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RESUMEN

Objetivo: En este estudio tratamos de comprobar si un ejercicio fisico moderado y regular puede mejorar el
estado nutricional, reducir el riesgo de presentar enfermedades vasculares y no aumentar las necesidades
de didlisis de los pacientes en enfermedad renal crénica terminal (ERCT) que estan en programa de hemo-
dialisis (HD).
Material y métodos: Para ello se ha utilizado un grupo experimental y otro control, compuestos por los pa-
cientes de los hospitales de Jaén y Ubeda, y métodos doblemente indirectos: antropometria y bioimpedan-
cia.
Resultados: Con una muestra no aleatoria de 29 sujetos, a los que se ha aplicado un programa de actividad
fisica durante 6 meses, midiendo su composicién corporal (masa grasa, muscular y dsea, liquidos y su re-
gionalizacién), antes de la intervencion y al finalizarla, con métodos no invasivos para el paciente, de bajo
coste, transportables, precisos, validos y estandarizados. Los métodos fueron doblemente indirectos: antro-
pometria y bioimpedancia.
Conclusiones: Un ejercicio fisico moderado y regular puede mejorar el estado nutricional, reducir el riesgo
de presentar enfermedades vasculares y no aumentar las necesidades de dialisis de los pacientes en ERCT
que estan en programa de HD.
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Physical exercise in patients with end-stage renal disease under hemodialysis
ABSTRACT

Objective: The present study aimed to determine whether regular moderate physical activity can improve
nutritional status and reduce the risk of vascular diseases without increasing dialysis requirements in
patients with end-stage renal disease (ESRD) under hemodialysis.
Material and metods: We performed a study with an experimental group and a control group, composed of
patients in the hospitals of Jaen and Ubeda. Doubly indirect methods were used: anthropometric and
bioimpedance analyses.
Results: A non-random sample of 29 subjects participated in a physical activity program for 6 months.
Body composition (fat, muscle and bone mass, fluids and their regionalization) was measured before and at
the end of the intervention, using non-invasive, inexpensive, easily transported, exact, valid and
standardized methods.
Conclusions: Regular moderate physical activity can improve nutritional status and reduce the risk of
vascular diseases without increasing dialysis requirements in patients with ESRD under hemodialysis.
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Introduccion

En la insuficiencia renal crénica terminal (IRCT), como conse-
cuencia de las mdltiples alteraciones organicas que se producen, se
presenta una serie de complicaciones que no sélo disminuyen la ca-
lidad de vida de las personas que la presentan, sino que pueden in-
cluso comprometerla’. Si se le afiaden las dificultades propias de
encontrarse en terapia sustitutiva de la funcién renal por hemodiali-
sis, estas complicaciones se acrecientan, tanto potencial, como real-
mente. Conocer los factores de riesgo y detectar los habitos de vida
que los fomentan es retrasarlos o evitarlos.

La inactividad fisica en estos pacientes tiene una causa multifac-
torial, desde los factores puramente biolégicos a los sociales o psico-
légicos. Por tal motivo, pretendemos ver si una actividad fisica mo-
derada, pero constante, tiene influencia en las complicaciones que
nos pueden surgir o si, por el contrario, retrasan su aparicién.

Dado que entre el 50 y el 60% de las muertes en la IRCT se deben
a causas vasculares, parece evidente que la identificacion de las alte-
raciones cardiovasculares y los factores de riesgo vascular es un
tema importante que se debe tratar, ya que puede minimizar las
complicaciones posibles. Todos conocemos los factores determinan-
tes para que estas alteraciones se produzcan: hipertensién arterial
(HTA), fistula arteriovenosa interna (FAVI), hipertrofia ventricular
izquierda, dislipidemias, obesidad, diabetes, tabaquismo, aumentos
de la lipoproteina a, hipercaliemia y sedentarismo.

Conocer la composicion corporal del paciente urémico en hemo-
dialisis (HD) ayudaria a comprender un poco mejor los cambios que
se producen real o potencialmente en él. Medir la composicion cor-
poral nos permitira conocer las deficiencias o los excesos de los nu-
trientes en el cuerpo y acercarnos a predecir potenciales riesgos de
salud y a conocer la ingesta caldrica y de nutricién grasa en un orga-
nismo con una musculatura baja, adecuada o grande, y determinar
también las reservas grasas existentes.

