o severa, paciente con utaciones o alteraciones
S
u

neuromusculares (por ejemplo, enfermedades mot incapacitantes o secuelas
de accidente cerebrovascular (ACV)). Se excluy% otal de 17 pacientes.

Intervencion

una valoraciéon médico-deportiv i@, ’donde se determind la necesidad que
presentaba cada paciente, para ser valorados por un educador fisico del

Los adultos incluidos en el program jencicio fisico multicomponente recibieron
e
programa, quien tuvo uemnta para la admision, los criterios de
d
S vahi

inclusién/exclusion, y reco aciones médicas individualizadas. Se realiz6 una
medicién basal y final d bles preestablecidas tras el programa de ejercicio.

(Figura 1). En cad‘ segion de ejercicio un deportélogo y un educador fisico

realizaban segui

Q@
Q)
Q\
QQ)%
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n=540 pacientes

Criterios de inclusién/exclusion

1 I Excluidos 17 pacientes

n=523 pacientes

- 7 por enfermedades motoras

+ 5 por condicion clinica inestable

Medicion basal de variables - 2 por demencia severa :

[

Ingreso a programa de ejercicio
multicomponente

Seguimiento por 6 semanas

Medicion final de variables

Comparacion

Figura 1. Esquema general del oto‘co)'

la informacién. El protocolo de ejercicio mul nente constaba de 12 sesiones
(dos veces por semana durante seis se iguiendo los lineamientos de un
protocolo ya validado' y estaba compugsto cuatro fases: fase de calentamiento,
fase aerdbica, tonificacidn musculagyfa recuperacion (tabla 1).

Se llevé a cabo un control conti recuencia cardiaca supervisada por un
educador fisico. Adicionalm iIzo hincapié en cada sesidn en mejorar
capacidades perceptivas nacion sensorial, coordinacion, equilibrio,
orientacién), motricidad fina acidades sociomotrices (expresion corporal, baile,
juego colectivo) (ver [al suplementario). Todos los pacientes que se incluyeron
en el estudio cumph menos el 80% de las sesiones de ejercicio fisico
programadas en €

Posteriormente se reviso la base de datos instituc de pacientes para completar
ﬂcomg

Pa ) Tabla 1. Protocolo de ejercicio utilizado en el estudio.
Fgés | pXtocoIo de ejercicio Actividades para practicar

Faseﬁptamiento (duracion 10 minutos) | Movimientos lentos de los principales

musculos de la parte inferior, media y superior
del cuerpo, seguidos de ejercicios de
estiramiento.

aerobica y de tonificacion muscular | Ejercicios dinamicos continuos y por intervalos
asta 45 minutos) que implica musculos grandes con un nivel
creciente de intensidad. Se incluyeron
actividades ritmicas como danza y expresion
corporal. También circuitos de caminatas.
Para la tonificacion muscular se realizan
ejercicios de autocarga y circuitos de fuerza.

Fase de recuperacion (duracion 10 minutos) Incluyé ejercicio de estiramiento, higiene
postural, técnicas de relajacion.

incapacitantes @
256 pacientes con 267 pacientes sin 3 55 da Acsidant
ERC ERC por secuelas de Accidente Q
cerebrovascular



Rev.int.med.cienc.act.fis.deporte - vol. X - nimero X - ISSN: 1577-0354

Fuente: adaptada de Todde y cols.'®

Variables c
Las variables independientes incluyeron: edad, género, sociodemograficas, ERC y %

paraclinicos como la albumina, glicemia, colesterol total, triglicéridos, creatinina y.
TFGe.

Las variables desenlace (que se evaluaron antes y después de la instauraciow/del
protocolo de ejercicio) fueron variables funcionales que incluyeron valoracionyde
discapacidad y dependencia mediante la escala de Barthel; valoracio
fisica con fuerza de agarre y la bateria Short Physical Pen‘ormance\€<

variables antropométricas (peso, indice de masa corporal (IMC) ¥ perimetro de
pantorrilla) variables clinicas (tension arterial, frecuencia cardiacay presion de
pulso). Otras variables dependientes fueron la valoraciond ediante escala
visual analoga (EVA) (sin dolor, leve, moderado y sever topercepcion de

salud (mala, regular, buena, excelente). :

