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Resumen

Introduccion. La enfermedad renal cronica esta estrechamente relacionada con
un alto riesgo de muerte y discapacidad, bajo rendimiento fisico y fragilidad. A
pesar de la efectividad reportada en estudios previos, los programas de ejercicio
intradidlisis aiin no se implementan como parte de la rutina clinica. La falta de
motivacion, el cansancio después de las sesiones de hemodidlisis y el miedo a
complicaciones son algunas de las razones para no realizar ejercicio. El uso de
la realidad virtual en la préactica clinica se ha vuelto cada vez mas popular para
aumentar la cantidad de actividad fisica y superar algunas de sus quejas sobre
los programas de ejercicio. La variedad de sistemas de RV no inmersivos
desarrollados por la industria del entretenimiento para uso doméstico ha hecho
que esta tecnologia sea menos costosa y mas accesible utilizdndose para
mejorar la movilidad, el equilibrio y la velocidad de marcha en varias
poblaciones.

Obijetivo. El objetivo principal de esta investigacion es cédmo afecta un programa
de ejercicios basado en realidad virtual no inmersiva y administrado intradialisis
a la capacidad funcional, el nivel de actividad fisica, la calidad de vida
relacionada con la salud, la fuerza muscular y la adherencia al ejercicio.
Metodologia. Un total de 56 pacientes participaron en dos periodos de 12
semanas (control y ejercicio) en un ensayo controlado aleatorio cruzado. La
capacidad funcional se evalu6 en tres puntos de tiempo (0, 12 y 24 semanas).
Las pruebas funcionales que se realizaron incluyeron Short Performance
Physical Battery (SPPB) Test (incluida velocidad de la marcha), una prueba de
equilibrio monopodal (OLST), la prueba de Timed Up and Go (TUG), las pruebas
de Sit to stand to sit (STS) 10 y 60, una prueba para evaluar la fuerza del triceps
sural (OLHR), la dinamometria de mano y la prueba de 6 Minute Walk Test
(6BMWT). Se realizaron los cuestionarios Physical Activity Scale for Elderly
(PASE) y Human Activity Profile (HAP) para evaluar el nivel de actividad disica y
el cuestionario SF-36 para la calidad de vida. La adherencia al programa de

ejercicio también fue registrada.
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Resultados. Un total de 33 pacientes completaron el estudio y los resultados de
todas las pruebas funcionales mejoraron después del programa de ejercicio. Al
final de las 12 semanas de ejercicio, la funcién habia mejorado, medida a través
de la velocidad de la marcha en 4 metros, SPPB, TUG, OLST, STS10, STS60 y
6MWT. Se observo un aumento tanto en la actividad fisica, como en la calidad
de vida relacionada con la salud.

Conclusion. Un programa de ejercicios de realidad virtual no inmersivo
administrado durante la hemodidlisis mejora la funcion fisica, el nivel de
actividad, la calidad de vida relacionada con la salud, la fuerza muscular y logra
altas tasas de adherencia (superiores al 70%).

Palabras clave: hemodialisis; ejercicio; realidad virtual; funcién fisica; adherencia
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Abstract

Introduction. Chronic kidney disease is closely related to a high risk of death and
disability, poor physical performance, and frailty. Despite the effectiveness
reported in previous studies, intradialysis exercise programs have not yet been
established as a routine in the clinical setting. Lack of motivation, tiredness after
hemodialysis sessions and fear of exercise are some of the reasons for not
exercising. The use of virtual reality in clinical practice has become increasingly
popular to increase the amount of physical activity and overcome some of the
barriers about exercise programs. The variety of non-immersive VR systems
developed by the home entertainment industry has made this technology less
expensive and more accessible when used to improve mobility, balance and

walking speed in various populations.

Objective. The main objective of this research is to assess the impact of a non-
immersive virtual reality exercise program administered intradialysis on physical
functioning, physical activity level, health-related quality of life, muscle strength

and adherence to exercise.

Methods. A total of 56 individuals participated in two 12-week periods (control and
exercise) in a randomized crossover controlled trial. Functional capacity was
assessed at three time points (0, 12, and 24 weeks). Functional tests that were
performed included the Short Performance Physical Battery Test (SPPB)
(including gait speed), one-leg balance test (OLST), the Timed Up and Go test
(TUG), the Sit to stand to sit tests (STS) 10 and 60, a test to assess the strength of
the triceps surae, hand dynamometry and the 6 Minute Walk Test (6MWT). The
Physical Activity Scale for Elderly (PASE) and Human Activity Profile (HAP)
guestionnaires were conducted to assess the level of physical activity level and
the SF-36 questionnaire for heath-related quality of life. Adherence to the exercise

program was also recorded.

Results. A total of 33 subjects completed the study and the results of all functional
tests improved after the exercise program. At the end of 12 weeks of exercise,

function had improved, measured by 4-meters gait speed, SPPB, TUG, OLST,
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STS10, STS60, and 6MWT. An increase was observed in both physical activity

level and health-related quality of life.

Conclusion. A non-immersive virtual reality exercise program administered during
hemodialysis improves physical function, activity level, health-related quality of life,

muscle strength and achieves high adherence rates (above 70%).

Key words: hemodialysis; exercise; virtual reality; physical function; adherence
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Capitulo 1. Introduccion






1.1 Insuficiencia Renal

La insuficiencia renal se ha descrito como la enfermedad crénica mas olvidada,
siendo que las causas, las consecuencias y los costes de las insuficiencias
renales tienen implicaciones para la politica de salud publica en todos los paises,
por lo que los objetivos del desarrollo sostenible (ODS) hacen hincapié en la
importancia de un enfoque multisectorial de la salud (1).

1.2. Enfermedad Renal Crénica

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como una disfuncion o anormalidad
de la estructura o de la funcién renal, presente al menos durante 3 meses, con
implicaciones para la salud (2,3) y es un contribuyente importante a la morbilidad
y mortalidad por enfermedades no transmisibles, y esta enfermedad debe
abordarse activamente para cumplir con el plateamiento de los ODS de las
Naciones Unidas con el fin de reducir la mortalidad prematura por enfermedades

no transmisibles en un tercio para 2030 (4).

La funcion renal se expresa por la Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) o un
aclaramiento de creatinina estimado (2), aceptada como el mejor indice general,
sin embargo, es dificil de medir y cominmente se estima a partir del nivel sérico
de marcadores de filtracibn enddégenos, como la creatinina. Utilizando el filtrado
glomerular estimado (FGe) calculado mediante la ecuacion Chronic Kidney
Disease-Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) y la albuminuria medida por el
cociente albumina/creatinina (CA/C), estableciéndose valores de un FGe
reducido, si la ecuacion CKD-EPI < 60 ml/min/1,73 m2 o por un CA/C aumentado
= 30 mg/g. (3).

El envejecimiento progresivo de la poblacion es ya, a dia de hoy, una realidad,
tanto en nuestro entorno, como a nivel mundial (5). La ERC supone un problema
publico comdn y progresivo, y su prevalencia aumenta con la edad. Una parte
importante de la poblacion mundial padece ERC debido a que, entre sus causas
principales, se encuentran trastornos de alta prevalencia como el envejecimiento y
enfermedades cardiovasculares, siendo un multiplicador de riesgo en personas

con hipertension arterial y diabetes, que pueden variar segun el entorno
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poblacional convirtiéndose en un problema de salud mundial con una prevalencia
del 10% al 15% (4,6).

Las personas que padecen ERC son mayoritariamente sedentarios, tienen altas
comorbilidades y un alto riesgo de mortalidad, asociados a los bajos niveles de
capacidad funcional, asi como la baja actividad fisica que realizan, por lo que el
deterioro de la fuerza muscular es evidente (7-10).

Los costes del tratamiento para la ERC aumentaron después de la década de
1960, con la disponibilidad de técnicas de reemplazo renal que hicieron posible la
aplicacion a largo plazo de un tratamiento costoso pero que salva vidas para
personas con enfermedad renal en etapa terminal (End-Stage Kidney Disease -
ESKD) (4).

1.3. Clasificacion

La ERC es una condicion progresiva y ha sido etiguetada como resultado del
dafio renal irreversible que puede progresar a ESKD, quedando clasificada en 5

estadios, segun su grado de fallo renal, medido por el filtrado glomerular (3).

Estadios Descripcion Réngos
(ml/min/1,73m?)

1 Normal o elevado >90

2 Ligeramente disminuido 60-89
3a Ligeramente a moderadamente disminuido 45-59
3b Moderadamente a gravemente disminuido 30-44
4 Gravemente disminuido 15-29
5 Fallo renal <15

Tabla 1. Clasificacion de la enfermedad renal crénica acorde a la tasa de filtrado glomerular (3)
En las guias KDIGO (2013), también se establecio la albuminuria, medida por el
CAI/C, para clasificar la ERC en tres categorias, correspondientes a ligeramente
aumentada (CA/C < 30mg/g), moderadamente aumenteda (CA/C 30-300mg/g) y
gravemente aumentada (CA/C > 300mg/g).
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1.4. Factores de riesqgo

1.4.1. Comorbilidad

La mayoria de las personas con ERC sufren de una o varias comorbilidades
(5,11-15). Durante su evolucion, habitualmente silenciosa, y de muchos afos, el
paciente con ERC tiene mayor riesgo de mortalidad cardiovascular que de
progresar a fallo renal terminal (5). La ERC resulté en 1.2 millones de muertes en
2017 a nivel mundial, aumentando la tasa global de mortalidad por ERC en todas
las edades en un 36% (16) entre 1990 y 2013, llegando en 2017 a un 41,5% (4).
Este aumento en los Ultimos afios sumado a que, en la mayoria de los casos, su

diagnéstico es tardio, hace que la terapia de reemplazo renal sea necesaria (17).

La ERC, ademas de asociarse con un mayor riesgo de mortalidad por enfermedad
cardiovascular (ECV), es un multiplicador de riesgo en pacientes con hipertension
y diabetes (4).

El indice de comorbilidad de Charlson es el indice de comorbilidad més
ampliamente estudiado y mas utilizado en la literatura médica (18,19), realizando
estimaciones de las funciones de supervivencia segun la puntuacion combinada
edad-comorbilidad (20).

La ECV es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en ERC, con
casi el doble de incidencia de la poblacion general. Un total de 1.4 millones de
muertes por ECV fueron atribuibles a una funcién renal deteriorada, lo que
representa el 7.6% de las muertes por ECV en 2017 a nivel mundial (4).

Ademas, las personas con ERC con comorbilidades cardiovasculares han
mostrado un empeoramiento progresivo de la capacidad funcional, asi como
diferentes complicaciones respiratorias (21-24). La ECV sigue siendo una de las
principales causas de muerte en los receptores de trasplante de rifion,
representando el 17% del total de muertes, y con una tasa de mortalidad entre 5y

10 veces superior a la poblacion general (25-28).

En el afio 2017, el estudio sobre la epidemiologia de la ERC en Espafa
(EPIRCE), situaba la prevalencia de la hipertension en el 42% (29), siendo un

factor que esta relacionado con el incio de la afectacion renal y con su progresion,
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pero que se trata de un factor modificable (30), ya que se desarrolla de manera
independiente a la edad, la etnia, los ingresos, los niveles de colesterol, el habito
tabaquico, el tratamiento de la diabetes y la presencia de cardiopatia isquémica
(31-34).

La ERC debida a diabetes representdé el 30.7% a nivel mundial, la mayor
contribucion en términos de numero absoluto de cualquier causa en 2017, la
diabetes tipo 1 produjo 2.9 millones de pacientes con ERC y la diabetes tipo 2
produjo un total de 8.1 millones de pacientes con ERC (4). El riesgo de
hipoglucemia es mayor en los estadios 3-5, debido al aclaramiento de la
medicacion y a que la gluconeogénesis renal se ve alterada (3).

1.4.2. Edad

La edad supone un factor de riesgo considerable en personas con ERC y en
Espafia el 9.2% de la poblacién adulta presenta algun grado de ERC (29,35), que
aumenta progresivamente con la edad, llegando a tasas de prevalencia de 24.8%
para mayores de 64 afos y superiores al 40% en las personas mayores de 80
afios (29,36).

1.5. Factores psicoloégicos

La depresion y la ansiedad son los principales trastornos mentales de los
pacientes con ESKD (37-39). En torno a un tercio de los pacientes con
tratamiento de hemodidlisis (HD) es susceptible de tener un trastorno depresivo

mayor o una depresion crénica mas leve, como distimia (38).

La depresion en pacientes en HD es un factor de riesgo independiente del
deterioro cognitivo-motor, de la hospitalizacion, del coste de la atencion médica,
de la baja calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y de la mortalidad (40-
43).

La HD requiere que el paciente se adapte a ciertas restricciones, como el control
de la dieta, la ingesta de liquidos, el dolor crénico y las molestias asociadas con la
puncion de la fistula arteriovenosa el dia de la didlisis, fuente de ansiedad con los
procedimientos invasivos que acompafian a la HD, tales como insertar una aguja

en la fistula arteriovenosa, catéteres venosos centrales implantados, sonidos de
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alarma que suenan en la maquina de didlisis y cambio del personal en la unidad
de dialisis (44-46)

1.6. La capacidad funcional, el Nivel de Actividad Fisica y la Calidad de Vida

Relacionada con la Salud

La supervivencia en personas con ERC estd condicionada por el nivel de
actividad fisica y la capacidad funcional, ya que se ha demostrado que un
empeoramiento de la funcion renal tiene una asociacion gradual con el deterioro

fisico, la fragilidad y el sedentarismo (6,47-54).

Los cuestionarios autoinformados es uno de los métodos que se utilizan para
examinar el nivel de actividad fisica que realizan los pacientes, entre los que
podemos encontrar Human Activity Profile (HAP) (6,10,12,48,55-61) y Physical
Activity Scale for Elderly (PASE) (6,55,62-66). Los programas de ejercicio
intradidlisis tienen tasas superiores de adherencia comparado con programas de
ejercicio fuera del tiempo de didlisis (67), ademas de hacer uso del tiempo

sedentario y siendo supervisado por personal sanitario (68).

Del mismo modo, para evaluar el estado de la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) con la que se encuentran dichos pacientes, también se utilizan
cuestionarios autoinformados que presentan validez y fiablidad para medir la
calidad de vida como el cuestionario de salud Medical Outcomes Survey Short
Form 36 (6,48,69-75). Cada incremento de 1 punto en la puntuacién del
componente fisico del cuestionario inicial, se ha asociado con un riesgo de muerte
un 2.4% menor, asi como con un riesgo de un 0.4% menor de hospitalizacion
(76).

Para elvaluar la funcionalidad de los pacientes se utilizan diferentes pruebas
funcionales, tales como la velocidad de la marcha (48,49,52,77-84), siendo ésta
una medida clave de movilidad y componente critico del fenotipo de fragilidad,
ademas de la medida de rendimiento fisico mas frecuentemente estudiada en
pacientes con ERC (85), donde el paciente tiene que recorrer una distancia de 4
metros a la velocidad habitual a la que suele andar y cada 0.1 m/seg mas lento se
ha asociado con un 12% mas de riesgo de muerte en adultos y un 26% mas alto
en pacientes con ERC (49,86,87). Short Physical Performance Battery (SPPB)
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(6,10,55,64,74,88-96), una bateria de pruebas en las que se valora entre otros el
equilibrio del paciente; Timed Up and Go (TUG) (55,69,78,82,92,95,97-109),
prueba en la que se evalla la velocidad en la que el paciente es capaz de
levantarse de una silla, andar 3 metros y volver a la silla, en la que se ha asociado
la mortalidad en un 81% si se realiza la prueba con un tiempo de 12 segundos o
mas lento (49); Sit to Stand tests (STS) (22,55,60,74,78,82,83,95,98,100-
102,104,105,110-118), varios tests que evalian la capacidad del paciente para
levantarse y sentarse de una silla varias veces o durante un tiempo determinado;
o la distancia recorrida en la prueba de 6-Minute Walking Test (6MWT)
(6,22,49,55,60,71,74,94,95,97,98,100,113,114,116-132), en la que el paciente
debe recorrer la maxima distancia posible en 6 minutos y ha sido fuertemente
relacionada con la mortalidad en pacientes con ERC (85), teniendo un 82% mas
de riesgo de mortalidad andar menos de 350 metros y en pacientes con ERC

incrementos de 20 metros reducen en un 11% el riesgo de mortalidad (49,120).

1.7. Del Cicloergbmetro a la Realidad Virtual en ERC

Tras casi medio siglo con la implementacién de programas de ejercicio para
pacientes con ERC con origenes en paises como EEUU (133-136), Alemania
(137,138), Francia (139,140) o Suecia (141), donde inicialmente ya se
evidenciaba cambios metabdlicos y hemodindmicos, asi como una mejoria en la
capacidad funcional en los pacientes que recibian las sesiones de ejercicio
intradidlisis de moderada intensidad y en su mayoria de caracter aerdbico con

cicloergbmetro.

La creciente escalada de manera exponencial desde sus inicios en la
investigacion sobre el ejercicio en pacientes en HD ha demostrado diversos
beneficios tanto en la capacidad funcional, como en la CVRS en personas con
ERC (135,142-145). Y a partir de un mayor conocimiento de la fisiologia muscular,
en la década de 1990, empezaron a utilizarse ejercicios de fortalecimiento

muscular (146).

El incremento de revisiones o meta-analisis en la tltima década que han evaluado
el efecto del ejercicio en esta cohorte, evidencia la importancia del ejercicio en el
tratamiento de pacientes con ERC, debido a que, independientemente de la

modalidad de ejercicio utilizada, se consigue mejorar las medidas objetivas que
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evaluan la capacidad funcional (95,147-151), la fuerza en miembros inferiores
(147,152) y la CVRS (125,147,148,152-156) de dichos pacientes, asi como una
mejor respuesta en su presion arterial, por un aumento del flujo sanguineo
(125,150,153,154,157) y un aumento del consumo maximo de oxigeno
(125,149,153,154,156).

El uso de la realidad virtual (RV) en la practica clinica se ha vuelto cada vez mas
popular en los dltimos afios para aumentar la cantidad de actividad fisica que
realizan los pacientes y superar algunas de sus quejas sobre los programas de
ejercicio (158). Ademas, la variedad de sistemas RV no-inmersivos desarrollados
por la industria del entretenimiento para uso domeéstico ha hecho que esta
tecnologia sea menos costosa y mas accesible para posibles intervenciones de
rehabilitacion (159).

La RV se ha utilizado para mejorar la movilidad, el equilibrio y la velocidad de
marcha en personas con HD, enfermedad de Parkinson y en varias poblaciones
que padecen otras enfermedades como accidente cerebrovascular o paralisis
cerebral (160-164).

La RV no-inmersiva también se implementd por primera vez en pacientes con
ERC intradidlisis que realizaron ejercicio con el sistema durante 4 semanas tras
realizar un programa de ejercicio combinado intradialisis de 16 semanas. Es una
intervencién sencilla de aplicar en el ambito clinico, donde los participantes
interactian con el sistema a través de un ordenador conectado a una camara de
forma que los movimientos de sus extremidades se traducen en movimientos en

la pantalla sin el uso de gafas RV (164).
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Capitulo 2. Objetivos e Hipotesis






2.1. Objetivos

Los objetivos del presente estudio son :

1. Valorar el efecto del programa de ejercicio de Realidad Virtual No-inmersiva
intradidlisis sobre la capacidad funcional, el nivel de actividad fisica y la
calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con insuficiencia renal

cronica en hemodidlisis.

2. Comprobar el efecto del programa de ejercicio de Realidad Virtual No-
inmersiva intradialisis en la fuerza muscular en miembros inferiores en la

muestra del estudio.

3. Comprobar el efecto del programa de ejercicio de Realidad Virtual No-
inmersiva intradialisis sobre la adherencia al ejercicio en la muestra del

estudio.
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2.2. Hipo6tesis

El ejercicio de Realidad Virtual No-inmersiva intradialisis produce mejoras
en la capacidad funcional, en el nivel de actividad fisica y en la calidad de
vida relacionada con la salud en pacientes con insuficiencia renal cronica

en hemodialisis.
El ejercicio de Realidad Virtual No-inmersiva intradialisis produce un

aumento en la fuerza muscular en miembros inferiores en la muestra del

estudio.

El ejercicio de Realidad Virtual No-inmersiva intradidlisis consigue alta
adherencia al ejercicio en la muestra del estudio.
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Capitulo 3. Metodologia






3.1. Disefio del estudio

El presente estudio fue un ensayo controlado aleatorio cruzado, en el que los
participantes fueron asignados al azar en dos grupos que recibieron la
intervencion de RV y el tratamiento de control en una secuencia diferente:
Control-RV (CRV) y RV-Control (RVC).

p
Criterios de inclusion

= Al menos 3 meses en tratamiento de HD
= Condicion médica estable para realizar ejercicio

Reclutamiento ]

Unidad de HD

Criterios de exclusion

¢ Infarto de miocardio en las 6 semanas previas

+ Enfermedad cardiovascular (inestabilidad ejercicio)

+ Amputacion de MMII por encima de la rodilla

+ Enfermedad cerebrovascular (ictus)

+ Alteraciones musculo-esqueléticas o respiratorios
gue empeoren con el ejercicio

+ Imposibilidad de realizar las pruebas funcionales

A 4

Seleccionados

\ 4

Excluidos » Aleatorizados
\ 4
( . .y )
L Asignacion J
\ 4 :
Realidad Virtual — Control [ 12 semanas J Control = Realidad Virtual
. (CRV)

[ Diseno Cruzado ]

Control — Realidad Virtual [ 24 semanas ] Realidad Virtual — Control
(CRV) (RVC)

Control — Realidad Virtual [ Analisis Estadistico ] Realidad Virtual — Control
(CRV) (RVC)

Figura 1. Disefio del estudio
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El grupo CRV comenzé con un periodo de 12 semanas de control y luego
completé el periodo de ejercicio de RV durante 12 semanas, mientras que el
grupo RVC comenzé con un periodo de 12 semanas de ejercicio de RV, seguido

de un periodo de 12 semanas de control.

Las mediciones se realizaron en 3 momentos a lo largo del estudio: Al inicio, a las
12 semanas y a las 24 semanas. Las mediciones fueron realizadas por 10
fisioterapeutas docentes de la Universidad CEU Cardenal Herrera que recibieron
formacion previa por parte del investigador, quien permanecié ciego a estas
evaluaciones al igual que los 2 fisioterapeutas que colaboraron con la

intervencion.

3.2. Participantes

La muestra de este estudio constd de pacientes con insuficiencia renal cronica en
estadio terminal en tratamiento de HD en la Unidad de HD del Hospital de
Manises, en Valencia. Todos los pacientes fueron evaluados para su inclusion
mediante la revision de su historia clinica y la autorizacion de los médicos
especialistas en nefrologia, antes de recibir el consentimiento informado. A todos
los pacientes incluidos se les proporciond informacion verbal y escrita sobre el
estudio que realizaron y sobre los objetivos que perseguia este estudio (Anexo 1.

Hoja de informacién al paciente).

3.2.1. Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion fueron estar un minimo de 3 meses en tratamiento de

HD y tener una condicion médica estable para la realizaciéon del ejercicio.

Los criterios de exclusion del estudio fueron 1) Infarto de miocardio en las 6
semanas previas a la realizacién del estudio 2) ECV susceptible de inestabilidad
al ejercicio 3) Amputacion de miembros inferiores por encima de la rodilla sin
prétesis 4) ECV como ictus o isquemias transitorias 5) Alteraciones musculo-
esqueléticas o respiratorias que empeoren con el ejercicio 6) Imposibilidad de

realizar las pruebas funcionales.
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3.2.2. Consentimiento informado

Se les entrego a los pacientes una hoja informativa donde se indicaban todos los
aspectos relacionados con el estudio, y aquellos que estuvieron de acuerdo
firmaron el consentimiento informado (Anexo 2. Modelo de consentimiento por
escrito). Se les inform6 también que los protocolos experimentales respetaron los
principios fundamentales establecidos en la Declaracion de Helsinki de 1975, en
el Convenio del Consejo de Europa relativo a los derechos humanos y la
biomedicina, en la Declaraciéon Universal de la UNESCO sobre el genoma
humano y los derechos humanos, y también cumplian los requisitos establecidos
en la legislacion espafiola de acuerdo a la Ley de Proteccién de Datos (LOPD)
15/1999 del 13 de Diciembre, en el ambito de la investigacion biomédica, la

proteccion de datos de caracter personal y la bioética.

3.2.3. Aprobacion del Comité Etico

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Politécnico y
Universitario La Fe de Valencia (nimero de registro 2017/0638) (Anexo 3.
Dictamen del Comite de Etica de la Investigacion con Medicamentos) y registrado
en Clinical Trials (NCT03456414).

3.3. Evaluacién

La evaluacion se realizd utilizando valores analiticos, medidas objetivas de
capacidad funcional y evaluaciones sobre el nivel de actividad fisica, fuerza y
CVRS.

3.3.1. Historia Clinica

Se recopilaron de las historias clinicas de cada paciente los siguientes datos:
edad, sexo, peso seco, altura, indice de masa corporal (IMC), valores de
albumina, creatinina y hemoglobina previos a la didlisis, el diagnostico de la
enfermedad renal del paciente, el tiempo que llevaba en dialisis, si era diabético,

si era fumador, el tipo de dializador y el indice de comorbilidad de Charlson.

3.3.2. Pruebas Funcionales

Se valoré a todos los pacientes con una bateria de pruebas funcionales para

registrar su capacidad funcional y detectar posibles contraindicaciones para el
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ejercicio. La bateria de pruebas funcionales incluyé el SPPB (que incluia la
velocidad de la marcha, entre otras), una prueba de equilibrio monopodal o One-
leg Standing Test (OLST), la prueba TUG, las pruebas de STS 10 y 60, una
prueba para evaluar la fuerza del triceps sural o One-Leg Heel-Rise Test (OLHR),
la dinamometria de mano y la prueba 6MWT. Las pruebas se realizaron
previamente a la entrada de cada turno de HD, cada prueba en un dia concreto
de los tres de tratamiento de dialisis de la semana, realizandose en el mismo
orden para todos los pacientes en los tres periodos de evaluacion del estudio. Los
evaluadores eran fisioterapeutas especificamente formados en la valoracion
funcional de pacientes en HD, que contaban con instrucciones escritas para
estandarizar los procedimientos (Anexo 4. Instrucciones estandarizadas para los

evaluadores).