Peso adecuado no es sinénimo de compartimento graso o muscu-
lar adecuado, y mucho menos en estos pacientes tan inestables. Por
tanto, conviene, para determinar la composicién corporal, encontrar
un modelo que nos permita conocer la masa grasa, muscular y 6sea,
los liquidos y su regionalizacién. El método debe ser no invasivo para
el paciente, de bajo coste, transportable, preciso, valido y estar es-
tandarizado. Los mas habituales son los métodos doblemente indi-
rectos: la antropometria y la bioimpedancia.

Las mediciones mds usuales en antropometria son el peso, la talla
y la determinacién de la grasa subcutanea por medio de los perime-
tros corporales y de la medicion de los pliegues cutaneos.

La otra técnica complementaria para cuantificar los comparti-
mentos corporales es la bioimpedancia. Se basa en el principio de
que los tejidos biolégicos se comportan como conductores/aislantes
de la corriente, en mayor o menor medida, dependiendo de su com-
posicién. Asi, las soluciones electroliticas intra y extracelulares de
todos los tejidos blandos (en particular los no grasos) son conducto-
res 6ptimos, mientras que el hueso, la grasa y el aire tienen mas di-
ficultad para ser atravesados por la corriente eléctrica.

Este método es muy sencillo, practico y seguro ya que:

1. Estima indirectamente la composicién corporal del organismo y el
calculo del gasto metabdlico basal.

2. Realiza una evaluacién nutricional midiendo la resistencia que
ejerce el cuerpo al paso de una corriente eléctrica muy baja a tra-
vés de él.

3. Determina el porcentaje de tejido graso, tejidos no grasos y agua
que contiene el organismo (como la grasa es mala conductora, a
mas resistencia, mas grasa).

La medida de la impedancia corporal proporciona una estima-
cion directa del agua corporal total, la masa muscular y la masa
magra.

Se ha usado poco en nuestros pacientes por ser un método engo-
rroso de realizar (ya que el analizador de masa corporal que se nece-
sitaba requeria de la colocacion de electrodos distales, proximales o
segmentales, y colocados en la fosa antecubital, la fosa poplitea o en
los extremos inferior/superior del tronco). Por supuesto, repetir la
exploracion requeria la colocacién en la misma zona de la anterior,
con el mismo explorador y en iguales condiciones.

Precisamente, realizar esta exploracion de forma facil, a todos los
pacientes y en repetidas ocasiones, fue uno de los logros de esta inves-
tigacion. Se us6 un analizador de masa corporal (con apariencia de una
béscula) de facil transporte, barato, sencillo, facil de manejar y fiable.

Una vez que estamos en condiciones de medir la composicién
corporal, podemos emprender el auténtico sentido de esta investiga-
cién: conocer si un ejercicio fisico moderado y regular puede mejo-
rar el estado nutricional y reducir el riesgo de presentar enfermeda-
des vasculares, sin aumentar las necesidades de dialisis de los
pacientes en IRCT que estan en programa de HD.

Hemos observado que en las unidades renales los pacientes (guia-
dos por mdltiples factores y no todos biolégicos) se ven incluidos en
una dindmica de inactividad que les va cerrando cada vez mas el
circulo y favorece que se produzcan complicaciones por la enferme-
dad y por la técnica, y que los incapacita cada vez mas, reduciendo
su competencia motriz.

Material y métodos
Los objetivos del estudio fueron:

1. Determinar la frecuencia de actividad/inactividad fisica de los pa-
cientes urémicos en HD.

2. Valorar los factores de riesgo vascular de estos pacientes y com-
probar si el ejercicio fisico influye en ellos.

3. Conseguir una valoracién nutricional de esta poblacién por méto-
do tradicional (antropometria) y sistematizar el uso de la bioim-
pedancia mediante el uso de un analizador de masa corporal TA-
NITA 300¢.

4. Valorar la influencia del ejercicio fisico en los valores nutriciona-
les medidos.

Nuestra hipdtesis de trabajo es que un ejercicio fisico moderado,
pero realizado de forma regular, mejora el estado nutricional, reduce
los factores de riesgo de presentar enfermedades vasculares y no au-
menta las necesidades de didlisis de los pacientes en IRCT en progra-
ma de HD.

Poblacién y muestra

La poblacién elegida fueron todos los pacientes que se encuen-
tren en esa situacién y que cumplan con los siguientes criterios:

—

. Llevar mas de 6 meses en tratamiento en HD.

