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ABREVIATURAS

f2M Beta 2 microglobulina
A Modificacion entre valores antes y después periodo

de intervencion

° Grado

°/s Grados por segundo

% Porcentaje

ug Microgramo

pL Microlitro

IRM Una repeticion maxima
25D 25 hidroxivitamina D

SRM Cinco repeticiones maximas
ADH Hormona antidiurética

cm Centimetro

CO, Dioxido de carbono

EPO Eritropoyetina

ERC Enfermedad renal crénica
ERCT Enfermedad renal cronica terminal
Fc Frecuencia cardiaca

g/dL Gramos por decilitro

GC Grupo control

GE Grupo de entrenamiento

g Gramos

HTA Hipertension arterial

IGF-I Factor de crecimiento tipo insulina I



IL-6 Interleucina 6

IRC Insuficiencia renal cronica
KDQOL-SF Kidney disease quality of life short form
kg Kilogramo

kg Kilogramo fuerza

1/min Litro por minuto

lat/min Latidos por minuto

m/s Metros por segundo

MET Equivalente metabolico
mg/dl Miligramo por decilitro

min Minuto

ml Mililitro

ml/kg/min Mililitro por kilogramo por minuto
ml/min Mililitro por minuto

mm/Hg Milimetros de mercurio
mmol/l Milimol por Litro

N Newton

ng/dl Nanogramo por decilitro

n° nimero

NTI Neffritis tubulo intersticial
NYHA New York Heart Association
O, oxigeno

PCO; Presion parcial de diéxido de carbono
PTH Hormona paratiroidea

s Segundos

SF12 Short form 12

SF36 Short form 36

sig significacion

TA Tension arterial

TFG Tasa de filtracion glomerular
Ve Ventilacion pulmonar

VO, Volumen de oxigeno

VOomax Consumo maximo de oxigeno



VOopico Consumo de oxigeno pico
\\% Vatios
WHO World Health Organization






INDICE DE TABLAS

Tabla 1 — Clasificacion de la National Kidney Foundation (2002) ...................... 89
Tabla 2 — Valores de edad en aflos..........coevueieiiiiinininienecieeeecees e 138
Tabla 3 — Afios en tratamiento de hemodialisis .........ccoceveevienienineniiencnicneees 138
Tabla 4 — AIfUra €0 CIM....eoueeeieiiiiiiiiee e 139
Tabla 5 — Peso corporal (KZ) ......vevvirieeierieieieeieie ettt 139
Tabla 6 — Diferencia de los valores de peso corporal, pre y post programa de

entrenamiento (KE) .....ooeeririeriiieieeeee e 140
Tabla 7 — Numero de sujetos en tratamiento 3 y 4 veces por semana ................ 140
Tabla 8 — ACCES0 VASCUIATL......c.cciviriiriiiiicicicicic s 141
Tabla 9 — Causa de insuficiencia renal CrONICA...........ccceverververienieieirerereneenee 141
Tabla 10 — Presion arterial sistolica en reposo (Mm/HE).......cccoovveveviieienirennnnnn. 142

Tabla 11 — Diferencia de los valores de presion arterial sistolica en reposo
(mm/Hg) pre y post programa de entrenamiento .............cccceeeereereeeeeneenens 142

Tabla 12 — Presion arterial diastélica en reposo (mm/Hg) pre y post programa de
CNLTENAINICIILO ....vvevievtieeiesieeeieteeteestesteesesseessesseesseseessessesseessesssessenseessessensns 143

Tabla 13 — Diferencia de los valores de presion arterial diastolica en reposo
(mm/Hg) pre y post programa de entrenamiento .............ooeevereeeeeeerrennenns 143

Tabla 14 — Frecuencia cardiaca en reposo (1at/min) ..........ccceeeveerenenieneeenee. 144

Tabla 15 — Diferencia de los valores de frecuencia cardiaca en reposo pre y post
programa de entrenamiento (1at/min)...........cceevvereveeeienienceeeceenee e 144



Tabla 16 —Valores de saturacion O, en reposo pre y post programa de
CNLTENAMNICTIEO .....veeeeeiietienieeeteteettete st ete et estesteeseeseeeeesesseensesseensesseensesseenns 145

Tabla 17 — Diferencia de los valores de saturacion O, en reposo pre y post
programa de entrenamiento.........c.ecueeeeriereeereerireeeesieeiesreeseseesseesesseessesseens 145

Tabla 18 — Tiempo necesario para realizar 5 repeticiones del test sit-fo-stand (s)
..................................................................................................................... 146

Tabla 19 — Diferencia de los valores de sit-fo-stand 5 repeticiones pre y post
programa de entrenamiento.........c.ecveeueerierueeriertreierieeeeseeeereseesseesesneesseseeens 146

Tabla 20 — Numero de repeticiones del test sit-fo-stand en 30 segundos............ 147

Tabla 21 — Diferencia de los valores de sit-fo-stand 30 segundos pre y post
programa de entrenamiento..........cecueeeeriereerienteeienieeienteeete st eeee et 147

Tabla 22 — Numero de repeticiones del test sit-fo-stand en 60 segundos ........... 148

Tabla 23 — Diferencia de los valores de sit-to-stand 60 segundos pre y post

programa de eNtreNAMICNLO.........eeveerrerreeeerrerrretesieeresseesesseessessesssessennens 148
Tabla 24 — Hand-grip mano derecha, expresado en Kgf.........ccceveevieneeienieeenne. 149
Tabla 25 — Diferencia de los valores de hand-grip mano derecha pre y post

programa de entreNamiCNTO. ........c.eecvverrrerireerreerieerreeieesieeseneeseesseessneesseenes 149
Tabla 26 — Hand-grip mano izquierda, expresado en Kgf........coceeveeveriencnenee. 150
Tabla 27 — Diferencia de los valores de Hand-grip mano izquierda, en pre y post

programa de entrenaAmiento.........c.ecveeeerierieeriereeeseesieeeeseeeeeseeseesesseesseseeens 150
Tabla 28 — Tiempo (s) para hacer la prueba up and go...........ccccceeeecenvnucnennee. 151
Tabla 29 — Diferencia del tiempo (s) para hacer la prueba up and go pre y post

programa de entrenamiento..........cecueeeeruerieereerieetenieeienteeeee e eeee e seeeeeeaens 151
Tabla 30 — Valores de fuerza isométrica maxima en Kge........ccoevvevvereecienirennnnn. 152

Tabla 31 — Diferencia de los valores de fuerza isométrica maxima pre y post
programa de entrenamiento €N K@f.......cccoeoieierieniinienienieie e 152

Tabla 32 — Tiempo en alcanzar la fuerza isométrica maxima (s) .........ccccceevenee. 153

Tabla 33 — Diferencia del tiempo en alcanzar la fuerza isométrica maxima pre y
post programa de entrenamiCnto ..........c.eveveerreereereeerieereesreereesseesereeseenns 153

Tabla 34 — Peso (kg) utilizado para realizar el test de fuerza dinamica.............. 154



Tabla 35 — Numero de repeticiones en el test de fuerza dindmica...................... 154

Tabla 36 — Diferencia del nimero de repeticiones en el test de fuerza dinamica pre
y post programa de entrenamiento ............c.ecverreecverieeriereecrersessessesseessennens 155

Tabla 37 — Velocidad media en m/s (test diNAMICO).........cceeevveveeereerreenreeennenne. 155

Tabla 38 — Diferencia de la velocidad media (test dindmico) pre y post programa
de entrenamiento ... ....cccoueerieerieirieieicieeeee et 156

Tabla 39 — Potencia media en W (test dindmico) .........ceeevvevreereeecieeneeneeeneenne, 156

Tabla 40 — Diferencia de la potencia media (W) (test dinamico) pre y post
programa de entrenamiento.........c.ecueeueeruerueeriereeeriesieeeeseeeeeeseeeneeseeeneesseeaeens 157

Tabla 41 — Potencia pico en W (test dindmico) .........ceccveeeveerieereeeieenieeseeeveenne 157

Tabla 42 — Diferencia de la potencia pico (test dindmico) pre y post programa de
ENETENAMNICIIIO ... ettt ettt ettt ettt see e eseeaeeaeeresaeneens 158

Tabla 43 — Fuerza media en N (test diNAmMICO) ........cocevevvirverierienieieiecrereeneee 158

Tabla 44 — Diferencia de la fuerza media en N (test dindmico) pre y post programa
de eNtrENAMICNLO ..c..eveueeeieiieieeierientertertee ettt sttt ebeseesre e 158

Tabla 45 — Fuerza pico en N (test diNAmico) .......ccceeeeriereeiienienineeie e 159

Tabla 46 — Diferencia de la fuerza pico en N (test dindmico) pre y post programa
de entrenamiento ... ....c.coueeerueerieirieieieieieeeee ettt 159

Tabla 47 — Tiempo de ergometria (S)......cceeeeereeierieiereeeeieeieeeesieeee e eee e eneas 160

Tabla 48 — Diferencia del tiempo de ergometria (s) pre y post programa de
ENETENAMNICIITO ...ttt ettt sttt ettt et sttt e et ebe b sbesbe e 160

Tabla 49 — Consumo de oxigeno maximo (VOamax) en ergoespirometria (mL/min)

..................................................................................................................... 161
Tabla 50 - Diferencia del consumo de oxigeno maximo (VOymix) en
ergoespirometria (mL/min) pre y post programa de entrenamiento ........... 161

Tabla 51 — Maximo consumo de oxigeno relativizado a la masa corporal y por
unidad de tiempo (VO;, ML/KG/MIN) ....oceeiiiieieiiiieieiieie e 162

Tabla 52 — Diferencia del VO, (mL/Kg/min) pre y post programa de
CNITENAMICTIEO .....eevveeeieeereeieesteesieetaeeteeseessaeesseesseessaesnseeseenssessseenseenssennnes 162

Tabla 53 — Ventilacion por minuto (Ve, L/min) ........ccccoecveeivieninieienieieeeen 163



Tabla 54 — DIferencia de VE .......oooovoeieeeeeeeeeeeeeeeeeee et 163

Tabla 55 — Valores de vatios de alcanzados en la ergometria...............cooveneeenee. 164
Tabla 56 — Diferencia de vatios de ergometria ............ccooceeevevieneneesieneeiereneen 164
Tabla 57 — Fc maxima alcanzada en la ergometria (Lat/min).............c..ccveennenee. 165
Tabla 58 — Diferencia de Fc maxima en ergometria..........ccccoceeveneenienenienenen. 165
Tabla 59 — Valores de Hemoglobina (g/dL) ......cccceeeveviiiienienieiicieieieeieieeen 166
Tabla 60 — Diferencia de Hemoglobina ...........ccceoivieiinieiinieiceeeeeeeen 166
Tabla 61 — HemMAatoCTito (%0).....ceervererieriinieieieieiieieriesiesteseetetete et 167
Tabla 62 — Diferencia de hematocrito........ccccoveveeeeririninenienieieieeeencsenee 167
Tabla 63 — PTH (NZ/AL) cc.viiieiieiieieeiieieeieeee ettt 168
Tabla 64 — Diferencia de PTH .......ccocooiiiiiiiiiiiiiiiiieceereceeeseee 168
Tabla 65 — Valores de colesterol (Mg/dL)........ccccovirieiiiieiinieeeeeeeeeeen 169
Tabla 66 — Diferencia de colesterol ...........coeovevieiriininininenenieieiceenencsee 169
Tabla 67 — Valores de triglicéridos (mg/dL)........ccceeeeerenieiinieiiieeseeeeee 170
Tabla 68 — Diferencia de triglicridos.........cvevviriierieriieieeeeeee e 170
Tabla 69 — Valores de lipoproteina de alta densidad (HDL en mg/dL).............. 171
Tabla 70 — Diferencia del HDL.........cccooiiiiieiieiiiiiiieeeeeeeceeeees 171
Tabla 71 — Valores de lipoproteina de baja densidad (LDL en mg/dL).............. 172
Tabla 72 — Diferencia del LDL .........cccooviviiiiiieiiiiiininecceeeeeeeseseee 172
Tabla 73 — Dosis semanal de eritropoyetina (EPO en Ug).......ccocevveeveriencnnenee. 173
Tabla 74 — Diferencia de 1a EPO..........ccooiiiiieiiiiineeeeeceee 173
Tabla 75 — Valores de pH antes de la ergometria ...........ccceoeveeieneenienenienenee. 174
Tabla 76 — Diferencia del pH antes de la ergometria...........ccccoveeeeninienreennee. 174

Tabla 77 — Valores de pH después de la ergometria..........cccoceevenerieenenienennee. 175



Tabla 78 — Diferencia del pH después de la ergometria .........c.coocevervenevenencnne. 175

Tabla 79 — Valores de presion parcial de dioxido de carbono (PCO,) antes de la

ergometria (MM/HE) .ooveoveieiiiiiineeee e 176
Tabla 80 — Diferencia del PCO, antes de la ergometria...........ccccoeeeevereeniennennee. 176
Tabla 81 — Valores de presion parcial de didoxido de carbono (PCO,) después de la

ergometria (MM/HE) ....coooviiiiiiiiiiiieie e 177
Tabla 82 — Diferencia del PCO, después de la ergometria........c.cccceevveeveennnnee. 177

Tabla 83 — Presion parcial de oxigeno (PO,) antes de la ergometria (mm/Hg).. 178

Tabla 84 — Diferencia del PO, antes de la ergometria ..........cccoveveenincennnennee. 178
Tabla 85 — Presion parcial de oxigeno (PO,) después de la ergometria (mm/Hg)

..................................................................................................................... 179
Tabla 86 — Diferencia del PO, después de la ergometria............cccevverrerennennen. 179

Tabla 87 — Valores de bicarbonato (HCO3) antes de la ergometria (mmol/L) ... 179
Tabla 88 — Diferencia del HCO; antes de la ergometria..........ccooevveveeveencnnenne. 180

Tabla 89 — Valores de bicarbonato (HCO3) después de la ergometria (mmol/L) 180

Tabla 90 — Diferencia del HCO3 después de la ergometria ...........ccoevvvvevennnee. 181
Tabla 91 — Valores de pH pre y post primera ergometria............cecovereveecveennnnne. 181
Tabla 92 — Diferencia de las medias del pH en la primera ergometria............... 181
Tabla 93 — Valores de pH pre y post en la segunda ergometria.............cccceeee. 182
Tabla 94 — Diferencias de las medias del pH en la segunda ergometria............. 182
Tabla 95 — Valores de PCO; pre y post de la primera ergometria....................... 182
Tabla 96 — Diferencia de las medias de los valores de PCO, en la segunda

1S90 111110 ISP 183
Tabla 97 — Valores de PCO; pre y post en la segunda ergometria ..................... 183

Tabla 98 — Diferencia de las medias de los valores de PCO; la segunda ergometria
..................................................................................................................... 183



Tabla 100 — Diferencia de las medias de los valores de la PO, pre y post de la

PIIMETA ETZOMELIIA ..euvivieetieeieieieieieeteeie et ete et eeesteeseesseesaesseeneensesneesesseens 184
Tabla 101 — Valores de PO, pre y post de la segunda ergometria...................... 184
Tabla 102 — Diferencia de las medias de los valores de PO, de la segunda