3.3.2.1. Short Physical Performance Battery Test (SPPB)

El SPPB consta de una serie de pruebas funcionales que evaltan el equilibrio, la
velocidad de la marcha y la fuerza funcional en miembros inferiores. Desarrollado
por Guralnik et al en 1994 (165), ha sido utilizado para aportar informacion
objetiva en estudios sobre la tercera edad. Esta prueba se valora sobre un
maximo de 12 puntos (10,47,55,74,88-90,92-96,165,166). Se realiz6 previamente
al inicio de la primera sesion semanal de HD (lunes o martes, segun el turno), en

un espacio junto a la unidad de HD.

Se inici6 la evaluacion con 3 pruebas de equilibrio, con pies juntos, semitdndem y
tandem (Figura 2). Se le indic6 al paciente que se situara en bipedestacion al lado
de una pared por si fuese necesario el apoyo para evitar una caida mientras el
evaluador se situ6 cerca para que éste pudiese colocarse en posicion. En caso de
que fuese necesario, el evaluador ayudo al paciente a ponerse de pie. Se evalud
si el paciente era capaz de mantener el equilibrio hasta un maximo de 10
segundos para cada una de estas pruebas, y se di6 una puntuacion del 0 al 4

acorde a los segundos que fuese capaz de mantener la posicion (Tabla 2).

Con un calzado comodo, primero se le pidié al paciente que juntase ambos pies y
se concentrase en mantener el equilibrio (equilibrio con pies juntos). Cuando se

encontraba seguro y asi se lo indicaba al evaluador.
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Tras indicarle al paciente las instrucciones se activd el crondmetro: “Quiero que
trate de permanecer de pie con sus pies juntos colocados en la posicion de pies
juntos durante 10 segundos. Puede utilizar sus brazos, flexionar sus rodillas o
mover su cuerpo para tratar de reequilibrarse, pero no puede mover los pies.
Trate de mantener esta posicion hasta que le indique que pare. ¢ esta preparado?

Listo, empezamos”.

-

\, ——— \ - |

:
=

Side-By-Side Semi-Tandem Tandem
Stand Stand

Figura 2. Posicionamiento en las pruebas de equilibrio del SPPB

Finalizada esta prueba, se le pidi6 al paciente que adelantase uno de los pies, con
el que se encontrase mas seguro, hasta que el borde interno del calcaneo del pie
adelantado tocase con la base del primer metatarsiano del pie contrario (equilibrio
en posicién de semitandem), registrandose entonces el tiempo que fuese capaz

de mantener en esta posicion.

Para ello, el evaluador indicaba lo siguiente: “Quiero que trate de permanecer de
pie con el talébn de uno de sus pies colocado a la altura del primer dedo del pie
contrario durante 10 segundos. Puede usted probar con qué pie se siente mas

comodo para realizar el ejercicio”.

Para finalizar, se le pidié al paciente que situase los pies en posicion talon-punta
(equilibrio en posicién de tandem), contandose los segundos que fue capaz de

mantener el equilibrio.
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Del mismo modo que las pruebas anteriores, el evaluador procedié a dar la
instrucciones al paciente: “Quiero que trate de permanecer de pie con el talén de

uno de sus pies colocado delante del pie contrario durante 10 segundos”.

Se daba por finalizada esta prueba cuando el paciente apoyase los brazos o

cuando cambiase el apoyo de uno de los pies.

Side by side | Semi-tandem stand | Tandem stand

10 segundos 1 punto 1 punto 2 puntos
3-9.99 segundos 0 puntos 0 puntos 1 punto
<3 segundos 0 puntos 0 puntos 0 puntos

Tabla 2. Puntuacién parala prueba de equilibrio del SPPB

Para continuar, se procedié a evaluar la velocidad habitual de la marcha (10,47-
49,52,55,72,74,77,79-84,88-90,92-96,165-168). Si el paciente normalmente
deambulaba con bastén o ayuda y no era capaz de andar unos cuantos metros

sin ella, se le aconsejo que la usase.

Se establecieron dos marcas en el suelo, separadas por 4 metros (Figura 3), y se
le pidi6 al paciente que se situase ligeramente por detrds del punto de inicio,
colocandose el evaluador aproximadamente a un metro por detras del punto de
finalizacién, aunque podia acompafiar al paciente si asi fuese necesario para que

se sintiese seguro.

Se le di6 las instrucciones al paciente para que deambulase a una marcha normal
hasta la posicion del evaluador dandole la siguiente instruccion: “Ahora voy a
observar como camina usted normalmente. Si usted suele utilizar una muleta o
baston o cualquier otra ayuda técnica para caminar y la necesita para recorrer una

distancia corta, Usela”.

El evaluador le mostraba el recorrido y le indicaba al paciente como debia
realizarla: “Este es el recorrido por el que caminara usted. Me gustaria que
recorriera esta distancia hasta llegar al otro lado, caminando a su velocidad
habitual, tal y como usted lo haria si fuera a una tienda a comprar o paseara por la
calle” y se inicié el cronébmetro cuando el paciente rebaso la linea de inicio, no

cuando se le dio la orden (165).
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El paciente debié andar pasando la marca de finalizacibn unos metros, y el
evaluador detuvo el tiempo cuando rebaso la linea de finalizacion (Figura 3). Se
cronometraron 2 intentos para esta prueba, y se registr6 el tiempo menor,

valorando de 1 al 4 segun los segundos (Tabla 3).

@

[rin ]

_(/b a4am _(/

Figura 3. Prueba de la Velocidad de la Marcha

Velocidad de la marcha
<4.82 segundos 4 puntos
4.82-6.20 segundos 3 puntos
6.21-8.70 segundos 2 puntos
>8.70 segundos 1 punto

Tabla 3. Puntuacién de la prueba de velocidad de la marcha

Para finalizar, con la prueba del Sit to stand to sit 5 (STS-5) se evaluo la fuerza, el
equilibrio dinamico y la capacidad de ejercicio de miembros inferiores (169),
prueba utilizada en investigacion con personas que presentan diferentes
problemas de salud (90,96,166,170), incluidos la ERC (10,47,75,88,110,169) y los
pacientes con tratamiento de HD (55,72,74,92,94,113,118,171).

En esta prueba se le pidi6 al paciente que se levantase y se sentase 5 veces
(Figura 4). El evaluador le explico la prueba de la siguiente manera: “Sirve para

valorar la fuerza de sus piernas. Primero, coloque usted sus brazos en cruz a la
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altura del pecho y siéntese con los pies apoyados en el suelo. Ahora levantese

manteniendo sus brazos cruzados”.

Figura 4. Prueba de Sit to stand to sit 5

En caso de ser capaz de levantarse manteniendo los brazos cruzados se paso a
completar el test, para lo que se procedid con las siguientes indicaciones: “; Cree
usted que puede levantarse de la silla con seguridad sin utilizar los brazos para
ayudarse 5 veces consecutivas?. Levantese tan rapido como le sea posible y
vuelva a sentarse 5 veces consecutivas sin detenerse. Mantenga los brazos
cruzados a la altura del pecho”.

El tiempo se detuvo cuando el paciente se levantdo complemtamente la quinta vez
y se asigno una puntuacion de 0 al 4 acorde con el tiempo necesitado (Tabla 4).
Estudios previos en pacientes en HD han demostrado que esta bateria de
pruebas es fiable (indice de correlacion intraclase ICC = 0.94) y presenta un
minimo cambio detectable (MDC) de 1.7 puntos (91,92).
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Sit to stand to sit 5 (STS-5)
<11.19 segundos 4 puntos
11.20-13.69 segundos 3 puntos
13.70-16.69 segundos 2 puntos
216.70 segundos 1 punto
260 segundos 0 puntos

Tabla 4. Puntuacién de la prueba STS-5

3.3.2.2. Equilibrio Monopodal o One-Leg Standing Test (OLST)

Se valoré también el equilibrio estatico monopodal. Aunque esta prueba no forma
parte del SPPB, se realizé después de las pruebas de equilibrio, previamente al

primer dia de HD (lunes o martes, segun el turno) en la misma sala.

El paciente se colocd de pie y se le pidi6 que se concentrase en una marca
situada en la pared y que aguantase el euilibrio el mayor tiempo posible y levanté
una pierna a su eleccién, manteniendo el equilibrio con la otra pierna (se le indico

gue la pierna con la que se sintiese mas seguro) (Figura 5) (92).

Figura 5. Prueba de equilibrio monopodal o OLST

Tras realizar una demostracion el evaluador indicaba al paciente las siguientes

instrucciones para proceder a realizar la prueba: “Quiero que trate de permanecer
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de pie sobre una sola pierna durante 45 segundos. ¢Con qué pie chutaria una
pelota si se la lanzara? Con ese pie intentamos mantener el equilibrio. Si lo
prefiere puede mantener el equilibrio sobre el otro pie. Puede utilizar sus brazos,
flexionar sus rodillas 0 mover su cuerpo para tratar de reequilibrarse, pero no
puede poner el pie en el suelo o mover el pie que estd apoyado. Trate de

mantener la posicidon hasta que le indique que pare”.

Se le pidi6 que aguantase el maximo tiempo posible y la prueba finalizaba cuando
transcurrian los 45 segundos, el paciente apoyaba la pierna elevada o movia el

pie de apoyo.

Se realizaron 3 intentos, registrando el de mayor tiempo o la prueba finalizaba si
en alguno de los intentos el paciente conseguia mantener 45 segundos el
equilibrio. Esta prueba ha demostrado ser fiable en pacientes en HD (indice de
correlacion intraclase ICC = 0.90) y presenta un MDC de 11.3 segundos (92).

3.3.2.3. Timed Up and Go (TUG)

Esta prueba evalla el tiempo que necesita un paciente para levantarse de una
sila, deambular 3 metros y volver a sentarse en la silla
(49,69,82,92,94,95,98,100-102,105,107,172). Esta prueba se realiz6 previamente
al primer dia de HD (lunes o martes, segun el turno) en la misma sala que las

pruebas descritas para el mismo dia.

Se coloc6 una silla apoyada en la pared, y desde la linea que marcan las patas
delanteras, se midieron 3 metros colocando un cono que indicaba donde debia
girar el paciente, a quién se le indicd qué es lo que tenia que hacer y se le hizo

una demostracion de prueba.

El tiempo de la prueba comenzaba al dar la orden de “jYa!” y finalizaba cuando el
paciente volvia a sentarse completamente en la silla después de realizar el

recorrido de 3 metros, rodear el cono y volver hasta la silla (Figura 6).

Se realizaron 3 repeticiones de la prueba, registrando para el analisis estadistico
la de menor tiempo. El paciente pudo hacer uso de ayudas para la deambulacion,

si en su dia a dia las necesitaba o las utilizaba frecuentemente. Esta prueba ha

58



demostrado ser fiable en pacientes en HD (indice de correlacion intraclase ICC =
0.96) y presenta un MDC de 2.9 segundos (92).

Figura 6. Prueba Timed Up and Go

3.3.2.4. Sit to Stand to Sit Tests (STS)

La prueba STS-10 se utiliza para evaluar indirectamente la fuerza, el equilibrio
dindmico y la capacidad de ejercicio, mientras que la prueba STS-60 evalla la
resistencia de los miembros inferiores, han sido descritas por diversos autores
para otras poblaciones (78,83,104,105,173,174), asi como también han sido
utilizadas en personas con ERC (22,101,102,110,116,169) y con tratamiento de
HD (55,60,95,98,100,111,112,124,171). El test se realiza en una silla sin
apoyabrazos de 44.5 cm de altura apoyada en la pared para minimizar el riesgo
de caida durante la prueba (124).

Estas pruebas se realizaron previamente a la segunda sesion semanal de HD

(miércoles o jueves, segun el turno), en la misma sala que las pruebas anteriores.

Ambas pruebas son fiables en pacientes en HD (indice de correlacion interclase
ICC 0.88 para STS-10y 0.97 para STS-60) y presentan un MDC de 8.4 segundos
para el STS-10y 4 repeticiones para el STS-60 (124).
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3.3.2.4.1. Sit to Stand to Sit 10 Test (STS-10)

Se evalud la prueba STS-10, donde se le pidié al paciente que se levantase y se
sentase 10 veces lo mas rapido posible con los brazos en cruz en el pecho
(Figura 7).

Figura 7. Pruebas de Sit to Stand to Sit 10y 60

El evaluador le explicé al paciente la prueba de la siguiente manera: “Cuando diga
“YA” levantese de la silla y siéntese 10 veces. Cada vez que complete una
repeticion de levantarse y sentarse se lo iré indicando hasta contar un total de 10
repeticiones. Se trata de que realice las diez repeticiones de la forma mas rapida

que le sea posible. Se lo enseno”.

El tiempo empez6 cuando se le comunicd al paciente la orden especificada
(“¢ Preparado?, Ya”) y se detuvo cuando se senté complemtamente la décima vez.
Tras la prueba se registro el tiempo en que el paciente habia realizado las 10
repeticiones y se le pregunt6 sobre el esfuerzo que habia percibido al realizarla
(Anexo 5. Escala de Borg).
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3.3.2.4.2. Sit to Stand to Sit 60 Test (STS-60)

El paciente realiz6 un descanso una vez finalizada la prueba de STS-10, mientras
se le explico en qué consistia la prueba STS-60 (Figura 7). Asi mismo, se le
inform6 que podia descansar y retomar cuando lo creyese necesario en el
transcurso de la misma, aunque el tiempo no se pararia y que se registrarian

cuantas repeticiones completas habia realizado en 60 segundos.

El evaluador indicé al paciente lo siguiente: “Ahora vamos a realizar la misma
prueba, en la misma posicién con los brazos cruzados enfrente del pecho, pero
esta vez vamos a ver cuantas veces es capaz de levantarse y volverse a sentar
durante 1 minuto. Se trata de realizar el mayor nUmero de repeticiones posibles
durante 1 minuto. Yo llevaré la cuenta de las repeticiones. Si en algiin momento a
lo largo del minuto necesita descansar puede hacerlo y volver a realizar nuevas

repeticiones para incrementar el resultado de la prueba”.

Cuando el paciente estuviese listo se le indicaba: “;Preparado?, YA” y con esa
orden empezaba a contar los 60 segundos. Tras la prueba se registré las
repeticiones que el paciente habia realizado en 60 segundos y se le pregunto
sobre el esfuerzo que habia percibido al realizarla (Anexo 5. Escala de Borg).

3.3.2.5. Dinamometria para la fuerza del agarre manual

Existe un efecto negativo entre el tratamiento de HD y la fuerza de prension de la
mano reportado por diversos autores (100,126,168,175-177), por lo que también

se realizo la evaluacién de esta fuerza con la prueba de dinamometria manual.

Esta prueba sirve para ver cuanta fuerza tiene el paciente en la mano y para
realizarla se utilizé6 un dinamdémetro hidraulico de agarre manual JAMAR (JAMAR,
Sammons Preston Roylan. Chicago, lllinois, EEUU), que mide la contraccion
maxima voluntaria en libras y en kilogramos, quedando registrado gracias a que la
aguja se detiene en el punto mas alto que llega a alcanzar el paciente durante el

registro.

El paciente estuvo sentado en una silla, con los pies apoyados en el suelo y las
rodillas flexionadas a 90° hombro y codo en rotacién neutra, y mufieca y
antebrazo en posicion semipronada (0-30°) y una desviacion cubital de entre 0 y

159, siendo sujetado por el evaluador en esa posicion (Figura 8).
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Se realizaron 3 repeticiones consecutivas, dejando un descanso de 15 segundos
entre ellas, para cada uno de los miembros superiores. Se dio animo verbal
durante las repeticiones, y se tomo registro del valor maximo de cada una de

ellas, asi como cual era el brazo dominante del paciente.

Esta prueba se realiz6 previamente a la segunda sesion semanal de HD

(miércoles o jueves, segun el turno), en la misma sala que las pruebas anteriores.

Esta prueba es fiable (indice de correlacion intraclase ICC 0.96 para el brazo
dominante y 0.95 para el no dominante) y presenta un MDC de 3.4 kg para ambos
brazos (124).

Figura 8. Realizacion de la prueba de dinamometria

3.3.2.6. One-Leg Heel-Rise (OLHR)

La prueba de elevacion del talon o OLHR se utiliza para evaluar la fuerza del

triceps sural, se realiza con repeticiones ritmicas marcadas por un metrénomo.

Como prueba previa, se le pidi6 al paciente que se mantuviese descalzo en
bipedestacion, de espaldas a escasos centimetros de una pared (tocando con las
yemas de los dedos) con los brazos en separados en abduccion y los codos
extendidos. Se le pidi6 que mantuviese el apoyo monopodal en cada uno de sus
pies, mientras el pie contralateral se mantenia ligeramente elevado del suelo
(Figura 9).
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Figura 9. Prueba One-Leg Heel-Rise (OLHR)

Tras esta prueba inicial, siempre que el paciente hubiese sido capaz de mantener
el equilibrio, se le pedia al paciente que elevase el talon todo lo que pudiese al
ritmo del metronomo (1 segundo arriba, 1 segundo abajo), todas las repeticiones

posibles hasta la fatiga muscular o hasta alcanzar un maximo de 25 repeticiones.

Las instrucciones que recibio el paciente del evaluador fueron las siguientes: “La
siguiente prueba sirve para valorar la fuerza de los musculos de la pantorrilla, que
habitualmente utilizamos para andar. Se trata de elevar el tal6n, estando apoyado
sobre una sola pierna (la otra esta en el aire de forma que no toca el suelo), al
ritmo que marca el aparato, hasta que llegue a 25 repeticiones o hasta que se

fatigue y no pueda realizar el movimiento.”

Se daba por concluida la prueba si el paciente compensaba con los brazos contra
la pared, flexionaba la rodilla, no era capaz de mantener el ritmo, o si se
alcanzaba 25 repeticiones, tal y como se ha tenido en cuenta en otros estudios
previos (99,124,164,178-182).

Se realizé la valoracion de ambos miembros inferiores, registrando al finalizar
cada prueba el numero de repeticiones que el paciente fue capaz de alcanzary el

esfuerzo percibido (Anexo 5. Escala de Borg).

Se realizé previamente al segundo dia semanal de HD (miércoles o jueves, segun

el turno) en la misma sala que las pruebas anteriores.
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Esta prueba es fiable (indice de correlacion intraclase ICC 0.97 para la pierna
derecha y 0.94 para la izquierda) y presenta un MDC de 3.7 repeticiones para la

pierna derecha y 5.2 repeticiones para la pierna izquierda (124).

3.3.2.7. 6 Minute Walk Test (6MWT)

La prueba 6MWT se utiliza como un indicador de la capacidad funcional que
evalla la maxima distancia que la persona es capaz de recorrer en 6 minutos.
Esta es una prueba ampliamente utilizada para evaluar la capacidad funcional en
personas con diferentes patologias, ya que la marcha es necesaria para la
mayoria de actividades de la vida diaria (6,22,49,55,71,74,79,94,95,98,100,112-
114,117-121,123-127,129,130,183).

La prueba se realiz6 en un pasillo que se encontraba junto a la sala donde se
realizaron el resto de pruebas, a escasos metros de la unidad de HD. El paciente

debié acudir con un calzado cémodo.

Se realizé una medicién del pasillo, marcando 15 sefales, una cada dos metros
del total de 30, colocando 2 conos, uno en el punto de inicio de la prueba, y otro
en la marca de los 30 metros para que el paciente pudiese dar media vuelta y

continuar deambulando sin parar.

Se tuvo siempre a mano una silla para uso en caso de que el paciente necesitase
descansar. El evaluador dispuso de un crondmetro digital para poder controlar el
tiempo, y de la hoja de registro para poder hacer un recuento del total de metros

gue recorria el paciente al finalizar la prueba.

Se le pidi6 primero al paciente que se sentase en la silla mientras se le explicaba
en qué iba a consistir la prueba y se le indico lo siguiente: “El objetivo de este test
es caminar la mayor distancia posible durante 6 minutos y tendra que hacerlo por
este pasillo, ida y vuelta, 6 minutos es mucho tiempo, por lo que tendra que
esforzarse, siendo probable que se queda sin aliento o se agote. Se le permite
ralentizar el paso, detenerse y descansar si lo considera necesario. Puede
apoyarse en la pared mientras descansa, pero tiene que volver a caminar tan
pronto como le sea posible. Va a caminar a lo largo del pasillo ida y vuelta
rodeando los conos”. El evaluador le mostrd al paciente como debia dar la vuelta

alrededor de los conos (Figura 10).
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Figura 10. Prueba 6MWT

Una vez finalizado esto, se procedié a tomar la tension arterial y la frecuencia
cardiaca basal del paciente en el brazo donde no esta la fistula con el uso de un
esfigmomandmetro digital, y se registraron esos valores en la hoja de valoracion

del paciente.

Cuando el paciente se encontrase preparado para comenzar la prueba, el
evaluador le dio la orden de inicio de la prueba: “¢Esta listo para realizar la
prueba? Voy a realizar un seguimiento de vueltas que vaya realizando. Recuerde
que el objetivo es caminar la mayor distancia posible durante 6 minutos, sin

correr, ni trotar”.

El paciente pudo realizar la prueba con ayudas de deambulacion o asistencia de

otra persona, si asi lo requiriese en su dia a dia. En caso de que el paciente
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descansara, no se detenia el tiempo, y se anotaba en la hoja de registros tanto las
veces que necesitd parar para descansar, como el tiempo que durd ese

descanso.

Una vez dada la orden, el evaluador deambulaba siempre por detras del paciente
para evitar alterar la velocidad del mismo y estar disponible en caso de caida o
necesidad por parte del paciente.

Con el cronémetro en mano, el evaluador en cada minuto de los 6 totales le
comentaba las frases estandarizadas (Tabla 5), acorde a la estandarizacién de la
informacion sobre tiempo transcurrido, forma y momentos en que se animaria al

paciente de acuerdo con la literatura (184).

Tiempo Instruccién del evaluador
5 minutos “Lo esta haciendo bien, le quedan 5 minutos”
4 minutos “Siga asi, quedan 4 minutos”
3 minutos “Lo esta haciendo bien, sélo le queda la mitad”
2 minutos “Siga asi, ya sélo le quedan dos minutos”
1 minuto “Lo esta haciendo muy bien, ya sélo le queda un minuto”
15 segundos “Enseguida le voy a decir que pare, cuando lo haga, tiene
que parar justo donde esté y yo iré a por usted”

Tabla 5. Estandarizacion de la informacién para la prueba 6MWT (183)

Al finalizar los 6 minutos, se le acompafiaba para que se sentase en la silla en el
punto del inicio, donde se procedié a registrar la tension arterial y la frecuencia
cardiaca. También se registraron la distancia recorrida en metros y se le pidi6é que

describiese el esfuerzo percibido (Anexo 5. Escala de Borg).

Se realiz6 la prueba previamente al tercer dia de HD (viernes o sabado, segun el

turno) en un pasillo junto a la sala donde se realizaron el resto de pruebas.

Esta prueba es fiable (indice de correlacién interclase ICC = 0.94) y presenta un
MDC de 66.3 metros (124).
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3.3.3. Cuestionarios de valoracion del nivel de actividad fisica y de la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS)

Los cuestionarios fueron cumplimentados por los pacientes en presencia de
alguno de los evaluadores fisioterapeutas durante las sesiones de HD, una vez

gue los pacientes habian sido conectados al dializador.

3.3.3.1. Nivel de Actividad Fisica

La valoracion del nivel de actividad fisica de los pacientes se realiz6 mediante dos
cuestionarios diferentes, el cuestionario Physical Activity Scale for the Elderly
(PASE) y el cuestionario Human Activity Profile (HAP), en ambos casos se utilizd

su version traducida al espafiol.
3.3.3.1.1. Physical Activity Scale for the Elderly

El cuestionario PASE (Anexo 6. Cuestionario PASE) fue disefiado para valorar la
actividad fisica que realiza el paciente la semana previa a la realizacion del
cuestionario, calculandose como la suma de tiempo de cada actividad multiplicado

por la carga de la misma (185-188).

El paciente describe la cantidad de tiempo que pasa realizando un tipo de
actividad especifica (doméstica, laboral, ocio...) mediante el numero de dias que

la realiza y la cantidad de horas por dia que le dedica.

Hay 12 tipos de actividades, y a cada una se le asigna una carga determinada
dentro del valor total (187), que se multiplica por la cantidad de horas que el
paciente realiza en cada actividad, obteniendo asi, la puntuacion de esa actividad.

El resultado de la suma de todas las actividades supone la puntuacion total.

Se ha demostrado la validez de este cuestionario tanto en otras poblaciones
(185,187,188), como para personas con ERC (186) y ha sido utilizado en un

estudio previo intradidlisis (55).
3.3.3.1.2. Human Activity Profile

El cuestionario HAP (Anexo 7. Cuestionario HAP) consta de 94 items donde se
valora la participacion del paciente en actividades de diferente valor energético,

pudiendo responder con tres posibles respuestas: 1) Puedo realizar esta
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actividad, 2) He dejado de realizar esta actividad y 3) Nunca he realizado esta

actividad.

Se obtiene el nivel maximo de actividad (Maximum Activity Score - MAS) con el
namero mas alto del item que el paciente esta realizando actualmente, mientras
que la puntuacion de actividad ajustada (Adjusted Activity Score - AAS) se obtiene
de la resta del valor MAS y el ndmero total de actividades que el paciente ha

dejado de realizar por debajo del valor MAS.

El cuestionario HAP ha mostrado ser fiable para valorar la actividad fisica en
pacientes con tratamiento de HD (186,189) y ha sido utilizado en estudios previos

tanto en pacientes con ERC (61), como en tratamiento intradialisis (55-57,59,60).

Este cuestionario es fiable (indice de correlacion interclase ICC = 0.97) y presenta
un MDC de 11.3 puntos (190).

3.3.3.2. Calidad de vida relacionada con la salud

Para evaluar la CVRS se utilizé el cuestionario Medical Outcomes Survey Short
Form 36 (SF-36) (Anexo 8. Cuestionario SF-36) que ha sido validado y utilizado
para la poblacién con ERC (6,28,69-71,73,74,98,119,130,169,191,192).

Recoge un total de 36 preguntas en total que estan relacionadas con valores
generales del componente fisico (Physical Component Scale - PCS) y mental
(Mental Component Scale - MCS), que se dividen en 8 subescalas, donde la
funcion fisica, el rol fisico, el dolor corporal y la salud general, se utilizan para
calcular el componente fisico, y la vitalidad, la funcién social, el rol emocional y la

salud mental, para el calculo del componente mental.

Cada subgrupo se puntia de 0 a 100 y cuanto mayor sea la puntuacién, mejor

CVRS tendra el paciente.