2. Que aceptasen pesarse y medirse y que se les pudiesen realizar las
medidas disefiadas.

3. No ser portadores de accesos vasculares en las piernas (ni Gore-
tex® ni catéteres).

4. No tener ningin miembro amputado.

5. No tener diagnosticados problemas cardiovasculares u osteomus-
culares previos.

6. Que se dialicen 3 veces por semana.

De esta poblacién, y una vez comentado el propésito del estudio,
conseguimos que aceptaran participar 8 pacientes de Jaén capital y
todos los del centro periférico de Ubeda. De estos, realizaron integra-
mente la intervencién propuesta 29; el resto (26 [grupo control]) no
realiz6 ninguna actividad diferente de la que realizaban habitual-
mente, y que estaba restringida a las actividades de la vida diaria.
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Los pacientes que asi lo desearon, se asignaron al grupo experi-
mental. La muestra, pues, no ha sido aleatoria.

Este grupo, quizas en parte por esto, esta compuesto mayoritaria-
mente por pacientes mas jovenes, varones y con una talla mas alta,
aunque el resto de los pardmetros no presenten diferencias significa-
tivas.

La intervencion que les proponemos a nuestros pacientes es ca-
minar durante un tiempo minimo de 20 min (el tiempo méaximo esta
en funcién de la valoracién del paciente de su esfuerzo) y medir los
pasos con un podémetro, anotando el tiempo invertido y los pasos
marcados.

Cuando el paciente “siente” cansancio, se para y se recupera, y si
considera que puede seguir continda, y en caso contrario, no conti-
nda. Los dias que estaban en dialisis, l6gicamente, caminaban menos
porque se cansaban antes (sobre todo si salian del tratamiento), pero
no los que realizaban el ejercicio antes de la sesién (ya que conside-
raban que después estaban mas flojos y no tenian ganas).

Los pacientes han mantenido su actividad durante los 6 meses del
estudio; los que no lo han hecho, han salido de este (aunque no se lo
hemos dicho y hemos continuado haciéndoles los controles), y algu-
nos que lo comenzaron se han aficionado y han continuado con él
(algunos incluso han cambiado su actividad y, en vez de caminar,
nadan o hacen ciclismo; también se los excluyé del estudio, pero
seguimos haciéndoles los controles para estimularlos).

Material
Se utilizaron:

- Un analizador de masa corporal por bioimpedancia portatil, que es
la primera vez que se usa en este tipo de pacientes.

- Un lipémetro Holtain LTD®.

- Una cinta métrica inextensible.

- Term6émetro ambiental.

- Podémetro Van Allen 32763°.

- En laboratorio, los monitores ADVIAS 120®, ITACHI 917® y AXYM®
(de Abbot) para las determinaciones bioquimicas.

- Escala de Borg (de esfuerzo percibido).

- Registro propio de enfermeria.

El analizador de masa corporal se eligié después de probar tres
modelos (dos con contacto manual y el que utilizamos, que es de
contacto podal) y de comprobar que este era el mas preciso. Hemos
comprobado que entre el analizador que hemos elegido y otros que
hemos probado, las variaciones pueden ser de hasta el 7%, con mas
problemas y menos precision.

El analizador elegido nos ha resultado muy facil, cémodo y fiable,
y nos ha permitido estudiar a toda la poblacién en las diferentes si-
tuaciones hemodinamicas que estos pacientes presentan, es decir,
predialisis y posdidlisis los 3 dias de la semana que se dializan, para
poder establecer las tablas de referencia a las que nos referiamos al
principio.

Temporalizacion

El estudio estaba dividido 6 fases (la preliminar, la recogida de
datos, el inicio de la intervencién y los tres controles), desde enero
hasta septiembre del afio 2003.

La etapa preliminar tuvo lugar en el mes de enero.

Tomamos contacto con los centros donde iba a realizarse el estu-
dio y se cursaron las peticiones oportunas. Contactamos con los pa-
cientes para explicarles el estudio, su naturaleza, el objetivo que
debia conseguirse, el método que se utilizaria y el aparataje que se
iba a emplear. Se les solicité su consentimiento para su participacién
en el estudio; una vez obtenido, se comprobd el grado de colabora-
cién que se obtendria.

Se hizo especial hincapié en el aparataje y se explicé con deteni-
miento su funcionamiento, para que comprobaran que no era nada
agresivo y no les provocaria ningtn dolor ni molestia.