EIZOMEIIIA .euiiiiieiiieiie ettt ettt ettt ettt e b e s e 185
Tabla 103 — Valores de HCO; pre y post de la primera ergometria ................... 185
Tabla 104 — Diferencia de las medias de los valores pre y post de HCO; de la

o100 (S <) o) 0 L2 o O H PR 185
Tabla 105 — Valores de HCO; pre y post de la segunda ergometria................... 186
Tabla 106 — Diferencia de las medias de HCOj3 de la segunda ergometria......... 186
Tabla 107 — SIntomas/problemas ...........c.ceeceeririeriiieneneee e 186
Tabla 108 — Diferencia de sintomas/problemas..............cccoeveeieviineevieniiecienreennn 187
Tabla 109 — Situacion 1aboral ...........ccccoevevienieiiinineeeee e 187
Tabla 110 — Diferencia situacion laboral ............cccocevivininenenenenerneneeen 187
Tabla 111 — FUNCion COGNItIVa........ccueeiiiieieiieiieiceetee et 188
Tabla 112 — Diferencia funcion COgNItiva..........ccoeveeeverieeierienienieneeieseeevesseeenas 188
Tabla 113 — Relaciones SOCIales ..........coevvevueveieieinininiieeeereeeesie e 188
Tabla 114 — Diferencia de relaciones SOCIAles ............coevververierienieieerenenenennes 189
Tabla 115 — FUNCion SeXUAl .........c.coceviruiniiieieiiininienieneeeereeeeeeiesie s 189
Tabla 116 — Diferencia en la funcion sexual..........c.cocvceverenenencieiinncnenees 189
Tabla 117 — SUETIO......ccueieieiieieiieiirtereeceeeetee ettt 190
Tabla 118 — Diferencia de SUETIO. .........evveruerieieieiiirineeeeeeeeees e 190
Tabla 119 — APOYO SOCIAL .....eoviriiriiriiiiiiieieee e 190
Tabla 120 — Diferencias de apoyo SOCial .........ccceeririeienieiinieeceeeee e 191
Tabla 121 — Actitud del personal de didliSis........ccceevervreciierierieeieeee e, 191

Tabla 122 — Diferencias en la actitud del personal de dialisis...........cccccveeennee. 191



Tabla 123 — Percepcion global de la salud..........ccceceveviniininiineneiecneeeen 192

Tabla 124 — Diferencias la percepcion global de la salud..........cccccveevevivevennnnnen. 192
Tabla 125 — Satisfaccion del paciente...........ccceeceerieiereniesieeieeeee e 192
Tabla 126 — Diferencia de la satisfaccion del paciente..........ccoeevevvevviecreennnnne. 193
Tabla 127 — FUNCion fIS1Ca.....c..cceveriririniiieicicicencrcr et 193
Tabla 128 — Diferencias en funcion fisica..........cccoecvecenecnecnecnecnernecnnne. 193
Tabla 129 — Limitaciones de rol por problemas de salud fisicos...........c.......... 194

Tabla 130 — Diferencias de las limitaciones de rol por problemas fisicos de salud

..................................................................................................................... 194
Tabla 131 — DOLOT ...c.eeiieiciiciieiieier ettt 194
Tabla 132 — Diferencias en dolor.........cc.ooevieieieirinininieeeeeeeee e 195
Tabla 133 — Salud eneral..........ccccevieeieiiieiieiieieie ettt 195
Tabla 134 — Diferencias en la salud general .............ccooovieiinieninieieeeeeee. 195
Tabla 135 — Bienestar pSiCOIOZICO ....ccuviriirriieiiieiieieeeee et 196
Tabla 136 — Diferencias en el bienestar psicologico.........ccoeveerieneriienenienienee. 196
Tabla 137 — Limitaciones de rol por problemas de salud emocionales .............. 196

Tabla 138 — Diferencias de las imitaciones de rol por problemas de salud

CIMOCIONALES .. .c.vetiiiteteiieiieiteteet sttt ettt ebe b sre e 197
Tabla 139 — Funcion SOCIal .........ccccoeviririiiieieiiiiineseieeeeeeeee s 197
Tabla 140 — Diferencias en la funcion social..........ccceveveeiininnineniieneniceee, 197
Tabla 141 — Vitalidad/canSancio.............coevuerveieirerinenienieieieeeeeeesesee s 198
Tabla 142 — Diferencias en vitalidad/cansancio...........c.cocccveereceneccneccnecnnene. 198
Tabla 143 — SF 12 compuesto fISICO ......cverieririeiieiieie et 198
Tabla 144 — Diferencias SF 12 compuesto fiSiCO .......ccceveveerreereeecieeniieneeeiveenne. 199

Tabla 145 — SF 12 compuesto mental...........cccoeceeririeneneeienieeseeie e 199



Tabla 146 — Diferencia SF 12 compuesto mental ............cccceveveevieieeneneneneennen 199

Tabla 147 — Efectos de la enfermedad renal ............c...oooovvviviiiiiieiiiiieceeecen 200
Tabla 148 — Diferencias de los efectos de la enfermedad renal.......................... 200
Tabla 149 — Carga de la enfermedad renal...........cccccoeevvieiieneecieeieeeeceeeeee, 200

Tabla 150 — Diferencia de la carga de la enfermedad renal.............ccccceeennee. 201



INDICE DE GRAFICAS

Grafica 1 — Correlaciones de las diferentes modalidades del test sit-to-stand.... 213
Grafica 2 — Correlacion entre la edad y el test sit-fo-stand 60 repeticiones ....... 214

Grafica 3 — Correlacion entre los afios en dialisis y el test sit-fo-stand 60
TEPCLICIONES ..vveevrervieereeteeieesteeteessaesseeseesssesnseeseensaesnseeseenssennseesseesnsennses 215

Grafica 4 — Correlacion de la fuerza isométrica maxima y el test sit-fo-stand 60
TEPELICIOMIES ...eveeutieienieetieteeteete et eeteete et e bt et e seeeneesaeeneebeeseesseeneenseeneensesaeens 216

Grafica 5 — Correlacion entre la potencia pico y el test sit-to-stand 60 repeticiones
..................................................................................................................... 217

Grafica 6 — Correlacion entre la potencia media y el test sit-to-stand 60
TEPCLICIONES ..vveevieurieereereeieeseeeteesttesteeseesssesnseeseessaesnseesseesssesnseesseesnsennses 217






LEGIONENSIS r

UNIVERSITY OF LEON (SPAIN)

Biomedical Sciences Department

“FUNCTIONAL EVALUATION AND EFFECTS OF
AEROBIC TRAINING IN HEMODIALZED PATIENTS WITH
CHRONIC KIDNEY DISEASE”

ENGLISH VERSION - SUMMARY

LEON, 2009






University of Leon André Novo

1 — CHRONIC KIDNEY DISEASE, MUSCULAR CHANGES AND
QUALITY OF LIFE

Chronic renal insufficiency is described by the loss of the kidney’s
capacity of eliminating toxic substances, concentrating urine and preserving the
electrolytes. It also occurs a change in the remaining renal functions. This disease
may vary from a light malfunction to a severe renal insufficiency and it may also
lead to renal terminal insufficiency. Its evolution varies and it may take many
years to achieve the kidney’s internal structures impairment or it can develop
rapidly (Basile, 2008). In the early stages the disease can be asymptomatic. In
fact, progression can be so slow that the symptoms only occur when the kidney
looses 90% of its function (Levin et al., 2008). By presenting a progressive

condition, morbidity and mortality are significant (Snively and Gutiérrez, 2004).

1.1 - TREATMENT

The loss of the renal function is a basic threat to one’s life. It requires the
removal of the toxic residues that can’t be depured efficiently enough with an
adequate efficiency by other organic systems, as well as the restoring of the
adequate volume and composition of the body fluids. The method used to this

treatment is dialysis. If the loss of the renal function is irreversible, dialysis
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becomes inevitable (hemodialysis or peritoneal dialysis) to maintain life or,

alternatively, to substitute the renal tissue through a renal transplant.

Approximately 91% of the patients with CKD, in the United States of
America begin the treatment by hemodyalisis (Collins et al., 2003). In Spain, data
from the Spanish Society of Nephrology (2007), suggest that the number will
reach 86,4%.

1.2 — PREDICAMENTS OF THE LONG TERM TREATMENT BY
HAEMODIALYSIS

Overlife of hemodialyzed patients has fortunately been increasing in the
latest years (Mirsa, 2008). Because of this it has occurred a natural evolution of
causes of renal insufficiency, progressive in the majority of the times, usually

leading to a bigger health decline and an increase of the secondary complications.

We need to be aware that cardiovascular diseases are the main cause of
death of patients with chronic renal insufficiency (Herzog et al., 2008) and that
arteriosclerosis is all-pervading in long term treatment patients (Blagg, 2001).
Mortality associated to this cause is 5 to 10 times bigger than in healthy
population and it is responsible by half the deaths in this population (Levey et al.,
1998). It is accepted, based on scientific evidence, that regular physical exercise
reduces the cardiovascular risk on general population as it tends to increase life
expectancy of cardiac patients. This premise leaded to the investigation of the

effect of training on hemodialyzed patients.
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1.3 - MUSCULOSKELETAL SYSTEM CHANGES

There is a lot of literature describing the fact that the musculoskeletal
function is highly affected in patients with renal chronic insufficiency, either in
hemodialysed patients or in non hemodialysed (Castaneda et al., 2001; Sakkas et
al., 2003). Hemodialysis itself contributes, probably, to this deterioration (Chazot
et al., 2001). Still, the etiology of these changes is yet to be known. It is believed
to be related with the alterations in the capacity of muscular perfusion, with the
subtract distribution and/or with the catabolic status mediated by factors such as
metabolic acidosis, corticosteroids, and proinflammatory cytokines, all of this
accentuated by the decrease of the level of physical activity that these patients
frequently present (Adams and Vaziri, 2006; Guarnieri et al., 2003). As to the
catabolic status of the muscle, myofibrillar atrophy is observed on all the types of
fibers of the skeletal muscles, independently of their function. The causes of this
transformation, though yet not obvious, may occur because of increased proteic
degradation, associated —or not — with a decrease of the proteic synthesis Adey et
al. (2000), when comparing healthy with hemodialysed adults, a meaningful
reduction on the proteic synthesis was observed. This suggests that the renal
failure by itself may result in a muscular catabolic state. According to Du et al.
(2004) the first step in the degradation of the contractile skeletal system implies
the shattering of the actomiosine by the activation of the caspase-3, increased in
the muscles of uremic mice. Besides, this process is accompanied by a
degradation of the proteins originated by the previously mentioned process, also
deriving in the ubiquitine proteasome system that by a successive sequence of
catalization processes that result in muscular atrophy. In the same line, Bailey et
al. (1996) verified on animal models with chronic renal failure, that the observed
metabolic acidosis is the result of the activation of the ubiquitine proteasome
system in the skeletal muscles. Gomes et al. (2001) observed that the regulation of
atrogine-1 is also related with the increase of muscular degradation in chronic

renal patients, as it also seems to mediate this gene in the atrophy provoked in the
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context of other physiological situations, such as ageing, diseases or side effects

on the estanine muscle (Murton et al., 2008).

This process of degradation suffers a negative regulation through
mechanisms related with the insulin-like growth factor 1(IGF-1) (Sacheck et al.,
2004) that, in turn, is altered in chronic renal failure, presenting lower levels of
IGF-1, which can also lead to the muscular degradation processes. This is also
worsened by an apparent reduction of the IGF-1 signaling receptors, affected by
the interleukin-6 (IL-6), which also induces the muscular catabolic process that is
also superior in these patients, and even higher in the ones that receive regular

hemodialytic treatment (Adams and Vaziri, 2006).

Authors like Diesel et al. (1993), Ahonen (1980) e Kouidi (1998)
corroborate what has been described in studies with muscular biopsies, in which
they’ve observed changes in the contractile proteins, on an enzymatic level and
also on a capillary level. They’ve also confirmed a greater alteration in the
muscular architecture on patients submitted to hemodyalisis, when compared with
patients with CKD not undergoing this treatment. These authors observed not only
muscular atrophy prioritarily in fibers type II, mentioned above, but also

mitochondrial abnormalities in muscular samples.

These alterations match the myopathy status which, according to several
authors like Brautbar (1983), Berkelhammer et al. (1985), Bertoli et al. (1991),
Baczenski et al. (1985) and Massry and Smogorzewski (1994) present as probable
causes acidosis, abnormalities of the vitamin D’s metabolism or the calcium’s
seric concentration, long physical inactivity, malnutrition, inadequate dialysis or

hyperparatireoidism, substantiating what was previously described.

There are other associated factors that reinforce the catabolic process
represented above. Some of these reinforced catalytic factors are the aminoacid’s
decrease because of malnutrition caused by different motivations like anorexia, a

poor diet on proteins or proteic loss due to hemodyalisis itself (Lim et al., 2005).
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All these metabolic changes have muscular debility as a consequence,
fatigue, less tolerance to exercise and an ability to gain reduced force (Johansen et
al., 2001). This state is boosted by physical inactivity, accentuated in

hemodialysed patients.

It is important to point out that these musculoskeletal changes are related
with a higher mortality in this population (Guarnieri et al., 2003; Desmeules et al.,
2004) and may in turn be associated to an increase of visceral obesity in patients

with CKD (Collins et al., 2003).

1.4 - HEMODIALYSIS AND QUALITY OF LIFE

Despite the advances in hemodialysis techniques and in the control of the
concomitant diseases, which increased life expectancy of hemodialysed patients,
these individuals continue to suffer a decrease on their quality of life (Cheema et
al., 2005). The poor quality of life experimented by this specific population can be
due to several reasons: physiologic changes in the internal environment,
secondary to CKD; comorbidities; biologic age; restrictions on daily life and a
sedentary lifestyle forced in many cases by 12 to 18 hours of hemodialytic
treatment per week and a consequential loss of functional psychologic health
(Cheema et al., 2005). Thus the functional status, independence, interpersonal
relationships, social life and well-being are affected. What also contributes to the
decline of the quality of life is the shift of the body image due to edemas,
arteriovenous fistula or central catheter, among others (Cleary and Drennam,

2005; Suet-Ching, 2001).

Overall life quality is quantified in questionnaires, of which we highlight
SF-36 (Short form-36 Health Survey questionnaire). This is a generic

questionnaire that evaluates eight dimensions (physical capacity, social activity
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status, physical limitations, emotional limitations, mental health, vitality, pain and
general perceptions of the health status) translated generally in two composites,

one related to physical behavior and the other related to the mental component.
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2 —PHYSICAL CONDITION OF HEMODIALYZED PATIENTS

2.1 —~MUSCULAR STRENGTH IN HEMODIALYZED PATIENTS

Muscular strength is an important factor in the detection of physical
performance and in the independence and accomplishment of daily life activities,
mainly in elder people or in people with a precarious physical health, that present
a high dilapidation of that capacity and an important difficulty in performing day-
to-day activities (Guralnik et al., 1994; Potter et al., 1995). Particularly in the case
of renal chronic insufficiency patients undergoing hemodyalisis is well
demonstrated that they present less muscular force when compared to a healthy
population of the same age and gender (Johansen et al., 2003; Bohannon et al.,
1994; Fahal et al., 1996; Spindler et al., 1997; McElroe et al., 1970; Fahal et al.,
1997). Besides, we observed that a great number of hemodialysed patients are
incapable of performing daily life activities without assistance or aid of any kind.
According to a study by Ifudu et al. (1994), where muscular strength and the
performance of daily life activities were analyzed, 430 people from different
clinics across the USA presented not only less strength, but also more than a third

of them needed help in their daily life.

Other aspect to consider in what regards muscular strength in patients
with CKD is fatigue — it presents a strong relationship with muscular strength.
This condition is common in hemodialysed patients due not only to the lack of
use caused by the difficulty of mobility, but also by the ill at ease experienced by
the unbalance of the internal environment and all the neuromuscular changes, as
consequence of renal failure, as it was previously mentioned. This muscular
fatigue contributes to a reduced mobility and it is usually related to symptoms of

neuropathy-miopathy and anemia (van den Ham et al., 2007) and it is responsible
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in the majority of the cases by a less oxygen consumption since the
ergospirometric tests usually end by muscular incapacity and not by

cardiorespiratory inability, as it is described by Lundin et al. (1987).

The presence of a miopathy can be accompanied by a shift in the
traditional relation between the muscle size and its strength but this possibility
was not yet satisfactorily demonstrated (Johansen et al., 2003). It is confirmed that
these patients have an important atrophy and the contractile tissue boosted, in
comparison to healthy individuals of the same age and they face different health
problems caused by the illness itself or the decrease of physical activity (Johansen
et al, 2000). Autonomy and independence from other people is extremely

important, not only to elder people but also to bearer.

Autonomy and independence from other people’s help is very important
not only to elder people but also to people with an incapacitant disease, so there is
a strong relationship between the degree of autonomy and the people’s strength

status (Volker, 2004).

2.2 — AEROBIC CONDITION IN HEMODIALYZED PATIENTS

Patients with IRC have a reduced performance, a self-perception of their
own low physical capacity and a peak of oxygen consumption inferior to the one
of healthy people (Boyce et al., 1997; Castaneda et al., 2001; Painter et al., 1986;
Moore et al., 1993; Latos et al., 1987; Shalom et al., 1984; Goldberg et al., 1983;
Goldberg et al., 1980; Johansen et al., 2001).