Definiciones

- ERC: anomalias de la funcién o estfucturardel riidn durante mas de tres
meses, bien sea por una tasa de fﬂﬁ gp)glomerular (TFG) menor de 60 ml
/ min /1,73 m? o también por lafdgesen®ia de dafio renal dado por proteinuria
o hematuria persistentes, estructurales observadas en estudios
radiolégicos o glomerul crénica comprobada por biopsia.! Para
nuestro estudio se uso6 efpar tro de TFGe <60 ml/ min /1,73 m?calculada

mediante la ecuaciér%c croft-gault.®
- Indice de Barth na escala ordinal que valora el nivel de independencia

del paciente cto a la realizacidon de algunas actividades basicas de
la vida diar ediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y
ponderaCignes egun la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo
estag/actitidades. Es predictora de deterioro funcional, mortalidad, estancia
hosgpitalaria, ayuda social e institucionalizacién. Clasifica a los pacientes
puntaje obtenido en: dependencia total (<20), severa (20-35),

@derada (40-55), leve (60-95) o independencia (100).2°

\ est o bateria SPPB: Consiste en la realizacién de tres pruebas: equilibrio

Q (en tres posiciones: pies juntos, semi-tandem y tandem), velocidad de la

marcha (sobre 4 metros) y levantarse y sentarse en una silla cinco veces. El

tiempo medio de administracion, con entrenamiento, se situa entre los seis y

% los 10 minutos. La puntuacion total del SPPB resulta de la suma de los tres
Q subtest, y oscila entre 0 (limitacion severa) y 12 (sin limitacién); una

puntuaciéon por debajo de 10 indica fragilidad y un elevado riesgo de
discapacidad, asi como de caidas.?’
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- Fuerza de agarre: Método empleado para la valoracién de la fuerza, a través
de la dinamometria estatica que consiste en la medicion o registro de la
fuerza isométrica. Se evaluan los musculos flexores de los dedos de la mano.
Es una medida confiable y segura de la fuerza muscular general, que ha
demostrado una asociacion directa entre la cantidad de fuerza de agarre y
mortalidad a largo plazo.?? La fuerza de agarre se midié utilizando u
dinamometro de mano (Jamar Hydraulic Hand Dynamometer®). Los valo
normales promedios descritos para el dinamdmetro empleado son de
(60 a 69 afios) y de 36 kg (70 a 79 anos).

- Perimetro de pantorrilla: Es un indicador del tejido muscular y on un
papel importante en la determinacién de la composicién corporagemadultos,

y se ha evaluado como un marcador de desnutricion o pérdidayrde masa
muscular. Una medida menor a 31 cm indica sarcopenia:

- Escala de medicién del dolor: Se busca estable L edida del dolor
desde el punto de vista clinico, a través de i o on verbal o escrita
reportada por el paciente. Se utilizé la escala al analoga (EVA) que
consiste en una linea recta, en donde sus\extremos indican un minimo
(ausencia de dolor) o un maximo (el peo of). Se asigno las siguientes
categorias a la EVA (sin dolor, dolor , fhoderado o severo). El paciente

que experimenta el sintoma sen un) punto en dicha linea.?* Para el

analisis se dicotomizé el resultago de'gercepcion de dolor en dos categorias:
sin dolor o con dolor leve y dolor'woderado o severo.

- Autopercepcién de salud ( s una medida simple pero completa para

evaluar la salud de lo ividhos teniendo en cuenta multiples dimensiones,
ae

y constituye un indi r valido y relevante del estado de salud. Se asocia
con desenlaces rmedad, utilizacion de servicios de salud, e incluso
segun algunog_estudios como predictor de mortalidad.?® Generalmente se

usa la pregu mo considera su salud hoy?» y las posibles respuestas
son «exeelentey, «buena», «regular», o «mala».?®® Para el andlisis se
dicoto resultado del APS en dos categorias: regular o mala y buena o
exc te:

Analj istico

variables categoricas se estimaron proporciones (%) y para las variables
icas se utilizé promedio + desviaciones estandar (DE). Para analizar en forma
criptiva diferencias entre el grupo con ERC y sin ERC se us6 para las variables
ategoricas la prueba de Chi-cuadrado (Chi?) o la de Fisher (con celdas de 5 o
menos), y para las variables numéricas la prueba t de Student (T-test). Luego, se
realizé un analisis bivariado entre las variables independientes (tiene o no tiene
ERC) y las dependientes (Escala de Barthel, la escala SPPB, fuerza de agarre,
variables clinicas y antropométricas) usando la prueba de T-test pareado, medidas
antes (inicial) y después (final) de la intervencion. Para el analisis segun categorias
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de dolor y la autopercepcion de salud, prueba antes (inicial) y después (final) se
utilizé la prueba de McNemar; el nivel de significancia estadistica seleccionado fue
de p<0.05. Todos los analisis se hicieron en el programa estadistico SAS version
9.4 para Windows (SAS Institute, Inc., Cary, NC).