Se acord6 con ellos en los dias que iba a comenzar el estudio para
realizar la medicién (haciendo coincidir la medicion del dia interme-
dio con la extraccién de muestras sanguineas programada en los
centros).

La segunda etapa fue la recogida de datos.

Se realizaron las medidas los 3 dias a la semana que el paciente
acude a didlisis en las dos situaciones que presenta: predialisis y pos-
didlisis. La forma de abordar a los pacientes fue la mas razonable
para no entorpecer el ritmo de trabajo de las unidades renales, ni
retrasar a los pacientes y sus transportes.

La fase tercera consistié en la entrega de los podémetros a cada
paciente (el mismo modelo) que habia aceptado colaborar en el es-
tudio, asi como la explicacién individual a cada uno de su funciona-
miento; después se comprob6 que lo manejaban correctamente.

Se les pidi6 que esa semana fuese de comprobacion, por si tenian
dudas o habia alguna situacién que no sabian resolver, y los 3 dias
que acudieron a dialisis se comprobé que lo manejaban correcta-
mente.

En cuanto a la realizaciéon de los controles periddicos, nos gustaria
destacar el hecho de haber elegido como dia de la medicién el segun-
do dia de la semana que el paciente se dializa por 3 razones. La pri-
mera es que vemos que, estadisticamente, no hay una diferencia
significativa entre los valores obtenidos ese dia y la media, por lo
cual podemos hacerlo. La segunda es el dia que el paciente se en-
cuentra mas estable. La tercera es que el miércoles es el dia que en
las unidades se extraen las muestras de sangre para realizar las de-
terminaciones bioquimicas; asi los valores que obtuviéramos esta-
rian en las mismas condiciones que las analiticas, por lo que podria-
mos establecer comparaciones sin tener que controlar una variable
extrafla mas. Controlamos el hecho de que algunos pacientes esta-
ban en ayunas y otros no, debido a su turno.

Realizamos el primer control en las dos situaciones que los pa-
cientes presentan: predialisis y posdialisis. El segundo y el tercer
controles tuvieron iguales caracteristicas.

Variables

La variable independiente fue la actividad fisica.

Las variables definidoras del perfil lipidico aterogénico medidas
fueron: colesterol, triglicéridos, lipoproteinas de alta densidad (HDL),
lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipoproteina a, homocisteina,
perimetro de cintura y perimetro de cadera.

En cuanto a las variables definidoras del perfil nutricional, medi-
mos la glucosa, las proteinas totales, la albdmina, la masa muscular,
el diametro del brazo, el pliegue tricipital y el pliegue escapular.

Las variables de eficacia dialitica relacionadas con la anemia fue-
ron medidas fueron: hematies, hematocrito, hemoglobina, hierro y
ferritina.

Las variables relacionadas con el metabolismo de las proteinas
medidas fueron: urea, creatinina, acido trico; las variables relaciona-
das con los electrolitos para el sodio fueron: potasio, calcio y fésforo.

Otras variables controladas han sido: sexo, edad, periodo del afio,
horario de mediciones y condiciones del paciente, condiciones am-
bientales, el mismo evaluador en todos los casos, parametros dialiti-
cos (dializador, bafio, medicacién) y el dia de la extraccién de mues-
tras sanguineas.

Método

Todas las muestras se procesaron en el mismo laboratorio. En
cuanto a las mediciones realizadas por bioimpedancia, siempre las
hemos efectuado: con el mismo analizador de masa corporal, en el
mismo lugar, por el mismo investigador, a una temperatura ambien-
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tal constante (23 °C), los pacientes tenian las mismas condiciones,
puesto que las hemos hecho a las mismas horas, controlamos el frio
del paciente y la temperatura de los pies.

Las determinaciones que hemos realizado fueron: gasto metab6-
lico basal, impedancia, masa grasa (%), masa grasa (kg), masa muscu-
lar (kg) y agua total.

En cuanto a las medidas antropométricas, medimos al paciente
siguiendo los procedimientos ya establecidos por el grupo interna-
cional de cineantropometria). Las mediciones que se han realizado
fueron: perimetro del brazo, perimetro de cintura, perimetro de ca-
dera, pliegue cutaneo tricipital y pliegue cutaneo subescapular. No
medimos el pliegue bicipital porque coincidia, en la mayoria de los
casos, con las FAVI antiguas (paradas o no), con el consiguiente error
en su diametro.

En cuanto al analisis de los datos, se realizé con el paquete esta-
distico SPSS versién 10.1 para Windows®.