There are preliminary results that suggest that, as in the case of a healthy
population, sedentary behavior is connected with an increase of mortality in

people with chronic kidney disease (O'Hare et al., 2003). It is believed that a
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twenty-year old hemodialysed patient has less daily physical activity than a
seventy-year old healthy sedentary individual (Ikizler et al, 2006).

Functional physical capacity is low in patients with renal chronic
insufficiency. In patients capable of performing an ergospirometry, the VO2,eqx is
severely reduced, on average 60% lower than on healthy individuals of the same
age (Johansen, 1999; Barnea et al., 1980; Beasley et al., 1986). These values go
from 17,0 to 28,6 mL/kg/min (Kouidi et al., 1998).

The majority of the studies included the measurement of the VO2,eqc of
patients with a better physical condition, apart from patients with diabetes and/or
cardiovascular comorbilities. So, the majority of them are not to become a
generalization to all the population under hemodialysis. What stands out from
these studies is the low level of VO2,.« in patients with a better physical
condition, what suggests some physiologic limitation due to kidney disease and/or

to the renal treatment.

Ergospirometry is an objective measurement of the VO2,,,x using different

ergometers. The most common ones are the cicloergometer and the treadmills.

In patients that can’t perform the ergoespirometry, or that this is unadvised
to them, indirect functional capacity tests can be the indicator of the functionality
level. Functional capacity tests are also reduced on CKD patients, when compared
to healthy individuals of the same age (Bohannon et al., 1995; Johansen et al.,

2003; Mercer et al., 1998; Painter et al., 2000; Mercer et al,. 2002).
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3 - OBJECTIVES

3.1 - GENERAL OBJECTIVE

Bearing in mind our bibliographic revision, one have set to undergo an

investigation with the following overall aim:

To study the effects of an aerobic training on physical condition and
quality of life of patients with chronic kidney disease undergoing hemodialytic

treatment.

3.1 — SPECIFIC OBJECTIVES

As specific aim, we have decided, in a broad population of hemodialyzed

people, to:

Carry out an ergospirometric and functional evaluation;
Objectify the effect of aerobic training over aerobic quality;
Clarify the effect of aerobic training over muscular strength;

Study the effect of aerobic training over quality of life;

YV V V VYV V

Determine the effect of aerobic training over the motor function.
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4 - OUTLINE

To carry out this investigation we established a protocol between NorDial

Clinic, in Mirandela (Portugal) and University of Leon (Spain).

The study lasted 19 weeks, and the first week was used to explain the
patients what the investigation was about and, once the informed consent was
signed (the consent is a demand of the National Health Board, resolution n°
196/96, on investigations with human beings, based on the Helsinki declaration,
1964 and posterior resolutions), we set to collect data regarding the 123 patients’
clinic history. In the second week we started the evaluation that began by the
following order (the methodology of each group will be explained in detail in the

chapter dedicated to methodology):

1° Functional tests

2° Evaluation of the strength manifestations

3° Ergospirometry

4° Questionnaires on the quality of life that were answered at each patient’s home

the day before the evaluation session

5° According to the ergospirometric data, a personalized program was devised for
14 weeks, to the people that did not present any of the criteria of exclusion that

will be explained further on.
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6° When the training program finished, we set these same tests for a week, on the

same order mentioned in points 1, 2, 3 and 4.

4.1 — SUBJECTS

From the 123 patients with Chronic Kidney Disease and under
hemodialytic treatment that signed the consent, it was possible to perform an
evaluation of at least 108. From these, we carried out 59 ergospirometries offering
them all the possibility to train. Among those that were willing to train, we
ordered them by their home telephone numbers to do a random selection to train
(TG, Training Group) and of 20 to be the control group (CG, Control Group). 30
of the TG, only 25 completed at least 75% of the sessions. 5 of the TG that
completed at least this percentage were not considered in this investigation to
study the effects of training — their data was collected in the first evaluations, but
not in the data related to post-training. We have to say that there was one patient
that even though she completed its training satisfactorily, passed away the day

before the evaluation.

4.2 - STATISTICAL METHODOLOGY

The statistic treatment of the data was done with the v.14. The descriptive
statistics of the data are presented according to the average value + standard
deviation pattern. The graphic representation of the variables was done with Excel

2007. The study of the normality of the variables distribution was done with the
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normality tests Kolmogorov-Smirnov. To compare the variables before and after
the training within the same group and gender, we used the paired samples T
Student test. To compare each one of the measuring moments by gender and
training group we used the two-way ANOVA. To study the relation between the
variables (in pairs), we used the Pearson test. The level of meaning was pre-

established to p<0,05.
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5 — DISCUSSION OF THE MAIN RESULTS

To analyze the results, we adopted the criteria below:

» 1° The charts express the results as average + standard deviation;
» 2° The symbols used to express the statistically meaningful differences,

with a p<0,05 are represented as described here:

b 4 Represents the statistically meaningful difference
between men and women, intragroup, by placing the symbol always

in the men’s line.

# Represents the statistically meaningful difference
between the trained and the control group by placing the symbol in
the trained men’s line, in the trained women’s line or in the line of

the whole trained group.

§ Represents the statistically meaningful difference

between two moments of assessment before and after to the same

group of subjects.

On each table we added two columns on the right: the first to show the
statistically meaningful differences intragroup and the second to show the

inter group differences.
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N ites .| e G
M| 71 63,77 + 12,72
Total

W|52 67,93 £ 11,61
M]19 54,53 £ 13,20

T Group [ W] 6 51,03 + 6,99
T]25 53,69 = 11,97
M] 13 65.87 + 11,14

C Group | W| 5 69,11 + 8,53
C|18 66,77 + 10,34

Table I — Age values, expressed in years

Our participant’s age is of 63,77 years old — men — and 67,93 — women.
But what calls our attention is the meaningful difference (p=0) in the age of the
trained group in comparison with the non trained group, as the trained group were

clearly younger (53,69 vs. 66,77).

N Pre Intervention N Post Intervention |5 | o5,
Total M| 67 69,1 = 10,4 v
W|43 59,7 £ 12,3
M| 19 68,1 = 10,0 18 69,4 + 11,1
T Group | W] 6 69,3 = 10,3 5 65,1 £ 10,3
T|25 68,4 £ 99 23 68,5 £ 10,9
M| 13 70,2 + 6,1 12 69,7 £ 5,8 v
C Group [ W] 5 60,8 + 11,2 5 61,8 £ 15,5
C|18 67,6 £ 8,6 17 674 £ 9.8

Table II — Body weight (kg)

Weight, as is well known, is a parameter with an enormous intra-
individual variability on hemodialyzed patients as depurative insufficiency

matches an increase of body water, and the elimination of this excess is one of the
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hemodialysis’ purpose. Since the weight was evaluated in the day between the

hemodialysis sessions, this variability is reduced.

As it happens in the majority of studies on this or other diseases, men
present more muscular mass. This did not happen in our control group. BMI
presented values of 26,1 on trained ones and 25,2 on the non trained group. These

values present a slight overweight, if we consider normal values between 18,5 and

24,9 (WHO, 2000).

Total T Group. C Group.
MIWIM|W]| T|IM|W]|C
Diabetes mellitus type 2 24110 2 1 3 5 1 6
Others 2 1 Oolo] O] 1 0 1
Chronic interstitial nephritis 21 2 1 0 1 0]01]O0
Cystic renal disease 51 4 1 0 1 1 0 1
High blood pressure 71 6 1 0 1 2101 2
Tubulomnterstitial Nephritis 6| 4 1 0 1 1 1 2
Unknown 151191 8| 4121 2] 0] 2
Drug induced nephropathy 1 1 1 0 1 0 1 1
Glomerulonephritis 9 5 4 1 5 1 2 3
Total 711521191 6 | 25] 13| 5 | 18

Table III — Causes of chronic kidney disease

The most frequent etiology of CKD in our patients was diabetes (30) and
secondly, the cause is unknown (20). Generally, diabetes is the most frequent
cause of CKD in Portugal Nephrology Portuguese Society, 2008) and in the world
(National Kidney Foundation, 2002). As usual, they also present other precipitant
CKD diseases such as glomerulonephritis, chronic interstitial nephritis or renal

polycystic disease.

This variability in the cause of the disease makes our investigation
difficult, since not all the diseases have the same systemic repercussion. So,
diabetes leads to CKD frequently and it also has repercussions on other organs

and systems, like in vascular peripheral disease or neuropathy. It was impossible
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to select a sample with only one precipitant disease with enough quantity. In the
majority of the studies related with hemodialysed patients, the sample presents a

varied etiology. (Headley et al., 2002; Kouidi et al., 1998).

5.1 -FUNCTIONAL EVALUATION

Here are the results of the functional evaluation:

5.1.1 — Sit-to-Stand

N Pre Intervention N Post Intervention e | S
M| 60 10,5 + 3.8 ¥
Total

W40 14,4 = 7,2
M| 19 92 £2.,0 19 7,5 £ 1,9 §

T Group | W] 6 11,2 £ 5,0 5 6,6 = 0.4
T]25 9,7 £ 3,0 24 7,3 £ 1,8 §
M| 13 10,4 + 3,0 12 8,6 = 3,0

C Group | W] 5 9,9 + 2,1 5 7,8 £ 1,6
clis 103 + 2.7 17 84 + 2.7 $

Table IV — Time to do the 5 repetitions of the sit-to-stand test (s)
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N Pre Intervention N Post Intervention |, %, | .2k
M| 53 17,7 = 4,9
Total

w|32 16,1 + 4,2
M| 19 19,2 £ 4.2 18 21,2 £ 5,0 §

T Group | W] 6 192 £ 34 5 23,0 £ 2,7 §
T |25 19,2 + 4,0 23 21,6 + 4,6 §
M| 12 17,3 £43 12 18,0 = 4,5

C Group | W] 5 18,4 = 4,7 5 194 = 3,4
Cl17 17,7 + 4,3 17 18,4 + 4,1

Table V — Number of repetitions of the sit-to-stand test in 30 seconds
N Pre Intervention N Post Intervention |5 | .o%,
M| 50 34,3 £ 10,0
Total

W] 28 31,5+ 79
M| 18 37,3 £ 9,0 18 39,9 £ 10,4 §

T Group | W] 6 37,0 £ 9,6 5 41,8 £4,5
T |24 37,2 £9,0 23 40,4 £ 94 §
M| 11 33,5+ 94 12 324 £92

C Group | W] 4 33,5 £ 10,2 5 35,6 £+ 9,5
C|15 33,5+9,2 17 33,4 £ 9,1

Table VI — Number of repetitions of the sit-to-stand test in 60 seconds

The sit-to-stand test (getting up and sitting on a chair) is used to evaluate

the strength-resistance of the lower limbs (Macfarlane et al., 2006) and it is used

with people with a certain level of incapability, in older people and frequently

with people that suffer from chronic kidney disease.

Nevertheless it is a test used with different methodologies in hemodialysed

patients.

Firstly, we would like to point out the strong correlation observed between

the obtained results in the 3 versions of the test: so, between the version of 5

repetitions and the 30 seconds version, the correlation was of -0,652(**), between
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the version of 5 repetitions and the 60 seconds version, was of -0,604(**) and

between the version of 30 and 60 seconds was of 0,921(*%*).

We could observe that during the 60 seconds of the test, either men or
women could reach an average superior to 30 repetitions, slightly superior in men
(34£10 and 3148, respectively), values superior in both genders, when compared
to a study by Mclntyre et al. (2006), with values of 22+6 cycles in men and of
1946 cycles in women. These results could have induced us to believe that age
was responsible for this difference but in our study we have a slightly superior

average age.

Majchrzak et al. (2005), found a great variability when measuring the
functional capacity with the 60 seconds sit-to-stand test, in a population of 20
patients, of which 10 were men and 10 were women, with an average age of 50
years old and doing hemodialysis for about 4,75 years (a similar to what we
presented). We have seen that their values are inferior to the ones we have
observed, with an average of 17+12 cycles. It is also true that it presents a superior
variability in its group with a standard deviation superior. We can say that our
patients generally present a high degree of functionality, when compared to other

hemodialyzed patients.

After the training period we could not observe any meaningful
improvements in any of the groups as a consequence of the training, it still
prevails a strong positive tendency in the trained group, which is not visible in the
control group. Headley et al. (2002), in one of the few studies that analyzed
functionality with the sit-to-stand test, by performing a training of muscular
strength, they found significant improvements in their patients’ functionality, after
6 weeks. This difference was maintained after 12 weeks of training. This seems
logic to us due to the type of training chosen and by the relationship observed

between muscular strength and functionality.
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5.1.2 — Hand-grip

Sig. Sig.

N Pre Intervention N Post Intervention | o6 | mer s,
M| 67 30,3 £+ 94 v
Toul <915 16.7 = 5.6

M| 19 348 £ 8,2 19 335+ 738 v

T Group | W] 6 21,1 £ 44 4 22,5 + 3,1 #
T]25 31,5 £ 9,5 23 31,6 +£ 8.3
M| 13 32,9 + 7,1 13 29,1 £93 v

C Grouwp |W| 5 21,3 + 4,0 5 184 + 53 §
C|18 29,7 £ 83 18 26,1 £ 9,6

Table VII — Hand-grip of the right hand, expressed in kg

It is widely described that hemodialysed patients have a musculoskeletal
dysfunction. This malfunction can also be observed in the hand-grip strength

evaluated by the hand-grip test (Tander et al., 2007).

The values found in this study were very similar in what concerns the right
hand’s strength (in general, the dominant hand) and this coincides with what is

written on the topic (Headley et al., 2002; Hsieh et al., 2006).

When comparing men and women, we can observe that the last present
lower values of strength, as previously described (Constantin-Teodosiu et al.,
2002), what is perfectly described by their metabolic and structural differences.
Nonetheless, when we quantify the strength values we notice our values are
superior to the ones observed by Constantin-Teodosiu et al. (2002), of
138,9+10,9N in women against 163,66N in our sample and of 259,0+15,2N in
men against our 296,94N. This is an important result due to the relationship
between hand-grip strength and people’s quality of life. (Sayer et al., 2006). If we
contrast the values obtained by men alone — which are higher (300,3+90,4N) —
with a study by Headley et al. (2002), that did not take into consideration the
value’s distribution by gender, we observe that the results are inferior, but

understand that these results are not consequential due to the sample’s size — 10
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patients only, with an average age of 42,8+4,4 years old. They were very young, if

one compare with our sample — an average age superior to 60 years old.

After the training period, which was not specific to strength neither to its
development on the hands, we could not observe, as expectable, key changes,
concurring with a study by Headley et al. (2002) in which were not observed any
changes in the values of hand grip strength, after a training program out of the big
muscular groups, for 12 weeks. Contrarily to what is described by Kuge (2005)
that describes improvements of 24,6% but, nevertheless, in this study, hand-grip
strength was trained specifically for 6 weeks 4 times a week. This leads us to
think that the functional improvement produced depends greatly of the training

specificity.

So, we could say that our patients generally present very good hand-grip
strength, considering their health status. Even if it is not usual to describe our
patients’ geographic origin, this positive difference from our patients can be due
to the fact that our population has a rural origin, where tasks demand a bigger

hand-grip strength, superior to what is demanded in an urban environment.

5.1.3 - Up and Go

N Pre Intervention N Post Intervention |, | ,.>¥.,
M] 65 9,19 + 5,66 ]
Torl T 13,54 = 10,68
M| 19 6,23 + 0,83 19 5,74 + 0,90 § #
T Group [ W] 6 6,58 + 0,92 5 6,14 + 0,24
T|25 6,31 + 0,84 24 5,82 + 0,82 § #
M| 13 7,20 + 2,07 13 7,41 £ 2,65
C Group | W] 5 7,31 = 1,00 5 7,06 = 0,90
cl13 723 + 1.81 13 731 + 227

Table VIII — Time (s) to do the up and go test
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The up and go is a classic test to evaluate mobility and ambulatory
capacity on elder people and in patients with different diseases. Furthermore it is
demonstrated that it is strongly related with the strength of the lower limbs and
with balance (Pandyaa et al., 2008). It is a test easy to and of great significance

when determining a person’s functionality.