3.3.4. Dinamometria para la fuerza muscular

La fuerza muscular se evalué con un dinamometro manual (handheld Nicholas
Manual Muscle Tester, de Lafayette) (193), y siguiendo un protocolo de
evaluacion facilitado por el propio fabricante (Anexo 9. Protocolo dinamometria) y
adaptado a la posicion de los pacientes mientras estaban realizando la sesion de
HD.
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Se evaluaron diferentes grupos musculares de miembros inferiores (flexiéon de
cadera, extension de rodilla, flexion de rodilla y platiflexion), antes de realizar el la
sesion de ejercicio para evitar la fatiga muscular en tres periodos diferentes
durante el periodo de 12 semanas de ejercicio de RV no-inmersiva (inicial, a las 6
semanas y a las 12 semanas).

El evaluador se situaba en posicién de ventaja mecanica, paralelo al plano en el
cual se iba a realizar el movimiento, y situaba el dinamometro en el punto
anatomico descrito en el protocolo tras la colocacién del paciente en la posicion
adecuada donde se le pedia una contraccion isométrica maxima que mantenia
durante 3 segundos. Se realizaron 3 repeticiones en cada grupo muscular. Con
esto se obtenia el valor medio de la fuerza en newtons (N) en cada grupo

muscular de cada miembro inferior y se registraba.

Esta prueba es fiable para la flexibn de cadera (indice de correlacién intraclase
ICC 0.93 para la pierna derecha y 0.96 para la izquierda) y presenta un MDC de
44.5 N para la pierna derecha y 31.3 N para la pierna izquierda (194).

Esta prueba es fiable para la extension de rodilla (indice de correlacion intraclase
ICC 0.83 para la pierna derecha y 0.99 para la izquierda) y presenta un MDC de
84.1 N para la pierna derecha y 63.7 N para la pierna izquierda (194).

Esta prueba es fiable para la flexion de rodilla (indice de correlacion intraclase
ICC 0.97 para la pierna derecha y 0.94 para la izquierda) y presenta un MDC de
54.9 N para la pierna derecha y 13.3 N para la pierna izquierda (194).

Esta prueba es fiable para la plantiflexion de tobillo (indice de correlacion
intraclase ICC 0.85 para la pierna derecha y 0.94 para la izquierda) y presenta un
MDC de 66.4 N para la pierna derecha 'y 34.2 N para la pierna izquierda (194).

3.4. Tratamiento

La intervencion del presente estudio fue realizada por el investigador y 2
fisioterapeutas docentes de la Universidad CEU Cardenal Herrera. El
investigador, fisioterapeuta, realizé sesiones de formacion para los fisioterapeutas
al inicio del estudio, donde se detalld el protocolo a seguir durante las sesiones de

ejercicio y se resolvieron dudas iniciales.
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El cumplimiento de la realizacion del ejercicio de cada sesion se realizaba con un
seguimiento de los diarios de ejercicio de cada paciente (Anexo 10. Diario de

ejercicio).
3.4.1. Calentamiento

Se realizaron 5 minutos de calentamiento previo a la sesion centrado en la
musculatura de los miembros inferiores, que consisti6 en movilizaciones

articulares activas de tobillo, rodilla y cadera.

Se instruy6 al paciente como debia hacer este calentamiento para que pudiese
realizarlo de manera independiente antes del inicio de la sesion del ejercicio,
mientras que el fisioterapeuta registraba los valores de tension arterial y
frecuencia cardiaca iniciales en el diario de ejercicios (Anexo 10. Diario de

ejercicio) y conectase la sesién de RV.

3.4.2. Ejercicio con Realidad Virtual No-Inmersiva

El programa de RV se proyectaba en las televisiones individuales de cada
paciente (Figura 11). Se utilizé6 un programa de facil integracion, que captaba el
movimiento de los miembros inferiores con el sistema MSKinect® a través de un
ordenador portatil, con el que el paciente realizaba el ejercicio a modo de juego
para que resultase mas ameno y atractivo, con la intencion de aumentar la

adherencia, respecto al resto de programas intradialisis (163).

Figura 11. Televisién individual de cada paciente
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El juego “A la caza del tesoro” es un juego adaptado para que los pacientes
puedan realizar un trabajo moviendo los miembros inferiores durante la sesion de
HD.

Duerante el juego, el paciente podia atrapar dos clases de objetos: tesoros (que

debe intentar alcanzar) y explosivos (que debe intentar evitar).

Dentro de los objetos de tipo tesoro habia dos categorias: monedas y sacos de
dinero. Las monedas aparecian durante el juego y permanecian estéticas en su
posicion hasta que el paciente las atrapaba o hasta que se acababa el tiempo de
la sesion. Los sacos de dinero estaban en movimiento, entrando por un lado de la
zona de juego y desplazandose por la misma hasta que salian de la zona de
juego o eran atrapados por el paciente. Sélo los objetos atrapados por el paciente
contabilizaban en la puntuacién del paciente.

Con respecto a los objetos de tipo explosivo, el juego presentaba igualmente dos
categorias: dinamita y bombas. La dinamita aparecia en una posicién en la zona
de juego y permanecia ahi mientras la sesidn estuviese activa y no fuese
alcanzada por el paciente. Las bombas eran objetos dinamicos, que aparecian
por un lado de la pantalla y se desplazaban linealmente y con velocidad constante
hasta que abandonaban la zona de juego o eran alcanzadas por el paciente. En
ambos casos, el paciente debia evitar los objetos, pues al alcanzarlos estos

explotaban y contaban de forma negativa en la puntuacion del paciente.

En la parte superior de la pantalla aparecia el registro del total de tesoros
conseguidos, asi como cuantos explosivos habian sido detonados por haber sido
alcanzados; igualmente se indicaba en todo momento el tiempo restante para

finalizar la partida.

Las monedas y sacos, al igual que las dinamitas y bombas, aparecian en el
sistema de forma adaptativa: en funcién de cdémo lo estuviese haciendo el
paciente aumentaban o disminuian los objetos de tipo tesoro o de tipo explosivo.
Este comportamiento adaptativo del sistema es crucial en este tipo de entornos,
puesto que si el sistema resulta demasiado facil termina siendo desmotivador, y si

resulta demasiado dificil supone una frustracién para el paciente.
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El objetivo del juego consistia en que el paciente tenia que controlar su interfaz
(un sombrero pirata) con una pierna (que podia cambiar cuando sintiese fatiga) y
desplazarlo a lo largo del entorno colocandolo encima de estos marcadores, para
conseguir el maximo nimero de monedas y sacos, evitando las dinamitas y las
bombas, tal y como puede observarse en el video con un paciente
(https://www.dropbox.com/s/s2gbhtynchas4x1/ACT%20Antonio%202018%200k.mp4?dI=
0-195).

La puntuacion total, que habia obtenido el paciente, aparecia como tesoros, para
el nimero total de monedas y sacos que habia conseguido en todas las pantallas,
y como muertes, para el numero de dinamitas y bombas que no habia conseguido

evitar (Figura 12).

Figura 12. Resultados de tesoros y muertes

3.4.3. Vuelta a la calma

Finalizada la sesién de ejercicio fisico, el paciente procedia a un periodo de vuelta
a la calma, donde realizaba las mismas movilizaciones articulares suaves de los
miembros inferiores que habia realizado en el calentamiento.

El fisioterapeuta registrd en el diario de ejercicios (Anexo 10. Diario de ejercicio).
los valores de tension arterial y frecuencia cardiaca tras la realizacion del ejercicio
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y la respuesta del paciente sobre el esfuerzo percibido en la sesion (Anexo 5.

Escala de Borg), para dejarlo también registrado en el mismo.

3.4.4. Progresion del ejercicio

Para controlar la progresion en la dificultad del ejercicio se registré en el diario de
ejercicio (Anexo 10. Diario de ejercicio) el niumero de subsesiones del juego, el
nivel de dificultad de las mismas, el tiempo de cada subsesion de ejercicio, el
tiempo de descanso, el tiempo total de la sesion de ejercicio y la sensaciéon de

esfuerzo percibido por el paciente.

El esfuerzo percibido (Anexo 5. Escala de Borg) debia estar entre los valores 12
(“algo duro”) y 15 (“duro”), para mantener el mismo numero de subsesiones y
tiempos del juego en la sesion del dia siguiente, mientras que si el valor que
percibia el paciente era un valor 12 o inferior, la siguiente sesion se aumentaban
los valores de numero de subsesion o tiempo de subsesion, por lo que en ambos

casos el tiempo total del ejercicio aumentaba.

Tiempo ; ;
o ; o Tiempo Tiempo Total
Ejercicio RV Subsesiones Ejercicio RV - )
) Ejercicio RV Sesion
(min)
Progresién 1 2 3 6 7
Progresién 2 3 3 11
Progresion 3 4 3 12 15
Progresioén 4 5 3 15 19
Progresion 5 6 3 18 23
Progresion 6 5 4 20 24
Progresién 7 6 4 24 29
Progresion 8 5 5 25 29
Progresion 9 6 5 30 35
Progresién 10 6 6 36 41

*El aumento en la progresion se realizaba dependiendo del esfuerzo percibido al final de la sesion de ejercicio
y el tiempo entre las subsesiones siempre fue de 1 minuto de descanso

Tabla 6. Progresion ejercicio RV

3.5 Analisis estadistico

El responsable del andlisis estadistico fue un fisioterapeuta docente de la
Universidad CEU Cardenal Herrera, ciego a los grupos a los que pertenecian los

pacientes.
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Para llevar a cabo los calculos estadisticos se utilizé el programa SPSS version
24.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago, IL, EEUU). El punto de corte para la

significacion estadistica fue una p < 0.05.

El tamafio de la muestra se calculo detectando cambios en la capacidad
funcional, medida por la prueba de velocidad de la marcha. Se consider6 un error
alfa de 0.05, una potencia estadistica del 90% y la diferencia media y la
desviacion estandar (SD) del resultado de los publicados anteriormente (163). Por
lo tanto, calculamos que se requirio un minimo de 16 participantes para detectar
un tamafio del efecto de 0.459 (G * Potencia, ANOVA: medidas repetidas)

En prevision de posibles pérdidas de datos, en el presente estudio participaron 56

pacientes (28 en el grupo RVC y 28 en el grupo CRYV).

El andlisis del cumplimiento de normalidad de las variables para la seleccion del
test estadistico adecuado, se realiz6 mediante el test de Kolmogorov-Smirnov y la

valoracion visual de la distribucion en el diagrama de caja.

Las variables se describieron como media y desviacidn estandar en caso de
distribucion normal, y ademas como mediana y minimo-maximo en caso de

distribuciéon no normal.

Para comprobar si la muestra era equivalente en sexo, diagndéstico de la ERC,
fumador, diabetes, el tipo de dializador que utiliza se han realizado tablas de
contingencia aplicando la prueba Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher
(en funcion de su idoneidad) y para el resto de medidas sociodemogréficas, como
la edad, la altura, el peso, el indice de masa corporal (IMC), valores analiticos de
albumina, creatinina y hemoglobina, y el indice de comorbilidad de Charlson, junto
con las variables de la muestra al inicio del estudio (6MWT, STS-10, STS-60,
fuerza del triceps sural, SPPB, equilibrio estatico y TUG, dinamometria del agarre
manual, nivel de actividad fisica cuestionarios HAP y PASE, y nivel de la calidad
de vida relacionada con la salud cuestionario SF-36), se utilizdé la prueba T-
Student para muestras independientes en el caso de distribucion normal, o
mediante la prueba de Mann-Whitney cuando la variable no siguid una

distribuciéon normal.
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El método estadistico empleado para evaluar el impacto de la intervencién fue un
ANOVA de dos vias de medidas repetidas, con dos factores intragrupo, el

ejercicio y el tiempo.

Para evaluar el efecto del ejercicio de RV en la prueba funcional a lo largo del
tiempo, se utilizd6 el modelo ANOVA de dos vias de medidas repetidas con el
tiempo (basal y después de 12 semanas de ejercicio) y el tratamiento (ejercicio
RV vs Control) como factores dentro del participante. La secuencia en la que se
implemento el ejercicio de RV (CRV vs RVC) se consider6 un factor entre
participantes (196-198).
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Capitulo 4. Resultados






4.1. Pacientes

-

Reclutamiento ]

|

Unidad de HD (n=136)

Criterios de inclusion
+ Al menos 3 meses en tratamiento de HD
+ Condicién médica estable para realizar ejercicio

\4

Seleccionados (n=74)

y

Criterios de exclusion

¢ Infarto de miocardio en las 6 semanas previas

+ Enfermedad cardiovascular (inestabilidad ejercicio)

+ Amputacion de MMII por encima de la rodilla

+ Enfermedad cerebrovascular (ictus)

+ Alteraciones musculo-esqueléticas o respiratorios
gue empeoren con el ejercicio

+ Imposibilidad de realizar las pruebas funcionales

Excluidos (n=18)
# Rehusaron participar (n=18)

y

Aleatorizados (n=56)

A 4

l

Asignacion }

!

Realidad Virtual — Control (RVC) (n=28) Control — Realidad Virtual (CRV) (n=28)
- Recibieron la intervencién asignada (n=20) - Recibieron la intervencion asignada (n=20)
- No recibieron la intervencién asignada (n=8) 12 - No recibieron la intervencion asignada (n=8)

Rehusaron participar en pruebas Rehusaron participar en pruebas

funcionales (n=7) semanas funcionales (n=6)

Complicaciones médicas (n=1) Amputacion por encima de la rodilla (n=1)

Complicaciones médicas (n=1)
Disefio
“T Cruzado

Control — Realidad Virtual (CRV) (n=20) Periodo de descanso (post ejercicio)
- Recibieron la intervencion asignada (n=15) Realidad Virtual — Control (RVC) (n=20)
- No recibieron la intervencion asignada (n=5) - Recibieron la intervencion asignada (n=18)

Rehusaron participar ejercicio de RV (n=2) 24 - No recibieron la intervencién asignada (n=2)

Complicaciones médicas (n=1) Complicaciones médicas (n=1)

Transplante (n=1) se€manas Transplante (n=1)

Cambio de domicilio (n=1)

A 4
A 4
Control — Realidad Virtual Analisi
nalisis i ~ _
(CRV) (n=15) Realidad Virtual — Control
Estadistico (RVC) (n=18)

Figura 13. Diagrama de flujo

De los 136 pacientes que estaban realizando tratamiento de HD, un total de 74
pacientes fueron seleccionadosde la Unidad de HD del Hospital de Manises para
realizar este estudio por cumplir con los criterios de seleccion, de los que 18

rehusaron participar. Los 56 pacientes que aceptaron participar fueron asignados
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aleatoriamente a los grupos RVC o CRV (28 pacientes en cada grupo), con 17

hombres y 11 mujeres por grupo.

4.2. Estadisticos descriptivos

Las caracteristicas antropométricas y valores analiticos de la historia clinica de

todos los pacientes que participaron en el estudio se resumen en la Tabla 6.

Variable CRV (n=28) RVC (n=28) P-valor
Edad (afios)
Media (SD) 66.5 (14.8) 68.1 (13.5) P =0.404
Mediana (min-max) 69.5 (31.7-86.4) 68.9 (31.6-90.8)
Tiempo en HD (meses)
Media (SD) 5.0 (4.1) 4.5 (3.8) P =0.342
Mediana (min-max) 4 (0.3-15.9) 3.7 (0.7-18.6)
Sexo (%)
Hombres 17 (60.7) 17 (60.7) P=0.602
Mujeres 11 (39.3) 11 (39.3)
Peso (kg)
Media (SD) 72.6 (16.3) 68.5 (13.5) P=0.486
Mediana (min-max) 70.2 (49.2-108.6) 63.6 (50.8-104.5)
Altura (cm)
Media (SD) 164.1 (10.7) 160.5 (9.5) P=0.393
Mediana (min-max) 164 (143-178) 160.3 (144-178)
Indice de masa corporal
(kg/m?) 27.1(6.3) 26.9 (6.2) P=0.944
Media (SD) 25.7 (17.8-41.4) 25.1 (16.9-40.9)
Mediana (min-max)
Albumina (mg/dL)
Media (SD) 3.8(0.4) 3.8(0.3) P=0.184
Mediana (min-max) 3.8 (2.9-4.30) 3.80 (3.30-4.30)
Hemoglobina (g/dL)
Media (SD) 11.0 (1.2) 11.9 (1.6) P=0.326
Mediana (min-max) 11.1 (8.5-13.0) 11.8 (9.3-16.4)
Diagnéstico ERC
Diabetes Mellitus 6 4
Glomerulonefritis 8 6 P=0.645
Poliquistosis 2 3
Otros 12 15
Diabetes
No 15 18 P=0.481
Tipo | 10 8
Tipo Il 3 2
Fumador
No 20 (71.4%) 18 (64.3%) P=0.211
Si 8 (28.6%) 10 (35.7%)
Comorbilidad de
Charlson 6.8 (3.1) 6.4 (2.8) P=0.579
Media (SD) 7.0 (1.0-12.0) 6.0 (2.0-12.0)

Median (min-max)

(ERC) Enfermedad Renal Crénica; (min) Minimo; (max) Maximo; (SD) Desviacion Estandar
Tabla 7. Caracteristicas antropométricas y valores analiticos de los pacientes
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4.2.1. Edad

La edad media de los pacientes en el grupo RVC fue de 68.1 afios y en el grupo
CRYV fue de 66.5 afos. No existiendo diferencias significativas entre los grupos (p
=0.404).

4.2.2. Tiempo en tratamiento de hemodialisis

El tiempo medio que los pacientes habian estado en tratamiento de hemodialisis
fue de 5.0 meses en el grupo CRV y de 4.5 meses en el grupo RVC. No
existiendo diferencias significaticas entre los grupos (p = 0.342).

4.2.3. Sexo

La distribucion en relacion al sexo fue ambos grupos con un mayor niumero de
hombres (17 hombres, 60.7% de la muestra en cada grupo), que mujeres (11
mujeres, 39.3% de la muestra en cada grupo). No existiendo diferencias

significativas entre los grupos (p = 0.602).

4.2.4. Peso

El peso medio fue similar para ambos grupos, con una media de 72.6 Kg en el
grupo CRV y 68.5 Kg en el grupo RVC. No existiendo diferencias significativas
entre los grupos (p = 0.486).

4.2.5. Altura

La altura media para el grupo CRV fue de 164.1 cm y la altura media para el
grupo RVC 160.5 cm. No existiendo diferencias significativas entre los grupos (p =
0.393).

4.2.6. indice de masa corporal (IMC)

El IMC para ambos grupos fue muy similar. El grupo CRV tuvo una media de 27.1
Kg/m? y el grupo RVC 26.9 Kg/m?. No existiendo diferencias significativas entre

los grupos (p = 0.944).
4.2.7. Albumina y hemoglobina

Los valores de albumina y hemoglogina media fueron similares para ambos

grupos, siendo la media de albumina de 3.8 mg/dl para ambos grupos y la media
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de hemoglobina de 11.0 mg/dl para el grupo CRV y de 11.9 mg/dl para el grupo
RVC. No existiendo diferencias significativas entre los grupos (p = 0.184 y p =

0.326, respectivamente).

4.2.8. Diagnostico de enfermedad renal cronica (ERC)

Los pacientes se distribuyeron homogéneamente respecto al diagndéstico clinico
de su enfermedad renal crénica (Figura 14). Los mas frecuentes, excluyendo
otras patologias, fueron la diabetes mellitus (18%) y la glomerulonefritis (25%).

Diagndstico de ERC

15
16

14 12
i

1z

10 8

8 5 II6

O N b O

3
2
II

Diabetes Mellitus  Glomerunefritis Poliquistosis Otros
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Figura 14. Diagndstico de ERC

4.2.9. Diabetes

Analizando si los pacientes eran diabéticos 0 no, o qué tipo de diabetes padecian
la muestra se asigné de manera que no existieron diferencias significativas entre

los grupos (p = 0.481).
4.2.10. Fumador

El 67.9% de los pacientes no eran fumadores, siendo un porcentaje mayor para el
grupo CRV con un 71.4% de los pacientes no fumadores, mientras que en el
grupo RVC el porcentaje de los no fumadores era de 64.3% No existieron

diferencias significativas entre los grupos (p = 0.211).

4.2.11. indice de comorbilidad de Charlson

El indece de comorbilidad de Charlson es un sistema de evaluacion de la
esperanza de vida a los diez afios, con dependencia de la edad en que se evalta
y de las comorbilidades del paciente. La distribucion para ambos grupos fue

homogénea. No existiendo diferencias significativas entre los grupos (p = 0.579).
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4.3. Resultados experimentales

4.3.1. Pruebas Funcionales

4.3.1.1. Short Physical Performance Battery (SPPB)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, pudieron realizar esta prueba
funcional un total de 20 pacientes en el grupo CRV con una puntuacién media de
9.4 (3.1) puntos y 20 en el grupo RVC con una puntuaciéon media de 9.9 (3.2)

puntos.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, un total de 15 pacientes en el
grupo CRV con una puntuacion media de 10.1 (3.0) puntos y 18 en el grupo RVC
con una puntuacion media de 8.4 (3.1) puntos pudieron realizar esta prueba

funcional.

SPPB (Media - puntos)
12

10

/\

Inicio 12 sermanas 24 semanas

e CRV Media — ess==RYC Media

Figura 15. Resultados SPPB en los diferentes periodos

Grupo CRV Grupo RVC
SPPB (puntos)
Media (SD) n Media (SD) n
Inicio 9.0 (3.3) 28 8.6 (3.3) 28
12 semanas 9.4 (3.1) 20 9.9(3.2) 20
24 semanas 10.1 (3.0) 15 8.4 (3.1) 18

Tabla 8. Valores SPPB en los diferentes periodos
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Un total de 33 pacientes (15 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) pudieron realizar esta prueba
funcional y los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba
ANOVA de dos vias, que mostr6 interaccion significativa entre las variables de
tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs Post), con una
disminucién en la puntuacion de la prueba tras el periodo de 12 semanas de
control y un aumento de la puntuacén de la prueba tras el periodo de 12 semanas
de ejercicio de RV.

SPPB (n = 33)
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Pre Post

e CONTro|  sm— R\

Figura 16. Resultados en SPPB

SPPB (n=33)

Puntos PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacién estandar) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 9. Valores Pre/Post Intervencion y diferencias en SPPB
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4.3.1.1.1. Velocidad de la marcha

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, pudieron realizar esta prueba
funcional un total de 20 pacientes en el grupo CRV con una velocidad media de
0.97 (0.29) m/seg y 20 en el grupo RVC con una velocidad media de 1.11 (0.42)

m/seg.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, un total de 15 pacientes en el
grupo CRV con una velocidad media de 1.09 (0.32) m/seg y 18 en el grupo RVC
con una velocidad media de 0.98 (0.38) m/seg pudieron realizar esta prueba

funcional.

1,20
1,00
0,80
0,60
0,40
0,20

0,00

Inicio

Velocidad de la marcha (m/seg)

—_—

e RV Media

12 Semanas

e RV/C Media

24 Semanas

Figura 17. Resultados Velocidad de la marcha en los diferentes periodos

Velocidad de la Grupo CRV Grupo RVC
marcha (m/seq) Media (SD) n Media (SD) n
Inicio 1.00 (0.32) 28 0.96 (0.39) 28
12 semanas 0.97 (0.29) 20 1.11 (0.42) 20
24 semanas 1.09 (0.32) 15 0.98 (0.38) 18

Tabla 10. Valores Velocidad de la marcha en los diferentes periodos

Un total de 33 pacientes (15 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) pudieron realizar esta prueba
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funcional y los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba
ANOVA de dos vias de medidas repetidas, que mostro interaccion significativa
entre las variables de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs
Post), con una disminucion de la velocidad de la marcha tras el periodo de 12
semanas de control y un aumento de la velocidad tras el periodo de 12 semanas

de ejercicio de RV.

Velocidad de la Marcha (m/seg)

1,20

1,00 —

0,80
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0,40
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Figura 18. Resultados en Velocidad de la Marcha

Velocidad de la Marcha

m/seg PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacién estandar) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 11. Valores Pre/Post Intervencion y diferencias en Velocidad de la Marcha

4.3.1.1.2. Sit to Stand to Sit (STS-5)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, pudieron realizar esta prueba

funcional un total de 18 pacientes en el grupo CRV, levantandose y sentandose 5
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veces de una silla, en un tiempo medio de 14.1 (7.2) segundos y 19 en el grupo
RVC con un tiempo medio de 11.5 (4.7) segundos. Los 3 pacientes (2 del grupo
CRV y 1 del grupo RVC), que no realizaron la prueba en este periodo, no fueron
capaces de levantarse de la silla sin ayuda.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, un total de 13 pacientes en el
grupo CRV con un tiempo medio de 10.6 (2.5) segundos y 17 en el grupo RVC
con una tiempo medio de 8.4 (3.1) segundos pudieron realizar esta prueba
funcional. Los 3 pacientes (2 del grupo CRV y 1 del grupo RVC), que no

realizaron la prueba en este periodo, no fueron capaces de levantarse de la silla

sin ayuda.
STS 5 (Media - seg)
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Figura 19. Resultados STS-5 en los diferentes periodos

STS-5 Grupo CRV Grupo RVC
(segundos) Media (SD) n Media (SD) n

Inicio 13.5 (7.3) 26 13.9 (5.3) 27
12 semanas 14.1 (7.2) 18 11.5(4.7) 19
24 semanas 11.2 (5.7) 13 13.6 (5.6) 17

Tabla 12. Valores STS-5 en los diferentes periodos

Un total de 30 pacientes (13 del grupo CRV y 17 del grupo RVC) que

completaron ambos periodos (Ejercicio RV y Control) pudieron realizar esta
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prueba funcional y los resultados fueron analizados estadisticamente con la
prueba ANOVA de dos vias de medidas repetidas, que mostré interaccion
significativa entre las variables de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y
tiempo (Pre vs Post), con un aumento del tiempo en la realizacion de la prueba
tras el periodo de 12 semanas de control y una disminucién del tiempo tras el

periodo de 12 semanas de ejercicio de RV.

STS 5 (seg)
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14 ——
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Figura 20. Resultados en STS-5

STS-5

Seg PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacién estandar) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 13. Valores Pre/Post Intervencion y diferencias en STS-5
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4.3.1.2. Equilibrio Monopodal o One-Leg Standing Test (OLST)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, pudieron realizar esta prueba
funcional un total de 18 pacientes en el grupo CRV en un tiempo medio de 13.6
(12.5) segundos y 18 en el grupo RVC con un tiempo medio de 18.3 (16.2)
segundos. Los 4 pacientes (2 del grupo CRV y 2 del grupo RVC), que no
realizaron la prueba en este periodo, no fueron capaces de mantener el equilibrio

con apoyo monopodal en ninguno de los 3 intentos.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, un total de 12 pacientes en el
grupo CRV con un tiempo medio de 21.7 (12.2) segundos y 14 en el grupo RVC
con un tiempo medio de 13.7 (15.3) segundos pudieron realizar esta prueba
funcional. Los 7 pacientes (3 del grupo CRV y 4 del grupo RVC), que no
realizaron la prueba en este periodo, no fueron capaces de mantener el equilibrio

con apoyo monopodal en ninguno de los 3 intentos.