RESULTADOS @
En total, participaron del estudio 523 pacientes que cumplieron con los criter %r
inclusion. La edad promedio de los participantes del estudio fue de 68.3 + 10. 0s

[rango 33 a 96], donde los de 65 afios 0 mas fueron el 62.9%, con predominaneia
de paciente femenino en un 89.1%. Las enfermedades cronicas ma
fueron hipertension arterial (HTA) (89.3%), diabetes (35.4%), enferme
obstructiva cronica (EPOC) (8.3%) y Artritis (5.4%). La mayoria ’dg\los acientes
incluidos presentan ERC en categorias 2 'y 3 (Tabla 2).

Del total de pacientes evaluados, 256 (49%) presentan E}% (51%) pacientes
no la presentan. En las variables clinicas analiza acientes con ERC
tuvieron una disminucién de 1.74 mmHg para la ténsidofyarterial sistdlica (TAS),
mientras que, en los pacientes sin ERC, la dismjnucig e de 1.56 mmHg. Por su
parte, la Tension Arterial Diastélica (TAD) mostr: disminucion de 1.04 mmHg
en pacientes con ERC, frente a 1,1 mmHg en p ientes sin ERC. La presion de
pulso (PP) en los pacientes con ERC na disminuciéon de 0,70 mmHg,
mientras que en pacientes sin ERC la €|sm| ion fue de 0.44 mmHg. Entre tanto,

la frecuencia cardiaca (FC) tuvo u o el primer grupo de 0.69 latidos por
minuto (Ipm) y en el segundo gr& lpm (tabla 3).
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Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio (n=523)

S

. Enfermedad renal crénica

Variable Todos Si (n=256) No (n=267) Valor p
Edad - (afios) 68,3 £ 10,5 74,4 +8,7 62,4 + 8,7 <0,001 @
Grupos de edad — no. (%)
<65 194 (37,1) 33 (17,0) 161 (83,0) <0,001 2
65-74 177 (33,8) 93 (52,5) 84 (47,5)
>=75 152 (29,1) 130 (85,5) 22 (14,5)
Género — no. (%) '\
Mujeres 466 (89,1) 220 (47,2) 246 (52,8) A=g23 °
Hombres 57 (10,9) 36 (63,2) 21(36,8) \y\,
Enfermedades créonicas — no. (%) \
HTA 467 (89,3) 237 (50,8) 230149,2)\ | 0,017°
Diabetes 185 (35,4) 82 (443) | _103158%) 0,117 °
EPOC 43 (8,3) 22(51,2) | (28,8) 0,761°
Avrtritis 28 (5,4) 12 (42,9) . 16)(57,1) 0,507 ®
Comorbilidad — no. (%)
0 21 (4,0) 0 (0,0) )~ 21(100,0) <0,001 ©
1 150 (28,7) 13 137 (91,3)
2 240 (45,9) 143 (59,6) 97 (40,4)
3 100 (19,1) 1 (91,0) 9 (9,0)
4 11 (2,1) (72,7) 3 (27,3)
5 1(0,2) 1 (100,0) 0(0,0)
Variables clinicas (Promedio £ DE) (
Tasa de filtrado glomerular 6640 * 45,3+ 91 85,3+24,2 <0,001 @
(TFG) — ml/min
Albumina — g/dL +0,3 4,3+0,3 4,4+0,3 0,117 2
Glicemia — mg/dL 5| 1028 + 36,3 104,5+26,4 | 111,3 + 44,1 0,058 @
Triglicéridos — mg/dL 47,5+ 74,2 140,4 £ 69,0 | 154,3 + 78,4 0,035 @
Colesterol total — m 173,6 £ 40,8 173,8 £38,8 | 173,3+427 0,886 2
Categorias de E
Segun Tasa o glomerular (TFG)
G1(>90) N\, % 93 (17.8)
G2 (60-89\, Y 174 (33.3)
G3a (4550~ 134 (25.6)
G 40y 101 (19.3)
GAN(15%29) 14 (2.7)