If we analyze our results comparing men and women, we can see that the
average time used in the test was expressively superior in women — 13, 54
seconds. This value is considered to be very high, if one adopt as a reference the
numbers proposed by Bischoff et al. (2003) by elder women — 12 seconds as a
limit value to define, in this test, mobility’s normality or abnormality. On the
other hand, in a meta-analysis study carried out by Bohannon (2006), where 21
studies on elder people were considered, it was confirmed that 9,4 seconds is,
generally, the average number obtained by a population of 60 or more years. If we
consider the study carried out be Jamal et al (2006), which evaluates mobility with
the Up and Go test on 50 people undergoing hemodyalisis, presenting values of
13,6 seconds, we see that these results meet ours. Nonetheless it is important to
consider that only 13 of the 50 persons were women. On the other hand, if we
consider the time spent doing hemodialysis as a possible explanation to the
differences found, we notice opposite results as the sample presented less time of
treatment (40,2 months). This leads us to reflect upon the sample’s characteristics,
specifically in what concerns the levels of their physical activity. But we do not
have data to prove this. On the same line of thought, bearing in mind what was
previously described, we can consider that the male population’s mobility values
agrees with what appears in scientific literature on the topic. Superficially
thinking, one could say that hemodialyzed women presented functional capacity
than men. All the same it is imperative to point out that the women in our group
presented a superior age when comparing to men and more time under
hemodyalisis, which, on the other hand could be a reason to a greater

deterioration.

We could not observe any consequential difference between the training

and the control group in what regards mobility before the training period. When
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we analyze so as to separate time values of the different groups, we find values
within the normality limits, with a variation of an average of 6, 23 secs. and 7,3

SECS.

After the training period, we could observe a meaningful improvement in
the training group of 44 seconds, without a significant alteration in the control
group. This result meets the one published by Storer et al. (2005), in which an
improvement of 1,06 seconds while performing this test, after a training period in
a cycle ergometer of 10 weeks, 3 times a week, during hemodialysis. It were
observed progresses in more of the double time in the time used to perform the
test. We could think that these differences were due to the moment the training
was performed, but in a study undergone by Sims et al. (2007) comparing the
application of the test before and after hemodyalisis, no important differences
were listed. This indicates and reinforces these were younger (44+9 years old) and

none of them was diabetic.



University of Leon André Novo

5.2 - STRENGTH EVALUATION

Here are the results of the strength evaluation:

5.2.1 — Resistance strength

Sig. Sig.

N Pre Intervention N Post Intervention | 6| mer 6.
M| 53 154 +73
Total

wW|27 14,2 + 8.8
M| 16 16,5 + 7,8 16 21,8 £ 83 §

T Group | W] 5 13,4 + 4,1 5 27,0 £ 11,4
T|21 15,8 £ 7,1 21 23,1 £ 9,1 §
M| 13 17,7 £ 9,5 11 21,7 £ 8,5

C Group |W| 5 16,8 + 4,1 4 22,0 £ 8,6
C|18 174 + 8,2 15 21,8 £ 8,2 §

Table IX — Number of repetitions in the dynamic strength test

Resistance strength, understood as the bigger number of times someone is
capable of repeating a certain movement against a resistance, (Oja and Tuxworth,
1995; Osness et al., 1996), was evaluated by performing the biggest number of
repetitions of knee extension in a leg press with the legs in an inclined position,
until they couldn’t do it anymore, against a resistance of 50% of the maxim

isometric strength.

We have observed average values of about 14 repetitions, with a slight
difference between men and women. This fact deserves our attention as men have
always presented significatively superior values when compared to women. This
could be justified by what was observed in a study by Rixon et al. (2007), where
women presented bigger resistance to fatigue, when compared to men.

Additionally, we could observe a coincidence of values with the ones presented
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by Jiménez-Jiménez (2009) in a sample of elder people, with a similar

methodology.

After the training program we haven’t registered any progresses. We

emphasize once more the inexistence of a training specificity.

5.2.2 — Power
N Pre Intervention N| PostIntervention |, 5|, 5,
Total M| 52 333,5 + 179,1 V4

W27 197,5 £ 91,5
M| 18| 3820 = 1464 |17] 4325 = 154.0

T Group | W| 5 285,2 + 67,7 5 316,1 £ 77,7
T[23] 3617 = 1382 |22] 406.1 = 147.4 "
M| 11 293,5 £ 993 10 3239 £ 112,5

C Group [ W] 5 206,6 + 94,8 4 254,4 £ 224,9
Cli6] 2663 « 1034 |14] 3040 < 1466

Table X — Power peak in W (dynamic test)

Colloquially, one could say that muscular potency is the crown jewel, in
what regards the strength manifestations related with functionality and quality of
life. We have perceived that on elder people it is the strength manifestation that is
better related with daily life activities and with mobility (Jiménez Guitiérrez,

2002).

By analyzing maximum power, i.e. the maximum value of power showed
along the concentric stage of the knees’ extension movement, we’ve detected the
same question mentioned before — we have found no studies that have measured
the maximum power by using a position transducer. Only one study has measured

this variable by using a machine known as “Power Leg Rig” in the “leg
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extension” exercise (Sims et al., 2007). This machine, even if it’s not very
recognized, is usually used to measure power strength in elder people. In the study
mentioned above, these were the values observed: only 83,1W in the dominant
leg. Regardless the differences, our values are hopeful — 333,5+179,1W in men
and 197,5491,5W in women and could produce a better functional capacity. These
data are reinforced by the good results presented in the sit-to-stand test. We could
also verify a meaningful strong correlation between this test and the maximum

power test, with a value of 0,565%**,

When we analyze the effect of aerobic training on this strength
manifestation, we observe that it does not produces any improvements neither on

men or on women, apart from the CKD cause.

Aerobic training has no effect on this strength manifestation by comparing
the moment before and after the training evaluation, again, regardless the patient’s

gender or disease’s etiology.
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5.3 - ERGOMETRY AND GASOMETRY EVALUATION

Here are the results of the ergometry evaluation:

5.3.1 — Oxygen consumption

Sig.

Sig.

N Pre Intervention N Post Intervention i mter 6.
Total M| 45 1319,7 + 450,3 W

w|14 847.8 + 150,1
M| 19 1465,5 + 518,2 18 1515,0 + 493,2 '

T Group | W] 6 889,8 + 140,2 5 1050,4 + 175,6
T]25 1327,3 + 518,1 23 1414,0 + 481.,6
M|11 1279,1 + 3829 9 1068,8 + 320,8 v

C Group |[W]| 5 775,2 + 187,2 4 776,5 + 259,7
Cl16] 1121,6 + 406,6 13 978.9 + 3243

Table XI — Maximum oxygen consumption (VO;pnix) in ergoespirometry
(mL/min)
N Pre Intervention N Post Intervention |5 | %,
M| 45 19,1 £ 6,6 v
ol Tl 1322 21

M| 19 21,5 £ 6,9 17 223 + 6,2 v

T Group | W] 6 12,8 £ 0,7 5 163 + 24 §
T]25 194 £ 7,1 22 20,9 + 6,1
M| 11 18,3 £6,3 8 15,5 £ 54

C Group |W| 5 12,8 £2.0 4 12,8 £33
C|16 16,6 £ 5.9 12 14,6 + 4,8

Table XII — Maximum oxygen consumption relativized to body mass and by

time unit (VO,/mL/kg/min)
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Ergometry is one of the mostly used diagnostic procedures, either to
compare the functional status of the vascular or cardiovascular system. When it is
accompanied by the determination of the exhaled gases, its diagnostic value
increases to the pulmonary and respiratory evaluation. It also informs us of the

individual’s VOspax-

As we have previously stated, VOomax is a faithful measurer of the degree
of functional affectation provoked by the disease and at the same time it is a
predictive of the patient with CKD survival (Johansen, 2007). Our patients had a
VOomax of 17,89ml/kg/min, that is 5,1 1IMETS which, compared with a healthy
population the same age or gender is inferior. In the articles read appear values of
18,8 (Molsted et al, 2004), of 19,7 (Sakkas et al., 2003) or of 17 (Koufaki et al.,
2002). All of these were obtained by the analysis of the exhaled gases in
ergometric protocols, performed in a cycle ergometer, all of them in patients
treated with EPO, because before EPO’s introduction, the values found were of
15.8 (Moore et al., 1993) and of 18,5 (Lennon et al., 1986). Generally, we
consider that the introduction of the EPO in the CKD treatment, it produced a
meaningful improvement of the VO, and in these patients’ functional capacity

(Rosenlof et al., 1989).

When the patients perform the ergometry in the treadmill, the values are
usually superior in healthy population. Nevertheless, by not having the values
obtained in the same patients in the cycle ergometer and in the treadmill, and if we
take into consideration the data read in the bibliography, it seems to exist a bigger
variability when comparing to the treadmill, as we find values of 19,8 (Painter et
al., 2002), 16,8 (Kouidi et al., 1997), 26.3 (Suh et al., 2002), 19,6 (Thompson et
al., 1993), 15.4 (Shalom et al., 1984) or 21 (Goldberg et al., 1983).

After 14 weeks of training, our patients revealed a slight increase of 9%,
when the control group worsened 9,8%. In any case, these alterations are not
meaningful, even if it seems to have a clear tendency, as the ones that did not train
tend to worsen and those who did, tend to increase the VOjmax. Of the 18 articles

analyzed by Johansen (2007), having studied the overall number of 220 patients
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after a period of aerobic training with a variable duration (8 to 54 weeks), it was
always observed an improvement of the VO2,.,, except in the study by Lennon et
al. (1986). The average increase of all the studies was of around 18%. In any case,
the change was meaningful in 12 studies and it was not significant in 6. It is hard
to compare the different studies because, even they do not coincide in age or types
of training, or duration, a critical observation of these alterations lead us to raise
some doubts on its clinical practical signification, as give the low initial level of
these patients’ VO,, an alteration of 10-20% supposes an increase between of 1,6

and 2,2mL/kg/min, which is of little clinical repercussion.

5.3.2 — Work load

Sig. Sig.

N Pre Intervention N Post Intervention | oa6 | mer 6.
Total M| 45 96,7 + 36,4 v
w|14 61,4 £ 17,5
M| 19 111,6 + 36,7 18 118,9 + 39,2 v | #
T Group | W] 6 63,3 £ 16,3 5 86,0 + 15,2 §
T|25 100,0 + 38,8 23 111,7 = 37,7 § | #
M| 11 74,6 £ 32,4 9 76,7 £ 31,2
C Group |W| 5 62,0 £ 22,8 4 57,5 £ 12,6
Cl16 70,6 + 29,5 13 70,8 + 27,8

Table XIII —Values in watts achieved in ergometry

Renal disease in itself, with the burden that go along with it, (anemia,
muscular dystrophy, osteodystrophia) produces certain intolerance to effort. We
can perceive there is a low working capacity and the maximum power they were

capable to perform was the following: 96W in men and 61W in women.
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Our results are similar to a study by Levendoglu et al. (2004) of 84,1 W yax.
Yet it is necessary to point out that our patients show similar values, despite the
fact that the average age is of 64,6 years old, against 33 years old in Levendoglu
et al. (2004). Koufaki et al. (2002) also describe values identical to ours, 87,2.

Their patients had an average age of 57,3 years old.

These data are clearly superior to the ones published before the
introduction of EPO in CKD treatment. Moore et al (1993) mention 68W. These
data clearly explicit the functional improvement that the EPO supposed to this
type of patients.

After 14 weeks of training, our patients showed an improvement of the
maximum mechanic power of 9,9%, either in men or in women. The patients
mentioned in Levendoglu et al. (2004) improved 20,8% but once again we point
out that their average age was of 33 years old and they trained 90 minutes per day,

against our 30 minutes a day.

Moore et al. (1993) found that, after 6 weeks of training the improvement
was of 16,7%. Yet we need to say that the training was developed during
hemodialysis until they could pedal for 60 minutes by 70% maximum cardiac

frequency.
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5.3.3 — Gasometry

Sig. Sig.

N Pre Intervention N Post Intervention | o6 | mer s,
Total M| 37 7,38 + 0,04
W11 7,41 + 0,03
M| 17 7,37 £ 0,05 18 7,34 £ 0,04
T Group | W] 5 7,41 £ 0,02 4 7,36 £ 0,03
T]22 7,38 + 0,04 22 7,34 + 0,04
M| 8 7,40 £ 0,02 11 7,40 £ 0,04
C Group | W| 3 7,40 + 0,03 3 7,39 £ 0,01
C|11 7,40 £ 0,02 14 7,40 £ 0,04
Table XIV — pH values after ergometry
N Pre Intervention N| PostIntervention |, 5|, %,
Total M| 37 22,8 £2,8
W]l 23,7 £ 2,0
M| 17 22,8 £ 3,1 18 20,8 +£ 34 §
T Group | W] 5 242 £ 2.1 4 22,1 £3.8
T[22 23,1 £29 22 21,0 £ 34 §
M| 8 22,6 £2.0 11 21,7 £ 1,9
C Group |W| 3 22,0 £ 0,5 3 21,8 £ 0,1
C|11 22,4 £ 1,7 14 21,7 £ 1,6

Table XV — Values of bicarbonate (HCO;) after the ergometry (mmol/L)

Arterialized blood is a faithful reflex of arterial blood. Regretfully we did

not found in the bibliography any article by writing in the research space the

expressions “[(arterial blood gas) OR ergometry] and (hemodialysis) and

exercise”.

As a consequence of the exercise, we did not appreciate any differences in

the variations of the gasometric parameters between those who followed a training

program and those who did not do it.
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By focusing on the variations experimented in the different variables
obtained with gasometry as a consequence of the first and second ergometries, we
can say that, as far as pH is concerned, there is an acidification of the arterial
blood. Nevertheless the level of acidification is inferior to the one described in a
healthy population in response to an ergometry (Wasserman et al., 2004). This
fact demonstrates the patients’ poor global functional capacity and even more the
poor aerobic capacity. By seeming to tolerate badly the decrease of the pH, they
don’t seem capable of diminishing the bicarbonate to amortize hidrogens
provoked by the metabolism during an intense exercise contrarily to what happens

in a healthy population. (Wasserman et al., 2004).

5.4—-ANALYTIC EVALUATION

Here are the results of the analytic evaluation:

N Pre Intervention N| Post Intervention |5, |5
N Y1 £ P NN
W|46 12,0 £ 0,8
M|1o| 121 = 09 o] 127 +12
T Growp [ W[ 6 119 = 04 5 2.1 = 08
T|25] 121 = 0.9 24| 125+ L1
M| 13| 123 = 0.7 3] 1ls5+:14
C Group | W] 4 12,2 + 0,7 4 10,7 £ 1,6
cli7l 123 :o07 7 113+:14 §

Table XVI — Values of Hemoglobin (g/dL)
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N Pre Intervention N| PostIntervention |, 5|, %,
o 7O 371534
W|46 36,7 £ 2,6
M[19| 369 = 2.9 o] 377 36
T Group | W] 6 36,0 £ 0,9 5 357 £ 2.4
T]25 36,7 + 2,6 24 37,3 £ 34
M|13[ 374 = 2.4 13| 346+ 42
C Group | W] 4 37,1 £ 2.8 4 31,7 £ 5,0
cli7l 373 24 17 339 t 44 §

Table XVII — Hematocrit (%)

As we know, the internal environment of hemodialysed patients is very
changeable, so it is hard to interpret the biochemical analytical results. Either way,
we found no differences on basal values published by other investigators in what
concerns hemoglobin and hematocrit, as there is a consensus of the minimum
tolerable value to maintain these patients, through the dosage of erythropoietin, by
the nephrologists (Renato et al., 2004). Nonetheless, and even though we did not
observe this in other studies, we found a meaningful increase in the quantity of
hemoglobin and of the hematocrit, without increasing the dosage of

erythropoietin.
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5.5-QUALITY OF LIFE

The results of quality of life are presented in the tables below.

Sig. Sig.

