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Introduccion

La capacidad de realizar actividad fisica en ehsenano es uno de los principales
determinantes de su calidad de vida ya que le pepuoder realizar las actividades de
la vida diaria entre las que se encuentran la piolsid de trabajar y también la
participacion en actividades deportivas o recreatitl estilo de vida actual tiende a
producir una menor actividad fisica en la poblad&que debido a los adelantos en la
ciencia médicas ha producido un aumento en lasctadpeas de vida, pero ello esta
acompafnado de un aumento en las enfermedadesagdidransmisibles, dentro de
las cuales la insuficiencia renal ha visto un ingoie aumento en su prevalencia tanto
en paises desarrollados como en aquellos en vidssderollo (Zhang 2008, Pecoits-
Filho 2009).

Los diferentes sistemas de salud, como una fornmagjierar la eficacia y eficiencia en
los recursos que se invierten en el cuidado dallalsle la poblacion de diferentes
paises, han desarrollado guias clinicas que eatauas en el concepto de medicina
basada en la evidencia, y si bien se ha demodtiaddidad de la evaluacion de la
condicion fisica y ademas del entrenamiento depacidad aerdbica en los pacientes
con insuficiencia renal crénica terminal (IRCT)nagkisten guias clinicas que no
contemplan ninguno de estos aspectos en el maekpacdiente con IRCT (Minsal
2005, Cheema 2007, Neil 2008) .

En estos ultimos afios se ha generado una granadnte evidencia que ha demostrado
gue en la poblacidon general algunos componentisatndicion fisica (especialmente
la capacidad aerébica y la fuerza muscular) poseargran valor predictivo respecto a
la sobrevida y a la percepcion gue los sujetoetigespecto a su calidad de vida. Esta
situacion también se presenta en los pacientefR€0OR, habiéndose presentado
trabajos que han demostrado claramente el valdigtined en la sobrevida referentes a
la evaluacion del V@pico (Sietsema 2004) y de la fuerza de prensiamaieo (Wang
2005) en estos pacientes. Otro de los componeatisabndicion fisica es la
composicién corporal, presentdndose en este cassituiacion inversa a lo que se
observa en la poblacion sana, donde aquellos sujem presentan valores elevados en
el porcentaje de tejido adiposo en su organisnimsiemostrado que presentan un

mayor riesgo relativo de mortandad por todas lasasy de morbimortalidad de



enfermedades cardiovasculares. Sin embargo es@ldeslos pacientes con IRCT la
situacion es inversa, habiéndose demostrado guseijetos con mayores porcentaje de
tejido adiposo presentan una mayor sobrevida, weidg todas maneras no se propone
estimular la obesidad en estos pacientes ya qateaxia fuerte correlacion entre ella 'y
los dos principales factores de riesgo de la erddad renal como son la diabetes y la
hipertension (Beddhu 2003, Kalantar-Zadeh 2005amar-Zadeh 2006, Kakiya 2006,
Cignarelli 2007, Schmidt 2007, Axelsson 2008, k122008, Mafra 2008, Postorino
2009, Zoccali 2009).

Las enfermedades cronicas no transmisibles sereaarmado como un problema de
salud publica a nivel mundial, ya que han aumentadsiderablemente su prevalencia
en diferentes paises produciendo un aumento coabldesn el gasto en salud
destinado al manejo de éstas. Entre las enfermgdadigicas no transmisibles que han
aumentado su prevalencia se encuentra la IRChma&stiose que para el afio 2010
habra 2 millones de pacientes en el mundo que éelmeanejar su enfermedad a través
de los procedimientos de hemodialisis, dialisistpeeal o un trasplante de rifidon
(Zhang 2008). El procedimiento de hemodialisislésatamiento de eleccion para estos
pacientes en edad adulta segun las guias clinéic@site para el manejo el paciente con
IRCT, aunque este procedimiento no esta exentmaeserie de complicaciones de
caracter fisioldgico y social entre las que se entran la anemia, la atrofia muscular, el
sedentarismo, la fatiga cronica (Minsal 2005).

Por otra parte el procedimiento de dialisis pegapermite que el sujeto al realizar un
procedimiento en su hogar esté en condiciones derpealizar sus actividades
laborales de manera normal, y aunque se ha demosjuee si bien este procedimiento
es mas costoso, al permitir que el sujeto puetiajganormalmente los costos finales

son menores para el pais (Pacheco 2007).

Se ha propuesto por diferentes investigadoreglaimjas de la inclusion de los
pacientes con IRCT en programas de rehabilita¢sdcef similares a los que se aplican

a los pacientes con patologia cardiovascular, hdbie establecido ademas una tasa de
riesgo similar a la que se observa en tales praggddohansen 2005, Johansen 2007,
Moinuddin 2008, Koh 2009). Sin embargo este prauegtito aun dista de ser aplicado
de manera masiva proponiéndose entre otras ralafeta de conocimiento del equipo

de salud que trabaja con estos pacientes resp&ctmportancia de la inclusion de la



actividad fisica como herramienta terapéutica enaiejo del paciente con IRCT. Se
ha propuesto que los programas de rehabilitacéceftlel paciente con IRCT deben
incluir aspectos como el entrenamiento aerobicengkenamiento de fuerza'y
resistencia muscular y ejercicios de coordinaciéquilibrio (Johansen 2007), pero al
igual como ocurre con sujetos sanos para podesremtde manera adecuada cada uno
de estos componentes de la condicion fisica esagogealizar una evaluacion de cada
uno de ellos para de esa manera poder realizarogngma de entrenamiento que pueda

ser evaluado en términos de su efectividad y efoigée(Toraman 2004).

Los trabajos de investigacion que dan el cuerpa geesente tesis pretenden colocar
como tema central la importancia de incluir el @pto de la evaluacion y
entrenamiento de la condicion fisica del pacientelRCT como parte del manejo
terapéutico de estos pacientes, al generarsedareia correspondiente sera posible
gue se incluya el manejo de la condicién fisicéasrguias clinicas de distintos paises,
lo cual debe ser complementado con la capacitagid area de los profesionales que
estaran a cargo de poder llevar a cabo estos pnagréCano 2009. Articulo 2 de la

presente tesis).



Material y Métodos

Se presenta en la siguiente tabla el resumen delialay métodos empleados en los

diferentes articulos que conforman la presents tesi
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Resultados y Discusion

Se presentan a continuacion un resumen de logadssly sus respectivas discusiones

de acuerdo a como se han publicado o sometidavestas cientificas.

A pesar que durante un tiempo el uso de la L-Gaenfie recomendado como parte de
las estrategias farmacologicas del manejo con IRG® de los estudios realizados en la
presente tesis aporta evidencia en el sentido f@dtdede utilidad al suministrar L-
Carnitiva de manera endovenosa a pacientes en lisiscal compararlo con la
administracion de placebo en un estudio doble ciegm ello fueron estudiados 21
pacientes, con edades comprendidas entre 20 ydsOgai@ se encontraban en un
programa de hemodialisis cronica. Durante 12 sesydrsapacientes recibieron L-
Carnitina (7 hombres y 6 mujeres, edad 38®B5+afios, IMC 24,2 2,1 Kg/nf) y 8
recibieron placebo (4 hombres y 4 mujeres, eda@l8%1,4 afos, IMC 24,5 5,8

Kg/m?). Los grupos L-Carnitina y placebo no presentatiterencias significativas al
término del protocolo (todas las variables connesaep > 0,05). Se concluyo que en
este grupo de enfermos la administracion de L-@aandurante 12 semanas no tuvo
impacto en la mejoria de su Y@Pacheco 2008. Articulo 1 de la presente tesis).

Uno de los principales indicadores de sobrevidal @aciente con IRCT es su
capacidad aerdébica, sin embargo la evaluaciontdenéses simple ya que se requiere
un procedimiento costoso como es la determinadi@ctd del VQ peax 10 que genera
un problema de accesibilidad para su utilizaci@pér ello que como un producto de
esta investigacion se propone un método de estimagcie utiliza la razon entre la
carga alcanzada durante una cicloergometria coraga corporal del paciente y la
frecuencia cardiaca alcanzada durante ella parer gstimar el V@,.acde manera
simple y masiva, para poder globalizar su utilidga@n el manejo de los pacientes con
IRCT (articulo 6 de la presente tesis). En lacagiion de esta metodologia a la
evaluacion directa de consumo de oxigeno aplic&¥amacientes con IRCT se observo
un promedio de diferencia entre el ¥@edido directamente y el \i@stimado de 0

mL * Kg™ * min™ y una desviacién estandar de 2 mL *¥gmin™ (p=0,993). La
correlacion que se obtuvo entre los valores medidestimados fue de 0,839

(p<0,001). Por otra parte, si bien esta descrito (RU&3) que uno de los criterios
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utilizados en la detencion de una ergometria calisas de gases espirados es alcanzar
valores de 1,1 en el cociente respiratorio (razdreesl CQ exalado y el @

consumido), nuestra experiencia ha demostradomjieeoblacion de pacientes con
IRCT, al analizar el cociente respiratorio durgmeebas submaximas, es normal

encontrar valores entre 1,2 y 1,3 (Articulo 3 dpriesente tesis).

La evaluacién de la composicion corporal es de gn@ortancia en la pesquisa
temprana de alteraciones en el estado nutriciaradéficit 0 por exceso en el paciente
con IRCT, sin embargo existen pocos métodos de e@mmpfiables para este objetivo
para ser utilizados en esta poblacién de paciem@sello, se realizé un estudio con la
finalidad de evaluar la confiabilidad de estimaei®ae composicion corporal con
distintos métodos en comparacion con absorciomadriayos X de doble energia
(DEXA) como método de referencia en estos pacidieiulo 5 de la presente tesis).
Se evalué la composicién corporal en 30 paciemtdseaodialisis (46,9415,1 afios;
IMC 25,9+5,7 Kg/m), observando la concordancia en el porcentajeatamrasa
(%MG) entre sumatoria de 4 pliegues (SP; calibraa@mgé) y bioimpedanciometria
usando distintas ecuaciones (BIA; Biodynarfiid50) contra DEXA (Lunar DPX-L).

En esta investigacion se llego a la conclusionadueétodo que presentaba una mejor
concordancia con el DEXA era la estimacion del gotaje de tejido adiposo estimado
a través de BIA utilizando la formula propuesta ggie (Kyle 2001), observandose un
promedio de diferencia de 0,58% respecto a loge@slproporcionados por el DEXA (y

una desviacion estandar de 4,2%)

En otro estudio realizado (Articulo 4 de la presdesis) se comparo el estado en que
se encuentran pacientes sometidos al tratamientdiaesis peritoneal (PD), con
personas sanas, por medio de 3 variables (calidadida, actividad fisica y fuerza
prensil de mano), fueron evaluados 14 pacientesragamiento de PD de manera
ambulatoria, y 14 sujetos sanos, con caractersstitea edad, género, talla, peso y
ocupacion similares. La recoleccion de datos seti@giemediante un cuestionario de
calidad de vida (KDQOL-SF), un cuestionario devag#id fisica (IPAQ) y una prueba
de dinamometria de mano para registrar la fuerzaretesion. Los resultados muestran
diferencias estadisticamente significativas enukrZa de prension relativa=0,007)
entre el grupo de pacientes en PD (0,36 = 0,13 Kg)Fy los sujetos sanos (0,50 + 0,11

KgF/Kg); ademas la calidad de vida en pacientestidos a PD es significativamente
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menor en comparacion a la de sujetos sanos edesés ocho items que conforman el
cuestionario KDQOL-SF (sélo no fueron significatvias diferencias encontradas en
los items Salud Mentap£0,07) y Funcién Socialp€0,06). En cuanto a la actividad

fisica no se obtuvo diferencias significativas entrs grupos en estudio evaluada por
medio del cuestionario IPAQ£0,87)
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ORIGINALES

Estudio exploratorio de la capacidad aerobia
en pacientes en hemodialisis: efecto
de la suplementacion con L-carnitina

Alejandro Pacheco®, Rubén Torres?, Maria Eugenia Sanhueza®,
Leticia Elpueta®, Erico Segovia® v Marcelo Cano®s
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Fumoawenn v pastwo: Los pacientes en hemodidlisis crinica presentan una baja capacidad ae-
robda, que es atribuible tanto a las morbilidades proplas de su enfermedad como a la escasa
actividad fisica que realizan. Uno de Jos factores que pueden contribuir 8 esa baja capacidad
aerobia es el déficit muscular de Lcarniting gue . La suplementacion con L-camitinz
ha producido resultados dispares. E1 objetivo de este trabajo ha sido evaluar e efecto de la ad-
ministracién de L-camiting sobre ef consumo maximo da oxigeno gue presentan los paclentes
en hemadialisis.

Pacenmes v we1oo0: Se ha estudiado a un total de 21 pacientes con edades comprendidas entre
20y 50 afos, que s2 encontraban en un ama de hemodidlists crdnlca. Duerante 12 sema-
nas, 13 paclentes recibieron L-camiiina -7 varones y 6 mujeres, con una edad media (desvia-
clén estandar} de 38,8 {9,E) afos y un indice de masa corporal medio da 24.2 (2, 1) kgfm?- y
B recibleron placebo —4 varones y 4 mujeres. con una edad media de 35,8 (11,41 afos e ind-
ce de masa corporal medio de 24 5 (B mﬁm’—

Rezutrance: En el grupe que recibld L na se chservd un aumento de la media del consue-
mo mixkma de cxigena, lB,BtZ.E}al!I.EG.EPnﬂ&ta"hmln'l,adlgl.iﬂqueenelgmpn
que recibid placebo, donde aumentd de 14,8 (381 a 185 (4.8 ml = kg = min2. mgupm
Lcamitina y placeba no presentaron diferencias significativas al término del estudio 5 |
wariables con valores de p = 0,050

Concimiones: En este grupo de paclentes en hemodilisis la administraciin de L-camiting du-
rante 12 semanas no tuvo impacto en la mejoria del conswmo maximo de oxigeno.