OLST (seg)
25

20 /
15 -""""‘-'--\/

10

Inicio 12 semanas 24 semanas

RV Media RVC Media

Figura 21. Resultados OLST en los diferentes periodos

OLST Grupo CRV Grupo RVC
(segundos) Media (SD) n Media (SD) n

Inicio 16.2 (12.1) 26 12.1 (15.8) 26
12 semanas 13.6 (12.5) 18 18.33 (16.2) 18
24 semanas 21.7 (12.2) 12 13.7 (15.3) 14

Tabla 14. Valores OLST en los diferentes periodos

89



Un total de 26 pacientes (12 del grupo CRV y 14 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) pudieron realizar esta prueba
funcional y los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba
ANOVA de dos vias de medidas repetidas, que mostrd interaccion significativa
entre las variables de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs
Post), con una disminucion en el tiempo de la prueba tras el periodo de 12
semanas de control y un aumento del tiempo tras el periodo de 12 semanas de

ejercicio de RV.

OLST (seg)
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20
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Pre Post
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Figura 22. Resultados en OLST

OLST

Seg PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacién estandar) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 15. Valores Pre/Post Intervencién y diferencias en OLST

4.3.1.3. Timed Up and Go (TUG)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, pudieron realizar esta prueba
funcional un total de 20 pacientes en el grupo CRV en un tiempo medio de 11.6
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(7.8) segundos y 20 en el grupo RVC con un tiempo medio de 10.5 (7.1)

segundos.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, un total de 15 pacientes en el
grupo CRV con un tiempo medio de 9.6 (5.6) segundos y 18 en el grupo RVC con

una tiempo medio de 11.8 (7.9) segundos pudieron realizar esta prueba funcional.

TUG (seg)

14

12
10

Inicio 12 semanas 24 semanas

e CRV Media e RVC Media

Figura 23. Resultados TUG en los diferentes periodos

TUG Grupo CRV Grupo RVC
(segundos) Media (SD) n Media (SD) n

Inicio 11.6 (7.6) 28 12.4 (8.1) 28
12 semanas 11.6 (7.8) 20 10.5(7.1) 20
24 semanas 9.6 (5.6) 15 11.8 (7.9) 18

Tabla 16. Valores TUG en los diferentes periodos

Un total de 33 pacientes (15 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) pudieron realizar esta prueba
funcional y los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba
ANOVA de dos vias de medidas repetidas, que mostrd interaccion significativa
entre las variables de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs

Post), con un aumento del tiempo en la realizacion de la prueba tras el periodo de
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12 semanas de control y una disminucion del tiempo tras el periodo de 12

semanas de ejercicio de RV.

TUG (seg)
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Figura 24. Resultados en TUG

TUG

Seg PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacién estandar) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 17. Valores Pre/Post Intervencion y diferencias en TUG

4.3.1.4. Sit to Stand to Sit Tests

4.3.1.4.1. Sit to Stand to Sit 10 (STS-10)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, pudieron realizar esta prueba
funcional un total de 18 pacientes en el grupo CRV, levantandose y sentandose
10 veces de una silla, en un tiempo medio de 30.6 (10.5) segundos y 19 en el
grupo RVC con un tiempo medio de 25.1 (9.7) segundos. Los 3 pacientes (2 del
grupo CRV y 1 del grupo RVC), que no realizaron la prueba en este periodo, no

fueron capaces de levantarse de la silla sin ayuda.
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Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, un total de 13 pacientes en el
grupo CRV con un tiempo medio de 24.6 (9.0) segundos y 17 en el grupo RVC
con una tiempo medio de 28.3 (10.3) segundos pudieron realizar esta prueba
funcional. Los 3 pacientes (2 del grupo CRV y 1 del grupo RVC), que no
realizaron la prueba en este periodo, no fueron capaces de levantarse de la silla
sin ayuda.

STS10 (seg)
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Figura 25. Resultados STS-10 en los diferentes periodos

STS-10 Grupo CRV Grupo RVC
(segundos) Media (SD) n Media (SD) n

Inicio 29.7 (10.9) 26 30.8 (12.0) 27
12 semanas 30.6 (10.5) 18 25.1(9.7) 19
24 semanas 24.6 (9.0) 13 28.3 (10.3) 17

Tabla 18. Valores STS-10 en los diferentes periodos

Un total de 30 pacientes (13 del grupo CRV y 17 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) pudieron realizar esta prueba
funcional y los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba
ANOVA de dos vias de medidas repetidas, que mostro interaccion significativa

entre las variables de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs
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Post), con un aumento del tiempo en la realizacion de la prueba tras el periodo de
12 semanas de control y una disminucion del tiempo tras el periodo de 12

semanas de ejercicio de RV.

STS 10 (Seg)
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Figura 26. Resultados en STS-10

STS-10

Seg PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacién estandar) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 19. Valores Pre/Post Intervencién y diferencias en STS-10

4.3.1.4.2. Sit to Stand to Sit 60 (STS-60)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, pudieron realizar esta prueba
funcional un total de 18 pacientes en el grupo CRV, levantandose y sentdndose
de una silla durante un minuto, con una media de 20.3 (8.7) repeticiones y 19 en
el grupo RVC con una media de 25.7 (9.4) repeticiones. Los 3 pacientes (2 del
grupo CRV y 1 del grupo RVC), que no realizaron la prueba en este periodo, no
fueron capaces de levantarse de la silla sin ayuda.
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Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, un total de 13 pacientes en el
grupo CRV con una media de 25.1 (9.2) repeticiones y 17 en el grupo RVC con
una media de 21.1 (8.9) repeticiones pudieron realizar esta prueba funcional. Los
3 pacientes (2 del grupo CRV y 1 del grupo RVC), que no realizaron la prueba en

este periodo, no fueron capaces de levantarse de la silla sin ayuda.

STS60 (repeticiones)
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Figura 27. Resultados STS-60 en los diferentes periodos

STS-60 Grupo CRV Grupo RVC
(repeticiones) Media (SD) n Media (SD) n
Inicio 21.7 (9.7) 26 20.5 (8.5) 27
12 semanas 20.3(8.7) 18 25.7 (9.4) 19
24 semanas 25.1(9.2) 13 21.1(8.9) 17

Tabla 20. Valores STS-60 en los diferentes periodos

Un total de 30 pacientes (13 del grupo CRV y 17 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) pudieron realizar esta prueba
funcional y los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba
ANOVA de dos vias de medidas repetidas, que mostro interaccion significativa
entre las variables de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs

Post), con una disminucién en el nimero de repeticiones tras el periodo de 12
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semanas de control y un aumento de las repeticiones tras el periodo de 12

semanas de ejercicio de RV.

STS 60 (repeticiones)
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Figura 28. Resultados en STS-60

STS-60

Repeticiones PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacién estandar) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 21. Valores Pre/Post Intervencién y diferencias en STS-60

4.3.1.5. Dinamometria para la fuerza del agarre manual

4.3.1.5.1. Brazo derecho (Dinamometria Manual Derecha)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, pudieron realizar esta prueba
funcional un total de 19 pacientes en el grupo CRV con una fuerza media de 26.3
(9.8) kg y 20 en el grupo RVC con una fuerza media de 24.6 (10.8) kg. Un
paciente del grupo CRV no realizé la prueba con la mano derecha porque tenia

una amputacion a nivel de codo.
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Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, un total de 14 pacientes en el
grupo CRV con una fuerza media 28.0 (9.6) kg y 18 en el grupo RVC con una
fuerza media de 24.9 (11.0) kg pudieron realizar esta prueba funcional. Un
paciente del grupo CRV no realiz6 la prueba con la mano derecha porque tenia
una amputacion a nivel de codo.

Dinamometria de Mano Derecha (Media - Kg)
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Figura 29. Resultados Dinamometria mano derecha en los diferentes periodos

Dinamometria Grupo CRV Grupo RVC
mano derecha
Media (SD) n Media (SD) n
(kg)
Inicio 27.0 (10.4) 27 22.4 (11.0) 28
12 semanas 26.3(9.8) 19 24.6 (10.8) 20
24 semanas 28.0 (9.6) 14 24.9 (11.0) 18

Tabla 22. Valores Dinamometria mano derecha en los diferentes periodos

Un total de 32 pacientes (14 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) pudieron realizar esta prueba
funcional y los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba
ANOVA de dos vias de medidas repetidas, que mostro interaccion significativa

entre las variables de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs
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Post), con una disminucion de la fuerza tras el periodo de 12 semanas de control

y un aumento de la fuerza tras el periodo de 12 semanas de ejercicio de RV.

Dinamometria de Mano Derecha (KG)
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Figura 30. Resultados en Dinamometria Manual Derecha

Dinamometria Manual Derecha

KG PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacién estandar) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 23. Valores Pre/Post Intervencion y diferencias en Dinamometria Manual Derecha

4.3.1.5.2. Brazo izquierdo (Dinamometria Manual Izquierda)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, pudieron realizar esta prueba
funcional un total de 20 pacientes en el grupo CRV con una fuerza media de 24.3
(8.7) kg y 20 en el grupo RVC con una fuerza media de 25.0 (10.0) kg.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, un total de 15 pacientes en el
grupo CRV con una fuerza media 26.2 (8.7) kg y 18 en el grupo RVC con una
fuerza media de 22.4 (9.7) kg pudieron realizar esta prueba funcional.
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Dinamometria Mano lzquierda (Media - kg)
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Figura 31. Resultados Dinamometria mano izquierda en los diferentes periodos

Dinamometria Grupo CRV Grupo RVC
mano izquierda _ )
Media (SD) n Media (SD) n
(kg)
Inicio 25.1 (9.8) 28 23.4 (10.2) 28
12 semanas 24.3 (8.7) 20 25.0 (10.0) 20
24 semanas 26.2 (8.7) 15 22.4 (9.7) 18

Tabla 24. Valores Dinamometria mano izquierda en los diferentes periodos

Un total de 33 pacientes (15 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) pudieron realizar esta prueba
funcional y los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba
ANOVA de dos vias de medidas repetidas, que mostrd interaccion significativa
entre las variables de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs
Post), con una disminucion de la fuerza tras el periodo de 12 semanas de control

y un aumento de la fuerza tras el periodo de 12 semanas de ejercicio de RV.
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Dinamometria Mano lzquierda (Kg)
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Figura 32. Resultados en Dinamometria Manual Izquierda

Dinamometria Manual Izquierda

KG PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacién estandar) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 25. Valores Pre/Post Intervencién y diferencias en Dinamometria Manual Izquierda

4.3.1.6. One-Leg Heel-Rise (OLHR)

4.3.1.6.1. Pierna Derecha

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, un total de 18 pacientes en el grupo
CRV con una media de 6.2 (9.0) repeticiones y 18 en el grupo RVC con 10.2 (9.5)
repeticiones pudieron realizar esta prueba funcional. 2 pacientes del grupo CRV y
otros 2 del grupo RVC no realizaron la prueba porque fueron incapaces de
mantener el equilibrio monopodal para elevar el talon de la pierna derecha.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, pudieron realizar esta prueba
funcional un total de 10 pacientes en el grupo CRV con una media de 10.5 (6.9)
repeticiones y 11 en el grupo RVC con 6.7 (5.5) repeticiones. Los 12 pacientes (5
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del grupo CRV y 7 del grupo RVC), que no realizaron la prueba, fueron incapaces

de mantener el equilibrio monopodal para elevar el talon de la pierna derecha.

OLHR - Pierna Derecha (repeticiones)
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Figura 33. Resultados OLHR pierna derecha en los diferentes periodos

OLHR Grupo CRV Grupo RVC
Pierna derecha _ )
o Media (SD) n Media (SD) n
(repeticiones)
Inicio 8.3(9.6) 18 7.4 (8.6) 18
12 semanas 6.2 (9.0) 18 10.2 (9.5) 18
24 semanas 10.5(6.9) 10 6.7 (5.5) 11

Tabla 26. Valores OLHR pierna derecha en los diferentes periodos

Un total de 21 pacientes (10 del grupo CRV y 11 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) pudieron realizar esta prueba
funcional y los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba
ANOVA de dos vias de medidas repetidas, que mostrd interaccion significativa
entre las variables de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs
Post), con una disminucion del nimero de repeticiones en la prueba tras el
periodo de 12 semanas de control y un aumento de las repeticiones tras el

periodo de 12 semanas de ejercicio de RV.
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OLHR (Repeticiones)
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Figura 34. Resultados en OLHR Derecha

OLHR Derecha

Repeticiones PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacién estandar) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 27. Valores Pre/Post Intervencién y diferencias en OLHR Derecha

4.3.1.6.2. Pierna izquierda

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, un total de 18 pacientes en el grupo
CRYV con una media de 6.8 (9.5) repeticiones y 18 en el grupo RVC con 9.7 (9.6)
repeticiones pudieron realizar esta prueba funcional. 2 pacientes del grupo CRV y
otros 2 del grupo RVC no realizaron la prueba porque fueron incapaces de

mantener el equilibrio monopodal para elevar el talén de la pierna izquierda.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, pudieron realizar esta prueba
funcional un total de 10 pacientes en el grupo CRV con una media de 10.8 (7.2)
repeticiones y 11 en el grupo RVC con 6.2 (5.0) repeticiones. Los 12 pacientes (5
del grupo CRV y 7 del grupo RVC), que no realizaron la prueba, fueron incapaces

de mantener el equilibrio monopodal para elevar el talén de la pierna izquierda.
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OLHR - Pierna izquierda (repeticiones)
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Figura 35. Resultados OLHR pierna izquierda en los diferentes periodos

OLHR Grupo CRV Grupo RVC
Piernaizquierda _ )
o Media (SD) n Media (SD) n
(repeticiones)
Inicio 8.9 (10.0) 18 7.3(9.1) 18
12 semanas 6.8 (9.5) 18 9.7 (9.6) 18
24 semanas 10.8 (7.2) 10 6.2 (5.0) 11

Tabla 28. Valores OLHR pierna izquierda en los diferentes periodos

Un total de 21 pacientes (10 del grupo CRV y 11 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) pudieron realizar esta prueba
funcional y los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba
ANOVA de dos vias de medidas repetidas, que mostré interaccion significativa
entre las variables de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs
Post), con una disminucién del niumero de repeticiones en la prueba tras el
periodo de 12 semanas de control y un aumento de las repeticiones tras el

periodo de 12 semanas de ejercicio de RV.).
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Figura 36. Resultados en OLHR Izquierda

OLHR Izquierda

Repeticiones PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacion tipica) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 29. Valores Pre/Post Intervencion y diferencias en OLHR lIzquierda

4.3.1.7. 6 Minute Walk Test (6MWT)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, un total de 20 pacientes en el grupo
CRV con una media de 326.1 (118.8) metros recorridos durante 6 minutos y 20 en

el grupo RVC con 454.6 (158.9) metros pudieron realizar esta prueba funcional.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, pudieron realizar esta prueba
funcional un total de 15 pacientes en el grupo CRV con una media de 391.9
(116.7) metros recorridos durante 6 minutos y 18 en el grupo RVC con 383.9
(122.9) metros.
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Figura 37. Resultados 6MWT en los diferentes periodos

6MWT Grupo CRV Grupo RVC
(metros) Media (SD) n Media (SD) n
Inicio 329.0 (120.0) 28 347.0 (135.6) 28
12 semanas 326.1 (118.8) 20 454.6 (158.9) 20
24 semanas 391.9 (116.7) 15 383.9 (122.9) 18

Tabla 30. Valores 6MWT en los diferentes periodos

Un total de 33 pacientes (15 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) pudieron realizar esta prueba
funcional y los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba
ANOVA de dos vias de medidas repetidas, que mostré interaccion significativa
entre las variables de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs
Post), con una disminucién de la distancia recorrida en la prueba tras el periodo
de 12 semanas de control y un aumento de la distancia tras el periodo de 12

semanas de ejercicio de RV.
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Figura 38. Resultados en 6MWT

6MWT

Metros PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacion tipica) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 31. Valores Pre/Post Intervencién y diferencias en 6MWT

4.3.2. Nivel de actividad fisica

4.3.2.1. Physical Activity Scale for the Elderly (PASE)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, un total de 20 pacientes en el grupo
CRV con una media de 74.4 (56.5) puntos y 20 en el grupo RVC con 87.6 (49.4)

puntos cumplimentarion este cuestionario.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, cumplimentaron este cuestionario
un total de 15 pacientes en el grupo CRV con una media de 118.0 (71.0) puntos y
18 en el grupo RVC con 56.1 (35.8) puntos.
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Figura 39. Resultados PASE en los diferentes periodos

Cuestionario PASE Grupo CRV Grupo RVC
(puntos) Media (SD) n Media (SD) n
Inicio 76.1 (59.9) 28 73.6 (43.7) 28
12 semanas 74.4 (56.5) 20 87.6 (49.4) 20
24 semanas 118.0 (71.0) 15 56.1 (35.8) 18

Tabla 32. Valores PASE en los diferentes periodos

Un total de 33 pacientes (15 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) cumplimentaron este cuestionario y
los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba ANOVA de dos
vias de medidas repetidas, que mostré interaccion significativa entre las variables
de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs Post), con una
disminucion de la puntuacion en el cuestionario tras el periodo de 12 semanas de
control y un aumento de la puntuacién tras el periodo de 12 semanas de ejercicio
de RV.
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Figura 40. Resultados en PASE

Cuestionario PASE

Puntos PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacion tipica) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 33. Valores Pre/Post Intervencion y diferencias en PASE

4.3.2.2. Human Activity Profile Adjusted Activity Score (HAP AAS).

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, un total de 20 pacientes en el grupo
CRV con una media de 52.1 (17.3) puntos y 20 en el grupo RVC con 59.1 (17.4)

puntos cumplimentarion este cuestionario.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, cumplimentaron este cuestionario
un total de 15 pacientes en el grupo CRV con una media de 58.3 (15.1) puntos y
18 en el grupo RVC con 52.4 (15.8) puntos.
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Figura 41. Resultados HAP AAS en los diferentes periodos

Cuestionario HAP AAS (puntos)

/X
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24 semanas

Cuestionario Grupo CRV Grupo RVC
HAP AAS _ )
Media (SD) n Media (SD) n
(puntos)
Inicio 52.5 (19.3) 28 50.4 (17.5) 28
12 semanas 52.1 (17.3) 20 59.1 (17.4) 20
24 semanas 58.3 (15.1) 15 52.4 (15.8) 18

Tabla 34. Valores HAP AAS en los diferentes periodos

Un total de 33 pacientes (15 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) cumplimentaron este cuestionario y
los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba ANOVA de dos
vias de medidas repetidas, que mostré interaccion significativa entre las variables
de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs Post), con una
disminucion de la puntuacion en el cuestionario tras el periodo de 12 semanas de

control y un aumento de la puntuacién tras el periodo de 12 semanas de ejercicio

de RV.
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Figura 42. Resultados HAP ASS

Cuestionario HAP AAS

Puntos PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacion tipica) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 35. Valores Pre/Post Intervencidon y diferencias en HAP AAS

4.3.3. Calidad de vida relacionada con la salud

4.3.3.1. SF-36 Funcién Fisica (Physical Functioning)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, un total de 20 pacientes en el grupo
CRV con una media de 54.3 (30.4) puntos y 20 en el grupo RVC con 58.2 (25.2)

puntos cumplimentarion este cuestionario.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, cumplimentaron este cuestionario
un total de 15 pacientes en el grupo CRV con una media de 69.7 (20.0) puntos y
18 en el grupo RVC con 42.2 (18.7) puntos.
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Figura 43. Resultados SF-36 Funcion Fisica en los diferentes periodos

SF-36 Grupo CRV Grupo RVC
Funcion Fisica _ )
Media (SD) n Media (SD) n
(puntos)
Inicio 57.3 (31.6) 28 44.8 (27.8) 28
12 semanas 54.3 (30.4) 20 58.5 (25.2) 20
24 semanas 69.7 (20.0) 15 42.2 (18.7) 18

Tabla 36. Valores SF-36 Funcion Fisica en los diferentes periodos

Un total de 33 pacientes (15 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) cumplimentaron este cuestionario y
los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba ANOVA de dos
vias de medidas repetidas, que mostré interaccion significativa entre las variables
de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs Post), con un
aumento de la puntuaciéon en esta subescala del cuestionario en ambos periodos,

siendo el aumento mayor tras el periodo de 12 semanas de ejercicio de RV.
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Figura 44. Resultados SF-36 Funcion Fisica
SF-36 Funcién Fisica
Puntos PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacién tipica) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 37. Valores Pre/Post Intervencion y diferencias en SF-36 Funcion Fisica

4.3.3.2. SF-36 Rol Fisico (Role Physical)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, un total de 20 pacientes en el grupo
CRV con una media de 81.3 (35.2) puntos y 20 en el grupo RVC con 73.8 (40.9)

puntos cumplimentarion este cuestionario.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, cumplimentaron este cuestionario
un total de 15 pacientes en el grupo CRV con una media de 91.7 (26.2) puntos y
18 en el grupo RVC con 56.9 (49.9) puntos.

112



SF-36 Rol Fisico (puntos)

100

90 ——

80
70
60 /\
50
40
30

20
10

Inicio 12 semanas 24 semanas

e CRV Media e RVC Media

Figura 45. Resultados SF-36 Rol Fisico en los diferentes periodos

SE-36 Grupo CRV Grupo RVC
Rol Fisico (puntos) Media (SD) n Media (SD) n
Inicio 81.3(35.2) 28 56.3 (47.9) 28
12 semanas 81.3 (35.2) 20 73.8 (40.9) 20
24 semanas 91.7 (26.2) 15 56.9 (49.9) 18

Tabla 38. Valores SF-36 Rol Fisico en los diferentes periodos

Un total de 33 pacientes (15 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) cumplimentaron este cuestionario y
los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba ANOVA de dos
vias de medidas repetidas, que mostro interaccion significativa entre las variables
de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs Post), con un
aumento de la puntuacién en esta subescala del cuestionario en ambos periodos,

siendo el aumento mayor tras el periodo de 12 semanas de ejercicio de RV.
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Figura 46. Resultados SF-36 Rol Fisico

SF-36 Rol Fisico

Puntos PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacion tipica) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 39. Valores Pre/Post Intervencion y diferencias en SF-36 Rol Fisico

4.3.3.3. SF-36 Dolor Corporal (Bodily Pain)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, un total de 20 pacientes en el grupo
CRV con una media de 74.0 (21.2) puntos y 20 en el grupo RVC con 74.1 (19.3)

puntos cumplimentarion este cuestionario.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, cumplimentaron este cuestionario
un total de 15 pacientes en el grupo CRV con una media de 83.5 (17.5) puntos y
18 en el grupo RVC con 57.3 (31.3) puntos.
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Figura 47. Resultados SF-36 Dolor Corporal en los diferentes periodos

SF-36 Grupo CRV Grupo RVC
Dolor Corporal _ )
Media (SD) n Media (SD) n
(puntos)
Inicio 73.6 (24.8) 28 60.2 (30.2) 28
12 semanas 74.0 (21.2) 20 74.1 (19.3) 20
24 semanas 83.5(17.5) 15 57.3 (31.3) 18

Tabla 40. Valores SF-36 Dolor Corporal en los diferentes periodos

Un total de 33 pacientes (15 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) cumplimentaron este cuestionario y
los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba ANOVA de dos
vias de medidas repetidas, que mostré interaccion significativa entre las variables
de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs Post), con una
disminucién de la puntuacion en esta subescala del cuestionario tras el periodo de

12 semanas de control y un aumento de la puntuacion tras el periodo de 12

semanas de ejercicio de RV.
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Figura 48. Resultados SF-36 Dolor Corporal

SF-36 Dolor Corporal

Puntos PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacion tipica) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 41. Valores Pre/Post Intervencion y diferencias en SF-36 Dolor Corporal

4.3.3.4. SF-36 Salud General (General Health)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, un total de 20 pacientes en el grupo
CRV con una media de 37.5 (16.4) puntos y 20 en el grupo RVC con 37.3 (17.9)

puntos cumplimentarion este cuestionario.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, cumplimentaron este cuestionario
un total de 15 pacientes en el grupo CRV con una media de 47.5 (14.6) puntos y
18 en el grupo RVC con 32.1 (14.3) puntos.
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Figura 49. Resultados SF-36 Salud General en los diferentes periodos

SF-36 Grupo CRV Grupo RVC
Salud General _ )
Media (SD) n Media (SD) n
(puntos)
Inicio 40.5 (14.6) 28 31.1 (19.0) 28
12 semanas 37.5 (16.4) 20 37.3(17.9) 20
24 semanas 47.5 (14.6) 15 32.1 (14.3) 18

Tabla 42. Valores SF-36 Salud General en los diferentes periodos

Un total de 33 pacientes (15 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) cumplimentaron este cuestionario y
los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba ANOVA de dos
vias de medidas repetidas, que mostré interaccion significativa entre las variables
de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs Post), con una
disminucién de la puntuacién en esta subescala del cuestionario tras el periodo de
12 semanas de control y un aumento de la puntuacion tras el periodo de 12

semanas de ejercicio de RV.
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Figura 50. Resultados SF-36 Salud General

SF-36 Salud General

Puntos PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacion tipica) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 43. Valores Pre/Post Intervencion y diferencias en SF-36 Salud General

4.3.3.5. SF-36 Vitalidad (Vitality)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, un total de 20 pacientes en el grupo
CRV con una media de 60.5 (23.5) puntos y 20 en el grupo RVC con 65.8 (19.8)

puntos cumplimentarion este cuestionario.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, cumplimentaron este cuestionario
un total de 15 pacientes en el grupo CRV con una media de 71.3 (17.6) puntos y
18 en el grupo RVC con 53.9 (18.5) puntos.