(¥15) 7 (1.3)

v Valor p obtenido con las pruebas de a T-test, b Chi?, ¢ Fisher
ERC= enfermedad renal cronica [TFG<60 ml/min/1,73 m?]; EPOC= enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; HTA: Hipertension Arterial

Por su parte, en el analisis de las variables antropométricas, el perimetro de
pantorrilla tuvo un incremento de 0.65 cm. en pacientes con ERC y en 0.45 cm en
pacientes sin ERC. El peso mostrd un incremento de 0.37kg. en pacientes con ERC
y de 0.04kg en pacientes sin ERC; el indice de masa corporal (IMC), mostré un
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incremento de 0.16kg/m? en pacientes con ERC y de 0.03 kg/m? en pacientes sin
ERC (tabla 3).

Tabla 3. Analisis bivariado entre enfermedad renal cronica con variables clinicas y antropometria
antes (inicial) y después (final) (n= 523) del programa de ejercicio fisico

Con enfermedad renal crénica (n=256) Sin enfermedad renal crénica (n=267< : ,
or

Antes  Después Crerencia Antes  Después Direrencia
entre Valor entre

Promedio Promedio grupos p Promedio Promedio grup
+ DE + DE + DE + DE
(IC 95%) (IC 95%
Variables clinicas
1.74 (- S
TAS (mm 1251+ | 1234+ 1221 + 120,5 \y
381a | 0,097 B4a | 0122
Hg) 17,5 17,9 0.32) 16,8 +15,9 \ 42)
21,04 (- NERIE
LA;) (MM} 726+94 (71,6493 | 224a |0,002 222a | 0,050
9 0,17) 0.00)
-0,70 (- -0,44 (-
?KSAS' 512557i 511580i 248a | 0433 202a | 0589
= ’ 1,07) 1,15)
_0169 (_ '0,25 (—
(Flgtidos/min) 716 1’37i 715 1’41i 204a | 031 1.51a 10,687
’ ’ 0,66) 0,99)
Antropometria
Perimetro
de 327435 | 33446 | 080 71361441 | 365+49 | %42(0.03 4 s
pantorrilla a a 0,92)
(cm) A
59,8 + 60,1 + 37 19, 731+ 732+ | 0,04(-0.15
Peso (kg) 13 1.2 wn 00311 454 14.9 a0,24) | 0664
IMC 16 (0,01 0,03 (-0,07
(Ka/m?) 251+44 | 25 ,5\ 2033 | 0044 |205£56 | 205556 | 0o | 0,583

Abreviaturas: TAS= te
FC= frecuencia c
desViacion'®standar; se usé el T-test pareado para obtener el valor p

% [@pial sistolica; TAD= tension arterial diastolica; PP= presién de pulso;

En lo qu (F%e‘n al analisis de las variables funcionales, la escala de Barthel
mostré_un‘gcrémento en 0.72 en puntos (p=0.005) en los pacientes con ERC y en
0.3 os*en los pacientes sin ERC (p=0.117). La escala SPPB mostré un
a % 3.6 puntos (p<0.001) en pacientes con ERC y de 4 puntos (p<0.001) en

s sin ERC. La fuerza de agarre se incrementd en 3.48 kg/fuerza (p<0.001)
ﬁ pdcientes con ERC y en 4.10 kg/fuerza (p<0.001) en pacientes sin ERC (tabla

10



Rev.int.med.cienc.act.fis.deporte - vol. X - nimero X - ISSN: 1577-0354

Tabla 4. Analisis bivariado entre enfermedad renal crénica con variables funcionales (inicial) y
después (final) (n= 523) del programa de ejercicio fisico

Con enfermedad renal crénica (n=256) Sin enfermedad renal cronica (n=267)
Antes Después Diferencia Antes Después Diferencia
. . entre Valor . . entre Valor
Promedio Promedio Promedio Promedio
+ DE + DE grupos P + DE + DE grupos P
- - (IC 95%) - - (IC 95%)