Palatiras ciave: L-camitng. Condician fisica: Hemodialists. Prueba de ejercico.

Study of agrobic capacity In chronlc hemodialized patients: effect of Lcamifine
supplemeantation

Backeaoimo asn osiecrve. Chronic hemodialyzed patients hawe a low bevel of aerobic 1:
caused by the concomitant to renal Insuf'hciecﬁ; according with a low level h[—
sical activity. factors that would contribute lewel of aeroblc capacity Is the

e of
carnitine defictt on skeletal muscle. However, the value of the supplementation of L-camitine
to improve the physical fitness has been controversizl. The objective of this woek was to evakua-
te the effect of the administration of L-carnitine on WO, max in hemodiatyzed patients.
Pamenrs ano weTsoos: A group of 21 patients (20-50 years obd) on & program of chionic hemo-
dialysis was studied. 12 weeks, 13 of them received L-camitine, 7 men and & women,
EEjiﬂ.D;muid:B‘HlHIizll Sufﬁmraceﬂrredpdwehﬂ 4 men zand 4 women,

35.B {11.4) years ofd; BMI 24.5 (5.8]

Hezurz: There was an Increase in WO, uﬂLﬁnuﬂnemapﬁumlﬁ.a[EEJnﬂ_xKr‘

mirt to 19.5 {3.3) mL = Kgt = r|'||n-! mdthe same was seen In the placebo group lincrease

Jrl'h'O from 4.8 (3.BhmL « Kg' = min-* to 1B.5 4.8} mL » Kg*® = min~). The L-camit-
Dﬂﬁ]ﬁmpﬁﬂd not show stetistical differances at the end of this study (all values

ibme E

Cong ILgI..ﬂ In this group of patients, the intrawenous supplementation of L-camiting during 12

weeks did not have an impact on the improvement of the VO,

Key woid's: L-carnitine. Physical fiiness. Hemodsiysis. Exercisa tasl,

Trabajo reakraco gracias 3 @ oanackn de L-camiting [Cemécor®) propercionacs por Labomed® Chile.
Correspangencia: Dr. M. Coamo.

Fecutad oe Medicing. Unhersiosd de Chie.

indsperdenchs, 10Z7. Sanllagn oo Chile. Chije

Comen efecirinico: moarogmanguene net

Recibida & 21-1-2007; acepladn parg sy puniicackion e 15-6-2007.
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Los packentes con insuficlencia renal cré-
nica (IRCY en hemodidists tienen una
condiciin fisica deterdorada, cuyo origen
reside en una-serle de factores metabdli-
icos que son secundarios a su enferme-
dad {anemda, trastornos del calcko v del
fosforn, aumento de ka reststencia vascu-
lar pertiérica, altaraciones en ks microvas-
culatura dal miksculo esguekdtico, etc.),
pero que ademas se ven agravados por la
escasa actividad fisica que reallzan {obje-
tivada a través de acelerdmeatrosP= La
mala condicidn fisica es un factor que sa
asocla @ una mayor maorialidad cardiovas-
cular tanto an personas sanmas Como-en
pacientes con enfermedad cardiovascu-
lar®. Esto es especlalmente preccupants
sl se tlene en cuenta que los pachentes
con IRC presentan ademds una tasa da
mortalidad  asoclada a eplsodios cardio-
vascukares mds elevada gue las personas
sanas’.
los paclentes an hemodidlisis crdnica
presentan una haja motivackin para reall-
Zar eperciclo; a ko que se anade una esca-
za oferta de programas de ejercicios es-
pecihcos que estén orlentados a mejorar
su forma fislca. Esto conduce a una atro-
fla muscular significativa, que disminuye
la- capacidad de trabajo v deteriora su ca-
lidad da vidas&,
Hay estudios que mencionan el déficit de
L-camitina como otro de los factores que
contribuyen a fa mata condicion fisica de
estos paclentost, y se han encontrado
resultados contradictorios respecto a la
utilidad de la adminktracion de L-camitl-
na en elios'™ 5. La L-camiting: (§-hidroxi-
yirmetilamonio butirato) as un aminosct-
do derivado de la lisina ¥ mettonina, de
sintesks enddeena y tamblén Incorporado
desde fuentes exdeenas, cuyas principa-
les funciones flsioldgicas son: participar
en la oxdaciin de dckdos grasos en mito-
condrias v pemxisomas, proteger frente
al dano oxldativo, impedir B acumulacion
|:ha grupus acetflcoenzima A en 2l Inferor
la mitocondria y favorecer la wtilliza-
caﬁn axidativa de la glucosa. Por ko tanito,
resulta Indispensable en el metuhult'srm
muscular nommalt

Med Oin (Gam). 2008, 1300174415 441



PACHECD A ET AL ESTUIND EXPLORATORID OF LA CAPALIDAD AERCELL EN PACIENTES EN HEMODWALESIS:

EFECTO DE LA SUPLEMENTACION CON L-CARNITING

Potenclaimente elagloles
= 355}

( " =

Exclufdos {n=323)

Por no reunir criterics de inclusién (n= 301}
Rachazan participar {n= 10)

Otras rarones (0= 14)

Destinado a L-camiina (n = 15}
Recibigron Lcamiing (n= 15)

Desting

Destinado 2 placebo (= 15}
Recibiaron placebo (n = 15)

Perdida de seguimientofinterrupcion’
abandono n=1)

Raranes: no se presents a la evaluacion
nal

l

4

¥

Pérdida de seguimientofinterrupcicnd
abandornio {n = 4}

Razones: un paciente soficitd abandonar
&l estudio y 3 no se presentamon a |

avaluacion final

Analizates (n = 13) ; Anallzades (n = &)
Excluidos para andlisis (n=1) [ Amdlisis ] Excluidos para andlisis {n= 3}
Ragzan: alieraciones electrocardiograficas Razon: alteraciones electrocardiograficas
Fig. 1. Digrama oe Mgo.
TABLA 1 Z0-Entre 105 Meses de REys ¥ noviembie de 2005
Cada participante e e corsentimiarts Imarmaon,
Caracteristicas de los grupos estudiados an & qua = ndicaban los cojpives o2 & N
ciin y 58 exolicaba que podan relemse del el tﬁh
L-camiting {n = 133 Flacsbo {n = 83 B & Cuziqdker momenD
Sean [V T 44
Edad {afos] 3BR 95 35E {114} 052 F
MG BT 24221 244453 020 MRy ok 1 Loipacid
Hemacain (3% Todos ks paricpees reslinon una pruska de ova-
X e Pt 3Z.4 (335} B0.1436) .20 fizzcian de s candicion FSea anies o iniciar ol esi-
AL TGt ey i1 3E2 (58] 23AT) 033 o, Limgn conliniston con S hemodiélss y aciiv
E?{?Si’il‘lta:—d:—l estudio Mal/min) TEI{I3) B1.75418.B) 0,65 I:I:I.I Nsca hehiugles, '-‘I?E{‘-i:‘m:i recibian & E-cambsna
4 o piacebn. A ming ga b 12 semanas o8 eshudio
Alinicio ded estudio 144003 14303 s recily=ron oira orusha Smiar 8 n de avalisr ©s
Al vl e mstugtic 144107 1.4540,1] 079 it chm Goe Tibres THEEHIkG Eae prieks
Hormors poratiides (pgrml) : 4ER(1336) 133688, 7) 00 gt el itimblfpring e L
VO, Dassl inicia del esludio [ml < kg " « min ) 36 06 40408 020 canskt 8n un prolocolo Incremental de ajeicio en

L VRIS S e CINTR Mad i {doseackan astindmr ).

FL: Focuerc comiace; INC: Indice ce e coeparal; KTWV: copsraces diaflicz; M- mfanes: Ve waroess: W o do
CEigenn

El chjetvo de esla investigacion ha sido
reatizar un estudio exploratorio para eva-
luar sl la sdministrackdn de L-camiiina
aumenta la capackdad aercbila, detarmi-
nada a fravés de la medicidn del consu-
mo de oxigeno, en un grupo de paclentas
an hamodidisis cronica.

Pacientas y método

Pacenies

D una pobiacin polercialmenie segnie de 355 po-
clenies @ hemodidles onica que procedian de 5
certs de dislds de Sanllagn de Chis, s nouys &

A43  ped cin (Esrr). 2008, 130(12)-441-5

30 packdiies por comeniancis, exchyendo § los me
noves de 20 aNos y 3 ks moyes de 50, i 3 s que
presentshan disbeie mellius, erfemedsd pumonar
oosFLCEVE Crinics, entemedsd cononans Conocida,
aneumia con hemattcrin menor osd 25% @ Indice de
53 corporsl superiar 3 30 KETE. Un olsenaoon ax-
iema efectud = F=igneckin de ios pacentes. uilranco
w&muaden]mrssmmwmlg
e L-camiling, ¥ ef alm prupo (ooime] recibés placebd,
@nbos durante un periodo de 17 semanas: Se solchd
5 i paricipantes Que nO CambEran sus hebioe de
acividad Nsica 3 o i delpﬂmmneemmqu
CorTHinLENIN Coe 1 s i ETacingion
que fenian prescriia Fmaneimn
yerm pam | andiss 71 packsiies (Mg 15,
iBmsicas princinales sa presentan en lalaba 1.
El eshidin hse aprobadn por & Comia o= Efica del
Hespitz Chinkco 0 la u-mmmn dee Chile ¥ s& resl-

SE Inch-
Caac-

19 clcierpemelm callwadn eecicamerts (Exping
BOO, Sermorbedics tion, Yorta Lindas, Ca,
EE LY}, ourarie & cual, bEo supenision medic, so-
aumienio dectrocamiiogrdnion y oe peesion anenal, e
|es somEdld 3 sumenios de carga de 15 'W cada minu-
In de maners aicanmr oS orierios
e Inferupclon de & prusta. Se regsarn & verdla-
cion y &l infercamnbin [Coetsamo o8 i 5!
Fmdm:"m de anfkd CAMDGRACD]) @ iraes el me
D00 dR a7ESHNacon por respimckine (Vmax Specim,
SenrMedics mﬂm ¥orba Linda, Ca EELLL)
Los valores de |35 varkshies, Se promediarn cada 20°5
pem su anslels. Los crieros e meemupckn de b
prusta fueron: gicanzar &) 885 o8 13 frecoencls o3
diaca madxma tednica (220 - edad [afos]l, sonzsr
1 coclente respirsiona oe 1.3 (0 mayor), 0 que & su-
oo manilestan fElgs musoule gue B impidens
mearlerer ty recuencis de pedsleo oolnkda (erine 50
y-60 pm} 3 pesar de k= esimuscion verhsi realmda
o s irvestigadones, o que mentiesior akersckines
nbﬁmmmaﬂcas gue hiclersn aconsajsnie dele-
19 pructs. Bastabe gque o) paclonte presentass

i
10 da esins Crierios pam que & onusts Anefree.
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PACHECD A ET AL ESTUDID EXPLORATORID DE LA CAPACIDAD AERDSLA EN PACIENTES EN HEMODIALISIS:

TABLA Z
Causas de detencién de la prueba de esfuerzo
Causs Lcamitiss {n= 3] Placaia {n = B}
miclab Fisal Iniclad Fimal
FC v 85% de FT [trica madma q 5 1 z
RGz13 a i & o
Fasjs muscubs 4 7 1] B
Cominaciin de 95 andsrores 1 o 1 o
Tokal i3 13 B B
FL: frecumncn cordbics; RO 0o 0eis TRl o,
TABLA 3
Indicadores de condicién fisica
Variables cbsoroadas Lcarnitim (== 13} Phcabs iz = B}
Inkla Flzal Inicisd Final
F o (EELATETL) 12E5E0T) | 26340 | 21741731 | 12690179}
ug,pu:n (i ¢ kg o0 b ) 16.3 (28 185 (337 A 3A 159 (4,
RO pico 12401} 121001} 13 00) 12101F
VE . flTTIR] 36,2 8,71 439113 35,1 (8] 40,0 (10,31
Carga MaEms (W) 88,4 (264) 805 (28,3) 83,3 (Z8,2) 80,3 (32,31
Razin cEgaipesn Wikg) 14403 14002 1303 1,8(0.2)

OO 105 WSETRS asian Wiy ng Lo mecta [oenvacian essndar

Flo: TRCUENCR micice mism Jmnacs duania & pate de estusrrs; A plo conani 1
+ RO ITMLEG Scarzada an o moms|

iy die b deenciin de e proets o eshuetao VE,

i2 sicmaen &0 8 -
on & delorc e ce & rue

Em o asfuoracy, WO piese CoMmuT o :war::.j:rmd:rnlmr:rmu T medanrh da be pruesa do esfueren

%o = 10,0007, = 0001, p= W o = 0,005

Wariaties araiisdas

COTio Wanaies DImadicas que 03N cusnts g8 @
CONGICKIN HC 08 105 POCierEes, 56 CONSAOSADn 185
siguleries: b recuenciy cardisca mEims (eEpresads
&0 Istimin), que cerasponde a & frecusncis cedacs
a5 aka alcangsda durante b evaiscion; &l Consu-
me pien de pdpena (VDL pico, eeoresada en mix KE |
« i), que cormesponda 3l veir del consumo de
omfgens slcanesco an o momenio oo delenar @
priebs; el coclanta respirabork pica, que es 1 ek
cion anire b produccinimin de anmkrdo Canmnce
¥ 8l CONSLIMA de CXigENnTTnUtD Mes ailo Sicanead
durarie b evausceon; |a vertlackn maxims (exe-
sada e VITin), que oETesponds o & venliackin mk
nisn M s qmmdgsﬁnmr::e Iz evsluacke; B
CIEA mEimE e WY, que es k5 £arga o b mas
aitos 0l CicoepemElm on &l TEImeRtn de alEnsa
& punle de Memunckin, ¥ B rEmn carpupen (ex-
presaca on WINE) QUi 65 & reiEcon snie B cags
méxkng sicanzads durani |8 prueba indeeacs por o
pesn g pecenie