118



SF-36 Vitalidad (puntos)
80
70
N 7._£=-<
50
40
30

20
10

Inicio 12 semanas 24 semanas

s CRY Media e RVC Media

Figura 51. Resultados SF-36 Vitalidad en los diferentes periodos

SE-36 Grupo CRV Grupo RVC
Vitalidad (puntos) Media (SD) n Media (SD) n
Inicio 61.0 (25.4) 28 53.3(26.2) 28
12 semanas 60.5 (23.5) 20 65.8 (19.8) 20
24 semanas 71.3 (17.6) 15 53.9 (18.5) 18

Tabla 44. Valores SF-36 Vitalidad en los diferentes periodos

Un total de 33 pacientes (15 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) cumplimentaron este cuestionario y
los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba ANOVA de dos
vias de medidas repetidas, que mostro interaccion significativa entre las variables
de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs Post), con una
disminucién de la puntuaciéon en esta subescala del cuestionario tras el periodo de
12 semanas de control y un aumento de la puntuacion tras el periodo de 12

semanas de ejercicio de RV.
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Figura 52. Resultados SF-36 Vitalidad

SF-36 Vitalidad

Puntos PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacién tipica) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 45. Valores Pre/Post Intervencion y diferencias en SF-36 Vitalidad

4.3.3.6. SF-36 Funcion Social (Social Functioning)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, un total de 20 pacientes en el grupo
CRV con una media de 85.6 (19.1) puntos y 20 en el grupo RVC con 83.1 (21.6)

puntos cumplimentarion este cuestionario.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, cumplimentaron este cuestionario
un total de 15 pacientes en el grupo CRV con una media de 89.2 (13.3) puntos y
18 en el grupo RVC con 81.9 (24.0) puntos.
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Figura 53. Resultados SF-36 Funcion Social en los diferentes periodos

SF-36 Grupo CRV Grupo RVC
Funcion Social _ )
Media (SD) n Media (SD) n
(puntos)
Inicio 87.5(19.9) 28 78.8 (26.0) 28
12 semanas 85.6 (19.1) 20 83.1 (21.6) 20
24 semanas 89.2 (13.3) 15 81.9 (24.0) 18

Tabla 46. Valores SF-36 Funcion Social en los diferentes periodos

Un total de 33 pacientes (15 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) cumplimentaron este cuestionario y
los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba ANOVA de dos
vias de medidas repetidas, que mostré interaccion significativa entre las variables
de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs Post), con una
disminucién de la puntuacion en esta subescala del cuestionario tras el periodo de
12 semanas de control y un aumento de la puntuacion tras el periodo de 12

semanas de ejercicio de RV.
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Figura 54. Resultados SF-36 Funcion Social

SF-36 Funcién Social

Puntos PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacion tipica) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 47. Valores Pre/Post Intervencion y diferencias en SF-36 Funcién Social

4.3.3.7. SF-36 Rol Emocional (Role Emotional)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, un total de 20 pacientes en el grupo
CRV con una media de 88.3 (31.1) puntos y 20 en el grupo RVC con 85.0 (36.6)

puntos cumplimentarion este cuestionario.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, cumplimentaron este cuestionario
un total de 15 pacientes en el grupo CRV con una media de 93.3 (25.8) puntos y
18 en el grupo RVC con 83.3 (38.3) puntos.
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Figura 55. Resultados SF-36 Funcion Emocional en los diferentes periodos

SF-36 Grupo CRV Grupo RVC
Funcién Emocional _ )
Media (SD) n Media (SD) n
(puntos)
Inicio 83.3(31.1) 28 76.7 (42.0) 28
12 semanas 88.3 (31.1) 20 85.0 (36.6) 20
24 semanas 93.3 (25.8) 15 83.3 (38.3) 18

Tabla 48. Valores SF-36 Funcion Emocional en los diferentes periodos

Un total de 33 pacientes (15 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) cumplimentaron este cuestionario y
los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba ANOVA de dos
vias de medidas repetidas, que no mostré interaccién significativa entre las
variables de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs Post), con
una disminucién de la puntuacion en esta subescala del cuestionario tras el

periodo de 12 semanas de control y un aumento de la puntuacion tras el periodo

de 12 semanas de ejercicio de RV.
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Figura 56. Resultados SF-36 Funcion Emocional

SF-36 Funcién Emocional

Puntos PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacion tipica) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 49. Valores Pre/Post Intervencion y diferencias en SF-36 Funcion Emocional

4.3.3.8. SF-36 Salud Mental (Mental Health)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, un total de 20 pacientes en el grupo
CRV con una media de 75.6 (16.2) puntos y 20 en el grupo RVC con 80.2 (13.5)

puntos cumplimentarion este cuestionario.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, cumplimentaron este cuestionario
un total de 15 pacientes en el grupo CRV con una media de 81.1 (15.2) puntos y
18 en el grupo RVC con 72.2 (15.6) puntos.
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Figura 57. Resultados SF-36 Salud Mental en los diferentes periodos

SF-36 Grupo CRV Grupo RVC
Salud Mental _ _
Media (SD) n Media (SD) n
(puntos)
Inicio 74.6 (18.6) 28 74.2 (18.1) 28
12 semanas 75.6 (16.2) 20 80.2 (13.5) 20
24 semanas 81.1(15.2) 15 72.2 (15.6) 18

Tabla 50. Valores SF-36 Salud Mental en los diferentes periodos

Un total de 33 pacientes (15 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) cumplimentaron este cuestionario y
los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba ANOVA de dos
vias de medidas repetidas, que mostré interaccion significativa entre las variables
de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs Post), con un
aumento de la puntuacién en esta subescala del cuestionario en ambos periodos,

siendo el aumento mayor tras el periodo de 12 semanas de ejercicio de RV.
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Figura 58. Resultados SF-36 Salud Mental

SF-36 Salud Mental

Puntos PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacion tipica) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 51. Valores Pre/Post Intervencion y diferencias en SF-36 Salud Mental

4.3.3.9. SF-36 Componente Fisico (Physical Component Scale)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, un total de 20 pacientes en el grupo
CRV con una media de 39.6 (9.4) puntos y 20 en el grupo RVC con 39.3 (8.5)

puntos cumplimentarion este cuestionario.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, cumplimentaron este cuestionario
un total de 15 pacientes en el grupo CRV con una media de 44.9 (6.0) puntos y 18
en el grupo RVC con 33.0 (9.3) puntos.
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Figura 59. Resultados SF-36 Componente Fisico en los diferentes periodos

SF-36 Grupo CRV Grupo RVC
Componente Fisico _ )
Media (SD) n Media (SD) n
(puntos)
Inicio 40.6 (9.8) 28 33.8(9.8) 28
12 semanas 39.6 (9.4) 20 39.3 (8.5) 20
24 semanas 44.9 (6.0) 15 33.0(9.3) 18

Tabla 52. Valores SF-36 Componente Fisico en los diferentes periodos

Un total de 33 pacientes (15 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) cumplimentaron este cuestionario y
los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba ANOVA de dos
vias de medidas repetidas, que no mostrd interaccidén significativa entre las
variables de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs Post), con
una disminucién de la puntuacion en esta subescala del cuestionario tras el

periodo de 12 semanas de control y un aumento de la puntuacion tras el periodo

de 12 semanas de ejercicio de RV.
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Figura 60. Resultados SF-36 Componente Fisico

SF-36 Componente Fisico

Puntos PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacion tipica) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 53. Valores Pre/Post Intervencion y diferencias en SF-36 Escala del Componente Fisico

4.3.3.10. SF-36 Componente Mental (Mental Component Scale)

Al finalizar el primer periodo de 12 semanas, un total de 20 pacientes en el grupo
CRV con una media de 53.4 (9.2) puntos y 20 en el grupo RVC con 54.3 (9.3)

puntos cumplimentarion este cuestionario.

Al finalizar el segundo periodo de 12 semanas, cumplimentaron este cuestionario
un total de 15 pacientes en el grupo CRV con una media de 54.6 (7.6) puntos 'y 18
en el grupo RVC con 53.7 (11.3) puntos.
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Figura 61. Resultados SF-36 Componente Mental en los diferentes periodos

SF-36 Grupo CRV Grupo RVC
Componente Mental _ )
Media (SD) n Media (SD) n
(puntos)
Inicio 53.1 (9.8) 28 52.4 (12.2) 28
12 semanas 53.4 (9.2) 20 54.3 (9.3) 20
24 semanas 54.6 (7.6) 15 53.7 (11.3) 18

Tabla 54. Valores SF-36 Componente Mental en los diferentes periodos

Un total de 33 pacientes (15 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) que completaron
ambos periodos (Ejercicio de RV y Control) cumplimentaron este cuestionario y
los resultados fueron analizados estadisticamente con la prueba ANOVA de dos
vias de medidas repetidas, que no mostré interaccién significativa entre las
variables de tratamiento (Control vs Ejercicio de RV) y tiempo (Pre vs Post), con
un aumento de la puntuacion en esta subescala del cuestionario en ambos

periodos, siendo el aumento mayor tras el periodo de 12 semanas de ejercicio de

RV.
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Figura 62. Resultados SF-36 Componente Mental
SF-36 Componente Mental
Puntos PRE POST DIF (IC 95%) P-Valor

Valores como media (Desviacion tipica) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 55. Valores Pre/Post Intervencion y diferencias en SF-36 Componente Mental

4.3.4. Fuerza Muscular

Se realizaron un total de tres valoraciones (al inicio, a las 6 semanas y a las 12
semanas), en todos los grupos musculares a los 35 pacientes que finalizaron el
periodo de 12 semanas de ejercicio de RV no-inmersiva intradialisis (15 del grupo
CRV y 20 del grupo RVC).
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4.3.4.1. Flexion de cadera

En el analisis estadistico con el modelo ANOVA mixto de medidas repetidas se

encontraron diferencias significativas en la valoracion de la pierna derecha tanto a

las 6 semanas de ejercicio (p = 0.001; tamafio del efecto 2.733), como a las 12

semanas (p < 0.001; tamafio del efecto 4.568), asi como también se encontraron

diferencias significativas en la pierna izquierda a las 6 semanas (p < 0.001;

tamafio del efecto 3.308) y a las 12 semanas (p < 0.001; tamafo del efecto

4.535).
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Figura 63. Resultados valoraciones de la Flexion de cadera
Valoraciones de la Flexion de cadera (Newtons)
. DIF 0-6 DIF 6-12
Incial 6 semanas | 12 semanas P-Valor P-Valor
(IC 95%) (IC 95%)
75.7 (12.9) | 78.4(11.8) 83.0 (12.7) 2.7 (1.0 - 4.4)* 0.001 4.6 (2.6 — 6.5)** <0.001

Valores como media (Desviacion tipica) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 56. Valoraciones y diferencias en la Flexién de cadera
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4.3.4.2. Extension de rodilla

En el andlisis estadistico con el ANOVA mixto de medidas repetidas se
encontraron diferencias significativas en la valoracion de la pierna derecha tanto a
las 6 semanas de ejercicio (p < 0.001; tamafio del efecto 3.125), como a las 12
semanas (p < 0.001; tamafio del efecto 3.301), asi como también se encontraron
diferencias significativas en la pierna izquierda a las 6 semanas (p < 0.001;
tamafio del efecto 3.843) y a las 12 semanas (p < 0.001; tamafo del efecto
3.704).
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Figura 64. Resultados valoraciones de la Extension de rodilla

Valoraciones de la Extension de rodilla (Newtons)

. DIF 0-6 DIF 6-12
Incial 6 semanas 12 semanas P-Valor P-Valor
(IC 95%) (IC 95%)
72.5(11.6) | 75.6 (11.2) 78.9 (11.7) | 3.1 (1.8-4.5)** | <0.001 3.3 (2.4 - 4.2)* <0.001

Valores como media (Desviacion tipica) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 57. Valoraciones y diferencias en la Extension de rodilla
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4.3.4.3. Flexion de rodilla

En el andlisis estadistico con el ANOVA mixto de medidas repetidas se

encontraron diferencias significativas en la valoracion de la pierna derecha tanto a

las 6 semanas de ejercicio (p < 0.001; tamafio del efecto 5.328), como a las 12

semanas (p < 0.001; tamafio del efecto 3.776), asi como también se encontraron

diferencias significativas en la pierna izquierda a las 6 semanas (p < 0.001;

tamafio del efecto 5.643) y a las 12 semanas (p < 0.001; tamafo del efecto

4.312).
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Figura 65. Resultados valoraciones de la Flexion de rodilla
Valoraciones de la Flexién de rodilla (Newtons)
. DIF 0-6 DIF 6-12
Incial 6 semanas | 12 semanas P-Valor P-Valor
(IC 95%) (IC 95%)
68.0 (10.5) | 73.4 (10.4) 77.1(11.2) 5.3(2.9-7.7)** <0.001 3.8 (2.6 — 5.0)** <0.001

Valores como media (Desviacion tipica) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 58. Valoraciones y diferencias en la Flexiéon de rodilla
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4.3.4.4. Plantiflexion de tobillo

En el andlisis estadistico con el ANOVA mixto de medidas repetidas se

encontraron diferencias significativas en la valoracion de la pierna derecha tanto a

las 6 semanas de ejercicio (p < 0.001; tamafio del efecto 4.356), como a las 12

semanas (p < 0.001; tamafio del efecto 5.005), asi como también se encontraron

diferencias significativas en la pierna izquierda a las 6 semanas (p < 0.001;

tamafio del efecto 4.060) y a las 12 semanas (p < 0.001; tamafo del efecto

5.040).
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Figura 66. Resultados valoraciones de la Plantiflexién de tobillo
Valoraciones de la Plantiflexion de tobillo (Newtons)
: DIF 0-6 DIF 6-12
Incial 6 semanas | 12 semanas P-Valor P-Valor
(IC 95%) (IC 95%)
71.9 (11.1) | 76.3 (11.0) 81.3 (12.4) 4.4 (3.1 -5.6)** <0.001 5.0 (3.3 —6.6)** <0.001

Valores como media (Desviacion tipica) *p<0.05 **p<0.001

Tabla 59. Valoraciones y diferencias en la Plantiflexién de tobillo

4.4. Adherencia al ejercicio

La adherencia se clasific6 en cuatro categorias, calculandose como porcentaje

respecto al nimero de sesiones de ejercicio que los pacientes pudieron completar
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sobre el total de sesiones ofertadas considerandose una adherencia baja si el
paciente completaba entre 0-25% de las sesiones de ejercicio, moderada-baja si
completaba entre 25-50% de las sesiones, moderada-alta si completaba entre 50-
75% y alta si completaba méas de 75% de las sesiones.

De un total de 35 pacientes (15 del grupo CRV y 20 del grupo RVC) que
realizaron el periodo de 12 semanas de ejercicio de RV no-inmersiva intradialisis,
no hubo pacientes con adherencia baja, 16 completaron las sesiones con una
adherencia moderada, de los cuales un Unico paciente con un porcentaje de 45%
y los 15 pacientes restantes con una adehrencia moderada-alta. Por lo que un
total de 19 pacientes se clasific6 como adherencia alta, 4 de ellos con una

adherencia del 100%, obteniéndose una adherencia media de 78.01% (15.58).

Adherencia al Ejercicio con Realidad Virtual
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Adherencia al ejercicio

Figura 67. Distribucion de los pacientes segun su adeherencia al ejercicio
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Capitulo 5. Discusion






5.1. La RV no-inmersiva intradialisis

Este estudio demuestra por primera vez que 12 semanas de ejercicio de RV no-
inmersiva durante el tratamiento de HD tiene un impacto positivo sobre su funcion
fisica, el nivel de actividad fisica, la CVRS, la fuerza muscular y la adherencia al

ejercicio.

El presente estudio incluyé un grupo de control y el tamafio de la muestra fue
mayor que en un estudio anterior del mismo grupo de investigadores (164) en el
gue se mostrd que los beneficios de un programa de RV no-inmersiva intradialisis
durante 4 semanas fueron similares a los del ejercicio convencional en un

pequefio grupo de pacientes.

En el trabajo actual, cada prueba mostré el mismo patrén de mejora después de
la realizacion del ejercicio de RV no-inmersiva, con los maximos beneficios
logrados inmediatamente después de completar el programa de 12 semanas de
ejercicio. Por lo tanto, todos los resultados disponibles parecen sefialar que el uso
de la RV no-inmersiva es una modalidad de ejercicio puede ayudar al paciente
con ERC en tratamiento de HD para lograr una mejor funcién, unos niveles de
actividad mayores, mejorar su CVRS y aumentar la fuerza, debiéndose considerar
la intervencion con RV no-inmersiva como alternativa al ejercicio convencional,
puesto que ha demostrado obtener resultados similares a los obtenidos en
estudios previos que ya habian confirmado que el ejercicio aerébico o resistido en
pacientes con ERC era capaz de mejorar la funcion fisica
(6,10,47,48,56,82,88,91,95,98,113,117,129,130,152-154,199), los niveles de
actividad  (12,48,52,55-57,59,61,70,72,89,115,119,161,168), o la CVRS
(23,37,42,45,55,69,73,152,153) y la fuerza (8,47,71,73,112,176,200).

Es muy importante integrar el ejercicio en la rutina clinica de las unidades de HD
para que sus usuarios puedan disfrutar continuamente de sus beneficios. Segun
el presente trabajo, la RV no-inmersiva podria aplicarse facilmente para lograr
este objetivo porque su implementacion no requiere un conocimiento profundo de
la fisiologia del ejercicio. El equipo para implementar el ejercicio de RV no-
inmersiva incluye un televisor, una camara y un ordenador. Como la mayoria de
las unidades HD tienen televisores, el coste es de alrededor de 500 euros, y cada

equipo podria ser utilizado por al menos 4 pacientes por turno de HD. Se ha
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desarrollado un juego, pero para la rutina clinica se deben desarrollar mas juegos
para que el participante pueda tomar sus propias decisiones y asi poder mantener

la diversion, mientras realiza el ejercicio.

Aunque los materiales son compartidos por pacientes en HD, el uso del sistema
no requiere contacto interpersonal, por lo que la contaminacién potencial es
minima, por lo que su uso en el contexto actual de la pandemia COVID-19 sigue
siendo factible. Es de vital importancia encontrar soluciones imaginativas para
hacer del ejercicio parte de la rutina clinica en las unidades de HD, y la RV parece

ser una opcién prometedora.

La RV se ha utilizado en enfermedad de Parkinson, personas con HD y en varias
poblaciones que padecen otras enfermedades como accidente cerebrovascular
(160-164).

Un estudio con personas con enfermedad de Parkinson en el que los pacientes
tenian que ejercicio en casa guiado por un entrenador con RV durante un mes
con el que en el afio 2013 Ellis et al (160) encontraron cambios significativos para
mejorar la velocidad de la marcha y un aumento de los metros que andaban los

pacientes en la prueba de 6MWT.

En el afio 2014 Cho et al (161) realizaron un estudio con ejercicio pre-dialisis
mediante RV de 8 semanas de duracion utilizando Wii Fit Plus (Nintendo ®), en el
qgue los pacientes realizaban ejercicio 3 veces por semana antes de entrar al
tratamiento de HD, encontraron mejoras significativas en la fuerza del tronco y de
miembros inferiores, en el equilibrio monopodal con los ojos cerrados y en la
fuerza muscular. Sin embargo, no encontraron cambios significativos en la fuerza

del agarre manual.

Una revision realizada por Corbetta et al (162) en el afio 2015 muestra, en
articulos publicados entre 2004 y 2015, las mejoras significativas obtenidas en la
velocidad de la marcha, el equilibrio y la movilidad de los pacientes tras un ictus.

Con base al presente trabajo, la RV no-inmersiva podria aplicarse facilmente en
rutinas clinicas para lograr este objetivo en comparacion con ejercicios aerébicos
y |/ o de fortalecimiento previos implementados por el mismo grupo de

investigadores (55,201), este sistema es factible para su aplicacion en unidades
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de HD por parte del personal sin habilidades de implementacion de ejercicios,
incluidas las enfermeras, no requiere mucho tiempo, no es caro y no requiere

experiencia practica para implementarlo.

La RV no-inmersiva puede animar a que mas pacientes realicen ejercicio, por la
sensacion de juego mientras realizan el ejercicio, siendo una ventaja respecto a la
dificultad de conseguir que pacientes con ERC participen en programas de
ejercicio, como contrapartida el coste del material puede ser superior al de otros

programas de tratamiento convencional que no requieran apenas inversion.

5.2. Pruebas Funcionales

La velocidad de la marcha es una medida importante de la funcion fisica porque
ya que se ha demostrado como esencial para disfrutar de un estilo de vida activo
(49,77,84,96,164,166,168,202,203).

Curiosamente, aunque el programa de ejercicio RV no-inmersiva mejord
significativamente la velocidad de la marcha tras la realizacion de las 12 semanas
de ejercicio (0.14 m/s; p < 0.001), no alcanz6 el MDC90 calculado para pacientes
que reciben HD (0.26 m/s) (91) y, de hecho, en este estudio, solo 5 pacientes
excedieron esta velocidad. EI MDC90 se define como el cantidad de cambio en
una medicidn necesaria para concluir que la diferencia no es atribuible al error
debido a la variabilidad de la medida. No obstante, aun no alcanzando el MDC90
teniedo en cuenta los estudios de Roshavaran et al (49), Kutner et al (86) y
Johansen et al (87) con el aumento de la velocidad de la marcha se puede haber
conseguido la reduccion del riesgo de muerte en los pacientes ya que situaban en
un 26% el riesgo de muerte en pacientes con ERC por cada 0.1 m/seg que

disminuyese la velocidad cuando realizaban esta prueba.

Estos hallazgos, en nuestro estudio, concuerdan con un estudio previo que
encontré un aumento de 0.12 m/s en la velocidad de la marcha normal después
de completar un programa en el hogar con altas tasas de adherencia (204) y otros
estudios en pacientes con accidente cerebrovascular, revisados por Corbetta et al
2015 (162) que situaban la velocidad de la marcha, tras realizar un programa de
RV, con un aumento de 0.12 m/s en tres de los articulos analizados y de 0.15 m/s

en los siete restantes que habian analizado esta variable. Aumentando esta
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velocidad hasta 0.21 m/s los participantes que recibieron sesiones extra. En
cuanto a los pacientes con HD, el disefio del programa del presente estudio
estuvo condicionado ya que los participantes estaban sentados o acostados
mientras hacian ejercicio, lo que podria haber limitado el impacto en variables
como la velocidad de su marcha. Sin embargo, el aumento promedio de 12
semanas en la velocidad de la marcha desde el inicio en el grupo aleatorizado al
programa de RV fue de 0.14 m/seg, en comparacion con un promedio de
disminucién de 0.04 m/seg en el grupo de control. Por lo tanto, los estudios
futuros deberian durar mas de 12 semanas y tratar de confirmar si la duracion del

programa de ejercicio puede determinar cambios en la velocidad de la marcha.

En general, en el presente estudio aunque se obtuvieron resultados significativos
en practicamente la totalidad de las pruebas funcionales, solo dos pruebas
alcanzaron los umbrales de MDC90, STS-60 (4 repeticiones) y 6MWT (66,3
metros) previamente reportados en otros estudios (91,124). Es importante
identificar pruebas que sean fiables pero también validas y sensibles para
detectar cambios, por lo que se recomienda para futuros estudios que incluyan

pacientes con HD que utilicen estas pruebas.

Asi mismo, a pesar de haber conseguido mejoras estadisticamente signifcativas,
en el presente estudio no se alcanzaron los umbrales de MDC90 informados para
SPPB (1.7 puntos), TUG (2.9 segundos) y OLST (11.3 segundos) (92), ni tampoco
los obtenidos para Dinamometria (3.4 kg), ni OLHR derecha (3.7 repeticiones), asi

como tampoco para OLHR izquierda (5.2 repeticiones) (124).

Aqui, los resultados de STS10 mejoraron significativamente (5.8 segundos; p <
0.001), aunque sin alcanzar el MDC90 (8.4 segundos) (124). La mejoria en el
tiempo al realizar 10 repeticiones, levantdndose y sentandose en la silla, esta por
encima de otros estudios que realizaron esta prueba con programas de ejercicio
en pacientes con tratamiento de HD (22,55,91,100,112,164).

En la prueba de STS-60 mejoraron significativamente (5 repeticiones; p < 0.001),
superando el MDC90 para el STS-60 (4 repeticiones) (124), obteniéndose
también mejores resultados respecto a otros estudios que habian realizado
ejercicio intradialisis en pacientes con ERC (55,98,100,101,111,112).
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Los resultados de 6MWT mostraron una mejora significativa tras las 12 semanas
con ejercicio de RV no-inmersiva (83.6 metros; p < 0.001), superando el MDC90
en esta cohorte (66,3 m) (124). El aumento en la distancia recorrida esta por
encima de otros resultados publicados con la realizacion de ejercicio durante la
didlisis (55,94,100,114,117,118,128,130,132,164,205). Una alta motivacion de los
pacientes podria haber ayudado a obtener estos resultados, mejores que los
citados estudios, debido a la percepcion de estar realizando un juego y no

ejercicio de entrenamiento, como se ha comentado en apartados anteriores.

Tras las 12 semanas de ejercicio de RV, los resultados en la prueba de 6MWT
situaban la media por encima de los 400 metros andados. Teniendo en cuenta los
pacientes que participaron en el grupo RVC, que realizaron el ejercicio en el
primer periodo de 12 semanas y fueron analizados tras 12 semanas de descanso,
el efecto del ejercicio de RV disminuyd, pero se manuvo por encima de los 350
metros que se establecen en Roshavaran et al (49) para reducir el riesgo de

mortalidad.

En el presente estudio, 7 de los 33 pacientes no llegaron a ese limite de 350
metros, aunque consiguieron aumentar su distancia entre 40 y 100 metros
respecto a la valoracion inicial, antes de realizar el ejercicio de RV, con lo que en
todos los casos se conseguiria reducir el riesgo de mortalidad entre el 22 y el 55%
(49).

Las mejoras significativas en las pruebas de STS, relacionadas con el aumento de
la fuerza y el equilibrio dinamico en miembros inferiores (74,117), y en la prueba
6MWT, relacionada con la capacidad aerébico (74,97,120), evidencian que la
utilizacion de un programa de RV no-inmersiva, donde las contracciones
realizadas para mover el miembro inferior alcanzando objetos o evitando
obstaculos consiguen aumentar la fuerza, asi como el avance en las pantallas
hace aumentar la resistencia aerdbica del paciente, supone una alternativa al
ejercicio convencional para la mejora global de la condicion fisica de pacientes en
HD, ya que en el presente estudio aportan mejores resultados que otros
programas de ejercicio realizados en pacientes con ERC
(22,55,91,94,98,100,101,111,112,114,118,164,199,205).
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Las pruebas de SPPB analizan la funcion de los miembros inferiores en
situaciones similares a actividades realizadas en la vida diaria, medida que ha
sido validada en pacientes con ERC y es predictiva de discapacidad,
hospitalizacion y mortalidad (10,47,88,165,170). Aunque en el presente estudio se
encuentra una mejora significativa para el grupo de ejercicio con RV no-inmersiva
de 1.3 puntos, no se alcanza el MDC90 de 1.7 puntos reportado (92). Nuestros
resultados coinciden con estudios previos que evidencian también una mejora en
el SPPB tras la realizacién de un programa de ejercicio fisico, en nuestro caso de
RV no-inmersiva, pero que tampoco han sido capaces de alcanzar el MDC 90
(55,74,94).