Hemos utilizado medidas de tendencia central (media) y el grado
de dispersion (desviacién tipica).

La comparacién de dos grupos se realiz6 mediante la prueba de la
t de Student y el andlisis de la varianza para mas de dos grupos.

Resultados

La muestra fue poco homogénea, no sélo entre los grupos experi-
mental y control, sino también en si mismos. Pero recordemos que
fueron los propios pacientes con su decision los que han formado
dichos grupos. Por otra parte, cuando se comenz6 el andlisis de los
datos, se comprobé que, dadas las diferencias existentes en el grupo
experimental, habia muchas diferencias en la cantidad del ejercicio
que habian realizado. Pareci6 mas congruente agruparlos segin la
cantidad de ejercicio realizado para comprobar las variaciones que
se producian en los parametros. Asi, hubo que fraccionar el grupo
experimental en 3 subgrupos:

1. Denominado intervencién 1 (pequefia): los pacientes caminaban
1.000 m diarios.

2. Denominado intervencién 2 (mediana): los pacientes que cami-
naban entre 1.001 y 5.000 m diarios.

3. Denominado intervencién 3 (grande): los pacientes caminaban
mas de 5.001 m/dia.

Tabla 2
Evolucién de los parametros bioquimicos segin intensidad de intervencién realizada

Tabla 1
Parametros bioquimicos de perfil lipidico (riesgo vascular)

Parametro Grupo experimental Grupo control
Media + DE Media + DE
Colesterol total (mg/dl) 154,9 + 34,8 153,4+ 33,3
HDL (mg/dl) 46,1+ 10,1 48,2+ 10
LDL (mg/dl) 84+215 79,7 £26,9
Triglicéridos (mg/dl) 156,5 + 105,2 124,2 + 65,2
Lipoproteina a (mg/dl) 13,7 Sin datos

HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad; DE: desvia-
cién estandar.

Esta circunstancia determiné que la muestra del grupo experi-
mental quedara aun mas pequefia, puesto que estaba fraccionada.

En cuanto a los parametros relacionados con el riesgo vascular,
podemos apreciar que el grupo control presenté una tendencia a la
subida en el colesterol, las LDL y los triglicéridos, y una mejora por-
que aumentaron también las HDL y disminuyeron la glucosa y el
agua (tabla 1).

El grupo experimental se ha comportado de una forma bastante
dispar. Mientras los pacientes que han realizado una pequeiia inter-
vencién han mejorado en el colesterol, los triglicéridos, la glucosa y
el agua, han empeorado en HDL y LDL. Los del grupo intermedio me-
joraron en colesterol, LDL y agua, y empeoraron en HDL, triglicéridos
y glucosa.

El grupo que mas intervencién ha realizado es también el que
mas riesgo vascular presentd, puesto que s6lo mejoré en LDL y em-
peoro en el resto de los parametros: colesterol, HDL, triglicéridos,
glucosa y agua.

Asi, parece que los grupos que mejoran algo este riesgo vascular
son los de intervencion 1y 2 (ejercicio moderado) (tabla 2).

En cuanto a los parametros nutricionales, el grupo control ha
mantenido sus valores practicamente iguales, mientras que en los 3
subgrupos empeoran las proteinas totales y mejora la albdmina en
los grupos 1y 3.

El grupo que no ha mejorado ninglin parametro nutricional fue el
2 (ejercicio moderado).

En los parametros de eficacia de didlisis, llama la atencién que
hay varios parametros que siguen la misma evolucién en los cuatro

Parametro Grupo control (n = 26)

Grupo experimental (n = 29)

Sin intervencién

Media de 1.000 m/dia (n = 6)

Media 1.001-5.000 m/dia (n = 15) Media 5.001 m/dia (n = 8)