Adminisiracion oo L-carmiling

L parientes asignados segtorlamente gl
TeCIDiNon Und dost de 1 g de esie E
I:HS.IEHH &n 20.ml g8 splicion 53ina 38 09K, I:rJEE
admenslnbs por vl niewenoss inmediabimante
despuds de Snakzar B hemodidbsts 3 veres por se-
mana, duenle 12 symanes. Por olrs pane, & grupe
oomirol secible 20 mi de soRucin s=ing ai 093, oo
minssirada par 3 infravencss of fnatzar i hemodty-
A5, 3 wanes pof semang. durante & mismo periodo.
Los pacienies Enoraban @ gué grupo se les hebés
aslignaca, y mmpooo i shian 0= bserdanwes, oon
I8 Unica sxcepcion de @5 enfemens asunadas & @
DrEparacion de o 18rmecos. Mo ers posibie wer e
oomlenica de &s soluckim, 0e modo gQue oS paclentes
no padian idenfiicar = esiaban recibiendo L-camB-
na o placaho

Arzite's exadision

Lioe resullsdos 58 exgresan como medis (desdackin
estinder). L3 evalackin de |05 cameios producioons
Bire (as mediciones besses v ires [ sdmentiacion
o6l NG00 58 reafzd oon o pruets de 1 1 ge Sl
deni pEE MUesyss SMpEeales. Las qierences e
fre el grupo experimentnl ¥ ef grupo contal se anall

Mad Cifn (Bsrc). 2008;130012):441-5 443

o medinie o iest de b oe Student de miestres
Ind lentes, Ei andisls estadisicn se realed con
el progeama estadisicn SPSS versin 140 (SPSS
Inc., Chicago, EE.UILLY, ¥ 58 consioerd gue s valo-
EErﬂnsgmkm esisties S el valr de pars
Inlerior a g

Resultados

Mo hubo diferencias significativas entre las
caracteristicas besales de los prupos estu-
diades (tabia 1). Durante e estudio na
hubo complicackones gue puskeran en pe-
ligro la vida de los paclentes, y'a todos los

EFECTD DE LA SUPLEMENTACICN CON L-CARNITIMA

que presentamon alteraciones electrocar-
diogrdficas (arritmias supraveniriculares
autolimitadas y en un caso un infradesni-
vel asintornatico del segmento 5T an s
derlvaciones de la pared anmterior del sliec-
trocardiograma) =e les animd a2 gue acu-
dieran a un cardidogo para que les ava-
luara, y no continuaron el estudio ifig. 1L
En [a tabla 2 s presentan [as causas de
detencion de las pruebas de ejercicios re-
alizadas antes ¥ despuds de la adminis-
trackin de L-camitina o placebo entre los
paclentes gue completaron el estudio. La
fatiga muscular aparece. como B principal
causa de Interrupcion al finalizar las 12
semanas del estudio en ambos grupos.
Los resultados de las variables astudia-
das an el grupo L-camitina y en el grupo
contral, tante al inlcko del estudio como al
lérmine de las 12 semanas de segul-
miento, aparecen en i abla 3. Ambos
Erupos presentaron una meora en al
VO, ploo {p < 0,005} v en la ventilacion

wdma al finalizar el estudio, en com-
paracién con los walores basales; sin
embargo, no se encontraron diferenclas
estadisticamente significativas enfre el
erupo gue reclbid L-camiting vy el grupo
control cuando se compararon entre sl
(fig. 2y 3

Discuskan

Los resultados que an ka evaluacion ini-
cial presentaron los paclentes con IRC
son simblares, en lo referente al VO, plco,
a los ya publicados por otros autores!™-19,
gue han observado que el deteroro de la
condlcion filsica en estos paclentes es
significativo. A lgual conclusion ha Hega-
do este prupo de Investipadores an ex-
periencias anteriores, donde se ha com-

B L-carniting
B Placeto
204
Ei&'— nL
E
'E- 104
™
2
Ag 2 Cambios &y & 5=
COTEUMG o8 Gogenn ai-
cangdy en & momens
ik {5 defenchn de 5
uehs de esuers (VD
oo} s & sopements o - =
citn de L-camifing o pis- Roieal i
cete. Wior dep - 07340 z I‘Emm:h'
COMGrar & grupe {-car-
rlina Ferde 3 DECEOD &1
1l def et Ui

19
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EQ
B Lcamiing
50 E Flaceba
= 404
E
=
£
g
=20
“10]
o
12 semanas de

L-CarTaig .
for e p = 0dd af comps-
rar grupo Lcamiing con

?’ﬂ:{iﬁmﬂaa{ﬁmf

parado ks condickdn fisica de pacientes
en hemodidiisis con la de wvoluntanos
sanos>,

Esta demeostrado gue una infervenchan
con diferentes programas de ejarciclo
peoduce meiortzs en la forma fisica de los
pacientes con |[RC*5=, cambios an la
morfologla del misculo esquelético™ v
una disminuciin de hos valores de pra-
sibn artertal?=2. Bl entrenamienio aerdbl-
o de baja Intensidad mejora no sdlo al
consumo de oxfgeno, sino también los
parametros de fuerza, pofencla v resks-
tench da la musculatura en fos pacientes
con IRC®. Sin embarpo; no se ha esta-
béecido si estos cambilos implican alguna
mejarta en la supervivencia de esios pa-
clemtes?_

En nuestro estudio, s| blen entra los pa-
clentes que reclbiemon L-camitina se ob-
sarvt una mejoria del VO, pico y de ofras
variables gue dan: cuenta de la condicidn
fisica, effo también ocurmd en el grupo
que recibid placebo, sin que haya diferen-
clas entre ambos grupos. Aungue sa soll-
citt 2 todos ks pariicipantes en el estudio
que no realizaran camblos en su estlo de
vida, es probable gue se sintleran estime-
lados a llevar una vida més activa debido
a la malizackin de esto estudio, razdn que
podria axpiicar la mejoria obsarvada en al
erupo que raclbié placebo. De los 25 su-
jetos gue finalizaron el estudio, 4 presen-
faron  alteraciones  elecirocardiograficas
durante la evaluacidn de consuma de oxl-
geno, razon por la cual se ks excluyd del
andlisis estadistico final. Este hecho pong
de manifiesto & necesidad de reallzar i
procedimiento de evafuacion del VO, en
esie tipo de pacientes bejo seguimiento
electrocardiogrifico,

A48 et iy (HErT), 2008130023 A4ES

Mo fue posible demostrar que k2 suple-
menkackon con L-camitina por si sola fue-
s superior al placebo en la optimizacian
del desampeno fisico de estos paclentes.
Esto podria debarse al disefio dal estudia,
dado que sa frata de una pobilacitn esco-
gida, en buenas condiclones dentro del
conjunto de los pacikentes en hemodisl-
=i5; asl pues, es posible que no presenta-
ran un déficit significativo da L-camitina
enddgena y, por lo tanto, no so beneficla-
ran de la suplermantackin. Por otra parte,
&5 preckso estudiar sila mallzacion de un
programa de ejerciclo de manera stmul-
tanea 2 la administracion de L-camnitina
85 una condiclén necesaria para demos-
trar un efecio positivo de ésta.
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Resumen

La baja condicion fisica es un factor de riesgoartemte para la mortalidad de origen
cardiovascular, siendo ademas un predictor deetlifes enfermedades. Cuando la
condicion fisica es evaluada adecuadamente, peedeilizada como un valioso
indicador de salud, expectativa de vida y calidadida en pacientes con enfermedad
renal cronica terminal (ERCT), por lo cual debiseaun procedimiento de rutina en el
manejo de estos pacientes.

El ejercicio fisico es presentado como un mediotefe para tratar y prevenir las
principales las alteraciones musculo esquelétidgsadas por la ERCT y el
sedentarismo que presentan estos pacientes.

Se debieran indicar programas individuales de eatngnto fisico basados en los
resultados de la evaluacion de la condicidon deicandfisica, en el conocimiento del
estilo de vida, en la actividad fisica diaria readia y en las metas que tiene el paciente.
Ese tipo de entrenamiento debiera permitir a lasepées desarrollar su maximo
potencial fisico, mejorar su salud fisica y megtdisminuir las consecuencias
negativas de la ERCT.

Palabras clave: Condicion fisica, actividad fisex@fermedad renal terminal.

Abstract:
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Low physical fitness is an important risk factor éardiovascular and all-causes
morbidity and mortality; indeed, it is even a pidr of these problems. When properly
measured, the assessment of physical fithess carhnigily valuable indicator of

health, life expectancy and quality of life on patis with end stage renal disease
(ESRD), therefore, should be performed routineltheclinical setting.

Physical exercise is proposed as a highly effectieans of treating and preventing the
main causes muscle skeletal disorders and seddifitastyle that presents those
patients.

Individually adapted training programs could besgrébed based on fithess assessment
results and an adequate knowledge of patientyitestaily physical activity and
personal goals. Such training programs would appatients to develop their maximum
physical potential, improve their physical and na¢health, and attenuate the negative
consequences of ESRD.

Keywords: physical fitness, physical activity, end stageatehsease

La enfermedad renal crénica terminal (ERCT) esemfarmedad comun en el mundo,
la que en su etapa terminal puede ser tratadarsgdicante dialisis o trasplante de rifion
(1). Se estima que en el afio 2010 habra dos mélldeendividuos en etapa terminal en
el planeta. En este tipo de pacientes se obsergaralacion inversa entre el riesgo
absoluto de muerte y la funcion renal lo que gegeaades costos en los sistemas de
salud (2).

El aumento en la expectativa de vida de los paesecdn ERCT vy el bajo nivel de
actividad fisica de estos pacientes (3) asociattoescaso conocimiento en el area de la
actividad fisica y entrenamiento del personal diedsque esta a cargo de estos
pacientes generan un circulo vicioso que aumestdif@rencias con las capacidades
funcionales del resto de la poblacién sana comfmeabedad y género (4, 5). Desde un
punto de vista social y de la salud de estos pseas importante que la investigacion
en esta area se enfoque a encontrar la mejor mdeenajorar sus capacidad
funcionales y su tasa de empleabilidad (6). Vaegiadios han demostrado que la

condicion fisica es un importante predictor de al@ad y de la capacidad de vivir de
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manera independiente en la tercera edad (7-11.tea&tajo discute acerca de la
importancia de evaluar la condicidén fisica con rdésovalidos y confiables para utilizar
estos resultados como un indicador de salud eemtasi con ERCT, cdmo evaluar la
condicion fisica en un contexto clinico y finalmebmo prescribir el ejercicio para

que los pacientes obtengan una mejor condiciorefisi

El ejercicio fisico al ser realizado de manera adda, es uno de los mejores medios
para mejorar la salud y el bienestar. La conditigioa hace referencia a una serie de
cualidades fisicas, entre las cuales se encuentaphcidad aerdbica, la fuerza, la
velocidad, la coordinacién y la flexibilidad. Cadlaa de estas capacidades a su vez
integra el funcionamiento de los sistemas muscsdoi€ético, cardiocirculatorio,
respiratorio, endocrino y ademas aspectos sicaléglel paciente (12); por lo cual
tener una buena condicion fisica implica que lpuesta de todas estas funciones y
estructuras sera adecuada. Un paciente con ER@E pos condicion fisica que esta
limitada por la funcién o estructura que esté nfiéstadaanemia, consumo maximo de

oxigeno, atrofia muscular, etc) (Figura 1).

La condicidn fisica tanto de hombres (7, 8) comandgeres (9) es un excelente
predictor de la expectativa de vida, tanto parategjsanos (10) como para pacientes
con enfermedad coronaria (11). Sin embargo si éxéste evidencia respecto al rol de
la capacidad aerébica como predictor de sobrevidasspacientes con ERCT (13), no
existe evidencia respecto al impacto del entrenatmiigsico en las expectativas de vida
de estos pacientes (5, 14).

A pesar de la gran evidencia que existe respedtopacto positivo del entrenamiento
fisico, éste no se incluye en las guias clinicaa ebmanejo de los pacientes con ERCT
(15,16).

La capacidad aerdbica es unos de los componentesnpartantes de la condicion
fisica, usualmente es expresada en términos dsuoommaximo de oxigeno (M,

el cual a su vez puede ser expresados en térntisofutos (L*mint), relativos al peso
corporal del paciente (mL*Kfmin™), o expresado como equivalentes metabdlicos
(METS) donde 1 MET equivale al gasto energéticee@oso (3.5 mL*Kg*min™).

En el caso de los pacientes con ERCT, no se ugllizancepto de V&.xya que las

evaluaciones utilizadas son siempre de caracten&xino, empleandose el concepto
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de VO, peak Por lo tanto, si un paciente con ERCT posee uppv4df 21ml/kg/min,
tendra un gasto energético de 6 METS (es dectraesz de incrementar su gasto
energético de reposo 6 veces). (17)

Para evaluar el VQ.acdeben definirse una serie de parametros de détepoevio a la
realizacion de la prueba, los que utilizamos soniente respiratorio de 1,3, alcanzar
una frecuencia cardiaca del 85% de la frecuencdiazza maxima tedrica (calculada
restando la edad a 220), alteraciones electrogaéfioas, sensacion de fatiga
importante en el paciente que le impida seguiizaatlo la pruebas (18).