N Pre Intervention N Post Intervention ttra .| nter G.
M| 33 80,1 + 14,9
Total
W|24 78,1 £ 15,3
M| 12 87,1 £ 12,8 11 87,5 £ 14,3
T Group | W] 4 75,5 £ 16,3 3 81,9 + 16,8
T|16 842 + 14,2 14 86,3 + 14,4
M 76,4 + 18,2 7 87,2 £9,0
C Group [ W] 5 82,9 + 14,5 3 77,1 £ 42
Cl14 78,7 +£ 16,7 10 84,2 £ 9,0
Table XVII — Symptoms/problems
N Pre Intervention N| PostIntervention |, 5|, %,
Total M| 31 27,4 £ 38,4
W|24 27,1 + 36,1
M| 12 41,7 £ 46,9 11 455 £ 41,6
T Group | W] 4 12,5 + 25,0 3 16,7 £ 28,9
T|16 344 + 43,7 14 39,3 £+ 40,1
M 16,7 £ 25,0 8 25,0 £ 37,8
C Group [ W] 5 40,0 + 41,8 3 50,0 + 50,0
Cl|14 25,0 £ 32,5 11 31,8 + 40,5

Table XIX — Work status
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N Pre Intervention N| PostIntervention |, 5|, %,
o M2 69.6 + 21,1
W|25 76,9 + 14,7
M| 12 783 + 153 11 84.8 + 143
T Group W/ 4 71,7 + 11,4 3 778 + 278
T|16 76,7 + 14,4 14 833 + 16,9
M 58,5 + 23.0 8 792 + 19.3
C Group | W] 5 70,0 + 12,5 3 57,8 + 34,2
cl1a 62,6 + 202 11 733 + 24.4
Table XX — Cognitive function
N Pre Intervention | N|  Post Intervention |05 [ ise
M| 32 742 + 204
Total
W|25 77,1 £ 17,3
Ml 12 83,9 + 15,9 11 84,2 + 17,5
T Group | W] 4 80,0 + 23,7 3 73,3 + 46,2
T|16 82.0 + 17.4 14 81.0 + 24.2
M 67,4 £ 17,8 8 81,7 £ 15,8
C Group | W] 5 66,7 + 17,6 3 48,9 + 20,4
Cl14 67,1 £ 17,0 11 72,7 £ 222
Table XXI — Quality of social interaction
N Pre Intervention N Post Intervention |55 |,
ol M[7 89,0 + 152 v
W| 6 66,7 + 30,3
M| 8 90,6 + 18,6 8 84,4 + 352
T Group | W] 2 75,0 £ 35,4 1 100,0
T]10 87,5 + 21,2 9 86,1 + 33,3
M| 4 87,5 + 14.4 4 938 + 12.5
C Group | W] 2 62,5 + 17,7 1 100,0
C| 6 79,2 + 18,8 5 95,0 £ 11,2

Table XXII — Sexual function
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Sig. Sig.

N Pre Intervention N Post Intervention | .56 | wer .
Total M| 33 66,0 £ 19,4
W|24 58,2 £ 222
M| 12 75,0 £ 23,6 11 78,4 + 17,5
T Group | W] 4 64,4 + 26,3 3 65,8 + 33,8
T|16 72,3 £ 23,9 14 75,7 £ 21,0
M 64,4 + 15,5 8 73,4 £ 19,5
C Group [ W] 5 56,0 + 15,1 3 63,3 + 12,8
Cl|14 61,4 £ 15,3 11 70,7 £ 17,9
Table XXIII — Sleep
N Pre Intervention N Post Intervention |05 [t
Total M| 32 83,3 £ 25,8
W|22 68,9 + 38,9
M| 11 83,3 £ 27,9 11 75,8 + 40,4
T Group | W] 4 58,3 + 41,9 3 55,6 + 50,9
T|15 76,7 £ 32,6 14 71,4 + 41,6
M 94,4 + 16,7 8 60,4 + 41,7
C Group |W| 5 83,3 + 28,9 3 72,2 + 34,7
Cl14 90,5 + 21,4 11 63,6 + 38,6 §
Table XXIV — Social support
N Pre Intervention N Post Intervention |56 |,
M| 31 83,1 £ 23,2
Total
W|24 89,1 £ 17,0
M| 11 943 + 12,9 11 92,1 + 16,1
T Group | W] 4 90,6 + 18,8 3 91,7 + 14,4
T|15 93,3 + 14,1 14 92,0 + 15,2
M 79,2 + 28,0 67,2 + 30,6
C Group | W| 5 82,5 + 20,9 3 66,7 + 28,9
Cl14 80,4 + 24,9 11 67,1 + 28,7

Table XXV — Dialysis staff encouragement
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N Pre Intervention N| PostIntervention |, 5|, %,
Total M| 31 61,0 £ 21,5
W|24 58,3 + 18,8
M| 11 63,6 + 24,6 5 80,0 + 18,7
T Group | W] 4 60,0 + 27,1 2 45,0 £ 21,2
T[15 62,7 + 24.3 7 70,0 + 24.5
M| 8 70,0 £ 18,5 1 50,0 v
C Group |W| 5 50,0 = 0,0 1 100,0
C|13 62,3 £ 17,4 2 75,0 £ 354
Table XXVI — Overall health
N Pre Intervention N Post Intervention |05 [t
M| 32 77.1 + 18,3
Total
W|22 76,5 + 22.8
M| 11 83,3 + 19,7 5 86,7 + 13,9
T Group | W] 4 70,8 + 21,0 2 58,3 + 11,8
T|15 80,0 + 20,1 7 78,6 + 18,5
M 75,9 + 20,6 1 83,3
C Group |W| 5 76,7 + 22,4 1 100,0
cli4 76,2 + 20,4 2 91,7 £ 11,8
Table XXVII — Patient satisfaction
N Pre Intervention N Post Intervention |56 |,
M| 33 66,1 + 25,3
Total
W|26 55,9 + 27,7
M]12 78,6 + 22,8 11 79,6 + 30,2
T Group | W] 5 63,3 £ 27,9 3 65,0 £ 37,7
T|17 74,1 + 24,6 14 76,4 + 31,0
M 55,6 + 27,1 8 63,1 + 24,8
C Group |W| 5 60,2 + 22,6 3 71,3 + 30,7
Cl14 57,2 + 24,8 11 65,4 + 25,2

Table XXVIII — Physical functioning
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Sig. Sig.

N Pre Intervention N Post Intervention | .56 | wer 6.
Total M| 29 92,2 £ 19,0
W|24 78,1 + 36,4
M| 11 97,7 £ 17,5 11 90,9 + 16,9
T Group | W] 5 90,0 + 22,4 2 100,0 £ 0,0
T|16 95,3 £ 13,6 13 92,3 + 15,8
M| 7 100,0 = 0,0 8 96,9 + 8.8
C Group | W] 5 90,0 +£ 22,4 2 87,5 £ 17,7
Cl12 95,8 + 14,4 10 95,0 + 10,5
Table XXIX — Role physical
N Pre Intervention N Post Intervention |05 [t
Total M]33 70,0 + 28,9
W|26 54,3 + 31,9
M| 12 79,6 + 20,6 11 86,1 + 22,6
T Group | W] 5 71,0 + 18,8 3 60,0 &+ 44,2
T|17 77,1 £ 19,9 14 80,5 + 28,6
M 73,9 + 27,5 8 81,9 + 24,5
C Group |W| 5 52,0 £ 35,8 3 26,7 £ 243
Cl14 66,1 + 31,3 11 66,8 + 34,7
Table XXX — Pain
N Pre Intervention N Post Intervention |56 |,
M]33 453 £ 21,5
Total
W|26 36,2 + 19,1
M| 12 50,4 + 23,3 11 55,5 £ 224
T Group | W] 5 28,0 £ 6,7 3 43,3 + 32,1
T|17 43,8 £ 223 14 52,9 £ 239
M 48,9 + 18,0 8 51,9 £ 21,2
C Group | W| 5 31,0 = 16,4 3 42,1 £ 19,9
Cl14 42,5 £ 19,0 11 49,2 + 20,4

Table XXXI — General health
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N Pre Intervention N| PostIntervention |, 5|, %,
ol |M[33 60,8 = 20,6 v
w(25 51,0 = 14.4
M| 12 66,3 = 19,1 11 73,1 + 24,5
T Group | W| 5 46,4 + 16,1 3 57,3 + 28,4
T[17 60,5 + 20,1 14 69,7 + 25,1
M 66,2 + 23,1 8 715 « 14.4
C Group [ W] 5 55,2 + 18,2 3 52,0 £ 14,4
cli4 623 = 21,4 11 66,2 + 16,4
Table XXXII — Emotional well-being
N Pre Intervention N Post Intervention |55 | s,
Total M| 30 93,3 + 18,4
W] 25 77,3 + 39,3
M| 11 97,0 £ 10,1 11 84.8 + 34,5
T Group | W] 5 100,0 + 0,0 2 100,0 £ 0,0
T[16 97.9 + 83 13 87.2 + 32,0
M| 8 91,7 + 23,6 7 100,0 £ 0,0
C Group | W] 5 93,3 + 14,9 3 100,0 + 0,0
Cl13 92,3 + 20,0 10 100,0 + 0,0
Table XXXIII — Role emotional
N Pre Intervention N| PostIntervention |5, |.ts
ol |M[33 72,7 + 259 v
W|26 53,4 + 25,1
M| 12 76,0 = 24,7 11 81,8 + 24,6 v
T Group [W][ 5 47.5 £ 20,5 3 79.2 + 36.1
T[17 67,7 £ 26,5 14 813 + 258
M 73,6 + 29.6 8 79.7 + 20,0
C Group |W| 5 65,0 £ 20,5 3 37,5 £ 25,0
cli4 70,5 + 26,2 11 68,2 + 282

Table XXXIV — Social function
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Sig. Sig.

N Pre Intervention N Post Intervention | .56 | wer .
Total M| 33 52,9 £ 20,2
W|25 46,6 £+ 20,1
M| 12 64,2 £ 17,6 11 67,3 £ 22,0
T Group | W] 5 54,0 £ 15,6 3 53,3 + 35,1
T|17 61,2 £ 17,2 14 64,3 £ 24,4
M 46,1 £ 21,0 8 61,9 £ 15,1
C Group [ W] 5 43,0 £ 16,4 3 45,0 £ 26,0
Cl|14 45,0 £ 18,9 11 57,3 £ 18,9
Table XXXV - Energy/fatigue
N Pre Intervention N Post Intervention | 0% [t
M| 32 73,4 + 173
Total
W|24 64,5 £ 23,2
M| 11 81,3 £ 16,1 11 89,5 + 10,4 v
T Group | W] 4 55,8 £ 22,3 2 68,8 + 44,2
T|15 74,5 + 20,7 13 86,3 + 17,7 §
M 66,7 + 20,7 8 78,1 £ 14,9
C Group |W| 5 71,3 £ 21,7 3 64,9 + 6,7
Cl14 68,3 + 20,4 11 74,5 + 14,3
Table XXXVI — Effects of kidney disease
N Pre Intervention N| PostIntervention |,.5. |, %,
Total M| 32 38,3 + 24,0 v
W] 25 24,5 £ 25,8
M| 12 48,4 £ 30,0 11 56,8 + 25,2 v
T Group | W] 4 6,3 £ 8,8 3 50,0 + 33,1
T|16 37,9 £ 32,2 14 55,4 + 25,8
M 32,6 £ 20,4 7 42,9 £ 25,6 v
C Group |W| 5 6,3 £ 10,8 2 12,5 £ 17,7
Cl|14 23,2 £ 21,6 9 36,1 + 26,7

Table XXXVII — Burden of kidney disease




University of Leon André Novo

The low quality of life in people with chronic kidney disease is well
known and it is bigger in those that lost renal function of approximately 90%
(Parsons et al., 2006; Manns et al., 2003). Besides, it is known, the physiologic
and psychologic aggressiveness perceived in the necessary treatment, which
contributes in part to the decrease in the quality of life. (Manns et al., 2003).
These authors also describe a negative relationship between the level of the
quality of life and the presence of associated diseases or the need to have

assistance when performing daily life activities or with the school degree.

Considering this reality we tried to monitor the levels of the values of the
quality of life of our sample by adopting the KDQOL-SF. Yet, we need to point
out an important aspect when considering our results — the group presents a wide
quantity of variables: age, functional and emotional conditions, duration of the
treatment and associated diseases. This is very well separate in other studies.
When the dimensions are analyzed separately, we can observe only significant
differences between men and women in what concerns the emotional well-being
and social function, which, in our case, was better in men than in women —
60,8+£20,7 and 72,7+25,9 respectively. This difference may be attributed to the
population’s culture background, as men are usually out of the house longer than
women. As a consequence, they socialize more with others, which strengthens

them emotional and socially.

Unfortunately we couldn’t find any study regarding hemodialyzed patients
that has categorized the results of quality of life by gender, so we will compare
our male results (better results than woman) with other studies on population with
chronic kidney disease. By comparing our values concerning emotional well-
being, we notice that the sample presents considerably worse values than the ones
presented by Painter et al. (2000) and by Parsons et al. (2006) with values of
71,5£19,1 and 86,0+11,0, respectively. This difference may be due to the fact that
in both studies the sample was considerably younger. By equally comparing our
results with a study done by Tawney et al. (2000) in a sample of 1000

hemodialyzed patients, we continue to have inferior values, finding up to 70
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points to the issue in question. In conclusion, our sample by different reasons,

presents very inferior values regarding this aspect.

Even so, by comparing the results on the social function, we have come
across with opposite results, superior to the ones presented both by Tawney et al.
(2000) (66 points), and by Painter et al. (2000) (67 points), values that on the one
hand we can consider similar and where the sample is essentially feminine on

both studies.

All the same these results are encouraging and can indicate that the low

emotional state does not come necessarily from social function.

By analyzing the specific aspects of chronic kidney disease on these
patients’s quality of life, we have perceived only one meaningful difference
between men and women related with sexual function: these values vary
approximately in 18%. This result could not be compared with others, only due to
the fact that there are no other studies on the topic. Once again we can relate this
difference with cultural context, as our sample is relatively bigger and
traditionally many of the emotional relationships were not spontaneous but
induced. This is, however, only a supposition, without a scientific ground to

support it, coming necessarily from the social function.

By comparing different specific aspects with other studies involving
hemodialyzed patients we observed similar values, though relatively superior in
what concerns symptoms, work, sexual function, sleep, social support, dialysis
staff encouragement and satisfaction and relatively inferior in what concerns
cognitive function, social interaction and health status. We can say that our
patients are in a good level of quality of life as far as hemodialyzed patients are
concerned (Tawney et al., 2000; Fukuhara et al., 2003), which may be a sign that
the losses of quality of life of hemodialyzed patients are really related both with
this disease and its consequences and with the treatment itself and with metabolic

changes.
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After the training period significant changes couldn’t be observed as a
consequence of it. Other studies such as the one made by Tawney et al. (2000)
after 6 months training, indicate significant improvements in quality of life, which
could have been observed by other reasons such as age, training time, training

intensity, the patients’ characteristics, among others.

According to Kutner et al. (2000) the “level of physical activity” factor is
directly related with several items that were approached in the questionnaires here
described as physical function, social function, emotional well-being or mental
health, vitality or tiredness, general health perceptions, disease symptoms, and
overall health status. We point the need of other studies that analyze quality of life

in hemodialyzed patients.
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6 — CONCLUSIONS

Bearing in mind the results obtained from the ergometric and functional

evaluations, one can conclude the following:

First conclusion:

Our patients present a lower aerobic capacity in comparison with a healthy
population with the same characteristics. These values are, generally similar to the

published ones in what regards patients with CKD.

Second conclusion:

Our patient’s overall functional capacity is also inferior to the one obtained
by a healthy population, evaluated via the Up and Go, Sit-to-Stand and Hand-Grip

tests.

Third conclusion:

Muscular strength is also diminished in any manifestation: maximum

isometric strength, strength-resistance or power.
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Considering our training program’s effects, one can conclude the stated

below:

Fourth conclusion:

It does not have effects over the VO, in the population with CKD. Yet it

seemed to diminish aerobic damage in these patients.

Fifth conclusion:

We believe it is indispensable an investigation to establish the
characteristics of patients that respond well to training, given the variability in the

response to aerobic training.