Evolucién porcentaje Sig. Evolucién porcentaje  Sig. Evolucién porcentaje  Sig. Evolucion porcentaje  Sig.
de variacién de variacién de variacién de variacién
Hematies (mil/mm?) -1 0,665 1,9 0,966 3,7 0,190 -10,1 0,092
Hemoglobina (mg/dl) 0 0,843 24 0,634 42 0,152 -7.9 0,146
Hematocrito (%) -1 0,742 1,5 0,790 2,6 0,313 -6,9 0,159
Calcio (mg/dl) 1 0,106 -1 0,341 16 0,624 2,1 0,351
Fésforo (mg/dl) -5,7 0,186 0,00 0,802 -54 0,583 -9,5 0,202
Potasio (mEq/l) 0 0,028 11 0,005 55 0,004 0 0.818
Sodio (mEq/1) -0,7 0,000 1,3 0,006 -1,2 0,001 -1,1 0,005
PTH 15 0,212 64 0,093 13,4 0,490 -19,9 0,546
Urea (mg/dl) -0,4 0,905 0,5 0,826 3,8 0,431 -8,7 0,049
Creatinina (mg/dl) 23 0,461 55 0,102 2,8 0,190 19 0,614
Acido trico (mg/dl) 7,6 0,115 -2,5 0,188 2,6 0,425 -54 0,190
Proteina total (g/dl) 0 0,677 -5,5 0,137 -2,9 0,085 -14 0,447
Albdmina (g/dl) 0 0,401 2,4 0,383 -2,5 0,377 2,5 0,644
Glucosa (mg/dl) -5 0,141 -33 0,698 19 0,629 53 0,301
Colesterol (mg/dl) 5 0,065 -11 0,170 -2,1 0,653 4 0,418
HDL (mg/dl) 3,9 0,168 =il 3 0,768 -79 0,048 -6.6 0,313
LDL (mg/dl) 7,1 0,239 -1,5 0,834 -11,5 0,159 -29 0,654
Triglicéridos (mg/dl) 1,5 0,871 -33,6 0,035 6,9 0,701 213 0,538
Hierro (ng/dl) -64 0,598 -7.9 0,436 218 0,110 -15,7 0,318
Ferritina (mg/dl) 3,6 0,879 -10,5 0,705 -10,7 0,720 55,6 0,250

HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad; PTH: hormona paratifoidea.
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Tabla 3 Tabla 6

Parametros relacionados con la eficacia de la técnica de dialisis Electrolitos

Parametro Grupo experimental Grupo control Parametro Grupo experimental Grupo control
Media + DE Media + DE Media + DE Media + DE

Urea (mg/dl) 149,9 + 30,7 140,6 + 26,3 Potasio (mEq/I) 53+0,6 55+0,5

Creatinina (mg/dl) 10,6 2,5 85+1,4 Sodio (mEq/1) 1384+2 137,7+1,8

Acido trico (mg/dl) 761 6,5+1,1 Calcio (mg/dl) 94+0,9 94+0,6

Kt/v 1,1+£1,1 Sin datos Fésforo (mg/dl) 56+1,8 52+1,6

PCR 1,2+0,.2 Sin datos . ,

TC 99,4+ 128 Sin datos DE: desviacién estandar.

DE: desviacion estandar: PCR: proteina C reactiva.

Tabla 4
Parametros hematopoyéticos

Parametro Grupo experimental Grupo control
Media + DE Media + DE
Hematies (mil/mm?) 4.062,5 + 456 3.829 +487,1
Hemoglobina (mg/dl) 12,213 11,4+14
Hematocrito (%) 38,14 36,4+4,6
Hierro (ng/dl) 87 +354 73,9 +27.1)
Ferritina (ng/dl) 176,8 + 115,5 164 £71,5

Tabla 7
Medias obtenidas por bioimpedancia

Pardmetro Grupo experimental Grupo control
Media + DE Media + DE
IMC 24£3,6 239+37
Gasto metabdlico (cal) 1.480 + 350,8 1.204,8 £ 151,4
Impedancia 530+ 70,8 498,5 + 79,8
Porcentaje de masa grasa 213+8,5 24,4 +9,7
Masa grasa (kg) 153 +£8,5 15,8 £ 8,5
Masa muscular (kg) 53,3+75 441+59
Agua corporal (kg) 39,155 328+5

Tabla 5
Evolucién de los pardametros bioquimicos

Parametros Grupo experimental (n = 29) Grupo control (n = 26)
Evolucién Sig. Evolucién Sig.
porcentaje porcentaje
de variacién de variacién