La importancia de la evaluacion de este paramatfica en que se ha demostrado que
el VOzpeakes el predictor mas importante de la mortalidagireada por cualquier causa
y especialmente de la originada por causas carstolexres. Por cada aumento en 1
MET existe un aumento de un 12% en la expectatvwadh de los hombres (7) y de un
17% en las mujeres (9). Ademas se ha demostradesquie predictor independiente de
mortalidad en pacientes con ERCT (4, 13) y queayodiferencias con lo que ocurre
con los pacientes con enfermedad coronaria (5).

La fuerza de prension manual evaluada con un dinmeetro, es considerada como un
indicador confiable de salud y bienestar (19) yuerte predictor de mortalidad y de
expectativa de vivir independientemente en sujd¢os tercera edad (20). Algunos
investigadores han mostrado diferencias en la &@ezprension manual entre pacientes
con ERCT y sujetos sanos pareados por edad y 8&xg (ina relacion inversa entre la
fuerza de prensién manual con la mortalidad ordgnaor problemas cardiovasculares
(22).

Evaluacion de la condicidn fisica del paciente cdeRCT

Conocer la condicion fisica de un paciente es fonasfeial para poder disefiar un
programa de ejercicios que ayude a prevenir etideddisioldgico, funcional y
sicologico que se observa en estos pacientes.

La condicidn fisica debe ser evaluada utilizand® serie de pruebas validadas que
proporcionen una informacion completa de las cadkd fisicas asociadas a la
condicion fisica (23). Se debe incluir la evaluadi@ la capacidad aerébica, la fuerza
muscular, velocidad, coordinacion y flexibilidad tabla 1 muestra las pruebas usadas
por nuestro grupo de investigacion para evalueotalicion fisica del paciente con
ERCT (18, 24, 25).
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Evaluacién de la capacidad aerdbica: Si bien ételatura se recomienda la utilizacién
de la prueba de marcha de 6 minutos (26), hemossteado que existe una excelente
relacion entre el V@haxevaluado directamente mediante la tecnologia disande
gases espirados y una prueba de ergometria rembracicloergdmetro con
incrementos de 10W/min (25). Esta prueba debezexak con ECG debido a la alta
incidencia de alteraciones cardiovasculares gueeptan estos pacientes.

Para estimar el VQeacdel paciente con ERCT se debe utilizar la sigeiédtmula:

VO, peak= (WMC*8.975)+(FC*0.04)- 0.068
WMC: Trabajo alcanzado en el cicloergbmetro exptesn Watts dividido por la masa
corporal del paciente.

FC: Frecuencia cardiaca alcanzada en el momerdetdacion de la prueba

Como se puede observar en las Figuras 2 y 3 existexcelente correlacién entre los
valores de V@heakestimado en 66 pacientes con ERCT a través derfaufa que

estamos proponiendo y el Y.« medido directamente.

Evaluacién de la fuerza muscular: Debido a la irgyaia de la evaluacién de la fuerza
muscular de prension de mano como un indicadooleegida en los pacientes con
ERCT (22), nuestra experiencia ha mostrado quedlmses obtenidos en estos
pacientes son menores a los observados en urecimbtomparable en sexo y edad
(24), como se puede ver en la Figura 4, por otrie @alemas estamos proponiendo, a
diferencia de lo que se ha publicado previamente |gs valores de fuerza sean
expresados en términos relativos a la masa corgeraljeto que esta siendo evaluado,
ya que de esa manera se pueden realizar compaacion una mayor precision que si

éstos fuesen expresados en términos absolutos.

Para evaluar la fuerza en extremidades inferioeesds preferido aplicar una serie de
pruebas funcionales como pararse y sentarse eegli@dos, de acuerdo a lo publicado

por otros autores (4, 27).
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Evaluacion de velocidad: Para evaluar la velocilatbs pacientes con ERCT
proponemos la utilizacion de la prueiened Up and G@TUG) ya que permite evaluar
con facilidad dicha variable (28).

Una variable que hemos utilizado es la percepogcatidad de vida a través del
instrumento SF-36 y la percepcion de actividaaddisealizada a través del cuestionario
IPAQ, encontrando mas sensible el instrumento S¥a3fue fue capaz de detectar

diferencias entre un grupo de sujetos con ERCThqueetecto el IPAQ (24).

Finalmente, un elemento que estamos utilizando ammmmplemento de la bateria de
pruebas para evaluar la condicion fisica del paeieon ERCT es la variabilidad del
ritmo cardiaco (VRC), donde hemos encontrado qui® tas pacientes sometidos a
didlisis peritoneal como aquellos en hemodialisgsentan valores significativamente

menores de VRC en diversos indicadores de estacidm@Tabla 2).

Evaluacion de la composicion corporal: La compasiaorporal es una de las
evaluaciones que debieran incorporarse de rutireh paciente con ERCT, ya que se ha
demostrado que en esta poblacion aquellos pacieniteslto indice de masa corporal
(IMC) presentan una mayor sobrevida (29-32), eméodbse ademas una correlacion
positiva entre el porcentaje de tejido adiposo sollarevida de estos pacientes (33). En
un trabajo recientemente realizado (34) hemos deatusque el mejor método para
evaluar el porcentaje de tejido adiposo de losgmées con ERCT es la
bioimpedanciometria utilizando para ello la formdéaKyle (35). Para llegar a esa
conclusion evaluamos la concordancia con los daitenidos de una evaluacion con
DEXA para la composicion corporal de los siguiemétodos de bioimpedanciometria:
Lukasky (36), Segal (37), Deuremberg (38), Forni3® y Kyle (35). Ademas
evaluamos la concordancia de los resultados dealaacion de porcentaje de tejido
adiposo utilizando el método de Durnin-Womersle§) @n DEXA.

Prescripcion de ejercicio como parte del tratamierd del paciente con ERCT
La prescripcion del ejercicio con la intencion demnuir las consecuencias
fisiologicas de la ERCT debiera orientarse haceuetento de la actividad fisica del

paciente lo que tendrd como consecuencia una m&oréu condicion fisica. El
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objetivo principal del entrenamiento es provocaestimulo éptimo para generar la
mayor adaptacion posible en el paciente, sin llajaobreentrenamiento ni quedarse en
la subestimulacion (41, 42). En términos genedal@sescripcion del ejercicio debe
estar basada en una serie de variables que pemeiterminar la dosis del ejercicio,
entre ellas se debe considerar: frecuencia daie@i(nimero de veces por semana),
cargas utilizadas, nimero de series, nimero déicEpmes, tiempo de ejecucion del
movimiento, duracién de las pausas, percepciontdasidad de esfuerzo, tipo de
contraccion, velocidad y amplitud del movimient8)4De esta forma es posible
realizar una individualizacion del entrenamienteglizar un seguimiento de las

adaptaciones funcionales de cada paciente.

Entrenamiento aerdbico en el paciente con ERCT

Las actividades que desarrollan la capacidad aasparatoria tienden a ser el centro de
cualquier programa de ejercicios (44). Las mejastaervadas son independientes de la
raza, sexo, edad e IMC (45). Un programa regulajeteicios aerébicos puede mejorar
la capacidad aerébica en un 15 a un 30% (46),paerentes con IRCT se han

publicado resultados contradictorios desde algonosscasas mejorias (16, 26) y otros
gue presentan mejoras del orden de 22% (47) hastd% (48) con diferentes
programas de entrenamiento aerébico.

Intensidades de ejercicio entre el 40 y 49% decleuiencia cardiaca de reserva (49) y
55 a 64% de la frecuencia cardiaca maxima tedaoasido sugeridos para sujetos con
una mala condicidn fisica (46), pero algunos irigasgibres han publicados buenos
resultados en pacientes con ERCT utilizando indexai&s de ejercicio que alcanzan una
percepcion de 17 en la Escala de Borg sin obsamguna reaccion adversa en ellos
(50).

Cualquier actividad que involucre la participacdngrandes grupos musculares, que
pueda ser mantenida durante periodos de tiempongadio y sea ritmica puede ser
utilizada con efectividad como medio de entrenatoiesin embargo se sugiere realizar
este tipo de entrenamiento durante la dialisis [mg@r una mayor adhesion de los

pacientes a los programas (51).

Fortalecimiento muscular en el paciente con ERCT
El entrenamiento resistido ha sido demostrado celmwetodo mas efectivo para lograr

aumentar la fuerza muscular y es recomendado comaedio para mejorar la salud y
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la condicion fisica de la poblacion (52, 53). Birenamiento resistido disminuye los
factores de riesgo asociados a la enfermedad atadbd), previene la osteoporosis
(55), mantiene la capacidad funcional (56) y proveus bienestar sicoldgico (57),
todos elementos que se ven severamente comprosetidal paciente con ERCT.
Se deben evitar los ejercicios con resistenciasmasxya que se puede producir un

aumento en las presiones arteriales sistdlicastdliea (58)

Entrenamiento de flexibilidad en el paciente corCER

Debido a que se ha demostrado que con el entrennae flexibilidad aumenta la
amplitud del movimiento y la funcionalidad de lascailaciones (46), es considerado
adecuado incluirlo como parte de cualquier progreimgido a mejorar la condicion
fisica (59).

Para un programa aplicado a los pacientes con ESRGlgiere utilizar elongaciones
estaticas en las que se debe mantener por haséy@0dos una posicion en la que el
paciente refiera una sensacion de tensién modebetiédo a la calidad del tejido
muscular sugerimos evitar las elongaciones balistig para evitar maniobras de
Valsalva ademas no recomendamos las técnicas itiaéa@n neuromuscular

propioceptiva (53).

Conclusiones

La ERCT es un proceso fisiopatolégico que producgran deterioro en la condicion
fisica de aquellos pacientes que la presentara desidicion puede ser modificada a
través de un adecuado programa de entrenamienioplecre ejercicios dosificados
de manera individual y que permitan mejorar la cejzal aerobica, la fuerza muscular
y la flexibilidad de estos pacientes.

Es de gran importancia que se continue generandermia que permita introducir la
evaluacion y entrenamiento de la condicion fiséealas guias clinicas de manejo del
paciente con ERCT, para lo cual se deben utilizaramientas clinicas que permitan

evaluar de manera confiable los diferentes aspect®@sonforman su condicion fisica.
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Capacidades asociadas a la
condicion fisica del paciente con
ERCT

Pruebas

Capacidad Aerobica

Prueba de marcha de 6 min
Evaluacion directa o estimada del 3Q«
durante ejercicio en cicloergbmetro

Fuerza Muscular (extremidad
superior)

Dinamometria de Fuerza de prension de mang

Fuerza Muscular (extremidad
inferior)

Pararse y sentarse en 10 segundos

Flexibilidad

Seat and reach

Velocidad

Prueba de pararse y caminar (Timed UpGo)d

Calidad de vida

Cuestionario SF-36

Regulacion del sistema nerviosa
autébnomo

Variabilidad del ritmo cardiaco
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Tabla 2

Parametro de Variabilidad Grupo ERCTen | ERGTen

de Ritmo Cardiaco Control i i
(n=30) | (n=26) (n=27)

E);swacmn estandar RR 0,057 0,013 0,021

NN50 101 0 1

Indice triangular 0,118 0,031 0,041

Variabilidad corto plazo 40,3 6,3 9,6

(ms)

Variabilidad largo plazo 89.6 21.2 34,4

(ms)

Potencia de baja

frecuencia (N 449 i >

Potencia de alta frecuencia 359 7 17

(mS)

Medianas de cada pardmetros. En cada uno deselloisservan diferencias
estadisticamente significativas utilizando la peudb Kruskall-Wallis (p<0,01) (Datos

en proceso de publicacién)



Figura 1 Componentes de la condicidn fisica relacionadapemientes con ERCT
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Exploratory study about the utility of the respiratory quotient on the

determination of anaerobic threshold on chronic kidchey disease patients

Abstract:

Background and Objectiv®ue to changes observed in the physical conddfon
patients with chronic renal failure it has been destrated the usefulness of the
physical training on these patients. The respiyagoiotient is normally used as a non-
invasive method for estimating the anaerobic thoksim subjects undergoing physical
training. This study aimed to evaluate the usefsra the respiratory quotient as an
indirect method to estimate the anaerobic threshnttlas an indicator to stop the
ergometry in patients with chronic renal failure.

Patients and Method&Ve conducted a cycle-ergometry with expired gasysis in
patients with chronic renal failure (n = 17) andaigroup of healthy subjects (n = 18).
The respiratory quotients at rest and with 30, 16 H00 W were compared between
groups.

Results No differences in the respiratory quotient welbserved between healthy
subjects and patients at rest, however, statibtisagnificant differences were found
between groups with different intensities of work.

ConclusionsBecause the observed differences in respiratooyients could be
attributed to an excess on production of,@®Ochronic renal failure patients, the use of
respiratory quotient as a non-invasive method $ineting the anaerobic threshold

seems to be not recommended in these patients.

Key words: ESRD, Ergometry, Respiratory physiology.
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Resumen

Fundamento y Objetivdebido a las alteraciones observadas en la dénditsica de
pacientes con insuficiencia renal crénica se haodénaido la utilidad de someter a estos
pacientes a un entrenamiento fisico. El cociengpiratorio es utilizado normalmente
como un medio no invasivo para estimar el umbraksasbico en sujetos sometidos a
entrenamiento fisico. Este estudio tuvo como olajesivaluar la utilidad del cociente
respiratorio como método indirecto para estimamebral anaerébico y como indicador
de detencidn en una ergometria en pacientes coficiesicia renal cronica.

Pacientes y métodde realiz6 una cicloergometria con analisis deegja@spirados en
un grupo de pacientes con insuficiencia renal cedn=17) y en un grupo de sujetos
sanos (n=18). Los cocientes respiratorios en regoson 30, 60 y 100 W fueron
comparados entre ambos grupos.