Variables funcionales
Medidas de discapacidad

Escala de 96.1 % 0,72 (0,22 98.4 + 0.36 (-0,

Socae se |98x80| 77902 | 0005 o |essrar| O&@ 0,117

Medidas de funcioén fisica '“

Escala SPPB (componentes) \ x\y

Prueba de \

balance '\ \

Posicion

paralela 10£02 | 1,004 | 993Q01 | 5004 | 104041 maRgr | 00T C001 | (g
2 0,05) 2 0,02)

(seg) &

Posicion

comitandem | 0605 | 10202 | 932027 | o000l ogloa Mozo1 | 922019 | 5004
2 0,38) 2 0,29)

(seg)

Posicion 128 (1,17 1,49 (1,40

tandem (seg) | 0208 | 15208 | " 59y | S ‘Qj +06 | 18206 | "5 | <0.001

Prueba

levantarse | 55412 | 37+09 | 1123 001 | 2612 | 39205 | "2{NT8 1 1q 00

de la silla a ,\ a 1,46)

(seg) M

Velocidad de

la marcha 11+03 | 1820 68 | 0001 | 11203 | 20+06 | 998085 | 4494
2 0,85) a1,01)

(m/seg) X

Escala SPPB 3

(puntaje 54+17 |B0n2Y| 3606381 4001 |57+16 | 97+13 | #00B79 1 4401
2 3,82) a4,21)

total) .

Y

Fuerza de

agarre 12 8164 | 2G0T ga01| 199 1550460 #10B67 | 401
a 3,89) 6.4 24.53)

(Kg/fuerza) |

erformance Battery; se uso el T-test pareado para obtener el valor p

x' is de la presencia de dolor en pacientes con ERC antes de iniciar el
m grama de ejercicio fisico mostraba que el 29.4% de los pacientes no presentaban
dofor o tenian dolor leve; posterior al programa, el porcentaje de pacientes en este

rupo se incrementé hasta el 91.8% (p<0.001). Los pacientes que manifestaban
@ presentar dolor moderado o severo correspondian al 70.6% antes de la intervencion,

Ab%ﬂjs.’DE= desviacion estandar; IC=intervalo de confianza; SPPB= Short Physical

cifra que disminuyd después del programa al 8.2% (p<0.001) (Figura 2).

En el caso de los pacientes sin ERC, antes de iniciar el programa, 24.7% de los
pacientes manifestaron dolor leve o no presentar dolor y la cifra se incrementé hasta

11
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un 93.3% después del programa de ejercicio (p<0.001). El 75.3% de los pacientes
manifestaba presentar dolor moderado o severo antes de la intervencion vy
disminuyé a un 6.7% (p<0.001) después del programa de ejercicio (Figura 2).

Dolor (%) antes y despues del programa de ejercicio de acuerdo a :
presencia de ERC
100 91,8 93,3 %

90
80

75,

70,6 >3
70
60
50
40

29,4
30 ? 24,7
20
8,2

° N =

1 2 3 4

M Seriesl M Series2
p<.0001 obtenido pordaRrueb YicNemar
Figura 2. Analisis entre enfermedad renal crgnic encia de dolor antes (inicial) y después

(final) (n= 523) del@ de ejercicio fisico

Al indagar sobre la APS en los s con ERC, el 52% manifestd tener una
salud regular o mala y un 48%%paniesto tener una salud buena o excelente, antes
e

de iniciar el programa d fisico. Posterior a la intervencion, el 8.2%
manifestoé tener una salud reQular o mala, frente a un 91.8% que manifesté tener
(p<

una salud buena o ex 0.001) (Figura 3).

En el caso de los es sin ERC, el 55.1% manifestaba tener una salud regular

0 mala antes inicidr el programa de actividad fisica, frente a un 44.9% que
manifestab a salud buena o excelente. Posterior al programa de actividad
fisica, el 87 nifestaba tener una salud regular o mala, frente a un 93.3% que
manifesig tener una salud buena o excelente (Figura 3).