La prueba el equilibrio monopodal o OLST obtuvo una mejora significativa de 7.2
segundos el tiempo de apoyo (p < 0.001) y al igual que en otro estudio de 2020
realizado en esta cohorte (55), tampoco se alcanz6 el MDC90 de 11.3 segundos
(92). Esto podria deberse, a la falta de especificidad del programa de ejercicio de
RV no-inmersiva para mejorar el equilibrio monopodal y a que existen otros
factores que influyen en la capacidad para mantener el equilibrio, ya que no sélo
la fuerza, también el control neuromuscular, las sefiales vestibulares y la

influencia de otras articulaciones pueden influir en el control del equilibrio (206).

En la prueba de TUG se encontrar6 una mejora significativa, donde se pudo
observar una disminucion de 1.7 segundos en la realizacién de la prueba (p <
0.001), pero en este caso, tampoco se llegé a alcanzar el MDC90 en pacientes
con ERC en tratamiento de HD (2.9 segundos) (92). Sin embargo, los resultados
obtenidos son muy similares al MDC90 (1.75 segundos) reportado por Donoghue
et al. (78) con una poblacion con rango de edad similar a la del presente estudio.
El aumento en el tiempo de la prueba fue generalizado en todos los pacientes,
incluso aquellos que estaban por encima de los 12 segundos establecidos en
Roshanvaran et al (49), situado el riesgo de mortalidad en un 82%, pudieron
reducir el tiempo que habian obtenido, aproximandose a los 12 segundos, aunque
su resultado inicial estaba muy lejos de ese tiempo, se produjeron disminuciones

en estos casos entre 2 y 6 segundos.

Los resultados del presente estudio muestran cambios significativos en la

dinamometria del agarre manual, tanto en la mano derecha (1.8 kg; p < 0.001),
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como en la mano izquierda (1.9 kg; p < 0.001), pero en ningun caso alcanzan el
valor MDC90 reportado de 3.4 kg (124).

Diferentes estudios han reportado la fuerza de agarre de la mano para programas
de ejercicio en pacientes con ERC en tratamiento de HD, con resultados diversos,
con cambios significativos (100) superando el MDC90 (3.4 Kg) donde el paciente
realizaba la prueba con el brazo en posicion de codo extendido, al igual que otro
estudio, pero sin cambios significativos (112). En el estudio de Frih et al (100)
realizaron ejercicio combinado de resistencia y aerdbico 4 sesiones por semana
durante 4 meses y en el estudio de Esteve et al (112) la intervencidn consistia en

aplicar electroestimulacion durante 10 semanas.

La prueba OLHR no mostré cambios significativos en la pierna derecha (2.3
repeticiones; p = 0.076), pero aungue si se mostraron cambios significativos en la
pierna izquierda (2.5 repeticiones; p = 0.018), no alcanzaron el valor MDC90
reportado de 5.3 repeticiones para la pierna izquierda (124). Al igual que ocurre
con las pruebas de equilibrio, en esta prueba estos resultados podrian deberse a
la no especificidad del programa de ejercicio de RV no-inmersiva para mejorar la
fuerza del triceps sural, ya que otro estudio (181) con programas especificos de
ejercicios, para aumentar la fuerza del triceps sural, consiguen resultados

superiores al MDC90.

5.3. Cuestionarios de valoracion del nivel de actividad fisica y de la calidad de

vida relacionada con la salud

La puntuacion tanto en el cuestionario PASE, como en el HAP AAS, obtuvieron
cambios significativos, aumentando, en 28.4 puntos (p < 0.001) y en 8.4 puntos (p
< 0.001) respectivamente, la puntuacion obtenida inicialmente previa a la
realizacion de las 12 semanas de ejercicio con RV no-inmersiva. Unicamente un
estudio con 20 pacientes en tratamiento de HD (190) ha calculado el MDC del
cuestionario HAP aplicado a pacientes con ERC para entender mejor el efecto de
las intervenciones de ejercicio en el nivel de actividad fisica. Aunque este dato
tampoco fue alcanzado en el presente estudio, de los pacientes 15 pacientes que
inicialmente se encontraban por debajo del umbral que marca el sedentarismo

(AAS = 53 puntos), 8 consiguieron superarla tras realizar las 12 semanas de

145



ejercicio de RV y los otros 7 pacientes aumentaron entre 10 y 36 puntos las

puntuaciones obtenidas inicialmente.

En el presente estudio encontramos cambios significativos en la mayoria de
subescalas del SF-36. No se obtuvieron cambios significativos ni en el Rol
Emocional (Role Emotional), ni en el Componente Mental (Mental Component
Scale), por lo que se evidencia una mejora general en los valores del SF-36 para
los pacientes cuando realizan un programa de ejercicio de RV no-inmersiva de 12
semanas de duracién. Respecto al aumento obtenido en la subescala del
Componente Fisico de 6.3 puntos destacamos los hallazgos de Lacson et al (76),
donde cada aumento de 1 punto, supone un 2.4% menor de riesgo de muerte y

un 0.4% menor de riesgo de hospitalizacion.

Numerosos estudios previos han estudiado los efectos beneficiosos de la
implementacion de programas de ejercicio para mejorar la capacidad funcional y
la CVRS en esta cohorte (55,69,71,74,98,120,126), a pesar de los beneficios del
ejercicio demostrados en pacientes con ERC en tratamiento de HD, y las
recomendaciones de diferentes guias clinicas (3,16,17,207), no se contempla el
ejercicio como parte del tratamiento habitual. Esto puede deberse, entre otras
razones, a las diferentes barreras y limitaciones que existen para su
implementacion, como la fatiga o cansancio de los pacientes, la falta de
motivacion o diferentes complicaciones médicas o0 que los cuestionarios no

representen totalmente la parte de mejora del ejercicio (9,208).

5.4. Limitaciones del estudio y futuras investigaciones

La muestra es pequefia y puede no ser representativa ya que un total de 33
pacientes (15 del grupo CRV y 18 del grupo RVC) de los 74 pacientes
seleccionados inicialmente en la Unidad de Nefrologia completaron ambos
periodos (Intervencion y Control). 18 de los pacientes rehusaron participar en el
presente estudio tras recibir la informacion sobre el estudio. De los 56 pacientes
aleatorizados (28 en el grupo CRV y 28 en el grupo RVC), 13 pacientes (7 del
grupo CRV y 6 del grupo RVC) rehusaron participar en las pruebas iniciales y 10
pacientes (7 del grupo CRV y 3 del grupo RVC) abandonaron el estudio en el
transcruso del mismo, por diferentes motivos (complicaciones médicas,

amputaciones, transplantes, cambio de domicilio o rehusar realizar el ejercicio).
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Es de destacar que, aunque la adherencia fue alta en este estudio, fue
significativamente menor entre las personas que habian esperado 12 semanas
antes de comenzar el programa de ejercicios (el grupo CVR). También
encontramos que el 10% de los participantes en el grupo CVR decliné participar al
comenzar el programa, a pesar de que habian realizado la bateria de pruebas
funcionales al inicio del estudio, porque no les gustase la idea de realizar ejercicio

con un videojuego porque se considerasen mayores para ello.

Los estudios futuros deberian tener en cuenta estos resultados y considerar la
probabilidad de que hacer que los participantes esperen para comenzar un
programa de ejercicios podria disminuir su tasa de respuesta y su participacion en
el ejercicio. Ademas de la necesaria implicacién y colaboracion del personal de
HD, tanto enfermeros, como nefrélogos, para poder aumentar la implicacion y el
interés por el ejercicio en los pacientes.

Una limitacion importante son los altos niveles de comorbilidad de los pacientes
que reciben HD, por lo tanto, para la adherencia al ejercicio prescrito las
estrategias futuras deben disefiar programas de ejercicio para pacientes con ERC
con el objetivo de aumentar su motivacion para participar y adherirse a estos
programas. Para algunos participantes, la experiencia de "juego” del ejercicio de
RV que completaron durante la dialisis fue un factor motivador (163). También es
importante tener en cuenta que el sistema de RV no-inmersivo que utilizamos aun
no ha alcanzado una etapa comercial por el momento. Asi como aspirar a
muestras lo mas grandes posible debido a que esta elevada comorbilidad en HD
hace que un elevado nimero de pacientes deban abandonar el estudio, por lo que

se debe valorar para estudios futuros.

Existe gran variabilidad en los resultados de las pruebas funcionales en esta
cohorte, explicada por la alta comorbilidad que presentan estos pacientes, asi
como también en cuanto a la metodologia empleada para la evaluacion de la
capacidad funcional, el nivel de actividad fisica, la CVRS y la fuerza muscular, lo

que dificulta en ocasiones la comparacion entre estudios.

Otra de las limitaciones encontradas en el presente estudio es el corto espacio de
tiempo del que los evaluadores disponen para realizar las evaluaciones, debido a

gue las pruebas funcionales se realizan previamente a las sesiones de HD, y sélo
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se pueden realizar si el paciente llega con tiempo suficiente para realizar la
prueba y no retrasar el inicio de su tratamiento de HD, por lo que es importante
identificar qué pruebas son suficientemente fiables, validas y sensibles para
detectar cambios, buscando un consenso y estandarizacion en la metodologia de
la evaluacion, asi como una seleccion de las pruebas a realizar, disminuyendo el

namero de pruebas que los pacientes deban realizar.
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Capitulo 6. Conclusiones






1. El ejercicio de Realidad Virtual No-inmersiva intradialisis produce mejoras
en la capacidad funcional, en el nivel de actividad fisica y en la calidad de
vida relacionada con la salud en personas con insuficiencia renal cronica

en hemodialisis.

2. El ejercicio de Realidad Virtual No-inmersiva intradialisis produce un
aumento en la fuerza muscular en miembros inferiores en la muestra del

estudio.

3. El ejercicio de Realidad Virtual No-inmersiva intradidlisis consigue alta
adherencia al ejercicio en la muestra del estudio
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Anexo 1. HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Version de la HIP: 1 Fecha de la version:

30/10/2017

Investigador Principal: -------

CENTRO: HOSPITAL DE MANISES

Titulo del proyecto de investigacion: PROGRAMA DE EJERCICIO FISICO MEDIANTE
REALIDAD VIRTUAL DURANTE LA HEMODIALISIS

1. INTRODUCCION:

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio en el que se le invita a participar.
El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos
del Hospital Universitario y Politécnico la Fe.

Nuestra intencion es tan sélo que usted reciba la informacién correcta y suficiente para
que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta
hoja informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir
después de la explicacion. Ademas, puede consultar con las personas que considere
oportunas.

2. PARTICIPACION VOLUNTARIA: (Texto fijo para todos los proyectos de investigacion)

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no
participar y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la
relacion con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

3. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Los pacientes con insuficiencia renal crénica sufren cambios que hacen que disminuya su
capacidad para poder realizar actividades cotidianas, como andar, levantarse de una silla
o mantener el equilibrio. Durante los ultimos 30 afios se han implementado programas de
ejercicio en pacientes en hemodialisis para mejorar todas estas alteraciones.

El objetivo de este estudio es valorar el beneficio que supone para el sujeto en
hemodialisis la realizacion de un programa de ejercicio, realizado mediante realidad
virtual, sobre su capacidad fisica funciona y su calidad de vida relacionada con la salud.
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Asi mismo, determinaremos si el ejercicio puede mejorar la dosis de didlisis y el rebote de
algunas sustancias al acabar la sesion de hemodialisis.

Si decide participar, se le realizardn una serie de pruebas sencillas para valorar como
anda, como se levanta de una silla, como cambia de direccién o cual es su equilibrio.
También debera rellenar cuestionarios que valoran su nivel de actividad fisica y su
calidad de vida relacionada con la salud. Todas las pruebas se realizaran en dias de
hemodialisis previamente a iniciar el tratamiento. En general, durante una semana se le
valorara los tres dias que asiste a tratamiento. Tras dicha valoracion se le asignara un
grupo, que empezara el estudio con 3 meses de ejercio o bien con 3 meses en reposo, y
que al finalizar los 3 meses se intercambiaran. Un fisioterapeuta le ayudara tanto en un
programa como en el otro para que haga correctamente los ejercicios. Tras los 3 meses
de ejercicio, se le volvera a valorar con la misma bateria de pruebas realizada al inicio del
estudio, y la misma bateria se repetird tras varios meses de descanso para valorar si los
efectos del ejercicio perduran en el tiempo.

Asi mismo se utilizaran las muestras de sangre habituales para control del tratamiento de
hemodialisis para medir la dosis de dialisis y en una tercera muestra extraida a los 30
minutos de finalizar la sesién, tiempo que sera empleado para la devolucién del circuito o
iniciar la hemostasia, se determinara el rebote de urea, creatinina, potasio y fésforo. Estas
determinaciones se realizaran antes de inicar el ejercicio y a los dos meses de practicarlo.

El ejercicio realizado en personas que no estan acostumbradas a ello puede resultar en
fatiga 0 molestias musculares tipo agujetas hasta que el musculo se adapta al esfuerzo.

Confiamos en poder incluir en este estudio unos 60 pacientes.

Si decide participar en el estudio, debera faciliar la informacién requerida a través de los
diarios de actividad al fisioterapeuta que le monitorice, y debera informar de efectos
adversos que hayan podido aparecer como consecuencia de la practica de ejercicio..

4. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL
ESTUDIO

El ejercicio ha demostrado efectos beneficiosos en todas las poblaciones, y
concretamente en pacientes en hemodialisis se persigue la mejora de la fuerza y de la
capacidad de realizar actividades cotidianas, asi como la mejora de la calidad de vida
relacionada con la salud.

Realizar el ejercicio mediante juegos de realidad virtual puede favorecer el cumplimiento
de las sesiones de ejercicio, produciendo el mismo beneficio.

Las tomas de muestras de sangre periférica no suponen ningun riesgo afiadido para
usted, puesto que se realizaran coincidiendo con su control analitico mensual habitual.

No se espera que haya ningun riesgo por la participacion en el estudio.

5. TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS
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6. N° DE URGENCIA PARA PROBLEMAS DEL ESTUDIO:

En caso de que desee formular preguntas acerca del estudio o dafios relacionados con el
mismo, contactar con el médico del estudio Dr. en el
numero de teléfono ------------------

7. CONFIDENCIALIDAD:

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los
sujetos participantes, se ajustard a lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de
diciembre de proteccién de datos de caracter personal. De acuerdo a lo que establece la
legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion,
oposicién y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse a su médico del estudio.
Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cddigo y sélo su
médico del estudio o colaboradores podran relacionar dichos datos con usted y con su
historia clinica. Por lo tanto, su identidad no serd revelada a persona alguna salvo
excepciones, en caso de urgencia médica o requerimiento legal.

Sdélo se tramitaran a terceros y a otros paises los datos recogidos para el estudio, que en
ningln caso contendran informacién que le pueda identificar directamente, como nombre
y apellidos, iniciales, direccion, n° de la seguridad social, etc... En el caso de que se
produzca esta cesion, sera para los mismos fines del estudio descrito y garantizando la
confidencialidad como minimo con el nivel de proteccién de la legislacién vigente en
nuestro pais.

El acceso a su informacién personal quedara restringido al médico del estudio,
colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Espafola del Medicamento y Productos
Sanitarios), al Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos y personal
autorizado por el promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos y
procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos
de acuerdo a la legislacion vigente. El acceso a su historia clinica ha de ser s6lo en lo
relativo al estudio.

El responsable del Registro de los datos en la Agencia Espafiola de proteccion de Datos
es la Conselleria de Sanitat.

8. COMPENSACION ECONOMICA:
El promotor del estudio es el responsable de gestionar la financiaciéon del mismo, por lo
que su participacion en éste no le supondra ningun gasto.

9. OTRA INFORMACION RELEVANTE:
Cualquier nueva informacion que se descubra durante su participacion y que pueda
afectar a su disposicion para participar en el estudio, le ser& comunicada por su médico lo
antes posible.
Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, no se afadira
ningun dato nuevo a la base de datos y, puede exigir la destruccion de todas las

muestras identificables previamente obtenidas para evitar la realizacion de nuevos
analisis.
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También debe saber que puede ser excluido del estudio si el promotor o los
investigadores del mismo lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad, por
cualquier acontecimiento adverso que se produzca por la medicacién en estudio o porque
consideren que usted no estd cumpliendo con los procedimientos establecidos. En
cualquiera de los casos, usted recibird una explicacion adecuada del motivo por el que se
ha decidido su retirada del estudio.

El promotor podrd suspender el estudio siempre y cuando sea por alguno de los
supuestos contemplados en la legislacion vigente.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los
procedimientos del estudio que se le han expuesto. Cuando acabe su participacion
recibira el mejor tratamiento disponible y que su médico considere el mas adecuado para
su enfermedad.
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Anexo 2. MODELO DE CONSENTIMIENTO POR ESCRITO

Titulo del estudio:  PROGRAMA DE EJERCICIO MEDIANTE REALIDAD VIRTUAL DURANTE LA HEMODIALISIS

Yo, (nombre y apellidos).

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado con:

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del Participante Firma del Investigador
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:
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Anexo 3. DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA
MEDICAMENTOS

LaFe

Departament
doSalot ‘

FPNT-CEB-0¢ (8)

INVESTIGACION CON

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON

MEDICAMENTOS

Don Serafin Rodriguez Capellan, Secretario del Comité de Etica de la Investigacion

con Medicamentos del Hospital Universitario y Politécnico La Fe,
CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado en su sesién de fecha 12 de diciembre de 2017, el

Proyecto de Investigacion:

Titulo: “PROGRAMA DE EJERCICIO FiSICO MEDIANTE REALIDAD VIRTUAL

DURANTE LA HEMODIALISIS.”
N° de registro: 2017/0638
Version/fecha de la memoria del proyecto: 26 de octubre de 2017

Version/fecha de la Hoja de Informacién al Paciente y Consentimiento Informado: 1/ 30

de octubre de 2017

Que dicho proyecto se ajusta a las normativas éticas sobre investigacion biomédica
con sujelos humanos y es viable en cuanto al planteamiento cientifico, objetivos,
material y métodos, etc, descritos en la solicitud, asi como la Hoja de Informacién al

Paciente y el Consentimiento Informado.

En consecuencia, este Comité acuerda emitir INFORME FAVORABLE de dicho
Proyecto de Investigacién, que sera realizado en el HOSPITAL DE MANISES por ellla
Dr. [ Dra. del senvicio/unidadigrupo de invesligacion de

NEFROLOGIA como Investigador Principal,

Que el CEIm del Hospital Universitario y Politécnico La Fe, tanto en su composicion
como en sus procedimientos, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95) y
con la legislaciéon vigente que regula su funcionamiento, y que la composicion del
CEIm del Hospital Universitario y Politécnico La Fe es la indicada en el anexo |,
teniendo en cuenta que, en el caso de que algin miembro participe en el estudio o
declare algin conflicto de interés, no habra participado en la evaluacién ni en el

dictamen de la solicitud de autorizacién del estudio clinico.

Fdo.: Don Serafin Rodrig

Secretario del Comilé de E estigacién con Medicamentos
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Anexo 4. INSTRUCCIONES ESTANDARIZADAS PARA LOS EVALUADORES

SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPB)

Test
1. Balance Testing.
- Side by Side.
- Semitandem Stand.
- Tandem Stand.
2. Gait Speed Test.
3. Repeated Chair Stands (STS-5).

Instrucciones Evaluador: Todos los test deben realizarse en el mismo orden en el que
estan expuestos en este documento. Las instrucciones para los evaluadores y los
participantes, estan desarrolladas en cada uno de los test y tienen que aplicarse
exactamente como estan descritas (texto en negrita-cursiva).

Para evaluadores que realizan por primera vez el test seria interesante que dos
personas registraran los tiempos para luego contrastar si los tiempos recogidos
coinciden.

Momento de realizacion de la prueba: Previamente a la primera sesion de hemodialisis
semanal (de tres sesiones en total).

1. Balance Test (Equilibrio):
Material: Cronémetro; Instrucciones; Hoja de Registro

Los participantes tienen que ser capaces de mantenerse de pie sin ayuda y sin utilizar un
andador/baston/muleta. El evaluador puede ayudar al participante a ponerse en pie si
fuera necesatrio.

“Empecemos con la valoracién. Me gustaria gque usted realizara una serie de
ejercicios. Primero le explicaré como realizarlo y a continuacion le mostraré cémo.
Después me gustaria que el ejercicio lo realizara usted. Si no se encuentra
capacitado para realizarlo o no se encuentra seguro, comuniqguemelo y pasaremos
a realizar otro ejercicio. Me gustaria remarcar que no quisiera que usted realizara
ningln ejercicio con el que no se encuentre seguro”.

“¢ Tiene alguna pregunta antes de empezar?”
PIES JUNTOS (Side by Side)
“Ahora le mostraré como se realiza el primero de los ejercicios”.

Demostracion “Quiero que trate de permanecer de pie con sus pies juntos
colocados en la posicion de pies juntos durante 10 segundos”.
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“Puede utilizar sus brazos, flexionar sus rodillas o mover su cuerpo para tratar de
reequilibrarse, pero no puede mover los pies. Trate de mantener esta posicion
hasta que le indique que pare”.

El evaluador debe colocarse cerca del participante y ayudarlo a colocarse en posicion de
pies juntos (puede cogerlo del brazo o animarle a que le coja de la mano hasta que
empiece a contar el tiempo). Una vez el participante esté en posicion:

“;Esta preparado?” “Listo, empezamos” Se inicia el registro.

Una vez transcurridos los 10 segundos “Stop” y el participante puede regresar a una
posicién de descanso.

En caso de que el participante no completara los 10 segundos anotar el tiempo realizado.

1 Mantiene 10” (1 punto)

1 Mantiene menos de 10” (0 puntos) "

O Incapaz (0 Puntos) v

Tiempo (segundos)

***Sj la puntuacion es 0 terminar con los test de equilibrio.

PUNTA A TACON LATERAL (Semitandem Stand)
“Ahora le mostraré como realizar el segqundo de los ejercicios”.

Demostracion “Quiero que trate de permanecer de pie con el talon de uno de sus
pies colocado a la altura del primer dedo del pie contrario durante 10 segundos.
Puede usted probar con qué pie se siente mas comodo para realizar el ejercicio”.

“Puede utilizar sus brazos, flexionar sus rodillas o mover su cuerpo para tratar de
reequilibrarse, pero no puede mover los pies. Trate de mantener esta posicién
hasta que le indique que pare”.

El evaluador debe colocarse cerca del participante y ayudarlo a colocarse en posicién de
punta tocando tacoén lateral (puede cogerlo del brazo o animarle a que le coja de la mano
hasta que empiece a contar el tiempo). Una vez el participante esté en posicion:

“; Esta preparado?” “Listo, empezamos” Empieza a correr el tiempo.

Una vez transcurridos los 10 segundos “Stop” y el participante puede regresar a una
posicién de descanso.

En caso de que el participante no completara los 10 segundos anotar el tiempo realizado.

1 Mantiene 10” (1 punto) '
[ Mantiene menos de 10” (0 puntos) '.
1 Incapaz (0 Puntos) 9
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Tiempo (segundos)

***Sj la puntuacién es 0 terminar con los test de equilibrio.

*Se anotara qué pie ha adelantado
PUNTA- TALON (Tandem Stand)
“Ahora le mostraré como realizar el tercero de los ejercicios”.

Demostracién “Quiero que trate de permanecer de pie con el talon de uno de sus
pies colocado delante del pie contrario durante 10 segundos. Puede usted probar
con qué pie se siente mas comodo para realizar el ejercicio”.

“Puede utilizar sus brazos, flexionar sus rodillas o mover su cuerpo para tratar de
reequilibrarse, pero no puede mover los pies. Trate de mantener esta posicion
hasta que le indique que pare”.

El evaluador debe colocarse cerca del participante y ayudarlo a colocarse en posicion
punta-taléon (puede cogerlo del brazo o animarle a que le coja de la mano hasta que
empiece a contar el tiempo). Una vez el participante esté en posicion:

“¢; Esta preparado?” “Listo, empezamos” Empieza a correr el tiempo.

Una vez transcurridos los 10 segundos “Stop” y el participante puede regresar a una
posicion de descanso.

En caso de que el participante no completara los 10 segundos anotar el tiempo realizado.

1 Mantiene 10” (2 puntos) .
[IMantiene entre 3" y 9,99” (1 punto)

[J Mantiene menos de 3” (0 puntos) ‘
U Incapaz (0 Puntos)

Tiempo (segundos)

*Se anotara qué pie ha adelantado
EQUILIBRIO SOBRE UNA SOLA PIERNA (Equilibrio monopodal)*

Descrita posteriormente. No forma parte del SPPB pero la realizamos junto con las
pruebas de equilibrio

2. Gait Speed Test

Material: Cronémetro; Instrucciones; Hoja de Registro; Cinta adhesiva en el suelo
separada por 4 metros, mas medio metro por cada extremo de margen
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Nota: Si el participante no lleva zapatos de tacon mejor. Si utiliza habitualmente baston
pero puede realizar una distancia corta sin el mismo de forma segura, le animaremos a
gue no lo utilice. Si el registro se considera que ha podido recoger errdneamente el
tiempo conviene repetirlo.

Registro 1

“Ahora voy a observar como camina usted normalmente. Si usted suele utilizar una
muleta/baston u otra ayuda técnica para caminar y la necesita para recorrer una
distancia corta, tusela”.

“Este es el recorrido por el que caminard usted. Me gustaria que recorriera esta
distancia hasta llegar al otro lado, caminando a su velocidad habitual, tal y como
usted lo haria si fuera a una tienda a comprar o paseara por la calle”.

Demostracion del recorrido al participante. Si no lleva zapatos de tacon mejor.

“Recorra toda esta distancia hasta traspasar la linea marcada en el suelo (se le da
una referencia al paciente pasada la linea por dos o tres metros para evitar frenada) y
después deténgase. Yo caminaré a su lado para que se sienta seguro.

El participante permanece de pie pisando la linea de salida.
“Cuando diga “YA” quiero que empiece a caminar. “Preparado, YA”.