Resultados No se observaron diferencias entre individuososay pacientes en el
cociente respiratorio en reposo; sin embargo, derda prueba con diferentes
intensidades de trabajo se observaron diferenaitaglisticamente significativas entre
ambos grupos.

ConclusionesEn el caso de los nefropatas, las diferenciagrebdas en el cociente
respiratorio pueden atribuirse a exceso de prodoncde CQ. Por esta razén, la
utilizacion del cociente respiratorio como un meddinvasivo para estimar el umbral

anaerobico parece ser no recomendable en paceantessuficiencia renal crénica.

Palabras Clave: Enfermedad renal cronica, Ergoaéiisiologia respiratoria.
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Introduccion:

El umbral anaerdbico (UA) es un indicador de lansidad del trabajo fisico, el cual es
usualmente medido en la sangre a través de la mivac®n de lactato durante una
prueba de esfuerzo. EI UA también puede ser estinsadravés de una forma no
invasiva mediante la determinacion de una serimdiees derivados del analisis de los
gases espirados durante una ergometria incrememiag éstos se ha propuesto la
utilizacién del cociente respiratorio (CR), el cadlemas es utilizado como uno de los
criterios para detener una prueba de evaluaciéoateslumo de oxigeno (1, 2, 3, 4) y es
considerado como un determinante para la progrémala las cargas de entrenamiento
a las que se sometera a diferentes poblacioné}. (5,

El CR se define como la razén entre la producc@rC@ y el consumo de oxigeno
(VCO./VOy,), y se ha planteado que al superar el valor li@nde una ergometria, se
habria alcanzado el UA (7). En este momento detieje realizado con una intensidad
incremental se rompe el balance acido-base y gblpsmatico comienza a descender,
ya que los sistemas de amortiguacién no son capiacesnponar los Horoducidos en

la disociacion del acido lactico, lo que se den@naicidosis metabdlica originada por el
ejercicio (8, 9). Como consecuencia de lo anterser,produce un aumento en la
ventilacion pulmonar con la finalidad de elimindr@&0,, disminuyendo la presion
parcial de este gas en la sangre, lo que se caonee compensacion respiratoria de la
acidosis metabdlica (10, 11). Por otra parte seget@rminado que el valor alcanzado en
el CR durante una ergometria posee un valor primodgara la sobrevida de pacientes
con insuficiencia cardiaca (12).

Los pacientes hemodializados se caracterizan pordisminucién de la capacidad de
realizar trabajo fisico en aproximadamente un 50%ompararlos con sujetos sanos,
ello conlleva a un deterioro en la calidad de vidsgciandose ademas a diversas
enfermedades cardiovasculares (8, 13 - 15). Semarobado que el ejercicio durante
la hemodialisis (HD) mejora la condicion cardiovwdac, atenlda las neuropatias y
miopatias urémicas, reduce la presion sanguine#raa la capacidad de trabajo fisico
y mejora la eficiencia de la dialisis, todo lo cuaéjora la calidad de vida de estos
pacientes, razén por la cual es necesario enti@restos pacientes para mejorar su
condicion fisica (16 - 23).

En un estudio previo (24), se publicaron valorevados de CR durante la realizacidon
de una ergometria submaxima en pacientes nefrQmitsarvandose valores cercanos a

1,3 en las fases finales de la evaluacion.
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El propodsito del presente estudio fue evaluariladatl del CR como método indirecto
para estimar el UA y como indicador de detencioruea ergometria con andlisis de
gases espirados en pacientes con insuficiencihagmaca.

Materiales y Método:

PacientesEste es un estudio descriptivo en el cual pagroip 35 sujetos (17 pacientes
con IRC, y 18 controles sanos) entre 22 y 49 afi83,8 + 6,7 y 30,6_+7,7,
respectivamente), de ambos sexos, con un indicgada corporal de 24,33:6 Kg/nf
para los pacientes y de 24,312 Kg/nf en los voluntarios sanos. Los pacientes tenfan
el diagndstico de insuficiencia renal cronica temmhi diagnosticada a 1o menos tres
meses antes de la realizacion de la ergometrigapas sometidos a hemodialisis tres
veces por semana con una dosis dialitica (Kt/\t)2 durante ese periodo. Se excluy6 a
los portadores de diabetes mellitus, EPOC, patalogfonaria conocida, anemia con
hematocrito < 25% e IMC > 30. Este estudio fue bado por el Comité de Etica del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile, y cagarticipante firmé un
consentimiento informado en el que se le indicdbarobjetivos de la investigacion y
se les explicaba que ellos podian retirarse detlesen cualquier momento.

Medicion de la capacidad fisica:odos los sujetos fueron sometidos a una prueba de
evaluacion de su condicion fisica, siendo los pdegeevaluados en dias interdialiticos.
La prueba consistio en un protocolo uniforme deaceg® en un cicloergdbmetro
calibrado eléctricamente (Ergoline 800; SensorMediorporation; Yorba Linda, Ca,
Estados Unidos) en el cual, bajo supervisbn médnmitoreo electrocardiografico y
de presion arterial continuos, fueron sometidasceementos de carga de 15 Watt cada
minuto, de manera progresiva, hasta alcanzar 100 d¥drabajo. La ventilacion (VE)

y el intercambio gaseoso (consumo deyQproduccion de Cg) fueron registrados a
través del método de “respiracion por respiraci@méath by breat)) consistente en el
analisis del contenido gaseoso en cada ciclo espio (Vmax Spectra, SensorMedics
Corporation; Yorba Linda, Ca, Estados Unidos). kakres de las variables fueron
promediados cada 20 segundos para su andlisicritesos de detencion de la prueba
fueron: alcanzar la carga de trabajo definida (1M ¢anzar el 85% de la frecuencia
cardiaca maxima tedrica (calculada mediante latitari20 — edad (afios)), alcanzar un
cociente respiratorio (CR) de 1,3 (o mayor), o gusujeto manifestara fatiga muscular
que le impidiera mantener la frecuencia de peddédinida (entre 50 y 60 revoluciones

por minuto) a pesar de la estimulacion verbal deidoestigadores, o que manifestara
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alteraciones electrocardiograficas que hicieramsejable detener la prueba. Bastaba
qgue el paciente presentase uno de estos critedodetencién para que la prueba
finalizara.

Variables analizadaslas variables que dan cuenta de la condicion figiealos
pacientes fueron: la frecuencia cardiaca maximanakda durante la evaluacion (FC
max), expresada en latidos/minuto; el consumo 4&/0.), expresado en mL x Kgx
min™, el cociente respiratorio (CR), que es la razdneda produccién de Cfminuto

y el consumo de £minuto; y la carga de trabajo (en Watts).

Andlisis de datos y estadistichos resultados se expresan como media y desviacion
estandar. Para comprobar la distribucién normdbsdevalores se utilizé la prueba de
Kolmogorov-Smirnov y para la comparacion entre geupse utilizé ANOVA
utilizandose el programa estadistico SPSS 15.0%3RS, Chicago, Estados Unidos).
Se consideré que los valores presentaban difeseastadisticamente significativas si el

valor dep < 0,05.

Resultados:

Los valores de CR en las diferentes condicionesdasgresentaron una distribucion
normal en ambos grupos de estudio.

El CR fue calculado en base a los valores obtenmoslos pacientes que pudieron
alcanzar las cargas de trabajo preestablecidag yuguon 17 pacientes a los 30W, 15
pacientes a los 60W y soOlo 8 pacientes fueron eapde alcanzar la carga de 100W
antes que presentaran alguna causa de detencitanpteeba. En el caso del grupo
control sélo uno de ellos no fue capaz de alcaiazearga de 100W.

El CR observado en todas las condiciones evaluadasayor en el grupo de pacientes
con IRC, sin embargo no se observo una diferersteadesticamente significativa en la
condicion de repos@£0,174). En la tabla 1 se presentan los valor&SRide ambos
grupos estudiados.

En todas las condiciones evaluadas, los valoréssdeacientes con IRC presentaron un

CR mayor a 1,0.

Discusion:
La suministraciéon de bicarbonato durante el proaschemodialisis, asociado a la
acidosis metabolica permanente que se observa tes pacientes, provocaria un

aumento en el C{espirado al compararse con sujetos sanos, panto los valores de
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CR estaran elevados (25) y en consecuencia estdbleano podria ser utilizada como
un indicador de umbral anaerdbico ni tampoco com@ eausal de detenciéon de una
prueba de evaluacion de consumo de oxigeno (26).

Los valores de CR mayores a 1,0 observados enalmentes con IRC indicarian que
estan constantemente sobre el UA vy, por lo tamana constante acidosis metabdlica,
situacion que no se observa en los sujetos delogogmtrol incluso con la carga
méxima de trabajo aplicada durante este estudiooiBportamiento del CR observado
en el grupo de pacientes evaluados difiere coratlnente de los valores menores
que se han publicado previamente (11), los cuaessenilares a los encontrados en
este trabajo en sujetos sanos. Es interesantecdesize los pacientes con IRC superan
el valor 1,0 de CR antes que los sujetos sanos camas de trabajo mucho menores,
razon por la cual se postula que la utilizacioregta metodologia para determinar el
UA en los pacientes con IRC no seria valida, arguengue ya fue presentado en un
grupo de pacientes pediatricos con anterioridadt €8o se contrapone a lo propuesto
por otros autores (7, 27, 28) quienes resaltartilidad del cociente respiratorio y de
otros indices derivados del analisis de gases agky@r para estimar el UA ,
especialmente al utilizar un sistema de medicidngagses espirados a través de la
medicidn respiracion por respiracion, presentanadamo una herramienta Gtil para
poder programar el entrenamiento y evaluar el ingpde éste en la condicion fisica de

un sujeto.
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Conclusiones:

El método de estimacion del UA de forma no invasreaés de CR, al igual que la
utilizacién de este ultimo como indicador de dei@macurante una ergometria, no seria
de utilidad en pacientes con IRC, ya que éstoeptadan alteraciones por exceso en la

produccion de C@como un mecanismo de compensacion a su acidosbatiea.
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Tabla 1 Comparacion de los valores de cociente respitarireposo y con diferentes

cargas de trabajo.

CR grupo IRC CR grupo control b
(n=17) (n=18)

Reposo 1,01 (0,18) 0,94 (0,10) 0,174
30w 1,01 (0,91) 0,90 (0,12) 0,004
60 W 1,06 (0,14) 0,90 (0,09) <0,001
100 W 1,10 (0,07) 0,95 (0,13) 0,005

IRC: insuficiencia renal cronica. CR: cociente iestprio. Todos los datos se presentan

como media (desviacion estandar)
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COMPARATIVE STUDY ON QUALITY OF LIFE, PHYSICAL
ACTIVITY AND HAND GRIP STRENGTH BETWEEN PATIENTS

UNDER PERITONEAL DIALYSIS AND HEALTHY SUBJECTS
Abstract
Backeround: End stage renal disease (ESRD) is an issue of great importance in
our society and throughout the world, with numbers increasing every year.
Peritoneal dialysis is one of the techniques usually employed to substitute renal
function. Objective: The present study compares patients undergeing peritoneal
dialysis (PD), with healthy people through 3 variables (quality of life, physical
activity and grip strength). Methods: A group of 14 patients in ambulatory PD
treatment and 14 healthy subjects, with similar characteristics of age, gender,
height, weight and occupation were evaluated. Data collection was performed
through a quality of life questionnaire (KDQQOL-SF), a questionnaire about their
physical activity (IPAQ-International Physical Activity Questionnaire- long
version) and a dynamometry hand test to record grip strength.
Results: The quality of life in patients under PD was significantly lower compared
to that of healthy subjects in six of the eight items involved in the KDQOL-SF
questionnaire (the only items that did not show significant differences were
Mental Health ( p=0.07) and Social Function (p=0.06)). Statistically, the hand
dynamometry showed significant differences between the healthy group (0.50 +
0.11 KgF/body mass) and the PD group (0.36 £+ 0.13 KgF/body mass) (p=0.007).
In regards to physical activity, the IPAQ questionnaire showed no significant
differences between the study groups (p=0.87).

Limitations: The small amount of patients is the main limitation of this study.
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Conclusions: We consider that the SF-36 and the handgrip dynamometry tests
would be more useful than the IPAQ, in order to estimate physical function in this
study group.

Key words: Peritoneal Dialysis, Quality of life, Hand strength, Physical Activity
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Introduction

In terms of policy, once a country’s health system has assured its
population full access to medical care, the necessary next step should be to
improve the quality of care, in order to enhance the quality of life of individuals
suffering from illness, under the paradigm of a biopsychosocial model. After an
individual with a chronic disease has ensured their survival through technology,
as is the case with patients on dialysis, they begin to think about their living
conditions, and therefore, the health system should move towards delivering a
more comprehensive and integral kind of care, focusing on quality of life (1-6).

There are several variables that have an effect on life quality, including
many aspects of everyday life. One of these is physical activity, which affects the
quality of life in direct proportion (7). Studies have shown that a high quality of
life increases life expectancy (8, 9) and that handgrip is an accurate predictor of
survival (10). Therefore, measuring the variables that relate to quality of life and
survival, like physical activity and handgrip strength, in patients receiving
treatment for chronic illnesses, such as ESRD, is important, especially since in the
past variables like physical activity have been poorly studied in this population.