S
Q\
Q@%
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APS (%) antes y despues del programa de ejercicio de acuerdo a presencia
91,8 de ERC 93,3

S
&

1
52 43 55,
44,9 y
I 8,2 I 6’7
1 2 3

B Series1 ® Series2

p<.0001 obtenido OFW McNemar
onica

utopercepcioén del estado de salud antes
(inicial) y después (final) | programa de ejercicio fisico

DISCUSION Q

Los hallazgos mas sig
programa de ejercicio

"c&s del presente estudio tras la intervencién con un
isieo, multicomponente incluyen la mejoria de la condicién

funcional de los pacié on ERC, y mejores puntuaciones en las pruebas de
funcién fisica tanto pacientes que presentan ERC, como en aquellos quienes
no la padec Igualmente, el programa de ejercicio fisico mostr6 mejoria
significativ | valoraciones de percepcidén de dolor, asi como en la

obal del estado de salud. Destaca en nuestros resultados que la

niajes obtenidos en la escala de Barthel mostraron un incremento tras la
cion con el programa de ejercicio en todos los pacientes incluidos en el
, Sin embargo, solo fueron estadisticamente significativos en los pacientes

ERC. Estos resultados sugieren que la actividad fisica incide directamente en

el mejoramiento de las capacidades de los pacientes evaluados para ganar
independencia con relacién al desarrollo de actividades basicas de la vida diaria.?°
No obstante, dichos resultados han de interpretarse con cautela, puesto que
clinicamente no representan un cambio importante al evaluar el grado de
dependencia o discapacidad, debido a que el promedio de los puntajes obtenidos
antes y después de la intervencion en ambos grupos aun clasifican a los pacientes

13
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en un grado de dependencia leve. Otros autores han demostrado el beneficio de
programas de ejercicio fisico en los pacientes AM sobre variables que evaluan la
discapacidad y dependencia, sin embargo no se han realizado especificamente en
poblacion de AM con ERC.?”22 En la revision de literatura, no se encontraron
publicaciones que hayan evaluado el impacto de un programa de ejercicio fisico en

la valoracion de la discapacidad y dependencia del AM con ERC en el ambito de@

estandarizados para este fin.

S

atencion primaria, mediante la escala de Barthel u otros cuestionar'Q'

La fragilidad es una condicion altamente prevalente entre los pacientes qu

ERC la cual se asocia fuertemente a un aumento del riesgo idas,
hospitalizacion, detrimento funcional y muerte.® Se ha descritc& Ilgunas
publicaciones que la prevalencia de fragilidad en el anciano con ERC sin¥dialisis es

cercana al 14%, cifra que puede aumentar drasticamente en‘yn 40-70% en los
pacientes que requieren terapia dialitica, con un incremegto a 2.5 veces del
riesgo de mortalidad.?® La escala SPPB es una herra 3fil para evaluar la
presencia de fragilidad; descensos de tan sélo 1 pu % significado clinico
importante en desenlaces clinicos negativos arriba en&ados.30

En el presente estudio, la escala SPPB mostré mgjetia €n el puntaje total, asi como
en cada uno de sus componentes: prueba al@nce, posicion paralela, posicion
semi-tandem, posicion tandem, prueba tarse de la silla y velocidad de la
marcha. Ello fue estadisticamente significativo en los analisis bivariados de los
pacientes adultos tanto con ERC como uellos sin ERC (exceptuando en este
grupo el item de posicion paralela): observa en |la Tabla 4, hubo diferencias
de 3,6 y 4 puntos (adultos ¢ adultos sin ERC respectivamente) en el
puntaje total de la SPPB, lo inplica que muchos pacientes pudieron mejorar su
limitacion de severa o mod(%a eve o minima, es decir de presentar fragilidad a

no presentarla. %8
Dichos hallazgos, i % e un programa de ejercicio fisico mejora las condiciones
que podrian poper enNiesgo la salud y la seguridad de los pacientes adultos como
el riesgo d cer caidas o discapacidad.?’3?> Estos resultados han sido
observad n s estudios como el de Marchesan, en el que se incluyeron 15
pacienteS\con'ERC, donde se demostré que un programa de ejercicio fisico, mejord
de fo ignificativa variables de funcionalidad en dicha poblacion.33

entendido como “una experiencia sensorial y emocional desagradable
do con un daiio tisular real o potencial”34, se informa hasta en un 70% de los
gientes con ERC avanzada, y de estos, hasta la mitad lo califica con una
Atensidad moderada a severa.? El dolor no tratado afecta negativamente la calidad
de vida y puede provocar multiples complicaciones como estrés, depresion,
ansiedad y reduccion general de la satisfaccion con la vida.36