Hematies (mil/mm?3) -0,03 0,7 -1 0,665

Hemoglobina (mg/dl) 0 0,8 0 0,843

Hematocrito (%) -0,5 0,9 -1 0,742

Calcio (mg/dl) 0 0,4 1 0,106

Fésforo (mg/dl) -5,3 0,2 -5,7 0,186

Potasio (mEq/I) 5,6 0,001 0 0,659

Sodio (mEq/1) -1,2 0,000 0,7 0,000

PTH 14 0,362 15 0,212

Urea (mg/dl) -0,7 0,8 -0,4 0,905

Creatinina (mg/dl) 3,7 0,045 23 0,461

Acido trico (mg/dl) 0 0,817 8 0,115

Proteinas totales (g/dl)  -2,9 0,013 0 0,677

Albimina (g/dl) 1] 0,8 0 0,4

Glucosa (mg/dl) 1,5 0,6 -5 0,141

Colesterol (mg/dl) -3 0,3 5 0,065

HDL (mg/dl) -58 0,03 3,9 0,168

LDL (mg/dl) (mg/dl) -6,7 0,1 71 0,2

Triglicéridos (mg/dl) -8,8 04 1,5 0,8

Hierro (ng/dl) -17,1 0,03 -6,4 0,5

Ferritina (ng/dl) 6,5 0,7 4 0,879

HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad; PTH: hor-
mona paratiroidea.

grupos (tabla 3): en los parametros relacionados con la anemia, el
hierro (disminuy6 en todos) (tabla 4) y en los parametros relaciona-
dos con el metabolismo de las proteinas, la creatinina (aumenté en
todos) (tabla 5).

En los parametros relacionados con el equilibrio electrolitico, se
observé que el Na se mantuvo igual en todos y el fésforo disminuyé
(tabla 6).

Siguiendo con los parametros obtenidos por bioimpedancia (tabla
7), aunque sélo se muestran los aumentos o disminuciones medias,
no se hablara en términos de mejora o no porque, evidentemente,
estos parametros estan en funcién de la composiciéon corporal del
individuo y un aumento de alguno de estos parametros puede ser
beneficioso para un paciente (si estaba por debajo de los limites que
se podrian llamar deseables) y ese mismo aumento en otro paciente
que estuviese en limites superiores podria ser perjudicial. Asi, s6lo se
valora en ese grafico el comportamiento general de los parametros y

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal.

no su significacién que, como se supone, hay que realizarla de forma
absolutamente personalizada e individual en cada paciente.

En términos generales, se aprecia que empeoran el grupo control
y el experimental con media intervencion en cuanto a la masa grasa
(ya que aumenta), mientras que el grupo experimental en las inter-
venciones pequefia y alta disminuye la masa grasa y aumenta la
masa magra o muscular.

Discusion

No podemos hablar de las modificaciones que la practica del ejer-
cicio fisico ha podido realizar en la poblacién estudiada, relacionadas
con la valoracién de la composicion corporal del paciente renal, ya
que esta entrafia una gran dificultad.

Hay que ser prudentes a la hora de realizarla (y mas aun cuando
el paciente renal estd en programa de HD, ya que la inestabilidad que
presentan, tanto a corto plazo como a medio/largo plazo, es muy
alta), por lo que es necesario que se establezcan unos criterios comu-
nes a todos los pacientes para que podamos guiarnos a la hora de
instituir lo que podriamos llamar “su normalidad”. En estos pacien-
tes, no nos podemos guiar tanto por valores absolutos, como por
“variaciones en su estado”.

Los Gnicos estudios que contemplan estas variaciones son los de
cohortes de Piccolli et al?, con 1116 pacientes, y los de Pillou et al®
con 3.000 pacientes, pero como realizaban mediciones posdialisis y
para determinar, en un caso, el agua corporal y, en otro, la adecua-
cién de la hemodialisis con relacién a la supervivencia, no nos han
sido de gran ayuda. En cuanto al resto de los estudios por bioimpe-
dancia realizados, podemos observar que somos una de las muestras
mas grandes estudiadas. En la actualidad, contamos ya con una
muestra de 136 pacientes.

Como deciamos, las valoraciones anteriores por bioimpedancia
han sido escasas y dificultosas, molestas para el paciente (y para el
investigador), por eso nuestro método nos permite realizar mucha
cantidad y en diferentes circunstancias, para conseguir valores de
referencia y obtener ese criterio de normalidad para estos pacientes
tan inestables. Se deberian realizar mas mediciones en todas las cir-
cunstancias posibles para determinar los perfiles. Esta valoracion
sistemadtica y unida a las demas aportara nuevos parametros de ade-
cuacién de la hemodidlisis para mejorar la calidad de vida de estas
personas. Ademas, es muy interesante la ayuda que nos puede pro-
porcionar a la hora de terminar los cambios totales en la composi-
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cién corporal tanto de agua, como de masa magra o masa grasa, asi
como su correlacion con otros parametros bioquimicos.