Patients with ESRD have, as alternative treatments, procedures that
substitute renal function, including peritoneal dialysis (PD), hemodialysis (HD)
and transplant. For treatments such as PD and HD to fulfill their objective, that is,
to restore normal biochemical parameters, it becomes crucial that the healthcare
staff involved adopts and updates knowledge and skills, thereby improving their

professional practice, to deliver more and betler tools to their patients, so they can
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meet the challenge of augmenting the quality of their lives (6). In Chile, the direct
budget (which includes dialysis, hospitalization and medicines/drugs) allocated to
each person on PD is lower than what patients on HD receive, with an average
difference of nearly USS 1,700 per year. (11). The data also shows that patients on
PD use fewer drugs, spend less time on treatment, have fewer hospitalizations,
and therefore, have a higher number of working days and more hours available
per day available to invest on sports, recreational activities, etc. (11, 12). While
their health allows PD patients to be more days “on the job,” 70% of
hemodialyzed patients declared that their physical health interferes with their
work performance (13); it can therefore be inferred that HD patients are less
productive economically. Even so, there are a very limited number of people in
Chile receiving dialysis in its peritoneal modality, reason why the investigation in
this patient group is still poor at a national level. For example, physical activity
positively affects quality of life, and so is directly related to survival. In fact,
physical inactivity plays a key role in the development of chronic diseases and
premature death, and is also associated with comorbidity and health status in
chronically ill people (14). However, it is still not known with certainty if the
level of physical activity in PD patients is similar to that of healthy subjects.
Statistically, the response to exercise in patients with ESRD, given their
state of physiological condition, ultimately creates a vicious cycle of inactivity
(15 -19). It has been shown that patients on PD and HD have a low performance
in physical ability assessments like the WALK test (walking, stair climbing) (20),

and low scores on physical activity questionnaires (21). However, exercise in
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renal patients under PD treatment, has demonstrated such benefits as an
improvement in motor skill capacities and in the regulation of peristalsis,
enhanced compliance to treatment, increased muscle tone and resistance to
fatigue, a greater force of contraction, and a strengthening of the fistula and
muscles of the anterior wall of the abdomen (22).

A study of over 7,000 patients, using the KDQOL questionnaire,
suggested that high scores on the physical and mental components, and on the
patient’s perception of their renal disease, were associated with reductions of 5%
to 8% in the risk of hospitalization and 9% to 23% in the mortality rate (23). A
trial using a different questionnaire (HRQOL) estimated that high physical
functioning also correlates with survival (24). Moreover it has been shown that
physical activity, besides playing a protective role, is effective in the improvement
of the biochemical parameters of the disease (25).

Studies have found that handgrip strength can be associated in direct
proportion with an increase in the survival rate of patients with ESRD undergoing
HD (26). One study on patients with PD showed a great reduction in prehensile
force compared with healthy subjects of the same age, as well as a positive
correlation with the muscle mass and the gait test of six minutes, which suggested
that this parameter could be related to the physical activity of the patients (21).
There are studies that present it as a prognosis marker and an indicator of the
nutritional status of the individual undergoing dialysis treatment, correlating it at
the same time with plasma proteins (27), which in turn are associated with

survival (16).
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The aim of this study was to compare the physical activity, the quality of

life and hand grip strength between patients on PD and a control group (age and

BMI matched).

Methods

The research model is a case-control study which compares three variables
(physical activity, quality of life, grip strength), among a group of 14 patients
undergoing PD at the Peritoneal Dialysis Unit of the (blinded), and a group of 14
control subjects characterized by age, gender, weight, height and occupation.
Each group consisted of 5 men and 9 women. The inclusion criteria for the
patients group were that the subjects needed to be between 15 and 69 years old,
able to complete the assessments, not suffering from any other aggregate disease,
and controlling their PD treatment at the (blinded); the criteria of inclusion for the
healthy subjects was to have comparable characteristics to those of the patients
group, and not be suffering from any disease.

The International Physical Activity Questionnaire in its Spanish version
(28 - 30) was applied to assess physical activity. To estimate quality of life, the
QOL-SF-36 questionnaire was applied to compare both groups, and the KDQOL-
SE-36 (Kidney Disease Quality of life) to evaluate the subjects undergoing PD
(23, 31, 32). Grip strength was measured with a hand-held dynamometer
(Dynatron) in the dominant hand, using the Form Il position, as proposed by the

ASHT (American Society of Hand Therapists) to get maximum force (33), and
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the values relative to the strength of each subject were analyzed, indexing the
value of absolute force (in kilograms-force) times the body mass (Kg).

The entire research was evaluated and accepted by the Ethical Committee
of the (blinded). Prior to each measurement, each patient signed an informed
consent form detailing the purpose of the investigation.

In order to obtain the values for the SF-36 and the KDQOL-SF36. a 13
template in Microsoft Excel platform was used, and the SPSS 15.0 (SPSS Inc.,

Chicago, USA) statistical software was used to analyze the data.

Results

The weight, age, height and BMI values for each group were analyzed
with the Kolgomorov-Smirnov Test to see if they were distributed normally on
both populations. Later, the Students T test was performed to compare means, and
it revealed that the averages were similar for the variables mentioned above,
concluding that the groups were comparable (Table 1).

The relative strength values also had a normal distribution: the healthy
group (0.50 £ 0.11 KgF/body mass) showed significant statistical differences with
the PD group (0.36 = 0.13 KgF/body mass) when using the Students T test
(p=0,007) (Figure 1).

No significant statistical differences were found between groups of healthy
subjects and those under PD in terms of physical activity, as estimated by the

IPAQ when contrasting the medians with the Wilcoxon Test of sum of ranges (p =
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0,874); the group of healthy subjects presented a median of 1751 Met, and the
group of patients in PD, a median of 1910 Met.

The quality of life values for each of the 8 items in the SF-36
questionnaire were independently analyzed with the Wilcoxon Test finding
significant statistical differences in all of them except for Mental Health (p=0,07)
and Social Function (p=0,06) (Table 2).

Table 3 presents the median values of the items that were exclusively
applied to the group of PD patients, observing that the most affected aspects in
this group are the stress of the disease, work capacity, sexual function, cognitive

function and quality of social interaction.

Discussion

The absolute data obtained for handgrip strength in the group of healthy
subjects differed from the normal reference values obtained in the Metropolitan
Region of Chile (34). When comparing the hand dynamometry values obtained by
the healthy subjects with those the of patients in PD, the results were similar to
other studies (33), which is extremely important because low values of prehensile
strength are related to disability (36), and a decrease in physical function (27),
which is also reflected in the Physical Function item on the SF-36.

In spite of the epidemiological evidence of the benefits of physical activity
in populations of various characteristics (14), especially in the case of dialyzed

subjects (37, 38), the lack of randomized studies (39) commonly cited in this
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population is presented as a reason why physical activity has not been
incorporated into the routine health care of these patients (38).

Patients on dialysis show lower levels of physical activity in relation to
healthy subjects (37). However, in this study, when comparing the levels of
physical activity estimated through the IPAQ questionnaire there was no
significant difference with the group of healthy subjects, as opposed to what has
been shown with other questionnaires (21). On the other hand, when we analyze
the item of physical function from the SF-36 questionnaire, the differences are
statistically significant, as in other investigations (40), thereby suggesting that, for
further study, it would be necessary to compare the two questionnaires, and to
include an objective assessment of physical activity through an accelerometer
(29).

Another possible scenario (hypothesis) that would explain the different
results obtained when making comparisons between groups of patients in PD and
healthy subjects using the [PAQ and the SF-36, would be that in the latter
instrument the type of questions made would reflect in a better way the deficits or
limitations that the individuals undergoing PD present in performing physical
activity, which ultimately affects the performance of their daily activities.

There is still little research done nationwide due to the small number of
PD patients. There is, however, information about the quality of life of
hemodialyzed patients (13), and it shows they are at a disadvantage compared
with other populations (41). Likewise, when comparing between patients in PD

and healthy subjects in regards to quality of life, in the 8 items described in the
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SE-36, the ESRD patients present lower values. Similar studies revealed that
patients receiving both peritoneal and hemodialysis presented severe limitations,
due to their illness and treatment, especially on those items that relate to physical
function, while mental function markers showed reference values that were closer
to normal (42).

Age, size, and gender are related to oxygen intake. It is also known that
aerobic capacity diminishes with age, and is related to the loss of muscle mass
(43). When adding the decline in strength evident in this study to the above
statements, we arrive at a context that could perhaps explain why individuals in
PD present a poor physical condition, as estimated with the KDQOL-SF-36

questionnaire, and corroborated by previous studies (42).

When the PD group in the study described their quality of life, they
expressed a high level of satisfaction, even though the questionnaire scores
suggested they had a low quality of life. Perhaps the answer to this dichotomy is
in the theory of acceptance, as these patients have grown accustomed to living
with the disease and are satisfied with the way their life develops (44). There is a
need to increase therapeutic intervention in aspects like physical activity, to
improve physiological resistance against the disease, thus helping in the dialysis

treatment and improving the levels life quality (45).

In studies of patients undergoing PD and HD, the low levels in physical
function seem to be a constant in a number of different countries, and in all age
ranges, as suggested by the SF-36 and other surveys (46). This evidence should be

used to build a clinical evaluation (47) that considers therapeutic intervention in
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terms of physical activity, so as to improve the physical condition of patients
receiving PD and HD (45), which would also result in an increase in the quality of
their lives (42).

Perhaps it would be advisable to follow the example of what is now taking
place in cardiac rehabilitation and the benefits this population is obtaining (48),
and so conduct training plans aimed at patients with ESRD, whether in HD or PD,
to decrease the risks associated with inactivity and gain the benefits of exercise

(45), including enhancing the quality of life. (49).

Conclusion

The groups being compared show no difference in their physical activity,
as evaluated through the IPAQ). Likewise, the item in SF-36 that relates to mental
health showed no significant deviations. However, the SF-36 item that estimates
physical function showed significant statistical differences, specifically in regards
to physical function, physical role and vitality. The tests of grip dynamometry
also showed that patients in PD have a lower relative strength than healthy
subjects.

We consider that the SF-36 questionnaire and the handgrip dynamometry
are better tests than IPAQ, in estimating physical function in this study group,
which showed significant lower levels in PD patients.
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Table 1 Characteristic of the H and PD groups

Age Weight Height BMI
(years old) (Kg) (m) (Kgim?)

H (n=14) 46 6 65,0 1,61 25 4

PD (n=14) 47.0 64,0 1,62 245

RAITIR SRR 0,85 0,98 0,85 0,79
test (p)

il 0,97 075 0,75 0,45
test (p)
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Table 2. Medians of the scales of the SF-36 questionnaire. H (healthy group), PD (ESRD

patients on peritoneal dialysis group).
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PO 575 230 350 e ke 50 867 0.0 =iz
) 0,002 0011 0016 ooog 007 0.03 0056 0012
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Table 3. Medians of KDQOL scales of the ESRD patients on peritoneal dialysis

; Burden of R Quality of
5 e f - i e
Symptoms E.‘feuts T Kidney Work: status Cogn_.tlve social
problems Kidney disease function ; ;

disease Interaction
BTT a7 406 500 433 333
Sexlal Sled Social Dialysis statf Cwerall ~atient
function s support encauradgement hiaalth satsfaction
s00 B50 70 100,0 g0.0 75,0
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Figure 1. Comparison of relative strenght (KgF/body mass) between the healthy group

(H, n=14, 0.50 £ 0.11) and the patients on Peritoneal dialysis (PD, n=14, 0.36 £ 0.13)

0,7 - p=0,007

0.4 A

KgF !/ Body mass

0.1

0,0 H PD
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ARTICULO 5
Evaluacion de la composicion corporal en paciendesimsuficiencia renal cronica.
Cano M Camousseigt J; Carrasco, F, Pacheco A; SanhuBz&dhcon P et als.

Sometido a Revista Nutricion Hospitalaria en jul®2009 y aceptado para publicacion
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Resumen

Introduccion: La evaluacion de la composicion corporal es da grgportancia en la
pesquisa temprana de alteraciones en el estadoiongt por déficit o por exceso, sin
embargo existen pocos métodos de campo confiabtasegte objetivo en pacientes con
insuficiencia renal crénica (IRC).

Objetivo: Evaluar la confiabilidad de estimaciones de congidsi corporal con
distintos métodos en comparaciéon con absorciomegiaayos X de doble energia
(DEXA) como metodo de referencia, en pacientesaplores de IRC sometidos a
hemodidlisis cronica periodica.

Pacientes y métodos:Se evalué la composicion corporal en 30 paciergnrs
hemodialisis (46,9+15,1 afios (18-76); IMC 25,946g7h* (18,1-41,5)), observando la
concordancia en el porcentaje de masa grasa (%N@&) sumatoria de 4 pliegues (SP;
calibrador Lang® y bioimpedanciometria usando distintas ecuacioffB$A;
Biodynamic§ 450) contra DEXA (Lunar DPX-L).

Resultados: (XtDE) Segun IMC, 3 individuos tenian bajo pes6%d, 14 normopeso
(46,7%), 7 sobrepeso (23,3%) y 6 obesidad (20%6MIG con SP (30,7+7,1%) difirid
significativamente de DEXA (27,3+10,3%; p<0,001l)ard& BIA hubo diferencia
significativa en %MG con ecuaciones de Deurenbdfgrynica. El %MG obtenido con
ecuaciones del equipo, de Segal, Lukaski y Kylemiostrd diferencia significativa con
DEXA. Con Kyle se observdé la mejor concordanciafef@incia con DEXA: -
0,58+4,2%).

Conclusiones:Se encontrd un bajo porcentaje de pacientes gonpbao con respecto
a estudios previos. Los pliegues cutaneos muestrarbaja confiabilidad para estimar
la masa grasa. La bioimpedanciometria, utilizarededuacion de Kyle, podria ser un

buen método de campo para la evaluacion de pasientkemodidlisis.

Palabras clave: hemodialisis, composicion corpargledancia bioeléctrica, DEXA,

masa grasa.