Los resultados de nuestro estudio respecto a la percepcién del dolor, antes y
después del programa de ejercicio fisico, muestran una mejoria significativa, lo que
redunda en un impacto positivo global de la calidad de vida. En los analisis de los

14



Rev.int.med.cienc.act.fis.deporte - vol. X - nimero X - ISSN: 1577-0354

resultados se observa como un elevado porcentaje de pacientes que padecian de
dolor moderado o severo, se ubicaron posterior a la intervencion, en las categorias
de dolor leve o ausencia de dolor. Dichos resultados, fueron encontrados tanto en
los adultos con ERC como en quienes no la padecian. Muy pocas publicaciones han
mostrado resultados similares, entre ellos un estudio conducido por So Yon Rhee y
cols, que incluyo 22 pacientes con ERC redujo la percepcion de dolor corporal tras

pocos participantes eran AM.

un programa de ejercicio.®” Sin embargo, solo se incluyeron pacientes en diélisi%'
0

La APS, como se menciond previamente, es una variable de “esul

multidimensional, que segun los estudios se comporta como dictor
independiente de desenlaces en salud, y puede anticipar el riesg alidad,
disminucién funcional, discapacidad y utilizacién de los servicios ge sghud.*® Los
hallazgos de nuestro estudio indican una significativa mejoria eén_las\categorias de
la APS, con un mayor porcentaje de pacientes que se ubic la categoria de
APS buena o excelente, tras la intervencion con el prog 3 ejercicio fisico.
Dichos resultados aplicaron tanto para los adultos ¢ % omo sin ERC. Por
tanto, el programa de ejercicio fisico aplicado en la p
mejora la APS, y por tanto favorecen desenlaces glinigos positivos en el adulto
mayor. Estos hallazgos son concordantes con licaciones y metaanalisis
que demuestran mejores puntuaciones traS “intgrvenciones con programas de
ejercicio en las escalas de valoracid ultidimensional para funcionalidad,

clgp objeto de este estudio,

discapacidad, dependencia y calidad de N a través de cuestionarios auto
informados en poblaciones con diagngstico e ERC (o sin ella), aunque muchos de
ellos no han sido disefiados esp nte para evaluar adultos o se limitan a
pacientes con ERC avanzada con a de reemplazo renal.8:3%-42

Nuestros resultados de Ia%‘ervencién con un programa ejercicio presentan
tendencias de mejoria os inglicadores de las variables clinicas (TA, FC y PP) de
los pacientes analizadoS¢tanto de los que presentan ERC, como de quienes no la
presentan; sin em hos hallazgos no son significativos. y sugieren que se
requiere una interveRgidn de mas tiempo para alcanzar resultados como se ha
reportado en ublicaciones donde los programas de ejercicio se extienden por
mas de 1 mahgs. 4344

masa muscular es un predictor importante de mortalidad en pacientes
articularmente en estadios avanzados*® y en el adulto mayor se asocia
sencia de sindromes geriatricos como fragilidad, caidas asi como
encia y riesgo de institucionalizacion.* La atrofia muscular conlleva a una
pilidad generalizada y pérdida de la fuerza, por lo que el entrenamiento fisico es
factor importante en el control y reversion de las pérdidas.*” El incremento de la
fuerza de agarre medido por dinamometria estatica es una medida confiable de la
fuerza muscular general.?? En este sentido, los resultados de nuestra intervencion
con ejercicio fisico arrojan una mejoria significativa en la fuerza de agarre, tanto
para los adultos con ERC como sin ella, lo que se traduce en una ganancia de fuerza
muscular en la poblacion estudiada. Estos hallazgos son concordantes con reportes
en la literatura incluyendo metaanalisis y revisiones sistematicas, dentro de los
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cuales se incluyen pacientes adultos con ERC tanto en estadios iniciales como
avanzados.*’8 Llama la atencién, que los valores de fuerza de agarre obtenidos en
este estudio son menores a los indicados como normales en la guia de referencia
del dinamdémetro usado para realizar las mediciones. Sera importante hacer
estandarizaciones de valores normales en nuestro medio para verificar los datos