El evaluador inicia el registro NO CUANDO DA LA ORDEN SINO CUANDO EL
PACIENTE COMIENZA A MOVERSE y camina junto al participante, lateral y por detras
de forma que esté fuera de su campo visual, hasta que este traspasa totalmente la linea,
momento en el que detiene el tiempo. EIl momento de detener el cronédmetro coincide bien
con el momento en que todo el primer pie del paciente cruza la linea de llegada 0 cuando
su tronco traspasa un plano imaginario sobre la linea de llegada, a modo de cristal.

im 2m 3m 4m
e T T T T T T T
-

Longitud del recorrido: 4 metros
Registro 1:

Tiempo (4 metros) __ : segundos
Si el participante no era capaz de realizar la prueba:
-Lo intent6 pero era incapaz.
-El participante no puede caminar sin ayuda.
-Incapaz, el evaluador percibe riesgo.
-Incapaz, el participante no se siente seguro.
-El participante no es capaz de entender las
instrucciones.

-Otros
-El participante se niega.
Ayudas técnicas empleadas: Ninguna [ Muleta/baston [ Otras
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Registro 2

“A continuacion, me gustaria que repitiéramos la prueba. Recuerde que debe
caminar a su velocidad habitual y recorrer esta distancia hasta traspasar la linea
marcada en el suelo”.

Repetir el registro, realizando la vuelta, con las mismas pautas para comenzar a medir el
tiempo y detenerlo.

Tiempo (4 metros) : segundos
Si el participante no era capaz de realizar la prueba:
-Lo intent6 pero era incapaz.

-El participante no puede caminar sin ayuda.

-Incapaz, el evaluador percibe riesgo.

-Incapaz, el participante no se siente seguro.

-El participante no es capaz de entender las instrucciones.

-Otros

-El participante se niega.

Ayudas técnicas empleadas: Ninguna I Muleta/bastén [ Otras [
Mejor registro de los 2 ; segundos
En caso de completar solo 1 registro : segundos

Si el participante no podia caminar: [J O puntos

Interpretacién resultados Gait Speed Test

Para una distancia de 4m.
1 1 Punto (mas de 8,7 segundos). 1 3 Puntos (entre 4,82 y 6,2 segundos)
[J 2 Puntos (entre 6,21y 8,7 [1 4 puntos (menos de 4,82 segundos
segundos).
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3. Chair Stand Test

Material: Cronémetro, Instrucciones; Hoja de Registro; Silla apoyada en una pared con
respaldo recto, sin reposa brazos y asiento duro o poco blando (si no hay mas opcion
puede usarse con reposabrazos), silla para el evaluador que hace la demostracion.

“Este sera el udltimo de los ejercicios que realizaremos. ;Cree usted que puede
levantarse de la silla con seguridad sin utilizar sus brazos para ayudarse?”.

“Sirve para valorar la fuerza en sus piernas”.

Demostracion y explicacion del procedimiento. “Primero coloque usted sus brazos en
cruz a la altura del pecho y siéntese con los pies apoyados en el suelo. Ahora
levantese manteniendo sus brazos cruzados”.

El evaluador se coloca delante del sujeto, no excesivamente cerca pero preparado para
sujetarlo en caso de caida. Si el participante es incapaz de levantarse sin usar sus brazos
“ahora, trate de levantarse ayudandose con los brazos”. En caso de no ser capaz de
levantarse sin ayudarse con los brazos, terminan la prueba y se anota en la hoja de
valoracion. En caso de ser capaz de levantarse manteniendo los brazos cruzados se
pasa el completar el test (Repeated Chair Stand).

“z Cree usted que puede levantarse de la silla con seguridad sin utilizar sus brazos
para ayudarse 5 veces consecutivas?”.

Demostracion y explicacion del procedimiento. “Levantese tan rapido como le sea
posible y vuelva a sentarse 5 veces consecutivas sin detenerse. Mantenga los
brazos cruzados a la altura del pecho. Estaré registrando el tiempo con el
cronémetro”.

Cuando el participante se encuentra correctamente sentado diga: “¢Preparado?, YA” y
el evaluador inicia el registro.

El evaluador cuenta en voz alta las veces que el participante se levanta hasta que
complete las 5 repeticiones.

El tiempo se detiene en el momento en el que el participante se levante completamente
por quinta vez, aunque el sujeto finalice la quinta repeticion hasta sentarse.

Deberéa detener el tiempo en caso de:
- El participante utiliza sus brazos para ayudarse.
- Transcurrido 1 minuto el participante es incapaz de levantarse.
- A criterio del evaluador, la prueba no parece segura.

En caso de que el participante se detenga y parezca fatigado antes de completar las 5
repeticiones preguntar “¢ Puede usted continuar?”.

Si el participante confirma que puede, contine registrando. Si el participante dice que no
puede continuar, detenga el cronémetro y péngalo a 0.
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Single Chair Stand Test

Seguro cuando se levanta sin ayuda: Si [ No [

El participante se levanto sin usar sus brazos [] (pasar a Repeated Chair Stand
Test).

El participante usa sus brazos para levantarse LI (finalizar el test. O puntos).
El participante no completa el test LI (finalizar el test. O puntos).
Si el participante es incapaz de realizar el test o no lo realiza correctamente:
-Lo intenta pero es incapaz.
-No puede levantarse sin ayuda.
-Incapaz, el evaluador percibe riesgo.
-Incapaz, el participante no se siente seguro.
-El participante no es capaz de entender las instrucciones.

Otros

-El participante se niega.

Repeated Chair Stand Test

Seguro cuando se levanta sin ayuda: Si [ No [
Si ha realizado las 5 repeticiones correctamente, anotar el tiempo.

-Tiempo en completar 5 repeticiones . segundos
Si el participante es incapaz de realizar el test 0 no lo realiza correctamente:

-Lo intenta pero es incapaz.

-No puede levantarse sin ayuda.

-Incapaz, el evaluador percibe riesgo.

-Incapaz, el participante no se siente seguro.

-El participante no es capaz de entender las instrucciones.

Otros

-El participante se niega.
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Interpretacion resultados Repeated Chair Stand Test

1 0 Puntos (El participante no completa las 5 repeticiones o lo hace en mas de 60
segundos).

[J 1 Punto (mas de 16,7 segundos).
1 2 Puntos (entre 13,7 y 16,69 segundos).
1 3 Puntos (entre 11,2 y 13,69 segundos).

1 4 Puntos (menos de 11,19 segundos).

Puntuacion Total Short Physical Performance Battery (SPPB) MAXIMO 12 PUNTOS
MINIMO 0 PUNTOS ?CONFIRMAR

Total Balance Test.
Gait Speed Test.

Chair Stand Test

EQUILIBRIO MONOPODAL

Material: cronémetro y un punto en la pared a la altura de los ojos, a 65 cm de distancia
del sujeto

Objetivo: valorar el tiempo en que el sujeto puede mantener el equilibrio en posicion de
apoyo en una sola pierna.

Momento de realizacion de la prueba: Preferiblemente antes de la primera sesion de
hemodialisis.

Procedimiento: se le pide al sujeto que levante ligeramente (10 cm) una pierna
flexionandola de forma que se ponga a la pata coja (se le dice que la pierna con la que se
sienta mas seguro). Se le pedira que se concentre en el punto de la pared y aguante
el equilibrio el mayor tiempo posible. El observador apuntara el tiempo que el paciente
aguanta en posicion de apoyo monopodal y el pie de apoyo. El sujeto podra mover los
brazos , el tronco y flexionar la rodilla si lo necesita para mantener el equilibrio. El tiempo
finalizard cuando el sujeto use sus brazos para apoyarse, utilice el pie elevado para
apoyarse en el suelo, cuando el pie apoyado se mueva para mantener el equilibrio o
cuando el tiempo llegue a los 45 segundos. Se repetira el procedimiento 3 veces si el
sujeto no alcanza los 45 segundos y se registrara el mejor tiempo.

Instrucciones para el paciente: “Ahora le mostraré como realizar el siguiente
ejercicio”. Se realizar4 una demostracion. “Quiero que trate de permanecer de pie
sobre una sola pierna durante 45 segundos. ¢ Con qué pie chutaria una pelota si se
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la lanzara? Con ese pie intentamos mantener el equilibrio. Si lo prefiere puedo
mantener el equilibrio sobre el otro pie”.

“Puede utilizar sus brazos, flexionar sus rodillas o mover su cuerpo para tratar de
reequilibrarse, pero no puede poner el pie en el suelo o mover el pie que esta
apoyado. Trate de mantener esta posicion hasta que le indique que pare”.

El evaluador debe colocarse cerca del participante y ayudarlo dandole la mano para que
se coloque sobre una sola pierna. Una vez el participante esté en posicion:

“;Esta preparado?” “Listo, empezamos” Quitamos el apoyo y Empieza a correr el
tiempo.

Lo realizamos de esta manera siguiendo el modelo del SPPB
Referencia:

Hurvitz, E. A., Richardson, J. K., & Werner, R. A. (2001). Unipodal stance testing in the
assessment of peripheral neuropathy. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, 82(2), 198-204.

TIMED UP AND GO

Material: Silla sin reposabrazos apoyada en una pared, Cronémetro, marcador suelo
(cono).

Objetivo: Valorar el tiempo empleado en realizar una tarea funcional.

Momento de realizaciéon de la prueba: Previamente de la primera sesion de
hemodidlisis semanal (de tres sesiones en total).

Procedimiento: El participante debera usar calzado cémodo. En caso de usar alguna
ayuda técnica (andador, baston, lazarillo...) habitualmente, podra utilizarla en la prueba, y
se anotara en la hoja de registro.

Se inicia la prueba con el participante sentado correctamente en la silla. El participante
estard con la espalda apoyada en el respaldo de la silla. La silla debe ser estable para
evitar riesgos de caidas mientras el participante se sienta y se pone en pie. Por tanto la
silla permanecera apoyada en una pared.

Colocaremos un marcador en el suelo (cono) a una distancia de 3 metros de las patas
delanteras de la silla, de manera que sea facil de identificar para el participante.

Instrucciones para el paciente A mi sefal, usted se pondra de pie y caminara
hasta la marca que se encuentra en el suelo a 3 metros de distancia. La rodeara y
volvera a sentarse a la silla”. “Preste atencion mientras le hago una demostracion”.
“Recuerde que debe caminar a su velocidad normal”

Una vez demostrada la prueba, debera ser el participante el que haga una de muestra
para familiarizarse. Se realizard un total de 3 veces la prueba (una de familiarizacion y
dos veces mas) y se cogera el mejor tiempo. El sujeto descansara el tiempo que necesite
entre una y otra repeticion.
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Iniciar el registro a la voz de “preparados, listos, ya!” el tiempo se detendra cuando el
participante vuelva a sentarse correctamente en la silla con la espalda apoyada en el
respaldo.

No existe tiempo limite, por tanto el participante puede detenerse a descansar pero no
podra sentarse.

La prueba debera interrumpirse en caso de:
o Mareos.
o Inestabilidad/vacilacion.
o Malestar general.
Resultados:

La recomendacion para interpreter la puntuacion del TUG se basa en distinguir ancianos
gque son practicamente independientes en movilidad y en la transferencia de levantarse
de una silla (TUG< 20 segundos) de aquellos que necesitan asistencia en su movilidad o
para levantarse de un silla (TUG=30 segundos)

Referencias:

Podsiadlo D, Richardson S: The time “up & go": a test of basic functional mobility
for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc 1991, 39(2):142-148. 36.

Maanum, G., Jahnsen, R., Froslie, K. F., Larsen, K. L., & Keller, A. (2010). Walking ability
and predictors of performance on the 6-minute walk test in adults with spastic cerebral
palsy. Developmental Medicine and Child Neurology, 52(6), €126-32.

Viccaro, L. J., Perera, S., & Studenski, S. A. (2011). Is timed up and go better than
gait speed in predicting health, function, and falls in older adults? Journal of the American
Geriatrics Society, 59(5), 887-892.

Greenwood, S. A., Lindup, H., Taylor, K., Koufaki, P., Rush, R., Macdougall, I. C., &
Mercer, T. H. (2012). Evaluation of a pragmatic exercise rehabilitation programme in
chronic kidney disease. Nephrology, Dialysis, Transplantation : Official Publication of the
European Dialysis and Transplant Association - European Renal Association, 27 Suppl 3,
i11126-34.

Kovacs, E., Sztruhar Jonasne, I., Karoczi, C. K., Korpos, A., & Gondos, T. (2013). Effects
of a multimodal exercise program on balance, functional mobility and fall risk in older
adults with cognitive impairment: A randomized controlled single-blind study. European
Journal of Physical and Rehabilitation Medicine, 49(5), 639-648.
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Thaweewannakij, T., Wilaichit, S., Chuchot, R., Yuenyong, Y., Saengsuwan, J.,
Siritaratiwat, W., & Amatachaya, S. (2013). Reference values of physical performance in
thai elderly people who are functioning well and dwelling in the community. Physical
Therapy, 93(10), 1312-1320.

SIT TO STAND TO SIT 10 REPETICIONES

Material: Silla sin reposabrazos altura estdndar (46 cm) apoyada en la pared,
Crondmetro, Escala de Esfuerzo Percibido

Objetivo: Valorar el tiempo empleado en realizar una tarea funcional.

Momento de realizacion de la prueba: Previamente a la segunda sesion de
hemodiélisis semanal (de tres sesiones en total).

Procedimiento: Los participantes se sentaran en la silla con lo brazos cruzados en el
pecho. Se les preguntara si son capaces de levantarse completamente y sentarse de la
silla 10 veces. Si necesitan algun tipo de ayuda (bastén, muleta) podran utilizarlo y se
anotard en la hoja de reqgistros para valorar la evolucidn del sujeto, pero en el analisis de
datos no se utilizara.

Instrucciones para el paciente: “Cuando diga “YA” levantese de la silla y siéntese
10 veces. Cada vez que complete una repeticion de levantarse y sentarse se lo iré
indicando hasta contar un total de 10 repeticiones. Se trata de que realice las diez
repeticiones de la forma mas rapida que le sea posible. Se lo enseno” (hacer una
demostracion de levantarse y sentarse con los brazos en cruz en el pecho y contando 1,
2, 3 etc. cada vez que se sienta el evaluador).

“..Imagine que esta en la décima repeticién, en este punto tiene que quedarse
sentado” (es importante puntualizar que finaliza la prueba en la posicién de sentado ya
gue algunos participantes en el pasado han parado la décima vez estando de pie)

El paciente se colocara y diremos: “;Preparado?, YA” y empezaremos a cronometrar
desde que indicamos el inicio de la prueba.

Pasaremos la escala de Esfuerzo percibido al acabar esta prueba.
Referencia:

Bohannon RW: Sit-to-stand test for measuring performance of lower extremity muscles.
Perceptual and Motor Skills 80:163-166, 1995.

SIT TO STAND TO SIT 60 SEGUNDOS

Material: Silla sin reposabrazos altura estandar (46 cm), Cronémetro, Escala de Esfuerzo
percibido.

Objetivo: Valorar el nUmero de repeticiones que puede realizar el sujeto en 1 minuto.

Momento de realizacion de la prueba: Previamente a la segunda sesion de
hemodialisis semanal (de tres sesiones en total).
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Procedimiento: Tras un descanso después de valorar el STS 10 (descansa el paciente
mientras se le explica la prueba) se realiza la misma prueba, pero en la que se valoran el
namero de repeticiones conseguidas en 60 segundos. Si necesitan ayuda se anotara en
la hoja de registros para valorar la evolucion del sujeto, pero en el andlisis de datos no se
utilizar@.

Instrucciones para el paciente: “Ahora vamos a realizar la misma prueba, en la
misma posicién con los brazos cruzados enfrente del pecho, pero esta vez vamos a
ver cuantas veces es capaz de levantarse y volverse a sentar durante 1 minuto. Se
trata de realizar el mayor numero de repeticiones posibles durante 1 minuto. Yo
llevaré la cuenta de las repeticiones. Si en algin momento a lo largo del minuto
necesita descansar puede hacerlo y volver a realizar nuevas repeticiones para
incrementar el resultado de la prueba”. Cuando el paciente esté listo diremos:
“¢Preparado?, YA” y comenzaré a correr el minuto.

Se anotaran EL NUMERO DE REPETICIONES. Pasaremos la escala de Esfuerzo
Percibido

Referencias:

Whitney SL, Wrisley DM, Marchetti GF, et al. Clinical measurement of sit-to-stand
performance in people with balance disorders: validity of data for the Five-Times- Sit-to-
Stand Test. Phys Ther. 2005;85: 1034-1045.

Csuka M, McCarty DJ. Simple method for measurement of lower extremity muscle
strength. Am J Med. 1985;78:77-81.

Mcintyre, C. W., Selby, N. M., Sigrist, M., Pearce, L. E., Mercer, T. H., & Naish, P. F.
(2006). Patients receiving maintenance dialysis have more severe functionally significant
skeletal muscle wasting than patients with dialysis-independent chronic kidney
disease. Nephrology, Dialysis, Transplantation : Official Publication of the European
Dialysis and Transplant Association - European Renal Association, 21(8), 2210-2216.

Greenwood, S. A., Lindup, H., Taylor, K., Koufaki, P., Rush, R., Macdougall, I. C., &
Mercer, T. H. (2012). Evaluation of a pragmatic exercise rehabilitation programme in
chronic kidney disease. Nephrology, Dialysis, Transplantation : Official Publication of the
European Dialysis and Transplant Association - European Renal Association, 27 Suppl 3,
i11126-34.

DINAMOMETRIA DE MANO CON APOYO EN MESA

Material: Dinamémetro JAMAR; silla; mesa; cronémetro (tiempo entre repeticiones)

Objetivo: Este test sirve para ver cuanta fuerza tiene el sujeto en la mano mediante un
dinamémetro de mano. El JAMAR es un instrumento hidraulico que mide en libras (lbs) y
kilogramos (kg) la contraccion méxima voluntaria (MVC) y la registra gracias a que la
aguja del manémetro se detiene en el punto mas alto que llega a alcanzar el participante
durante el registro. La empufiadura se puede regular en 5 posiciones, adaptandose asi al
participante.
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Momento de realizacion de la prueba: Previamente a la segunda sesién de
hemodialisis semanal (de tres sesiones en total).

Procedimiento: Posicion del participante sentado en una silla, con los pies apoyados en
el suelo y las rodillas flexionadas 90°. EI hombro del brazo que estd registrdndose
permanece en rotacién neutra, codo en flexibn de 90° apoyado en la mesa (0 el
evaluador sujeta el antebrazo en esa posicién), mufieca y antebrazo semipronados (0-
30°) y una desviacion cubital de mufieca entre 0 y 15°.

Siempre se inicia con la mano dominante. Antes de empezar, se pregunta al participante
por su brazo dominante.

Ajuste del mango. El ajuste se dejara en la segunda posicion contando desde proximal.

Se realizan 3 registros con cada mano. Se respeta un intervalo de 15" entre registros
para evitar la fatiga. Se tomard el valor maximo.

Demostracion e instrucciones del EVALUADOR: Ahora le ensefiaré como funciona.
Quiero que agarre el aparato con el codo apoyado en la mesa y cuando diga ya,
apriete PROGRESIVAMENTE hasta llegar a la méaxima fuerza que pueda durante 3
segundos

Cuando vaya a empezar le diré “preparado, ya, dos y tres”, y apuntare el valor de la
medicion.

Haremos lo mismo tres veces en cada mano dejando unos segundos de descanso
entre cada repeticion. ¢Preparado para empezar?

El evaluador debera poner la aguja del dinamémetro en 0 y recolocar el brazo en cada
medicidn para asegurar la correcta posicion del brazo del paciente antes de empezar.

Instrucciones para el paciente: “Preparado, Ya, apriete! dos y tres”. Recordar que
tiene que hacer la méaxima fuerza posible.

Debemos esperar 15 segundos entre repeticién y repeticion. Cambiar de mano y seguir
las instrucciones anteriores.

ONE- LEG HEEL-RISE TEST (FUERZA TRICEPS SURAL)

Material: Metronomo a ritmo de un pitido por segundo, pared para asistir al sujeto.
Objetivo: Valorar la fuerza de la musculatura de la pantorrilla.

Momento de realizacion de la prueba: Previamente a segunda sesion de hemodialisis
semanal (de tres sesiones en total).

Procedimiento: Debe realizarse sin zapatos. Antes de la prueba se pide al sujeto que
mantenga el equilibrio sobre una sola pierna (la pierna que esta en el aire no puede tocar
la pared), tocando la pared con las yemas de los dedos con los brazos separados en
ABD vy codos extendidos. Los pacientes no deben usar los brazos para levantarse. Se
elevara el talén colocandose de puntillas sin flexionar la rodilla, a ritmo de metrénomo 1
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segundo arriba, 1 segundo abajo. Contar el nUmero de repeticiones. Parar si llega a 25
repeticiones.

Instrucciones para el paciente: La siguiente prueba sirve para valorar la fuerza de
los musculos de la pantorrilla, que habitualmente utilizamos para andar. Se trata de
elevar el talon, estando apoyado sobre una sola pierna (la otra esta en el aire de
forma que no toca el suelo), al ritmo que marca el aparato, hasta que llegue a 25
repeticiones o hasta que se fatigue y no pueda realizar el movimiento.

El evaluador realiza una demostracion. Cuando el paciente esté listo, diremos:
“zPreparado?, YA”. El evaluador se coloca lateral al paciente para observar si se eleva
el talon. En caso de que la ejecucién no sea correcta el evaluador corrige al sujeto y
reinicia la prueba. Si el evaluador observa que el sujeto realiza compensaciones
(ayudarse con los brazos para elevar el taldn, doblar la rodilla) se finalizara la prueba.

Se registraran repeticiones y Escala de Esfuerzo Percibido.
Referencia:

Svantesson U, Osterberg U, Thomee R, Grimby G. Muscle fatigue in a standing heel-rise
test. Scand J Rehabil Med. 1998;30:67—72.

Sekir U, Yildiz Y, Hazneci B, et al. Reliability of a functional test battery evaluating
functionality, proprioception, and strengthn recreational athletes with functional ankle
instability. Eur J Phys Rehabil Med. 2008;44:407—-415.

Segura-Orti, E., & Martinez-Olmos, F. J. (2011). Test-retest reliability and minimal
detectable change scores for sit-to-stand-to-sit tests, the six-minute walk test, the one-leg
heel-rise test, and handgrip strength in people undergoing hemodialysis. Physical
Therapy, 91(8), 1244-1252.

6 MINUTOS MARCHA TEST ( 6MWT)

Material: Silla, Cronémetro, 2 conos, Escala de Borg, algo para contar las vueltas que
recorre el paciente, cinta aislante (marcar el suelo cada dos metros hasta llegar a los 20
metros, es decir hacer diez marcas en el suelo cada dos metros. Lo ideal es poder contar
con un pasillo de 30 metros, 15 marcas cada 2 metros)* Si es posible usar un pasillo de
30m (ATS Statement 2002), silla, tensiébmetro y pulsémetro

2m

A . A

20 metros
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30 metros
Objetivo: valorar la capacidad de resistencia aerébica.

Momento de realizacién de la prueba: Previamente a la tercera sesién de hemodidlisis
semanal (de tres sesiones en total)

Procedimiento:
1. Estar con ropa comoda y calzado apropiado

2. El participante podra utilizar ayudas en el test (andador, muletas, baston,
lazarillo...) si las utiliza en su actividad cotidiana.

3. Realizar una comida ligera por la mafianas o después de realizar la prueba.

4. No debera haber hecho ejercicio vigoroso durante las 2 horas previas a la
prueba.

5. Se medira la tension arterial y la frecuencia cardiaca antes y después de la
prueba.

Medidas:

1. Si se repite el test se deberé repetir a la misma hora del dia para disminuir
variabilidad entre dia

2. No calentar

3. El participante deberd sentarse en una silla antes de la prueba para
descansar. Tomar la tension arterial y las pulsaciones en reposo. Revisar
las contraindicaciones en este tiempo.

Instrucciones para el paciente: (medir la tensién arterial y la frecuencia cardiaca antes
de la prueba en el brazo donde no esta la fistula)

“El objetivo de este test es caminar la mayor distancia posible durante 6 minutos.
Tendrd que caminar por este pasillo ida y vuelta. Seis minutos es mucho tiempo
para caminar, por lo que tendra que esforzarse. Es probable que se quede sin
aliento o se agote. Se le permite ralentizar el paso, detenerse y descansar si es
necesario. Puede apoyarse en la pared mientras descansa, pero tiene que volver a
caminar tan pronto como le sea posible.
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Va a caminar ida y vuelta rodeando los conos. y continuard hacia el otro lado sin
vacilar. Ahora se lo voy a demostrar. Por favor, mire como doy la vuelta sin dudar.

El evaluador realizar una demostracion

¢Esta listo para hacer eso? Voy a realizar un seguimiento del nimero de vueltas
que ha recorrido haciendo una marca en este papel. Recuerde que el objetivo es
caminar la mayor distancia posible durante 6 minutos, sin correr ni trotar. “

Es recomendable no hablar con nadie durante la prueba. No distraerse para no perderse
en la cuenta y contar el numero de vueltas que realiza el paciente, que en un paciente en
forma pueden ser muchas.

El evaluador cada minuto debera comentar estas frases estandarizadas y no debera usar
otras palabras:

5 mi

3
=

: “Lo esta haciendo bien. Le quedan 5 minutos.”

IN
3
=

: “Siga asi. Quedan 4 minutos.”

w
3
=

: “Lo esta hacienda bien. Sdlo le queda la mitad.”

N
=
=

: “Siga asi. Ya solo le quedan dos minutos.”

1 mi

3
=

: “Lo esta hacienda muy bien. Ya solo le queda un minuto.”

Cuando queden 15 segundos para terminar deberemos decir:

“Enseguida le voy a decir que pare. Cuando lo haga, tiene que parar
justo donde esté y yo iré a por usted”

Cuando hayan pasado ya los 6 minutos decir YA y comprobar la frecuencia cardiaca que
marque el pulsimetro. Coger la silla si se le ve exhausto o cansado. Apuntar la distancia
recorrida.

Se debera pasar la Escala de Esfuerzo Percibido y se le volvera a medir la tensiéon
arterial

Contraindicacion absoluta: Angina de pecho inestable durante el mes previo; Infarto de
miocardio durante los meses previos

Contraindicaciones relativas: Frecuencia cardiaca en reposo mayor de 120, presion
Sistolica mayor de 180 mm Hg, presioén diastélica mayor de 100 mm Hg

Razones por las que parar el test:
1. Dolor en el pecho.
2. Disnea intolerable (Respiraciones cortas)

3. Rampas en las piernas
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4. Diaforesis (excesiva sudoracion)
5. Aparicion de palidez o color ceniza
Referencia:

ATS Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function Laboratories.
ATS statement: guidelines for the six minute walk test. Am J Respir Crit Care Med.
2002;166:111-117.