84

Introduccion

La insuficiencia renal cronica (IRC) es una enfetate comun en el mundo,
estimandose que en el afio 2010 habra dos millapadentes en su etapa terminal, la
que puede ser tratada sélo mediante didlisis @l&a® de rifich En este tipo de
pacientes se observa una relacién inversa entiesgb absoluto de muerte y la funcién
renal lo que genera grandes costos en los sis@ensaud.

Uno de los grandes problemas de los pacientes ofarneedad renal, y en
especial los que estan en dialisis, es la desmrtriencontrandose una alta prevalencia
que fluctda entre un 16% y un 53% La desnutricién es un importante predictor de
morbilidad y mortalidad en estos paciefife®istintos estudios han demostrado que los
pacientes con IMC elevado presentan una mayor dare'? encontrandose una
correlacién positiva entre sobrevida y masa dgrasa

La etiologia de la desnutricion en esta poblacienmmailtifactorial, siendo su
causa mas importante la ingesta nutricional ingrfte, y la anorexia es a su vez la
causa mas importante de esta ingesta reducidas ©awsas de desnutricion son el
estado hipercatabdlico que frecuentemente presestan pacientes y el procedimiento
dialitico, proceso en el que se pierden aminoacigméeinas, vitaminas hidrosolubles y
otros compuestos bioactivo¥’

Por ualtimo, la prescripcion dietaria inadecuadauesfactor importante en la
génesis de la desnutricion, ya que frecuentemeateriwilegia la restriccion de
alimentos por sobre una adecuada consejeria mu@icilo que agrava aun mas el
estado nutricional

Para realizar una evaluacion del estado nutricieealha propuesto que es
necesario combinar métodosUsualmente ésta se hace mediante mediciones
antropométricas (peso, talla, medicion de pliegugéneos), evaluacién de ingesta (a
través de encuestas) y marcadores bioquimicos tateso albumina sérica,
prealbimina, creatinina, linfocitos, transferrinaglestera® '’ Sin embargo, todos
estos meétodos tienen algunos problemas. Se haeptimtque las mediciones
antropomeétricas podrian subestimar el grado de utldddn proteica en estos
paciente¥. Algunos marcadores bioquimicos como la albumina greatinina han
demostrado un mayor valor predictivo de mortalidat)as recientemente también la
prealbimin®®, aunque ellos, especialmente la alblimina, tiemedekventaja de que

pueden ser alterados por la naturaleza, gravedadiension de varias patologfasEn
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la insuficiencia renal cronica, la sobrecarga deiwen puede causar una disminucion
en los niveles de albumina y prealbumina, a pesahaber un estado nutricional
adecuado. A pesar de esto la albumina ajustadan ssgado inflamatorio ha seguido
siendo, aunque con menor peso estadistico, uncpwedidependiente de mortalidad

En los pacientes con IRC, es frecuente la desmriricon pérdida de masa
muscular y se han ocupado diversos métodos palaagaa antropometria, cinética de
creatinina, bioimpedanciometria y absorciometriaages X de doble energia (DEXA),
habiéndose demostrado este Gltimo como el masatibeff %

El objetivo de este estudio fue evaluar, en paegepbrtadores de insuficiencia
renal cronica sometidos a hemodialisis periédaaphcordancia de las estimaciones de
composicidon corporal a través de antropometria todos de conductividad eléctrica,

en comparacion con DEXA como método de referencia.
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Material y Método

Sujetos
Se evaluaron 30 pacientes con insuficiencia rer@alica (IRC), sometidos a

hemodialisis periodica, mayores de 18 afos, alakes se les explicé el propdsito de la
investigacion y se les describié los procedimiersofos que serian sometidos, su
duracién, los eventuales beneficios y riesgos, @llancomo se enfrentarian posibles
complicaciones, la voluntariedad de la participacidla confidencialidad, a fin de
obtener un consentimiento informado. El presemteajo fue aprobado por los Comités
de Bioética del Hospital Clinico de la Universiddd Chile y de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile, y cumple cas hormas éticas exigidas en la
Declaracion de Helsinki para estudios en seres hama

Las caracteristicas de estos pacientes se presamianTabla I. La etiologia de
la IRC fueron: nefropatia diabética: 5 paciente6,1%); hipertension arterial: 3
pacientes (10%); pielonefritis cronica: 4 pacier(t€%3%); enfermedad poliquistica: 2
pacientes (6,7%); lupus eritematoso sistémico:cpees (6,7%); vasculitis: 1 paciente
(3,3%); sindrome hemolitico urémico: 1 paciente8¥d), desconocida: 12 pacientes
(40%). Los sujetos presentaban la siguiente digtidm de IMC: 3 pacientes bajo peso
(10%), 14 con normopeso (46,7%), 7 con sobrepe3@¥a), 5 obesos (16,7%) y 1
paciente con obesidad morbida (3,3%).

Se excluyeron del trabajo aquellos pacientes ardpstale extremidades,
hospitalizados recientes (1 mes), portadores deapasos, aquellos que tenian prétesis
metalicas, embarazadas, y los pacientes con diagm®soncomitantes de insuficiencia

cardiaca congestiva, cirrosis hepatica o CA termina

Antropometria

Se regqistrd el peso con precision de 0,1 kg., inat@ehente después de la
didlisis, con balanza digital SECA modelo 767 (Mode Halke GMBH & Co,
Hamburg, Alemania). La estatura se determind conestadiometro adosado a la
balanza (con precision de 0,5 cm. Las medicionesofuhechas sin calzado y con ropa
ligera. El perimetro braquial se registr0 con unatac métrica estandar para
antropometria. Se midieron los pliegues bicipitatjpital, subescapular, y suprailiaco,
con un calibrador de pliegues cutaneos Lange, apemo al milimetro mas cercano.
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Con estos valores se efectud la suma de 4 pliggsesanalizé la composicion corporal

segun las tablas de Durnin y Womeréley

Determinaciones de composicion corporal
Se efectud andlisis de absorciometria de rayos Hotiée energia (DEXA) de

cuerpo entero. Las mediciones se hicieron 1 hosé&gidlisis, con equipo Lunar DPX-
L (Lunar Corporation, Madison, WI, USA). Se midiorpentaje de masa grasa, tejido
libre de grasa y masa mineral 6sea. Ademas setriedisdensidad mineral 6sea en
columna lumbar (segmentos L2 — L4) y cuello femolal informacion entregada fue
analizada con el software del fabricante versi@e $ara todas las determinaciones.
Se realiz6 analisis de impedanciometria bioeléct{BIA) con un sistema
tetrapolar de frecuencia Unica (50 kHz, B8), con un equipo BiodynamiGsmodelo
450 (Biodynamics Corp. Seattle, Washington, USAa BIA se efectu6 en el
hemicuerpo contralateral al que presentaba el ac@escular para la hemodialisis y se
realizo inmediatamente después del DEXA. Para astéhporcentaje de masa libre de
grasa y de masa grasa se empled la ecuacion dgloeqddemas se emplearon
ecuaciones desarrolladas en poblacién normal: $egakaski®, Deurenbertf, Kyle?®,
y en poblacion con IRC en hemodidlisis: Forffica

Analisis estadistico

Se determind la distribucion normal de los datostravés del test de
Kolmogorov-Smirnov. Para evaluar la concordancitteefos diferentes métodos de
determinacién de la composicién corporal se utiBtdnétodo de Bland y Altmah
Los parametros con distribucion normal se analizaan test de Student de muestras
dependientes. Se ocupd el coeficiente de correlad® Pearson para evaluar la
correlacion entre variables. Para todas las pruab@siores, se considerd significativo
un valor de p<0,05. El analisis estadistico fudizado con el programa computacional
SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago lllinois).
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Resultados

Todas las variables analizadas presentaron uné@digdn normal y se resumen
como promedio * desviacidén estandar. Los resultabitenidos con DEXA se muestran
en la Tabla I, obteniéndose un porcentaje de rgessa (%0MG) de 27,3 £ 10,3 %. El
porcentaje de masa grasa (%MG) obtenido por suraaderpliegues cutaneos fue de
30,7 £ 7,1%. En la Tabla Ill se presentan los edate %MG utilizando las distintas
ecuaciones de estimacién para impedanciometriaaloses obtenidos de la sumatoria
de pliegues y se comparan con los valores obtenmasante DEXA. Se observa que el
%MG estimado por sumatoria de pliegupsQ,001), y los obtenidos por BIA con las
ecuaciones de Deurenberg<,001) y Formica g<0,001) presentaron diferencias
significativas con el %MG medido por DEXA.

Se usaron 3 criterios para analizar la mejor catauria en el %MG entre la
estimacion y el estandar: menor promedio de difgseantre estimacion y medicion
con DEXA (residual); menor dispersion de los reslds (menor valor de 2 DE) y
ausencia o baja correlacion entre la diferenciaeentétodos y la media entre la
estimacion y la medicion con DEXA. Los resultades este analisis se resumen en
Tabla IV. Los métodos que presentaron una mejocardiancia fueron BIA con las
ecuaciones de Lukasky y de Kyle. Esta ultima prg&sienmenor desviacion estandar de
los promedios de la diferencia estimacién-medickm.las figura 1 y 2 se muestra la
representacion grafica de Bland y Altman de cormucth entre dos métodos que no

presentaron diferencia significativa con el %MG degor DEXA.

Ademas del %MG, con BIA se registraron algunas ipdarles bioeléctricas
observandose una resistencia de 523,8+91,3 ohn®,3(30747,9), reactancia de
65,5£16,9 ohms (28,8 - 93,3) y angulo de fase #&170 rad® (4,5 - 9,0).

Se realiz6 analisis de regresion lineal para ifleatilos mejores predictores del
%MG. Las variables sexo, peso, talla, reactanéagulo de fase explicaron un 87% de
la variabilidad en el %MG (p<0,0%*  0,87).
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Discusion

En el presente trabajo destaca que sélo un 10%sdpdcientes presenté bajo
peso, lo que contrasta con la mayoria de los estudue muestran una mayor
prevalencia de desnutricibn”. Sin embargo, en un reciente estudio realizado en
poblacion hispanica (con etiologias de IRC comgeasalta prevalencia de desnutricion
es similar (7%) a la encontrada en nuestra ‘Segieen otra serie, también en Espafia,

s6lo el 3,2% de los pacientes mostraban bajo pes849% tenia IMC norm&

Para comparar los distintos métodos y ecuacionexggd como parametro el
porcentaje de masa grasa, dado a que esta vasidibdemenor variacion por efecto de
los cambios en el estado de hidratacién corporallgunasa libre de gra8a®’ Este
hecho es especialmente relevante en los paciemtesneodiélisis que pueden presentar
grandes diferencias de hidratacion, lo que podtéaaa la estimacion y la adecuada
comparacion entre los métodos. Ademas la masa grasenta para el DEXA un
menor coeficiente de variacion intramuestral indejgnte de la velocidad de barrido
utilizada”,

La estimacion de masa grasa por sumatoria de plegutaneos presentd una
diferencia significativa con respecto a la medicigor DEXA. Ademas su
comportamiento fue diferente para los distintosigsade IMC, sobreestimando la masa
grasa en los sujetos delgados y subestimandolasearbksos, lo que no permite realizar
un ajuste de la ecuaciéon empleada mejorar la esttimale la masa grasa. Por esta
razon seria desaconsejable utilizar este métodta evaluacion de la composicion
corporal en pacientes con IRC en hemodialisis. @aamente, un estudio concluye
gue es aconsejable el uso de medicidon de pliegupsrales, aunque en él no se evalué
si la exactitud de la estimacion era homogéneaodo €l rango de IMC de los

paciente¥’.

Entre las caracteristicas bioeléctricas de la maueststaca que el angulo de fase
promedio es superior a los valores publicados ppszientes de similares
caracteristicds, lo que podria explicarse por un menor deteriggdadmasa libre de

grasa en nuestra poblacion.

El porcentaje promedio de masa grasa obtenida pér tBvo una gran
variabilidad segun la ecuacion empleada, fluctuastoe 27 y 36%. La férmula del

equipo sobreestimd la masa grasa en pacientesagoipdso y la subestim6 en aquellos
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con sobrepeso, lo que le resta confiabilidad patgss en esta poblacion. La formula de
Segal tuvo una tendencia a subestimar el %MG en plasientes delgados vy
sobreestimarlo en los obesos, por lo que tampata eomendable para los pacientes

en hemodialisis.

Las ecuaciones de Lukaski y Kyle presentaron laomepncordancia con el
método de referencia, por la menor diferencia empdio de %MG, y correlaciones no
significativas entre el promedio y la diferencidiracion-medicion, lo que significa
que no hubo una sub o sobreestimacion de la massa gtependiente del estado
nutricional del paciente. De estas 2 ecuacionedg lKyle tuvo una menor desviacion
estandar de las diferencias estimacién-medicidn|gque seria la mas apropiada para
estimar el porcentaje de masa grasa mediante bediameziometria en una poblacion de

pacientes con IRC en hemodialisis.

Existen pocos estudios que comparen la evalua@da domposicion corporal
realizada mediante antropometria, BIA y DEXA en paélacion con caracteristicas
similares a las del presente trabajo. En un estpdidicado por Chertow y cofs.se
concluyé que BIA tiene una buena concordancia egslanacion de la masa celular
corporal en comparacion con un modelo que combiBAAcon mediciones de agua
corporal total y extracelular. Mas auln, no se entaa en la literatura trabajos que
comparen las distintas ecuaciones desarrolladas gstimar la composicion corporal

por BIA en pacientes con IRC en hemodialisis.

En nuestra serie un 87% de la variabilidad delgr@iaje de masa grasa se puede
predecir conociendo las variables sexo, peso, taldetancia y angulo de fase, variables
que concuerdan en su valor predictivo con lo emadnten otros estudits lo cual
explica porque se logré una mejor concordancial@@tuacion de Kyle, que incluye 4
de esas variables, en vez de una ecuacion espepdim@ pacientes hemodializados,

como es la de Formica, que considera solo lashlasaexo, talla y resistencia.