Sixth conclusion:

Aerobic training does not produce improvements in any of the strength

manifestations we have studied.

Seventh conclusion:

Aerobic training produced a clear improvement in the capacity of walking

in patients with CKD.
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Eight conclusion:

Training did not produce improvements in our patients’ quality of life.

Main conclusion:

Aerobic training does not produce the described adaptations to the healthy
population. It is necessary to identify the patients that present ideal conditions so

that the training turns out to be effective.



CAPITULO 1. MARCO TEORICO
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1.1 - LOS RINONES

El rifién es un o6rgano par, situado en la region retroperitoneal, situado uno
a cada lado de la columna vertebral a la altura aproximada de la 1* vértebra
lumbar. A pesar de su tamafio de aproximadamente 12cm de largo y 6 cm de
ancho y unos 3 cm de grosor, es uno 6rgano altamente diferenciado. Se pueden
encontrar numerosas variedades celulares que permiten los complejos procesos
fisiologicos que se llevan a cabo en este organo a titulo de ejemplo podemos

comentar:

» las células que junto a las células endoteliales constituyen la
barrera glomerular con su caracteristica forma que da lugar a que
se las conozca como podocitos;

» otro tipo celular son las células que conforman los diferentes
segmentos de los tubulos de las nefronas: en su parte del tubo
contorneado proximal, el Asa de Henle en sus diferentes porciones,
el contorneado distal, los tubos colectores... ;

» también son peculiares y bien diferenciadas las células que
constituyen una estructura fundamental en la regulacién vascular
que es el aparato Yuxtaglomerular con las células mesangiales
denominadas también lacis cells o de Goormaghtigh (Charles

Wiener, 2008).

1.1.1 — Funciones de los riiiones

Los rifiones realizan diferentes funciones:

» funcion endocrina como 6rgano diana de algunas hormonas, como

de la Aldosterona y la hormona antidiurética (ADH). La
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aldosterona, descrita por Tait y Simpson en 1952 (Tait et al., 1952;
Simpson et al., 1952), es una hormona adrenal que regula el
equilibrio Sodio/Potasio (Gaddam et al., 2009). La ADH, también
conocida como vasopresina, es una hormona peptidica, sintetizada
en el hipotalamo y que entre sus funciones también se encuentra la
regulacion de las resistencias vasculares en la circulacion y
mantener el equilibrio hidroelectrolitico (Kozniewska and
Romaniuk, 2008). Y la PTH y la Calcitonia que actian facilitando
o dificultando la absorcion o la secrecion tubular del fosforo y del
calcio;

» como Organo formador de hormonas como la renina y la
eritropoyetina. Que juegan un papel trascendente en la regulacion
de la presion y la formacion de glébulos rojos, respectivamente
(Fisher, 2003);

» transformador de vitaminas, como es el caso de la vitamina D,
importantisima en el mantenimiento homeostatico del calcio. Para
ello la sintesis de la 25 hidroxivitamina D (25D) por el higado es
necesaria como paso previo y a su paso por el rifidon, principalmente
en la zona de la corteza, se producira la hidroxilacion cel carbono 1
generandose la sintesis de 1,25D en presencia de la enzima D-1a-
hidroxilasa (Anderson et al., 2003);

» co-mantenedor del equilibrio acido-base mediante la excrecion de
cargas acidas y la formacion de bicarbonato (Hayashi, 1998);

» mantenimiento de la presion arterial a través del aparato
yuxtaglomerular (responsable de la sintesis, almacenamiento y
secrecion de renina) (Schweda et al., 2007), y la participacion en el
sistema renina-angiotensina-aldosterona. Este sistema juega un
papel preponderante en el control de la homeostasia de la presion
arterial (Atlas, 2007);

» fundamental su funcion mediada por las hormonas mencionadas
arriba (PTH y Calcitonina) junto a la vitamina D, en mantenimiento
del equilibrio fosfo-calcico (Komaba et al., 2008);

» la eliminacion de residuos metabolicos, principalmente los

derivados del ciclo de la urea (Sands, 2000);
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» el mantenimiento del agua y electrolitos corporales. Una desorden
en el equilibrio del agua corporal puede conducir a hiponatremia o
hipernatremia (Schrier, 2006);

» la participacion en la neoglucogénésis y en la metabolizacion del
lactato, como ya es sabido desde hace mucho tiempo (Cohen and

Little, 1976).

Estas funciones de manera aislada o en su conjunto, son fundamentales a
corto plazo como determinantes del mantenimiento de la vida, al participar de
manera fundamental en el sustento constante del equilibrio interno que permite la

viabilidad funcional celular.

Globalmente y de manera principal, esta funcion depuradora y
mantenedora del medio interno se realiza en la unidad funcional renal que es la
nefrona, a través del proceso de formacion de orina, en el que estan implicados
tres fenomenos basicos: la filtracion plasmatica glomerular, la secrecion y la

reabsorcion tubulares (Guyton, 2005).

1.2 — INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La insuficiencia renal cronica (IRC) se caracteriza por una pérdida de la
capacidad de los rifiones para eliminar desechos, concentrar la orina y conservar
los electrolitos y paulatinamente se verifica una alteracién del resto de las
funciones renales. Esta enfermedad puede oscilar desde una disfuncion leve hasta
una insuficiencia renal severa, y puede llevar a una insuficiencia renal terminal.
Su desarrollo es variado pudiendo hacerlo a lo largo de muchos afios a medida que
las estructuras internas del rifion se van dafiando lentamente o en ocasiones
instaurarse con mucha velocidad (Basile, 2008). En las etapas iniciales de la

enfermedad, puede que no se presenten sintomas aparentes. De hecho, la
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progresion puede ser tan lenta que los sintomas no ocurren hasta que la funcion
renal pierde el 90% de su funcion (Levin et al., 2008). Al presentar una condicion
progresiva presenta una morbilidad y mortalidad muy significativas (Snively and

Gutiérrez, 2004).

En el mundo, se estimaba en 2004 que existian alrededor de 1.800.000
personas en alguna terapia de substitucion renal (Just et al., 2008). EL National
Kidney Foundation (2002) estima que solo en Estados Unidos, son 20 millones
los que sufren de IRC (1 en cada 9) y que otros 20 millones estan en riesgo
(Thomas et al., 2008). El mismo autor, nos refiere que la incidencia y prevalencia
de la ERC continta aumentando todos los afios en Estados Unidos. En Espafia, en
el ultimo informe disponible de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (2007), se
especifica que han sido sometidos a algin tipo de tratamiento sustitutivo 36588
personas, de un universo de 36 millones de personas (debido a que algunas

comunidades autdbnomas no contestaron a la encuesta).

La incidencia y prevalencia de esta enfermedad se doblo en la ultima
década, debido a los tratamientos instaurados que han mejorado de manera
importante el control de los pacientes con hipertension; junto con el mejor
seguimiento y cuidado de los pacientes con diabetes mellitus y un mejor control
de la enfermedad isquémica coronaria. Estas mejoras han contribuido sin duda al
aumento de la longevidad de la poblacion lo que a su vez aumenta la probabilidad
de desarrollar IRC. Globalmente, las tasas de mortalidad son menores en Europa y
Japon que en los paises en vias de desarrollo debido a las limitaciones de

disponibilidad de tratamiento (Graves, 2008).

Existen varias formas de clasificar a los diferentes grados de afectacion de
la IRC. Para el National Kidney Foundation (2002) hay 5 estadios en la
insuficiencia renal cronica. Estos estadios estdn basados en la tasa de filtracion
glomerular. La tasa de filtracion glomerular es la mejor forma de controlar el nivel
de funcion del rifién y asi determinar el estadio de enfermedad renal. La tasa de
filtracion glomerular se puede definir como el volumen de fluidos filtrados desde
los capilares glomerulares renales hacia la capsula de Bowman, por unidad de
tiempo. Esta tasa de filtracion glomerular es compleja de medir directamente, si

bien se puede calcular a través del aclaramiento de creatinina. (Levey et al., 2003)
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La fundacion referida define enfermedad renal cronica como el dafio renal que se

traduje en una tasa de filtracion glomerular mas baja que 60 mL/min/1,73m’

durante tres meses o méas. Cuando esa tasa es mas baja que 15 mL/min/1,73m? es

necesario iniciar tratamiento substitutivo de la funcion renal pues sino la

alternativa a la ausencia de tratamiento es la muerte. En la siguiente tabla

resumimos los criterios de la National Kidney Foundation (2002):

Estadio

Descripcion

Tasa de filtracion

glomerular (mL/min)

Factores de riesgo para enfermedad renal

cronica (diabetes, hipertension arterial,

Riesgo elevado B Mas de 90
antecedentes familiares, edad avanzada,
grupo étnico)
Dafio del rifidn (proteinas en la orina) y
1 Mas de 90
TFG normal
Dafio del rifion con funcion renal
2 ) ] 60 a 80
medianamente reducida
3 Baja moderada de la TFG 30a59
4 Baja severa de la TFG 15a29
5 Fallo renal (dialisis o trasplante renal) Menos de 15

Tabla 1 — Clasificacion de la National Kidney Foundation (2002)
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1.2.1 — Causas de insuficiencia renal cronica

La diabetes mellitus, (la mayor parte de las veces diabetes mellitus tipo 2)
y la hipertension arterial son las principales causas de enfermedad renal terminal,

representando 70% de todos los casos (Feehally, 2007).

En realidad, en general se estima que la IRC es producida en un 44% de
los casos por la diabetes mellitus, en un 26% por la hipertension, en un 8% por la
glomerulonefritis, en un 2% por la enfermedad renal poliquistica, y el 20% por

otro grupo variado de causas muchas de ellas de naturaleza desconocida.

Ademas de la diabetes y la hipertension, son numerosas las entidades

nosologicas que pueden conducir hasta la enfermedad renal terminal, tales como:

» muchas de las enfermedades autoinmunes (Seshan et al., 2009);

» infecciones tanto sistémicas como del tracto urinario;

> las litiasis renales pueden también ser causadoras de la IRC;

» no son pocos los casos en los que la iatrogenia causada por el
empleo de medicamentos puede conducir también hasta esta via
terminal;

» las enfermedades vasculares periféricas principalmente en la edad
avanzada pueden encontrarse en el origen de la enfermedad (Zhang
and Rothenbacher, 2008);

> la exposicion a ciertos componentes quimicos ambientales.

(Madden and Fowler, 2000).



Universidad de Le6n André Novo

1.2.2 — Signos, sintomas y complicaciones de la insuficiencia renal crénica

La mayor parte de las personas no tienen sintomas de la enfermedad, hasta
que se encuentran en estadio bastante avanzado. Pero, y segun el National Kidney
Foundation (2002), los signos y sintomas que se pueden presentar son variados e
inespecificos y incluso pueden reflejar la semiologia de otros 6rganos o sistemas.
Entre los mas habituales se encuentran el sentirse mas cansado, con menos
energia vital, falta de concentracion, disminucién del apetito o trastornos del
suefio. Otros sintomas como los calambres durante la noche, ojos hinchados
especialmente por la mafana, pies y tobillos edematosos o la piel seca son
reflejados con frecuencia. La poliuria, especialmente la nocturna, es también

frecuente.

Son innumerables las posibles complicaciones de la IRC, a pesar de ser

tratada. Entre otras podemos comentar:

» de tipo hematologico como la anemia, hemorragias, disminucion de
la respuesta inmunitaria general y disfuncion plaquetaria;

» también de tipo neuroldgico: encefalopatia, convulsiones,
neuropatia periférica;

» alteraciones comportamentales como la disminucion de la libido y
la mayor tendencia al suicidio;

» del tipo cardiovascular como la hipertension arterial que cuando no
es causa de la IRC es consecuencia de la misma (Ots et al., 2000).
La hipertension es un factor de riesgo significativo para las
enfermedades cardiovasculares de la poblacion en general
(Chobanian et al., 2003). Aun es mas prevalente en los enfermos
hemodializados (Agarwal et al., 2003), en estos pacientes
contribuye probablemente al incremento de morbi-mortalidad
(Amar et al., 2000). Infarto de miocardio, pericarditis, insuficiencia
cardiaca, impotencia;

» alteraciones metabdlicas del tipo de alteraciones del metabolismo

de la glucemia, hipercalcemia;
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» aumento de las infecciones, insuficiencia hepatica, ulceras
gastricas;
» alteraciones Oseas con osteopenia, osteodistrofia, fracturas

patoldgicas, y un largo etcétera (Levin et al., 2008).

Merece una especial atencion las complicaciones cardiovasculares que
sucintamente acabamos de enumerar unos renglones mas arriba. Como hemos
dicho, un gran porcentaje de pacientes con IRC en hemodialisis sufren
complicaciones cardiovasculares, incluyendo enfermedad arterial coronaria, fallo
cardiaco e hipertension (Deligiannis et al., 1999). Estas complicaciones son la
grande causa de muerte en mas de 50% de estos enfermos (Kenny et al., 1994).
Muchos de ellos tienen disfuncion ventricular izquierda debido a factores que
afectan adversamente el pre-carga e pos-carga cardiaca, como hipertension,
anemia e anastomosis arteria-venosas e/o contractibilidad, toxinas urémicas,
acidosis cronica, estatus proinflamatorio, etc... (Deligiannis et al., 1985; Lewis et
al., 1976; London et al., 1987). Una baja respuesta cardiovascular al ejercicio es
probablemente una de las mayores causas responsables para la baja capacidad
fisica en estos enfermos. El consumo de oxigeno en afectados por ERC en
hemodialisis varia entre 15 a 25 mL/kg/min, (similar a fallo cardiaco moderado)

(Painter and Zimmerman, 1986).

El esfuerzo en corregir su anemia utilizando eritropoyetina humana
recombinada durante los ltimos afios mejoro la capacidad fisica en 20% pero atin

se mantiene significativamente limitada (Robertson et al., 1990).
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1.2.3 — Tratamiento

La pérdida grave de la funcion renal es una amenaza de primer orden para
la vida y se requiere la remocion de los residuos téxicos que no pueden ser
depurados con suficiente eficacia por otros sistemas organicos, asi como la
restauracion del adecuado volumen y composicion de los liquidos corporales. El
método empleado para este tratamiento es la dialisis. Si la pérdida de la funcion
renal es irreversible, hay que hacer dialisis (hemodialisis o didlisis peritoneal)
cronicamente para mantener la vida, o bien restaurar el tejido renal funcional por

medio de un trasplante renal.

Aproximadamente 91% de los enfermos con ERC en Estados Unidos
empiezan el tratamiento por la hemodialisis (Collins et al., 2003). En Espaiia ese

dato es del 86.4%, seglin los datos de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (2007).

La hemodialisis es una técnica que substituye con eficacia algunas
funciones del rifion humano, permitiendo la supervivencia de estos enfermos, ya
que la pérdida de la funcion del propio rifién es incompatible con la vida y
consiste basicamente en la depuracion de solutos mediante la difusion de éstos a
través de una membrana semipermeable, de manera que como consecuencia de la
diferencia de concentraciones de los fluidos que se encuentran ambos lados de la

misma.

Los estudios que han permitido llegar hasta el momento actual en esta
técnica, se inician probablemente por René Dutrochet (1776-1847) que realizd
importantes estudios relativos a la 6smosis como el paso de agua a favor de
gradiente de concentracion de los iones, y su aplicacion al movimiento del agua
desde el interior de las células y postular que la orina era formada mediante un

proceso de filtracion fisica (Richet, 1987).

Pasaron mas de 20 afios hasta que un médico escocés Thomas Graham se
convirtiera en el padre de la dialisis clinica. Fue el que enunci6 las famosas leyes
de difusién de gases, investigd la fuerza osmotica y cuando describio los

principios del transporte de solutos a través de una membrana semipermeable,
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demostrando que un parche vegetal podia actuar como membrana semipermeable,
(Graham, 1854), postulo la dialisis de la urea a través de membranas
semipermeables, lo que de hecho suponia la aplicacion clinica de la difusion de

moléculas, es decir de la hemodialisis.

19 afios mas tarde, en 1913, el primer rifién artificial fue desarrollado por
John J. Abel, Rountree y por Turner (Abel et al., 1913). Los avances en esta area
eran significativos. En 1924, y durante 15 minutos, George Haas, médico aleman,
supervision6 la primera hemodialisis en seres humanos (Wizemann and Benedum,
1994). A lo largo del tiempo se produjeron grandes avances en la tecnologia, que
se han ido incorporando a la hemodialisis hasta transformarla en lo que hoy

conocemos.