Por otra parte, incluir la actividad fisica reglada, sistematica, re-
gular y moderada en cuanto a su intensidad tiene que ser un objetivo
a conseguir y una acciéon que se debe incluir en de los planes de cui-
dados que nos planteamos con el paciente renal desde el principio de
la enfermedad y del tratamiento. Nuestro estudio, aunque de forma
muy discreta, no coincide con el de Triolo et al® en la disminucién de
las cifras de triglicéridos, ni con Cham et al® en el aumento general
de HDL.

Coincidimos con Stenvinkel et al” en que no sélo los mejora, sino
que impide que empeoren, y con Kutner et al?, Fitts et al® y Koudi et
al'® en que mejoran su fuerza muscular, su resistencia dinamica y su
capacidad de paseo, aumentando su movilidad, mejorando su fun-
cionalidad y también los sintomas como depresién, suefio, presion
arterial, apetito, sensacion de bienestar y de control de su enferme-
dad, ya que al aumentar su capacidad fisica también han aumentado
la psicolégica.

Durante la realizacion de este estudio hemos tenido algunas limi-
taciones de las que somos conscientes: la inestabilidad de nuestros
pacientes nos ha hecho dificil determinar los parametros de compo-
sicion corporal por bioimpedancia y tuvimos que contentarnos con
conocer no los valores absolutos, sino las variaciones que se produ-
cen. Pero esta dificultad, unida a que no encontramos referencias
para poder establecer comparaciones, nos ha planteado la necesidad
de realizar nosotros las referencias para estudios posteriores.

No hemos podido establecer la medida de la intensidad del ejer-
cicio fisico que se debe realizar porque esta condicionada por las
sensaciones subjetivas del paciente y no por otros datos mas objeti-
vos, que nos hubiesen permitido individualizar cantidad e intensi-
dad, pero nuestra muestra es pequefia y el tiempo del estudio corto
(teniendo en cuenta el tiempo que estos pacientes pueden estar en
esta técnica) y fueron los propios pacientes los que se seleccionaron
como grupo experimental. Ademas, los turnos de dialisis, el trans-
porte colectivo y el hecho de que permanecen en los centros el tiem-
po necesario para la técnica hacian imposible otro tipo de explora-
cién o prueba, porque en las unidades no se contaba con material
para realizarlo ni tuvimos recursos de tipo econdémico.

También el hecho de tener mucha medicacién, y los cambios en
ella y en las dosis, obliga a controlar esta variable para poder inter-
pretar los datos obtenidos.

Conclusiones

1. La actividad fisica esta presente en la poblacion estudiada, pero
restringida a las actividades de la vida diaria.

2. Se ha comprobado una pequeiia reduccién de algunos factores de
riesgo vascular (colesterol, triglicéridos y LDL) en el grupo experi-
mental, aunque en actividad moderada.

3. Hemos conseguido una valoracién nutricional bastante completa
de esta poblaciéon usando el método tradicional antropométrico y
la medici6én por bioimpedancia de la masa corporal.

4. Se ha evidenciado la necesidad de unas tablas especificas (inexis-
tentes) de comparacion de parametros de andlisis de masas cor-
poral para pacientes en HD, ya que ello implicaria la necesidad de
establecer un nuevo criterio de “normalidad” en estas personas.
Como perspectivas de futuro, las estamos creando.

5. En los resultados, se aprecia una pobre relacién entre los indices
bioquimicos y de composicion corporal. Esto implica la necesidad
de obtener informacién mediante distintos indicadores de valora-
cién (vascular, nutricional) a la hora de interpretar los cambios de-
rivados de una intervencién con ejercicio fisico en estos pacientes.

6. El ejercicio fisico no ha modificado las necesidades dialiticas de los
pacientes en HD, aunque al mejorar su apetito, han comido mejor.

7. No hemos podido demostrar objetivamente que el ejercicio fisico
moderado pero regular mejore la forma fisica de los pacientes en IRCT
en programa de HD, pero si hemos apreciado su cambio subjetivo, su
aumento en la participacién de las actividades de la vida diaria y su
explicacion subjetiva de que se encuentran mejor y mas fuertes.

8. La buena condicion fisica en la que se encontraban ha permitido
que todos los pacientes del grupo experimental que se han tras-
plantado® no han tenido ninglin problema en el postrasplante.
Este hecho justifica por si mismo la realizacién del ejercicio fisico
moderado pero constante en estas personas.
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