Conclusiones

La bioimpedanciometria como método de evaluacidlaaeasa grasa, presenta
la mejor concordancia con el método de referenDBXA) cuando se utiliza la
ecuacion de Kyle, en comparacién con la estimap@npliegues cutaneos y con otras

férmulas empleadas usualmente para la evaluaci@om@osicién corporal en sujetos
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sanos y en pacientes con IRC. Por lo anteriorugere aplicar la ecuacion de Kyle
cuando se utilice BIA como método de evaluacionlaleomposicion corporal en
pacientes con IRC en hemodialisis.
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Tabla |

Caracteristicas generales de la muestra (N=30)

Variable Promedio + desviacién estandar (rango)
Sexo (F/ M) 19/ 11

Edad (afios) 47,6 + 15,5 (18 - 76)

Peso (Kg.) 64,8 + 14,5 (44,5-106)

Talla (m) 1,59 £ 0,09 (1,45 -1,75)

IMC (Kg./m?) 25,8 + 6,01 (18,1 - 41,4)

IMC: indice de masa corporal
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Tabla Il
Evaluacion de la composicion corporal por absorcide rayos X de doble energia
(DEXA)

Promedio *+ desviacién estandar (rango)

Variable

N =30

Masa libre de grasa (Q) 43.828,8 + 7.628,8 (31-360.502)
Masa grasa (g) 17.607,2 £9.898,7 (2.376 — 45.520)
Contenido mineral éseo (g) 2.268,3 £501,0 (1-3B5554)

Masa grasa (%) 27,3+10,3 (5,2-49,3)
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Comparacion del porcentaje de masa grasa obtenidogistintas métodos y
ecuaciones en comparacion con absorcion de rayage)Xoble energia (DEXA).

% de masa grasa
Promedio + desviaciéon estandar

Método (rang0) P
DEXA 27,3+10,3 (5,2-49,3)

Sumatoria de pliegues 30,7+7,1 (14,9 - 43)9) 06D,
Equipo Biodynamic8450 26,6 +7,9 (13,1 -43,6) NS
Ecuaciones de Segal 26,7 +12,0 (5,7-47,9) NS
Ecuacion de Deurenberg 33,9+9,1 (12,9-51,5) ,06D
Ecuacion de Lukaski 26,8 £9,1 (10,0 -47,0) NS
Ecuacioén de Formica 35,7 +£10,0 (16,2 -56,1) 0,0
Ecuacion de Kyle 26,7 £9,1 (5,2 -44,8) NS




96

Tabla IV
Concordancia entre distintos métodos de estimaa@hporcentaje de masa grasa y la
medicion realizada con absorcion de rayos X de @odshergia (DEXA).

Correlacion* entre

Promedio Desviacion . ;
residual y promedio

Método residual estandar medicion-estimacion
BIA Biodynamic€450  -0,67 5,29 r=-0,48< 0,01
BIA Segal -0,52 4,86 r= 0,3g;= 0,06
BIA Lukaski -0,48 5,95 r=-0,249=NS
BIA Kyle -0,58 4,19 r=-0,31p=NS

Residual: diferencia en % de masa grasa entreastimpor BIA y medicion por
DEXA,; BIA: bioimpedanciometria.

* Correlacion positiva indica una maysobrestimaciéndel método a mayor % de
masa grasa del sujeto; correlacion negativa ingheamayosubestimaciona

mayor % de masa grasa del sujeto.
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Grafico de concordancia de Bland & Altman entre gbrcentaje de masa grasa
(%0MG) estimado por bioimpedanciometria (BIA) condguacion del equipo vy el
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Figura 2.
Grafico de concordancia de Bland & Altman entre gbrcentaje de masa grasa
(%MG) estimado por bioimpedanciometria (BIA) conéguacion de Kyle y el %MG
medido por DEXA.
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Summary
Introduction: Patients with an end-stage renalatisg ESRD) have a very poor fitness

level caused by physiological alterations typidaihis disease. The peak oxygen uptake
(VO, peak) assessment is used to evaluate the impaat ekercise program on these
patients. Nevertheless, the expensive equipmentaamalint of personnel required to
perform these measurements make this proceduragppticable in most of the cases. A
low-cost procedure is proposed to estimate, ¥€ak, using data as the work done on a

cycle ergometer and body mass. Material and mett8&l patients with renal

insufficiency were evaluated through a breath-bgabit method and data was analyzed

to obtain a regression equation to estimate the pak. ResultsStatistical analysis of

estimated and measured Y@eak showed high correlation (Pearson’s r = 0.84,
p<0.001) and measurement agreement between themetbods. ConclusionsThe
proposed equation provides a valid and accuraimasbn of the VQ peak on ESRD

patients with a low-cost method.

Key words: Renal disease, exercise, estimatiomtguals
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Introduction

Fitness is determined by different criteria inchglithe aerobic capacity, speed,
coordination and muscle strength (Vanhees, 200b¢rel are different procedures to
evaluate the aerobic capacity, being direct detstion of the maximum oxygen
consumption (V@ max) the most widely accepted method (Weyand, Rd8awever,

in healthy subjects, those indicators used to defwhen the V@ max is reached are
generally not observed when evaluating patienteesgnf a chronic pathology such as
cardiac, respiratory or renal insufficiencies. Thirsthose cases is better to use the
concept of peak oxygen uptake (¥@eak) rather than VOmax, to determine the
aerobic capacity (Working Group Report, 2001; [32603).

Among all direct and indirect methods employedest the VQ peak, the evaluation of
the exhaled air composition using the breath-bwitrenethod is considered the gold
standard analysis (Cooper, 2005). Nevertheless, phocedure requires expensive
equipment, of difficult availability, thereby liniitg their routine use in these patients
(ATS/ACCP, 2003). On the other hand, reportedly,\fi2ak values depend on the
patient effort, thus, the use of objective paramsegeich as the anaerobic threshold or
ventilatory efficiency is more reliable (Gitt, 200Due to these difficulties, different
methods have been proposed to estimate the p&ak using equation that consider
variables of easier measurement, like the work loadhe heart rate of the patients
(Noonan, 2000)

The evaluation of the oxygen consumption reachethgdwan effort test (V@peak) in
end-stage renal disease ESRD patients has beetifisderas a good indicator to
evaluate their physical functioning, since it ctates well with their survival rate
(Sietsema, 2004). The deficient aerobic capacitg®RD patients is well documented,
and the impact of a personalized and well contiiottaining is noticeably recognized
(Deligiannis, 1999; Kouidi, 2001; Koufaki, 2002; ®fark, 2002; Blake, 2004;
Johansen, 2005; Painter, 2005; Singh, 2005; vasterén, 2005; MacDonald, 2005;
Johanssen, 2007). However, the impact that physresthing could have in these
patients is hampered by the lack of physicd@ecommendation of an exercise program
as integral part of their treatment (Johansen, 2B@mter, 2005; Johanssen, 2007).
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Here, the relationship between the Maeak and different parameters measured during
a cycle ergometer test was evaluated. The aimigfstody was to propose an equation
based on multiple regression analysis to estinege/tO, peak on ESRD patients. As a
secondary aim, we analyzed the agreement betwekrsvabtained through this

equation and those obtained with a breath-by-brieatimique.

Material and Methods

Patients

Eighty six patients with the diagnosis of ESRD g@ted to be part of this study, all of
them had between 18 and 65 years old, and nonéhhatlagnosis of diabetes mellitus,
chronic obstructive pulmonary disease (COPD), carpnpathology, anaemia with
hematocrit < 25%, Body Mass Index (BMI) > 30 Kg/and PTH > 700pg/L. Main
patient characteristics are shown in Table 1. Befstarting with the tests, written
informed consent from all participating patientsrevebtained following the guidelines
of the Ethics Committee of the Faculty of Mediciolethe University of Chile. This
study was also approved by the Ethics Committeghef Clinical Hospital of the
University of Chile, and it was performed betweeayMind December, 2007.
Determinations of aerobic capacity

Aerobic capacity was evaluated in all subjects ntendialysis days. The protocol
included exercising at a continuously increasingelleof intensity (increase of 15 W
every minute) (Maeder, 2005) on a cycle ergomelectrecally calibrated (Ergoline
800; SensorMedics Corporation; Yorba Linda, Ca, U34edical supervision included
electrocardiographic and blood pressure controhtN&tion (VE) and respiratory gas
exchange (consumption of,@nd CQ production) were registered by the breath-by-
breath method (Vmax Spectra, SensorMedics Corporalforba Linda, Ca, USA).
Values obtained were averaged every 20 secondhéar analysis. The test stopped
when the subject asked to stop or when any ofdhewing criteria were achieved: (1)
85% of predicted maximum heart rate (calculatednfr@20 - age (years)), (2)
respiratory quotient (RQ) of 1.3 (or greater), (@)scle fatigue that prevented him/her
to maintain the defined cycling frequency (50-60M3RIespite verbal encouragement
to give their best effort, or (4) alterations iretblectrocardiogram that advised to stop
the test.

Variables to analyze
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Other biomedical variables considered in this stddg to their connection with the
patients aerobic capacity were: the resting hestd (RHR) measured as the patient
installed on the ergometer; the peak heart rateR|Pkthe peak oxygen consumption
(VO, peak) expressed in mL * Kgr min™, which corresponds to the highest value of
oxygen consumption reached during the test; theimar ventilation (MVE)
expressed in L * mif; the ratio between maximum workload (in Watts)cread by the
ergometer at the end of the test, divided by thdybmass of the patient (work
load/body mass -WBM-), expressed in Watts *Kg

Statistical analysis

The statistical analyses were made using softwB&SS15.0. A regression analysis was
made to propose a formula to estimate the Wéak. Agreement between measured and
estimated V@ peak values was also graphically examined by iptptthe difference
between measured and estimated VO2 peak valuessagiaeir mean, according to the
Bland and Altman approach (Altman and Bland, 1982and and Altman, 1986). The
95% limits of agreement were computed as bias (rddterence) + 1.96 SD

Results

Values of RHR, MHR, MVE and WBM achieved during tbycle ergometer test are
shown on Table 2. Through the use Pearson’s ctioelaoefficient it was observed a
correlation of 0.71 (p<0.001) between the Maeak and the rate workload/body mass
(WBM); a coefficient of Pearson of -0.36 betweea YHO, peak and the rest heart rate
(p=0.001). When applying multiple regression apphpathe equation with a better

agreement was:

Estimated V@ peak= (WBM * 9.011) + (MHR*0.036) + 0.077

VO, peak: Oxygen consumption reached when stoppingesteexpressed in mililiters
*Kg™* min™.
WBM: Rate workload/body mass, expressed in Wakg™.

MHR: Maximum heart rate achieved during the exercis

The average of the directly measured values of W€k was 16.2 (3.8) mL * Kg*
min, while the average of the values estimated thrahgtproposed equation was 16.2
(3.2) mL * Kg** min™* (Fig 1), with a correlation coefficient of 0.84<@001) (Fig 2).
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The T test show no differences between measurecestimated V@ (p=0.993). The
Bland-Altman plot (Fig 3) shows graphically the egment between measured and
estimated V@ peak values.

Discussion

The exercise capacity can be a great tool to ingthe quality of life of patients with
ESRD, and it is related to clinical status (Sietae@004; Zamojska, 2006). The best
way to program and evaluate the impact of an eseraitervention on the aerobic
capacity of these patients is the M@eak assessment. However, this procedure requires
expensive equipment, of difficult availability, tiedy limiting their routine use in these
patients (ATS/ACCP, 2003).

We found no relationships with gender or age ingitwaip studied patients with the YO
peak measured directly, even when there have beemaer of previous studies done
with healthy people were both variables always@ad of the proposed formulas for
estimate the V@peak (Malek, 2004; Nogueira, 2006).

We considered that the proposed equation can begogat utility in the evaluation of
the aerobic capacity of the ESRD patients, sinceobtined a suitable level of
agreement when comparing the estimated pé€ak values with those obtained from the
breath by breath evaluation of the ¥Y@eak.

Given that the proposed equation would facilitéte évaluation of aerobic capacity in
patients with ESRD, controlled exercise could bedusore frequently in these patients;
nevertheless it should be evaluated in a greateunlpton and eventually recalculated.
Therefore, the proposed equation could help touawalthe effectiveness of programs
of physical training focused on improving aerokapacity and quality of life in patients
with ESRD.

Conclusions
The findings of the present study suggest the fise ew equation, with a low-cost
method, based on workload in Watts (divided by badgss) achieved during a

submaximal cycle ergometer test, to estimate W€ak in ESRD patients.
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Figure 1. Comparison between measured and estimated meape&Rvalues.
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Figure 2 Plot diagram between measured and estimategoeék
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Figure 3 Bland Altmann plot to compare measured and esticheO, peak
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Table 1

Characteristic of the studied group. Data are pteskas mean (standard deviation).

Gender (Male/Female) 46 / 40
Age (years) 57.7 (10.4)
Body Weight (Kg) 64.7 (10.8)
Hematocrit (%) 31.3(3.9)




Table 2

Results of the exercise test. Data are presentetean (standard deviation).

Rest heart rate(beats * mift) 82 (16)
Peak heart rate(beats * mirt) 122 (19)
VO, basal(mL* Kg™* min™) 4.1 (1.5)
VO, peak (mL * Kg™* min™) 16.2 (3.4)
Maximal workload (Watts) 83.8 (20.2)
Maximal ventilation (L * min™) 37.9 (8.0)
Rate workload/body masgWatts * Kg*) 1.29 (0.31)

VO, oxygen consumption.
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