Actualmente, para este tratamiento, es necesaria la utilizacion de una
maquina de hemodialisis, un filtro y un acceso vascular en el paciente,
especialmente creado para el efecto (fistula o catéter central). En este circuito
extra corporal, la sangre entra en contacto, virtual pues esta separada por una
membrana semipermeable, con una solucion de dialisis, depura por gradiente de
concentracion las substancias desechables, retornando por un sistema de bombas a
la circulacion corporal. El principio basico del rifion artificial es el de pasar la
sangre por diminutos canales sanguineos limitados por una membrana muy
delgada. En el otro lado de la membrana pasa un liquido dializador, por lo cual las
substancias que se pretenden depurar de la sangre pasan desde ésta hasta el
liquido hemodializador que se encuentra al otro lado de la membrana mediante
difusion. La tasa de movimiento del soluto por la membrana dializadora depende
del gradiente de concentracion del soluto entre las dos soluciones, de la
permeabilidad de la membrana al soluto, del area de superficie de la membrana y
del periodo de tiempo en que la sangre y liquido permanecen en contacto con la
membrana (Canaud, 2004).

El coste social de esta enfermedad es elevado especialmente en su aspecto
economico, los costes totales del tratamiento comprenden los propios del proceso
hemodializador mas el relativo a los controles analiticos rutinarios,
medicamentos, transportes y la pérdida de productividad laboral (Just et al.,

2008). Durand-Zaleski y sus colaboradores (2007) han desarrollado un estudio en
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Francia, concluyendo que el coste anual de cada enfermo en hemodialisis se

situaba entre los 75 y los 110 mil euros anuales.

Los enfermos que estdn en programa regular de hemodialisis reciben
tratamiento para el resto de sus vidas (usualmente tres veces por semana, por un
minimo de tres a cuatro horas por cada tratamiento), o hasta que reciban un
trasplante de rifion que tenga éxito. La tendencia es iniciar el tratamiento
hemodialitico antes que los signos y sintomas asociados a la uremia se tornen

graves.

En las personas en programa de tratamiento hemodialitico regular, a demas
de las alteraciones referidas anteriormente, muestran a menudo otras a nivel
psicologico, familiar y social. Quinan (2007) refiere un cierto numero de
situaciones frustrantes a las que estas personas se enfrentan como mermas
funcionales, pérdida de identidad grupal social, cambios en el modo y en el estilo
de vida, pérdida del poder financiero, del empleo y dificultad para mantener sus
ocupaciones de ocio. El proceso de tratamiento hemodializador implica una
reorganizacion de la vida personal, familiar y social, en un proceso que envuelve
diferentes mecanismos, estrategias y actitudes, que para afrontarlos precisan de
encontrar nuevas soluciones para esta situacion de perturbacion o inestabilidad

(Noble et al., 2008).

1.2.4 — Complicaciones del tratamiento en hemodialisis a largo plazo

La supervivencia de los enfermos en hemodialisis afortunadamente se esta
viviendo aumentada en los tultimos afios (Misra, 2008). Este hecho hace que las
causas que han originado su insuficiencia renal, sigan su evolucién natural,
frecuentemente progresiva, conduciendo de manera habitualmente hacia un mayor

deterioro de su salud, un incremento de las complicaciones secundarias afiadiendo
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a todo este cuadro evolutivo las complicaciones a largo plazo del propio proceso

de la hemodialisis:

» el desarrollo de amiloidosis por acumulo de B2-microglubulina
(B2M), la osteodistrofia renal y los efectos de la malnutricion
(Blagg, 2001). La B2M amiloidosis es uno de los muchos factores
corresponsables de la pérdida de capacidad fisica, afectando la
calidad de vida de enfermos en hemodialisis. Se requiere
habitualmente para su desarrollo diez afios o mas (Floege and
Ketteler, 2001);

» el hiperparatiroidismo secundario y la osteodistrofia asociada es
otro de los problemas de morbilidad en enfermos en tratamiento a
largo plazo. El factor destacable es el aumento de la hormona
paratiroide con el tiempo en hemodidlisis, siendo el aumento
significativo, incluso después de ajustar adecuadamente las
concentraciones de calcio y fosforo. (Chertow et al., 2000);

» otra de las complicaciones que se observan con alta frecuencia tras
un periodo prolongado en didlisis es la mala nutricion, de hecho los
aflos que llevan los pacientes en hemodialisis es un factor
fuertemente predictivo (Marcen et al., 1997). Incluso se observa en
enfermos que son perfectamente hemodializados y que tienen una
ingesta caldrica y proteicas adecuadas. La masa corporal empieza e
disminuir durante la segunda década de tratamiento (Chazot et al.,
2001). A la vez que las variables antropométricas muestran la
evidencia de la malnutricion, los valores séricos de albumina,
prealbumina y apoliproteinas se pueden mantener en sus valores
normales. La causa de esta malnutricion ain no estd bien definida,
pero puede estar asociada a acidosis metabolica cronica, a propia
p2M-amiloidosis y lo que hoy se cree con mayor fuerza al propio
estado proinflamatorio de los pacientes. No parece estar
relacionado con alteraciones en el gasto energético;

» la enfermedad 6sea cronica, también aparece relacionada con la

mala nutricion, pero no es aparentemente una relacion causal, sino
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que mas bien son una evolucion natural caracteristica de enfermos

en hemodialisis de larga duracion (Fukagawa et al., 2000).

Para intentar mitigar estas complicaciones una de las estrategias que se
viene estudiando es la de los beneficiosos efectos de mas sesiones de hemodialisis
por semana, pudiendo llegar a siete por semana (dialisis cortas diurnas o didlisis
largas nocturnas). Atn esta por probar que este camino, con mejores efectos sobre
el control de la presion arterial y del hematocrito, mejor apetito, mejoras en la
funcioén sexual, menos hospitalizaciones y mejor calidad de vida (Mohr et al.,
2001), tenga efectos positivos en la disminucion de las complicaciones evolutivas

de la hemodialisis a largo plazo.

Como hemos mencionado ya anteriormente, hemos de tener presente que
las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en enfermos
de IRC (Herzog et al., 2008) y la arteriosclerosis tiende a estar omnipresente en
los enfermos en tratamiento a largo plazo (Blagg, 2001). La mortalidad asociada a
esta causa, es 5 a 10 veces mayor que en la poblacion saludable y es responsable
por mitad de las muertes en esta poblacion (Levey et al., 1998). Y dado que en la
poblacion general se acepta basandose en las evidencias cientificas, que el
ejercicio fisico regular, reduce el riesgo cardiovascular y tiende a incrementar la
expectativa de vida en los pacientes cardiopatas, es este el razonamiento que nos

ha llevado a estudiar el efecto del entrenamiento en los pacientes hemodializados.

1.2.5 — Alteraciones musculo-esqueléticas en insuficientes renales cronicos

Esta bien descrito que el musculo esquelético en enfermos con IRC esta
marcadamente afectado, tanto en los pacientes hemodializados como no
hemodializados (Castaneda et al., 2001; Sakkas et al., 2003). La propia
hemodialisis muy probablemente contribuye en buena parte también a este

deterioro (Chazot et al., 2001). Sin embargo, la etiologia de dichas alteraciones
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negativas es desconocida. Se cree que puede estar relacionada con alteraciones en
la capacidad de perfusion muscular, con la distribucion de sustratos y/o con el
estado catabolico mediado por factores como la acidosis metabdlica, los
corticosteroides, las citocinas proinflamatorias acentuado todo ello por la
disminuciéon del nivel de la actividad fisica que con frecuencia presentan estos
pacientes. (Adams and Vaziri, 2006; Guarnieri et al., 2003). En lo referente al
estado catabodlico del musculo se observa una atrofia miofibrilar en todos los tipos
de fibras de los musculos esqueléticos, independientemente de su funcion. Las
causas de dicha alteracion, aunque no estén claras, se pueden deber a una
incrementada degradacion proteica asociada o no a una disminucion de la sintesis
proteica. Adey et al. (2000) comparando adultos sanos con adultos
hemodializados observaron una reduccion significativa en la sintesis proteica,
sugiriendo que el fallo renal por si s6lo puede resultar en un estado catabdlico
muscular. Segin Du et al. (2004) el primer paso en la degradacion del aparato
contractil del musculo esquelético implica la ruptura de la actomiosina por
activacion de la caspasa-3, que segun estos mismos autores se ve incrementada en
los musculos de ratas urémicas. Ademas, este proceso se ve seguido por una
sucesiva degradacion de las proteinas originadas en el proceso anteriormente
mencionado derivando ademds en el sistema ubiquitin-proteasoma que por una
concatenada sucesion de procesos de catalizacion resultan en la atrofia muscular.
En esta misma linea, Bailey et al. (1996) han verificado en modelos animales de
IRC que la acidosis metabolica observada es resultado de la activacion del sistema
ubiquitin-proteasome en los musculos esqueléticos. Ademas, Gomes et al. (2001)
han observado que la regulacion de atrogin-1 también estd asociada con el
incremento de la degradacion muscular en enfermos renales cronicos, al igual que
parece mediar este gen en la atrofia provocada en el contexto de otras situaciones
fisiologicas como el envejecimiento, enfermedades o efectos secundarios sobre el

musculo de las estatinas (Murton et al., 2008).

Este proceso degradativo sufre una regulacion negativa a través de
mecanismos relacionados con el factor de crecimiento tipo-insulina I (IGF-I)
(Sacheck et al., 2004) que a su vez esta alterado en la IRC, presentando menores
niveles de IGF-1, pudiendo asi también potencializar los procesos de degradacion

muscular. Este hecho se ve complicado ademas por una aparente reduccion
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también de los receptores de sefializacion de IGF-1, afectados por la interleucina 6
(IL-6), que también induce el proceso catabodlico muscular y que se ve
incrementada en estos pacientes, y aun mas en aquellos que reciben tratamiento de

hemodialisis (Adams and Vaziri, 2006).

Autores como Diesel et al. (1993), Ahonen (1980) y Kouidi (1998),
corroboran lo recién descrito a través de estudios con biopsias musculares, donde
constataron alteraciones a nivel de proteinas contractiles, enzimatico y también a
nivel de capilares. Ademas, confirman una mayor alteracion en la arquitectura
muscular en aquellos pacientes sometidos al tratamiento de hemodialisis cuando
son comparados con enfermos con IRC no sometidos a dicho tratamiento. La
atrofia muscular comentada anteriormente, fue observada por esos autores
prioritariamente en fibras de tipo Il y ademas pudieron observar anormalidades

mitocondriales en las muestras musculares.

Estas alteraciones coinciden con cuadros de miopatia que segin varios
autores como Brautbar (1983), Berkelhammer et al. (1985), Bertoli et al. (1991),
Baczynski et al. (1985) y Massry y Smogorzewski (1994) tienen como causas
potenciales la acidosis, las anormalidades del metabolismo de la vitamina D o
bien en la concentracion sérica del calcio, la inactividad prolongada, la
malnutricién, una didlisis inadecuada o hiperparatiroidismo, corroborando lo ya

descrito anteriormente.

Existen otros factores afiadidos que refuerzan el proceso catabolismo que
hemos esquematizado mas arriba. Algunos de estos factores reforzadores
cataliticos son la mayor deplecion de los aminoacidos en funciéon de una
malnutriciéon derivada de diferentes causas como pueden ser una anorexia, una
dieta pobre en proteinas o la pérdida proteica proporcionada por la propia dialisis

(Lim et al., 2005).

Todas esas alteraciones metabdlicas, tienen como consecuencia la
debilidad muscular, la fatiga, una menor tolerancia al ejercicio y una reducida
habilidad de generar fuerza (Johansen et al., 2001), estado que se ve magnificado

por la inactividad fisica mas acentuada en los enfermos hemodializados.
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Es importante destacar, que dichas alteraciones musculo esqueléticas estan
asociadas a una mayor mortalidad en ésta poblacion (Guarnieri et al., 2003;
Desmeules et al., 2004) y pueden estar asociadas a su vez, a un aumento de la

obesidad visceral en los enfermos con ERC (Collins et al., 2003).

1.3 —HEMODIALISIS Y CALIDAD DE VIDA

El término calidad de vida esta actualmente en boga, sin embargo hay una
falta de unanimidad sobre su concepto, y en la literatura se hace referencia a este
concepto como complejo y multifacético, con una variedad de significados y

contextos muy diversos (Anderson and Burckhardt, 1999).

La Organizacion Mundial de la Salud (The World Health Organization,
1995) defiende que calidad de vida es la percepcion del individuo de su situacion
en el contexto de su cultura y de los valores de la sociedad donde vive y en
relacion a sus objetivos, expectativas, patrones e intereses, siendo un concepto
multidimensional de los diversos aspectos de la vida. Farquhar (1995), siguiendo
esta tendencia, establece la calidad de vida como un concepto de interés general
en varios contextos de la sociedad y por eso su definicion refleja el contexto
donde es estudiada, pudiendo ser entendida por la cantidad de cosas materiales o
espirituales, o como opinidon propia de cada individuo o de especialistas, o bien
como una dimensidn subjetiva o objetiva. Sin embargo nosotros lo entenderemos
como un juicio subjetivo de la satisfaccion alcanzada o un sentimiento de bien-
estar personal, asociado a indicadores objetivos biomédicos, psicologicos,
comportamentales y sociales. Siendo asi una percepcion global de la vida personal

y dependiente de innumerables dominios y componentes.

Liem y Bosch (2007), especificando el contexto, presentan una definicion
de calidad de vida relacionada con la salud, como el nivel optimo de

funcionamiento fisico, mental, social y de desempefio, incluyendo las relaciones
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sociales, percepciones de la salud, buen nivel de condicion fisica, satisfaccion con
la vida y bien-estar. La misma autora afirma que calidad de vida relacionada con
la salud es un concepto subjetivo y que se relaciona con los efectos percibidos del
estado de salud en la capacidad para vivir la vida. Siendo relacionada con la salud,
envuelve aspectos como sintomas, enfermedades, tratamientos y posibles
alteraciones del funcionamiento organico que pueden condicionar aspectos de
vida fisicos, mentales y sociales, bien como la sensacion de bienestar de cada
persona. En este contexto, factores como la dependencia o independencia fisica,
condicionada tanto por factores fisioldgicos o por una actividad fisica reducida
presentan una implicacion directa en la capacidad de disfrutar con plenitud de una

buena calidad de vida.

En contrapartida, segiin Conn et al. (2009) la mayoria de los autores son de
la opinion que el concepto de calidad de vida es mucho mas amplio de que el
estado de salud. Siendo la meta de los cuidados de la salud, para la mayoria de los
enfermos, el alcanzar una vida mas efectiva y la manutencion de su
funcionamiento y bienestar. Esto significa el alcance no so6lo de la cura y
supervivencia, pero sobretodo y mas importante la calidad de vida que se refleja
en la siguiente frase: dar mas afios a la vida y més vida a los afios (Dominguez et

al., 2009).

Todo lo citado se traduce en una satisfaccion con la vida, concebida como
el grado por lo cual el individuo evalta favorablemente la globalidad de su

condicion, su calidad de vida (Liem et al., 2007).

El interés por cuantificar y cualificar la calidad de vida viene siendo
creciente tanto en medios de promocién social como de investigacion. En 1994,
surgié una nueva sociedad especifica en este area llamada International Society
for Health-Related Quality of Life Research. Tratando de la tematica de la calidad
de vida desde su importancia fundamental en el area de la salud, especialmente en
aquellas especificas donde la tecnologia interviene en las fronteras entre la vida y
la muerte, es decir, donde la vida se mantiene por la tecnologia. Como es el caso

de los enfermos sometidos a dialisis.
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A pesar de los avances en las técnicas de dialisis y que el control de las
enfermedades concomitantes han incrementado la esperanza de vida de los
enfermos hemodializados, estos individuos continfian sufriendo una disminuciéon
en su calidad de vida (Cheema et al., 2005). La disminuida calidad de vida
experimentada por esta poblacion especifica puede ser atribuida a varios factores:
alteraciones fisiologicas en el medio interno, secundarias a la ERC;
comorbilidades; edad bioldgica; restricciones en la vida diaria y estilo de vida
sedentario impuesto en muchos casos por 12 a 18 horas de tratamiento
hemodialitico por semana y a una consecuente pérdida de salud funcional y
psicologica (Cheema et al, 2005). De forma que el estatus funcional, la
independencia, las relaciones personales, la vida social y el bien estar general se
ven afectados. Contribuyendo ademas, a la afectacion de la imagen corporal
debido a edemas, presencia de fistula arteriovenosa o catéter central, entre otras

alteraciones (Cleary and Drennan, 2005; Suet-Ching, 2001).