Li AM, Yin J, Yu CC, et al. The six-minute walk test in healthy children: reliability and
validity. Eur Respir J. 2005;25: 1057-1060. 40

Takken, T., Engelbert, R., van Bergen, M., Groothoff, J., Nauta, J., van Hoeck, K. Helders,
P. (2009). Six-minute walking test in children with ESRD: Discrimination validity and
construct validity. Pediatric Nephrology (Berlin, Germany), 24(11), 2217-2223

Maanum, G., Jahnsen, R., Froslie, K. F., Larsen, K. L., & Keller, A. (2010). Walking ability
and predictors of performance on the 6-minute walk test in adults with spastic cerebral
palsy. Developmental Medicine and Child Neurology, 52(6), e126-32.

Silva, S. F., Pereira, A. A., Silva, W. A., Simoes, R., & Barros Neto Jde, R. (2013).
Physical therapy during hemodialyse in patients with chronic kidney disease. Jornal
Brasileiro De Nefrologia : 'Orgao Oficial De Sociedades Brasileira e Latino-Americana De
Nefrologia, 35(3), 170-176.

Faria Rde, S., Fernandes, N., Lovisi, J. C., Reboredo Mde, M., Marta, M. S., Pinheiro Bdo,
V., & Bastos, M. G. (2013). Pulmonary function and exercise tolerance are related to
disease severity in pre-dialytic patients with chronic kidney disease: A cross-sectional
study. BMC Nephrology, 14, 184-2369-14-184.

Teixeira, C. G., Duarte, M. D., Prado, C. M., Albuquerque, E. C., & Andrade, L. B. (2014).
Impact of chronic kidney disease on quality of life, lung function, and functional
capacity. Jornal De Pediatria.
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Anexo 5. ESCALA DE ESFUERZO PERCIBIDO (ESCALA DE BORG)

6 Ningun esfuerzo en absoluto
7 Muy, muy ligero

8

9 Muy ligero

10

11 | Ligero

12

13 | Algo duro (medio)

14

15 | Duro (intenso)

16

17 | Muy duro (muy intenso)

18

19 | Muy, muy duro (muy, muy

intenso)

20 | Esfuerzo maximo

202



Anexo 6. CUESTIONARIO PASE

ESCALA DE ACTIVIDAD FiSICA PARA LAS
PERSONAS DE EDAD AVANZADA

(PASE QUESTIONNAIRE)
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Nombre

Fecha de nacimiento

Fecha registro

Ocupacion

Género

Nivel de Estudios
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INSTRUCCIONES

Por favor cumplimente este cuestionario marcando con una X la linea correcta. Responda con la
mayor precision posible. Toda la informacidn es estrictamente confidencial.

ACTIVIDADES DURANTE SU TIEMPO LIBRE

1. Durante los 7 dias pasado, écudntas veces ha participado en actividades que involucran una
posicidn se sentado, tal como leer, mirar la television u ocupaciones manuales?

__Nunca > Sies “nunca” avance a la pregunta #2
__Pocas veces (1-3 dias)

__Suficientes veces (3-4 dias)

___Muchas veces (5-7 dias)

1.a ;Cudles fueron estas actividades?

1.b Haciendo un promedio, ;cuantas horas de manera diaria se pasa sentado en tales
actividades que involucran estar sentado?

___Menos de una hora
__Una hora o mas, pero menos de dos horas
__Entre dos horas y cuatro horas
___Mas de cuatro horas
2. Durante los ultimos 7 dias, ;cudntas veces ha caminado usted, fuera de casa o cerca,

por cualquier motivo? Por ejemplo: por diversién o ejercicio, caminar al trabajo, sacar
a pasear al perro, etc

___Nunca Si es “nunca” avance a la pregunta #3
__Pocas veces (1-3 dias)
__Suficientes veces (3-4 dias)

__Muchas veces (5-7 dias)
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2.a Haciendo un promedio, ;cudntas horas pasa usted caminando diariamente?
___Menos de una hora
__Unahora o mas, pero menos de dos horas
__Entre dos horas y cuatro horas
___Mas de cuatro horas
3. Durante los 7 ultimos dias, ;cudntas veces ha hecho deporte de bajo impacto o
actividades de diversion como jugar a los bolos, jugar al golf, pescar desde un bote o

desde el muelle u otras actividades similares?

__Nunca Si es “nunca” avance a la pregunta #4

__Pocas veces (1-3 dias)
__Suficientes veces (3-4 dias)
__Muchas veces (5-7 dias)

3.a ;Cudles fueron esas actividades?

3.b Haciendo un promedio, ;cuantas horas emplea usted en estos deportes de bajo
impacto o actividades similares?

___Menos de una hora
__Una hora o mas, pero menos de dos horas
__Entre dos horas y cuatro horas
__Mas de cuatro horas
4. Durante los dltimos 7 dias, ;cuantos dias ha participado usted en deportes

moderados, asi como jugar a tenis en pareja, bailar, cazar, patinar u otras actividades
similares?

___Nunca Si es “nunca” avance a la pregunta #5
__Pocas veces (1-3 dias)

__Suficientes veces (3-4 dias)

__Muchas veces (5-7 dias)

4.a ;Cuales fueron esas actividades?
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4.b Haciendo un promedio, ;cuantas horas participa usted, de manera diaria, estas
actividades que involucran el ejercicio de manera moderada?

___Menos de una hora
__Unahora o mas, pero menos de dos horas
__Entre dos horas y cuatro horas
___Mas de cuatro horas
5. Durante los ultimos 7 dias, ;cudntas veces ha participado usted en deportes de

manera intensa, asi como correr, nadar, tenis, bailes aerdbicos, esquiar u otras
actividades similares?

__Nunca Si es “nunca” avance a la pregunta #6
__Pocas veces (1-3 dias)

__Suficientes veces (3-4 dias)

__Muchas veces (5-7 dias)

5. a ;Cuales fueron estas actividades?

5.b Haciendo un promedio, ;cuantas horas participa usted, de manera diaria, estas
actividades que involucran el ejercicio de manera intensa?

___Menos de una hora

__Una hora o mas, pero menos de dos horas

__Entre dos horas y cuatro horas

__Mas de cuatro horas
6. Durante los ultimos 7 dias, ;cudntas veces ha realizado usted ejercicios
especificamente disefiados para aumentar la fuerza de los musculos y la resistencia,

asi como levantar pesos?

___Nunca Si es “nunca” avance a la pregunta #7

__Pocas veces (1-3 dias)
__Suficientes veces (3-4 dias)
__Muchas veces (5-7 dias)

6. a ;Cudles fueron estas actividades?
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6.b Haciendo un promedio, ;cuantas horas participa usted, de manera diaria, estas
actividades que involucran el ejercicio de manera intensa?

___Menos de una hora
__Unahora o mas, pero menos de dos horas
__Entre dos horas y cuatro horas
__Mas de cuatro horas
ACTIVIDADES DEL HOGAR

7. Durante los ultimos 7 dias, ;ha realizado trabajo liviano en casa, asi como quitar el
polvo de los muebles o lavar platos?

S /NO

8. Durante los ultimos 7 dias, ;ha realizado algin trabajo duro, asi como aspirar
alfombras, barrer o fregar el suelo o coger peso?

S /NO

9. Durante los ultimos 7 dias, ;se ha ocupado usted de algunas de las siguientes
actividades? (Marque SI o NO con una X)

SI NO

a. Reparaciones en casa: pintar, poner papel en
las paredes, trabajo eléctrico, etc

b. Trabajo al aire libre, incluyendo quitar las
hojas del jardin, cortar madera, etc

c. Trabajo en el jardin

d. Cuidar a otras personas, como nifios, esposo/a
dependiente u otro adulto

ACTIVIDADES QUE PERTENECEN AL TRABAJO

10. Durante los ultimos 7 dias, ;ha trabajado de manera remunerada o de manera
voluntaria?

S /NO
10.a ;Cuantas horas por semana ha trabajado? Horas

10.b ;Cuadl de las siguientes describe mejor la cantidad de exigencia de actividad fisica
y areas de trabajo? (Marque con una X)
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a. Principalmente sentado o en movimiento ligero de los brazos (por
ejemplo: trabajo en oficina, fabricador de relojes; sentado: conductor
de autobus o de un camidn)

b. Sentado o de pie. Ando un poquito (por ejemplo: cajero, trabajador
general de oficina, trabajo con herramientas o maquinaria no pesada)

c. Camino y manejo material que generalemnte pesa menos de 22 kg
(por ejemplo: cartero, camarero, manejador de herramientas y/o
maquinarias

d. Camino y hago trabajo que muchas veces le exige manejar material
que pesa mas de 22 kg (por ejemplo: albaiiil, pedn de campo, etc)
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ANEXO 7. CUESTIONARIO HAP

Human
Activity
Profile

Nombre y Apellidos

Fecha de nacimiento Género

Fecha registro

Ocupacion

Nivel de Estudios

Problemas médicos, lesiones que pudieran limitar su

actividad

HAP Resumen de puntuacién (evaluador).

Puntuacion

- MAS (n® de items “Puedo realizar esta actividad”).

- AAS (MAS menos n? de items “He dejado de realizar esta actividad”).
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INSTRUCIONES: Este cuestionario contiene una serie de items que
describen actividades de la vida diaria. Lea cuidadosamente cada uno de
estos items y marque con un circulo el nUmero de la respuesta que mas se
ajuste a como esta usted realizando esa actividad.

) He dejado de Nunca he
. Puedo realizar . i
C u eSt ilones . realizar esta | realizado esta
esta actividad . .
actividad actividad
1. Sentarsey levantarse de una silla o
de la cama por si mismo sin 1 2 3
ayudas.
1 2 3
2. Escuchar la radio.
. . =7 . 1 2 3
3. Leerlibros, revistas o periddicos.
o _ 1 2 3
4. Escribir cartas o anotaciones.
1 2 3
5. Trabajar en un escritorio o mesa.
6. Permanecer de pie mas de 1 1 2 3
minuto.
7. Permanecer de pie mas de 5 1 ) 3
minutos.
) . . 1 2 3
8. Vestirse y desvestirse sin ayuda.
9. Sacary meter laropaen el 1 ) 3
armario.
1 2 3
10. Subir y bajar del coche sin ayuda.
1 2 3
11.Cenar en un restaurante.
_ 1 2 3
12.Jugar a las cartas o juegos de mesa.
1 2 3
13. Baiarse sin ayuda.
14.Ponerse los zapatos, medias, 1 ) 3
calcetines sin descanso
1 2 3
15. Asistir al teatro, cine, reuniones o
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actos deportivos.

16.Caminar 27 metros

17.Caminar 27 metros sin descanso.

18. Vestirse o desvestirse sin

descansar.

19.Viajar en transporte publico o
conducir un coche durante 160km

0 menos.

20. Viajar en transporte publico o
conducir un coche durante 99

millas (160km) o mas.

21.Cocinar su propia comida.

22.Lavary secar los platos.

23.Colocar la compra en los estantes.

24.Doblar y planchar la ropa.

25.Limpiar el coche, quitarle el polvo

a los muebles, darle brillo al coche.

26.Ducharse.

27.Subir 6 peldafios de una escalera.

28.Subir 6 peldafios de una escalera

sin descanso.

29.Subir 9 peldafios de una escalera.

30.Subir 12 peldafios de una escalera.

31.Caminar 1/2 manzana sobre

terreno llano.

32.Caminar 1/2 manzana sobre

terreno llano sin descanso.
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33.Hacer la cama (sin cambiar las

sabanas).

34.Limpiar las ventanas.

35. Arrodillarse o agacharse para

realizar un trabajo liviano.

36.Transportar una bolsa de la

compra ligera (leche,

pan...).

37.Subir 9 peldafios de una escalera

sin descanso.

38.Subir 12 peldafios de una escalera

sin descanso.

39.Caminar 1/2 manzana cuesta

arriba.

40.Caminar 1/2 manzana cuesta

arriba sin descanso.

41.Salir de compras sin compaiiia.

42.Lavar la ropa sin ayuda.

43.Caminar 1 manzana sobre terreno

llano.

44.Caminar 2 manzanas sobre terreno

llano.

45.Caminar 1 manzana sobre terreno

llano sin descanso.

46.Caminar 2 manzanas sobre terreno

llano sin descanso.

47.Realizar labores de limpieza del
hogar, limpiar el coche o las

paredes.

48.Hacer la cama (cambiando las

sabanas).
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49, Barrer.

50.Barrer durante 5 minutos sin

descanso.

51.Transportar una maleta o jugar a

los bolos (una partida).

52.Pasar la aspiradora por la moqueta

o alfombra.

53.Pasar la aspiradora por la moqueta
o alfombra durante 5 minutos sin

descanso.

54.Pintar (interior/exterior).

55.Caminar 6 manzanas sobre terreno

llano.

56.Caminar 6 manzanas sobre terreno

llano sin descanso.

57.Sacar la basura.

58. Transportar una bolsa de la

compra pesada.

59.Subir 24 peldafios de una escalera.

60.Subir 36 peldaios de una escalera.

61.Subir 24 peldafios de una escalera

sin descanso.

62.Subir 36 peldafios de una escalera

sin descanso.

63.Caminar 1,6km.

64.Caminar 1,6km sin descanso.

65. Correr 100m o jugar a béisball.

66. Bailar (social).
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67.Ejercicios de gimnasia o fitness a
intensidad moderada (5 minutos

sin descanso).

68. Cortar el césped del jardin con
ayuda de una podadora mecanica

(no cortadora).

69. Caminar 3,2km.

70. Caminar 3,2km sin descanso.

71.Subir 50 peldanos de una escalera

(2 pisosy 1/2).

72.Cavar o remover la tierra usando

una pala.

73.Cavar o remover la tierra usando
una pala durante 5 minutos sin

descanso.

74.Subir 50 peldanos de una escalera

(2 pisos y 1/2) sin descanso.

75.Caminar 4,8km o jugar al golf sin

usar el coche de golf motorizado.

76.Caminar 4,8km sin descanso.

77.Nadar 23m.

78.Nadar 23m sin descanso.

79.1r en bicicleta durante 1,6km.

80.Ir en bicicleta durante 3,2km.

81.Ir en bicicleta durante 1,6km sin

descanso.

82.1Ir en bicicleta durante 3,2km sin

descanso.

83.Correr o trotar durante 400m.
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84. Correr o trotar durante 800m.

85.Jugar a tenis o frontenis.

86.]Jugar un partido completo de

futbol o baloncesto.

87.Correr o trotar durante 400m sin

descanso.

88. Correr o trotar durante 800m sin

descanso.

89. Correr o trotar durante 1,6km.

90. Correr o trotar durante 3,2km.

91. Correr o trotar durante 4,8km.

92.Correr o trotar 1,6km en 12

minutos o menos.

93.Correr o trotar 3,2km en 20

minutos o menos.

94, Correr o trotar 4,8km en 30

minutos o menos.
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Anexo 8. Cuestionario SF-36

CUESTIONARIO DE SALUD SE-36
VERSION ESPANOLA 1.4 (junic de 1999)

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen e refisrsn a lo que nsted piensa sobra
a1 salud Sus respuestss permitiran ssber COmMO Se enCuUeniTa
usted v hasts queé punte es capaz de hacer sus actividades
hahitales

Conteste cads pregunta tal como se indica. 5i no esta seguro/a
de como responder 3 una pregunta, por favor conteste lo que le
parezca mas Cierto.

Copyright® 1995 Medical Outcomes Trust
All rights reserved.
(Version 1.4. Jumo 1.999)

CormaspondeEncla:

Dr. Jord Alorso
Unidad de mvestigacidn =n Serdicios. Sankarios
1AM LI
Docior Alguader, =0
E- 0B002 Earc=iona, Expafia
Tel + 34 324 1002
ax. =34 3 ¥R 3Z 3T
E-mal: pharbasfiimim.es

217



MARQUE UNA S0LA RESPUESTA

1. En general, usted dina que su salud es:
1 [ Excelente
2 O My busna
3 [ Buena
4[] Resnlar
5[0 Mala

2. ;Como dina que es su salod actual, comparada con la de hace un afo?
1 [0 Muocho mejor shora que hace un afo
2 [ Algo mejor shora que hace un afio
3 [0 M3s 0 menos igual que hace mm afio
4[] Alpo peor shora que hace un afio
5 [0 Mucho peor shora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREEGUNTAS S5E REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA MOBRMAT..

3. 5m salod scteal, [le limits pars hacer esfoerzos infemsos, talss como CoITer,
levantar objetos pesados, o participar en depomes agotadonss?

1 0 Si me limita nmcho

2 [0 5i me limita un poco

3 [ Mo, no me limita nada
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4. Su salnd actual, [le limita para hacer esfmerzos mederados, como mover mna
mesa, pasar la aspiradora, juzar a los bolos © caminar mas de una hora?

1 [ Si me limits mmcho

2 [0 5i me limits wn poco

3 0 Mo, no me limita nada

5. Su salod actual, [le limits para coger o levar la bolsa de la compra?
1 0 Si me limits mmcho
2 [0 5i me limita m poco
3 [ Mo, no me limita nada

. 50 salod acneal, [le limits para sabir varios pises por la escalesa?
1 0 5i me limits mmcho
2 0 5i, me limita un poco
3 [ Mo. no me limita nada

7. 5m salod scmeal, [le limits para sobir um solo piso por 1a escalera?
1 0 Si me limits mmcho
2 [ 5i me limita un poco
3 [0 MNo. no me limita nada

8. Sm zalud scmal, [le limits para agacharse o arrodillarse?
1 0 5i me limits mmcho
2 [0 5i me limita un poco
3 [0 Mo. no me limita nada
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9. Su zzlud actusl, ;le limits pars caminar un lilometro o mas?
1 O 5i me limita mmcho

2 [ Si. me limita un poco
3 0 Mo, no me limita nada

10. Su sabod acteal, [le limita para caminar varias manzanas (Varos canfenares
de metros)?

1 0 5i me limita mmcho

2 [0 5i, me limita un poco

3 0 Mo, no me limita nada

11. 5n sabad actual, [le limits pars caminar ona sola manzana (anos 100 metros)?
1 O 5i me limita mmcho
2 O Si, me limita un poco
3 0 Mo, no me limita nada

12. Su salud actual, ;le limits pars banarse o vestirse por 51 mismo?
1 O 5i me limita mmcho
2 O 5i me limita un poco
3 0 Mo, no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS 5E REFIEREN A PROBLEMAS
EN SUTRABATO O EN 5US ACTIVIDADES COTIDIAMAS.

13. Durants las 4 ultimas semanas, ; uvo gue reducir & tiempo dadicado al
trabajo o a sus actividades cotidisnas, 3 causa de su salud fisica?
10 si

20 No

14. Durants las 4 ultimas sermanas, [ hizo menos de lo gue lubiers querido hacer,
a cansa de sn salud fisica”
100 si

20 No

15. Durante las 4 ultimas semanas. ;tuvo que dejar de hacer algunas tareas ensu
trabajo 0 en sus actividades cotidisnas, 3 causa de su salud fisica?
10 si

2 No

16. Durante las 4 ultimas semanas. ;tuvo dificaltad pars hacer sn trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costo mas de lo normal), 2 causa de su
sahad fAcica?

100 si

2 0 Neo
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17. Durante las 4 nltimas semangs. ;wvo que reducir el tiempo dadicado al
trabajo o a mus actividades cotidianas, 3 cansa de aleim problema emocional (como
estar triste, deprimvido, o nemviose?

100 si

2[00 Neo

18. Durante las 4 nltimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, 3
cansa de alenn problems emocional (como estar triste, deprimido, o nerviose)?
100 si

20 Neo

19. Durante las 4 gliimas semange ;no hizo su rebajo o sus actividades cotidianas
tan cwidadosamente como de costumbre, 3 cansa de alzun problema emocional

(como estar riste, deprimida. o nervioso)?
100 si
20 Ne

20. Durante 1as 4 pltimas semangs hasta que punto su sahd fisica o los
problemess emocionales han dificultado sus actividsdss sociales habimalss conla

familia, Jos smiges, los vecings nomas personssT
1 [J Nada
? [0 Unpoco
3 0 Regular
4 [ Bastante

5 [0 Mucho
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21. ; Tuvo dolor en alpuna parte del cuerpo durante las 4 nltimas semangs?
1 [ Mo, ninguno
2 0 5i, muy poco
30 54 m poco
4 [0 5i moderado
50 Si mmcho
6 [ 51 muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta que punto el dolor le ha dificnltado su
trabajo habimal (inchiido el rabajo fuera de casa y las tareas domesticas)?

1 [0 MNada

2 0 Unpoco

3 [0 Begular

4[] Bastante

5 O Mucho

L45 PREGUNTAS QUE SIGUEN 58 REFIEREN A COMD 5E HA SEWNTIDO Y COMO LE

HAW IDJ LAS COSAS DURAMTE LAS 4 ULTIMAS SERANAS FM CADA PREGUNTA
RESPONDA LO QUE 5E PARFZCA MAS A COMD 5F HA SENTID UISTED.

23. Durante las 4 nltimas semanas, ; CUANt0 Gempe 8 sintio leno de vitalidad?
1 0 Sienmpre
2 O Casi siempre
3 1 Muchas veces
4 [0 Alpumas veces
5 [ Solo alzuna vez
6 [J MNunca
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24. Durante las 4 Gltiimas semangs. ; CusnSo Gempo esOno Doy nervioso?
10 Siempre
2 O Casi siempre
3 0 Muchas veces
40 Algmas veces
5 [ Salo alzuna vez
6§ O Nunca

25, Durante las 4 ultimas semanss, ; cuando Hempoe se sintio tan bajo de moral que
nada podis amimarla?

10 Siempre

2 0 Casi siempre

3 [ Muchas veces

4 [0 Alpmmas veces

5 [0 Salo alzuma vez

6§ O Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas. [ Cuanto tempo s2 sintio calmado v tranguilo?
10 Siempre
2 O Casi siempre
3 [0 Muchas veces
4 [0 Algimas veces
5 [ Salo alzuna vez
& ] »unca
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27. Durante las 4 gltimas semangs . ; cuanto tempo tovo mmichs energia?
1 0 Siempre
2 O Casi siempre
3 [0 Muchas veces
4 [0 Alpmmas veces
5 [J Solo alzuna vez
6 (] Nunca

28. Durants las 4 ultimas semanas, [ Cuanto Hempo se sintio desanimado v triste?
1 0 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 [0 Muchas veces
4 [0 Alpmmas veces
5 0 56lo alzuna ver
6 [] Munca

20, Durants las 4 ultimas semanas. | Cuanto tempo se sintio agotado”
1 0 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 00 Muchas veces
4 [0 Alzumas veces
50 Sdlo alzuna vezr
6 [J] Munca

225



30. Durante las 4 Qltima: semangs ; cuanto tiempo se sintio faliz?
1 0 Siempre
2 0 Casi siempre
3 [J Muchas veces

4 [0 Alpmmas veces
5 [0 Solo alzuma ver
6 ] Nunca

31. Durants las 4 nltimas semanas. ; Cuanto tempo se sintio cansado?

1 0 Siempre

2 O Casi sienpre

3 [0 Muchas veces
4[] Alpmmas veces
5 [0 Sblo alaumna ver
& 0 Nunca

32. Durants las 4 nltimas semanas, ;con gue Secuencia 1a sahad Asica o los
profbleneas emocionales le han dificuliado sus actividades sociales (oo visitar a
los amigos o familiaras)?

1 0 Siempre

2 [0 Casi sienpre

3 [0 Alpimas veces

4[] S6lo aleyma ver

5[] Nunca
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POR.FAVOF, DIGA SILE PARECE CIERTA O FATSA

CADA TNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que ofrss personss.
1 0 Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 MNolose
4 [ Bastante falsa
5[ Totslmente falsa

34. Estoy {an s8n0 comd cualguiera
1 O Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
30 Noloseé
4 [J Bastante falsa
5[ Totalmente falsa

35. Creo que mi sahad va 3 empeosrar
1 0 Totalmente cierm
2 [] Bastante cierta
30 Nolose
4 [J Bastante falsa
5[ Totalmente falsa

36. Wi salnd es excelente.
1 0 Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
300 Molose
4[] Bastante falsa
5 [0 Totalmente falsa
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Anexo 9. PROTOCOLO DINAMOMETRIA

PROTOCOLO DINAMOMETRIA HAND HELD PARA EVALUADORES

1. Para la evaluacion de la fuerza del psoas-iliaco se colocara al sujeto
situado con flexion de 45° de cadera y 90° de rodilla, para colocarse el
evaluador homolateralmente en posicién de ventaja mecénica y situara el
dinamoémetro en la cara anterior del tercio distal del fémur y se le pedira al

sujeto que realice una flexion de cadera con contraccion isométrica.

2. Para la evaluacion de la fuerza del cuadriceps se colocara al sujeto en
decubito supino (segun su posicién en hemodialisis), situado con flexion de
45° de cadera y 90° de rodilla, para colocarse el evaluador
homolateralmente en posicion de ventaja mecénica y situara el
dinamdmetro en la cara anterior del tercio distal de la tibia y se le pedira al

sujeto que realice una extension de rodilla con contraccion isométrica.

3. Para la evaluacion de los isquiotibiales se colocara al sujeto situado con
flexibn de 45° de cadera y 90° de rodilla, para que el evaluador
homolateralmente, en posicion de ventaja mecénica, situara el
dinamodmetro en la cara posterior del tercio distal de la tibia y se le pedira al

paciente una flexién de rodilla con contraccion isométrica.

4. Para la evaluacion de la fuerza del triceps sural se colocara al sujeto con
rodilla completamente extendida, para colocarse el evaluador a los pies del
paciente, en posicion de ventaja mecanica, y situara el dinamémetro en la
cara plantar del antepie, pidiéndole al sujeto una flexion plantar con

contraccion isométrica.
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Anexo 10. DIARIO DE EJERCICIO

DIARIO MES

DURANTE HD

CODIGO DEL Dia
PACIENTE: RV

Sistélica inicio/fin

Diastélica inicio/fin

FC inicio / fin

CALENTAMIENTO Flexion/Extension cadera

Flexién/ Extensién tobillo

Circunduccion de cadera

JUEGO A LA CAZA Tiempo total

DEL TESORO
Numero de subsesiones

Area

Duracion de subsesion
MEDIANA

Duracion del descanso
Dificultad
ADAPTATIVA Puntos conseguidos

Explosivos

ESTIRAMIENTOS Cadena posterior

Circunduccion de cadera

TIEMPO TOTAL
(MINUTOS)
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