presentados en este trabajo. %

En lo que respecta a las variables antropométricas medidas a los adultg %,
presente estudio, destaca el incremento en el perimetro de pantorrilla, mo d
estoyen

resultados significativos en los pacientes con ERC. Esta medida se ha pr

otras publicaciones como un marcador de pérdida muscular.?® los
indicadores aun pueden mostrarse bajos, obtener un incremento e e'ﬁﬁrp etro de
la pantorrilla sugiere la presencia de beneficios en la salud\ delYpaciente,
especialmente porque estos resultados estarian acordes a la rejoria de la fuerza
de agarre y por consiguiente de masa muscular, con Io§ d es positivos ya
previamente descritos. Igualmente hubo un incremento e esp y en el indice de
masa corporal (IMC), significativos solo para los adulto C. Estos resultados
pueden estar en relacién con la ganancia de mas u ar, y otros beneficios
(aunque controvertidos) del ejercicio fisico como mejoria del equilibrio energético y
el apetito en adultos mayores*®, sin embar es posible validar estas
afirmaciones puesto que no se realizd estudios de composicion corporal a la
poblacién objeto del estudio.

concordancia con la literatura local,
yor prevalencia de la ERC, aunque es
porcién de género masculino que padece
ERC respecto a otras public De la misma manera, la presencia de otras
enfermedades cronicas, in ente las posibilidades de padecer ERC, siendo mas
frecuente los casos de ientds que presentan hipertension.?

Los hallazgos de este estudio dem
que a mayor edad del paciente,
discordante en cuanto a una

Entre la poblacior
pacientes con ERC
de los pacie luados con enfermedad renal cronica (58.9%) presentaban esta
enfermed n categorias 2 y 3 segun la TFGe, lo que anticipaba buenos
resultados.en“el estudio, pues otras publicaciones han logrado demostrar que es
dura estadios de la enfermedad, que el ejercicio fisico mejora las
condlici de vida del paciente y reduce el riesgo de mortalidad.>%47

mos algunas limitaciones de este estudio. En primer lugar, la naturaleza de
solo centro de nuestro estudio limita la generalizacidn de sus resultados. En
gundo lugar, los resultados de este estudio no resultan aplicables a pacientes
adultos con ERC en las categorias 4 y 5, dada su poca representacion en la muestra
total de participantes. Desafortunadamente, no se aplicaron escalas especificas
para la valoracion del riesgo de caidas, que son un sindrome geriatrico frecuente en
el adulto mayor.
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A pesar de estas limitaciones, nuestro estudio tiene notables fortalezas. En los mas

actual de nuestro conocimiento es el primer estudio latinoamericano en describir los

beneficios de un programa de ejercicio fisico en pacientes adultos en atencién

primaria, especialmente en desenlaces de capacidad funcional, dolor y APS tanto %
en quienes padecian de ERC como quienes no la presentaban.

De la misma manera, es escasa la literatura mundial que demuestre los beneficios

aqui presentados en pacientes adultos con ERC en estadios tempranos de

enfermedad, y los existentes tienen un tamafno de muestra mucho mas red

con menor representacion de pacientes AM. Q

Como se ha mencionado previamente, los adultos mayores tienen p €S0 0
asistencia a programas de ejercicio fisico. Segun los datos proporci por la
encuesta SABE del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Cologxs)ia, n solo el

desciende hasta el 7.3% en los mayores de 80 afios." Es ue el presenta

25% de los adultos mayores entre 60 y 69 afios realiza ejercicig_fisigo y esta cifra
trabajo pretende incentivar al desarrollo de estudios cll'ni randes, y que se

busque la implementacién nacional de programas de €j€e 0 fisico supervisado,
puesto que hacen parte del manejo integral d ) ermedades cronicas
incluyendo la ERC, ademas que ser una intervenciomgconomica, reproducible y con
gran impacto en la salud individual y publica de ra poblacion.

CONCLUSIONES

El propédsito de esta investigacio ﬁ?ﬁa demostrar el efecto que tiene un
programa de ejercicio multicompgn tre pacientes adultos con y sin ERC en
atencion primaria. Los principal efectos del programa de ejercicio
multicomponente se evidengf mejoria del estado funcional, la percepcién de
dolor y la condicidon gene a@stado de salud. Por tanto, deberian implementarse
dichos programas comg parte del manejo integral de estos pacientes.
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