La calidad de vida de forma general se ve cuantificada en forma de
encuestas, de las cuales se destaca la SF-36 (Short form-36 Health Survey
questionnaire). Esta es una encuesta genérica que evaliia ocho dimensiones
(capacidad fisica, estatus de actividad social, limitaciones fisicas, limitaciones
emocionales, salud mental, vitalidad, dolor y percepciones generales del estado de
salud) que se traducen de forma general en dos indices, uno referente al nivel o
componente fisico y el otro al nivel o componente mental. Es una encuesta que
fue vastamente empleada en la mayoria de los estudios que buscaron evaluar la
calidad de vida en diferentes poblaciones, hecho que no fue diferente en pacientes
con IRC. Autores como DeOreo y Diaz-Buxo verificaron un menor nivel en la
capacidad fisica en estos pacientes cuando son comparados a la poblacion sana,
sin embargo en lo referente al nivel de estado mental se depararan con valores
similares al de la poblacion en general (DeOreo, 1997; Diaz-Buxo et al., 2000).
Contrariamente a estos resultados, un estudio realizado por Merkus constato
valores significativamente menores tanto en referente a la condicion fisica como a
la salud mental (Merkus et al., 2000). Estos valores pueden estar asociados a una
mayor 0 menor supervivencia o bien a tiempo de hospitalizacién en relacion a la
enfermedad. DeOreo (1997), autor recién citado, se encontré con mejoras en el

nivel fisico asociadas a un aumento de la probabilidad de supervivencia a la vez
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que con un empeoramiento de los valores a nivel fisico conforme se incrementaba

el tiempo de hospitalizacion.

La encuesta recién comentada se refiere a un instrumento validado y
ampliamente empleado, como hemos comentado. Sin embargo, sabemos que es
dependiente del estado subjetivo de la persona en el momento de su aplicacion y
que ademas es genérica, es decir, se refiere a problemas que cualquier persona
independientemente de su estado de salud puede presentar. De forma que
especialistas en IRC han desarrollado una nueva encuesta especifica a la
problematica de estos pacientes, llamada KDQOL-SF, que se bas6 en la gold
standard SF-36 afadiéndose otras cuestiones referentes a los siguientes subitems
(11): sintomas o problemas generados por la enfermedad, los efectos de la
enfermedad renal en la vida diaria y la carga de la enfermedad; la situacion
laboral, la funcién cognitiva, las relaciones sociales, la funcion sexual, el suefio, el
apoyo social, la actitud del personal de dialisis y la satisfaccion del paciente. Estos
11 subitems generan otro indice conocido como el componente de la enfermedad
renal (Hays et al., 1994), que facilita el responder de forma mas especifica a la
problematica de dicha poblacion y sirviendo como una herramienta de control

tanto del tratamiento como de la condicion de vida del paciente.

1.4 — CONDICION FISICA GENERAL

Por condicion fisica entendemos el nivel funcional que refleja el estado del
conjunto de cualidades o capacidades motrices del sujeto que le permiten realizar
un trabajo fisico. A pesar de que los componentes de la condicion fisica son
muchos, nosotros nos vamos a centrar unicamente en aquellos que hemos medido
en la poblacion de nuestro estudio y que son considerados clasicamente como los
mas importantes relacionados con la salud y con el nivel de independencia de las
personas, la fuerza y la capacidad aerdbica denominada clasicamente como

resistencia cardiopulmonar.



Universidad de Le6n André Novo

1.4.1 — Fuerza muscular

La fuerza muscular es un concepto muy amplio que puede ser definida
desde diferentes perspectivas como la mecanica, la fisiologia o bien la
interrelacion de estas dos areas. De forma que podemos encontrar tantas

definiciones de fuerza como autores.

Segliin Kroemer (1999) la fuerza muscular es la capacidad de un musculo
de generar y transmitir tension en la direccion de sus fibras al activarse o
contraerse. Produciendo un deformacién en el musculo, sea por la tension
generada por la oposicion de una resistencia externa o por la tension simultanea
de los musculos agonistas y antagonistas (Gonzalez-Badillo and Izquierdo, 2001).
En esta misma linea, Tous (1999) define la fuerza como la capacidad del sistema
neuromuscular de superar resistencias a través de la actividad muscular, de actuar
en contras de las mismas o bien de mantenerlas. Haciendo asi referencia a los
tipos de contraccion muscular que se pueden generar, como: concéntrica,
excéntrica e isométrica. Estos tipos de contraccion van a originar lo que llamamos
manifestaciones de la fuerza, que por otro lado no son faciles de determinar
debido la interrelacion entre las mismas. Sin embargo cldsicamente se han
diferenciado en tres tipos de manifestaciones de la fuerza: la fuerza maxima, la
fuerza explosiva y la fuerza resistencia que segun Grosser y Muller (1989) pueden

ser definidas como:

» Fuerza maxima: “la maxima fuerza muscular posible que se puede
realizar voluntariamente mediante un trabajo isométrico, o
concéntrico, en contra de una resistencia”. De forma que,
dependiendo del tipo de contraccion que se realice para conseguir
la maxima fuerza la podemos clasificar como fuerza maxima
isométrica (contraccion voluntaria maxima contra una resistencia
insalvable) (Gonzalez-Badillo and Gorostiaga, 1995) y fuerza
maxima dindmica (fuerza manifestada al mover, sin limitacion de
tiempo, la mayor carga posible en un solo movimiento) (Kraemer

and Fry, 1995). Gonzalez-Badillo y Izquierdo, (2001) puntualizan
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que en este tipo de fuerza intervienen, sobre todo, para su
desarrollo, los mecanismos musculares de hipertrofia y
coordinacién intramuscular, a través de esta ultima, del aumento en
la implicacion durante el esfuerzo de un mayor numero de
unidades motoras.

» Fuerza explosiva: “fuerza que acta en el menor tiempo posible, es
decir, que se opone al maximo impulso de fuerza posible a
resistencias en un tiempo determinado”. También conocida como
potencia muscular. Gonzalez-Badillo y Izquierdo (2001) sefialan
que es de mayor complejidad en cuanto a la intervencion o
participacion de mas mecanismos musculares que favorezcan su
desarrollo, tales como la hipertrofia, la coordinacién intramuscular,
el abastecimiento energético, la velocidad de contraccion y la
capacidad reactiva del tono muscular.

» Fuerza resistencia: “la capacidad de resistencia frente al cansancio
en cargas prolongadas y repetidas”. Segun Gonzalez-Badillo y
Gorostiaga (1995) se trata de una capacidad para mantener la
manifestacion de una o varias expresiones de fuerza durante mas o
menos tiempo. Es una capacidad objeto de entrenamiento, que va a
permitir que cualquier manifestacion de fuerza se realice al mejor
nivel durante un tiempo concreto, 0 que se mantenga su expresion
durante el mayor tiempo posible. Esta fuerza-resistencia nos puede
servir tanto para la manifestacion prolongada de una fuerza
maxima determinada como de un nivel de fuerza explosiva o

cualquier otra, o todas ellas conjuntamente.

Las manifestaciones de la fuerza o de forma general la generacion de la
fuerza muscular dependen de una serie de factores o aspectos basicos para su
generacion como pueden ser los factores estructurales, los nerviosos, los

hormonales, etc.
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1.4.2 — Capacidad Aerdébica

El concepto clasico de capacidad aerobica es el de resistencia
cardiorrespiratoria determinado por la capacidad del corazén, pulmones y sistema
circulatorio para suministrar oxigeno y nutrientes eficientemente a los musculos
activos (Hale et. al.,, 2003). El consumo de oxigeno (VO;) es el principal
parametro para medir la capacidad aerdbica y es definido como un pardmetro
fisiologico y metabolico que indica la cantidad de oxigeno que se utiliza en
nuestro organismo en condiciones de reposo o realizando actividad fisica por

unidad de tiempo (Bjarnadottir et al., 2007).

En condiciones de reposo absoluto se ha descrito que una persona presenta
valores equivalentes alrededor de 3,5 mililitros de oxigeno por kilogramo por
minuto (ml/kg'/min™). Este es el valor que equivale a un MET o unidad
metabolica, y representa el gasto energético que precisa un organismo para
conservar sus procesos fisiologicos vitales. Cuando se establece una demanda
energética en el organismo el VO, incrementa, la mayor cantidad de oxigeno que
un sujeto puede utilizar en esfuerzo méximo se denomina consumo maximo de
oxigeno (VOzmax) El VOomsx se define como la cantidad méxima de oxigeno que
el organismo de una persona es capaz de absorber, transportar y consumir por
unidad de tiempo desde aire atmosférico hasta su oxidacion en los organelos

mitocondriales (Fernandez-Vaquero, 2006).

El VO, expresa en cada instante los requerimientos metabdlicos del
organismo. Todos los componentes del sistema circulatorio y del transporte de
oxigeno determinan el VO, y segln la formula de Fick, que se puede enunciar
como: VO,= Q x D (a-v)O,. Donde, Q representa el gasto cardiaco y D (a-v) O,
representa la diferencia arteriovenosa del contenido de oxigeno. El primer factor
implica la funcioén cardiaca de los sujetos, sin embargo, en el segundo factor
engloba varias funciones fisiologicas: el contenido arterial de oxigeno depende de
la cantidad de oxigeno presente en el aire atmosférico y que atraviesa la
membrana alvéolocapilar (factores ambientales y pulmonares) y de Ia

concentracion de la hemoglobina en la sangre (factores hematoldgicos) mientras
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que el contenido de oxigeno de la sangre venosa varia en funcion de cudnto
oxigeno ha abandonado la sangre para difundir a los tejidos (intercambio gaseoso,
transporte de oxigeno, distribucion de los tejidos, capacidad de utilizacion del

oxigeno por la células) (Fernandez-Vaquero, 2006).

En nuestro estudio las personas presentan una insuficiencia renal cronica
terminal por lo que el principal criterio para aceptar que el VO, medido es el
maximo posible, que la presencia de la meseta en la evolucion del VO, al final del
esfuerzo, no siempre se logra, de manera que en muchos de los casos puede no
llegar a cumplirse un criterio objetivo de maximalidad. En estos casos, al no poder
hablar de VOynmsx preferimos emplear el concento de consumo de oxigeno pico
(VOapico), considerando el valor maximo del VO, alcanzado durante la realizacion
de la prueba de esfuerzo. En este estudio nosotros el VOqpico 10 consideramos

como VOnpsx por las caracteristicas propias de nuestra muestra.

La salud es determinada no solamente por la ausencia de enfermedades,
sino también por su capacidad de funcionamiento (Spirduso and Cronin, 2001).
La aptitud cardiorrespiratoria tiene influencia sobre la calidad de vida, el estado
funcional y mejora los indicadores de enfermedades y de morbi-mortalidad
(Hawkins and Wiswell, 2003). En la actualidad existen evidencias de los efectos
beneficiosos del ejercicio aerdbico para la salud en muy diversas poblaciones y
patologias, produciendo una mejora de la capacidad funcional y por ende el estado

de salud (Viru and Smirnova, 1995).

En la edad adulta el estudio VOomix €s uno de los indicadores mas
reconocidos para determinar la capacidad funcional. Fleg y sus colaboradores
(2005) determinaron longitudinalmente los cambios proporcionales en la
capacidad aerdbica y la influencia de la edad, género y actividad fisica sobre estos
cambios. Se realizaron mediciones seriadas del VO,x en personas saludables en
un periodo medio de 7.9 afios sobre cinta rodante a 375 mujeres y 435 hombres en
edades comprendidas entre 21 a 87 afios. La proporcion acelerada del declive de
la capacidad aerdbica méaxima tiene muchas implicaciones con respecto a la
independencia funcional y la calidad de vida, no sélo en personas mayores
saludables, sino particularmente se sobreponen al déficit relacionado con alguna

enfermedad.
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1.4.3 — Condicion fisica e insuficiencia renal cronica

Haciendo referencia expresa a enfermos hemodializados, creemos que la
primera publicacion que ha demostrado que estos tenian un bajo nivel de

capacidad fisica data de 1977 (Jette et al., 1977).

Desde esa fecha, esta bien documentado que los enfermos renales cronicos
(ERC), tratados con hemodilisis, estan limitados en su capacidad fisica global
entre 60 y un 70% del esperado para su edad, cuando son comparados con
individuos saludables (Johansen, 1999). La mayor parte de los pacientes con IRC
son sedentarios (Painter et al., 2000; Johansen et al., 2000; O’Hare et al., 2003).
En un el estudio de Johansen, la actividad fisica en los enfermos sometidos a
hemodialisis iba disminuyendo progresivamente en un 3,4% por mes, durante los

12 meses del seguimiento (Johansen et al., 2003).

1.4.4 — Fuerza muscular en pacientes hemodializados

La fuerza muscular es un factor importante en la determinacion de la
performance fisica y en la independencia y realizacion de las actividades de la
vida diaria, principalmente en las personas mayores O en personas con
comprometimiento de la salud fisica, que presentan una marcada merma de dicha
capacidad y una importante dificultad en realizar las actividades cotidianas
(Guralnik et al., 1994; Potter et al., 1995). Especificamente en el caso de los ERC
hemodializados, estd bien demostrado que presentan menos fuerza muscular
cuando los comparamos con una poblacion sana de mismo sexo y edad (Johansen
et al., 2003; Bohannon et al., 1994; Fahal et al., 1996; Spindler et al., 1997;
McElroy et al., 1970; Fahal et al., 1997). Ademas, se ha observado que gran parte

de los enfermos hemodializados son incapaces de ejecutar las actividades de la
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vida diaria sin asistencia o sin ayuda. Segin un estudio realizado por Ifudu et al.
(1994), donde analizaron la fuerza muscular y la realizacion de las actividades de
la vida diaria, constataron en 430 hemodializados de distintas clinicas de los
Estados Unidos, que ademas de presentar menos fuerza, mas de un tercio de ellos

necesitaban asistencia en su vida diaria.

Conociendo la debilidad muscular de los pacientes hemodializados y
sobre todo teniendo presente que su origen no esta claro y parece ser complejo, y
ademds por otra parte conociendo que en general las causas de la pérdida de
fuerza muscular pueden incluir pérdida de masa muscular (atrofia), disminucion
en la habilidad para generar fuerza por unidad de masa o fuerza especifica
(miopatia), una reduccion en la capacidad del sistema nervioso central para activar
unidades motoras funcionales (fallo de la activacion central) o la combinacion de
estos mecanismos. (Reed et al, 1991; Frontera et al, 1991) como previamente se
ha descrito en esta memoria, nos centraremos en los pocos trabajos por nosotros
hemos encontrado en la literatura cientifica y que analizan la fuerza muscular en

los pacientes con IRC.

Sin embargo, antes de comentarlos no podemos dejar de considerar que
existe una gran variabilidad entre dichos pacientes que pueden presentar mayores
o menores complicaciones. En este sentido Fahal et al. (1997) han medido la
fuerza isométrica de los cuadriceps a 90° de flexion de la rodilla controlando los
factores de dialisis y de nutricion y pudieron observar que los pacientes con ERC
presentan significativamente menos fuerza muscular que la poblacion sana
(317£115N vs 460£159N, respectivamente), valores estos que siguen siendo
significativos independientemente del sexo o de la via de dialisis. Ademas,
constataron que los pacientes malnutridos, como era de esperar, presentaban
menores valores de fuerza isométrica que la poblacion sana (239+£56 vs

381+112N, respectivamente).

En los dorsiflexores, también se ha podido comprobar menores valores
de fuerza en los pacientes con IRC, con valores de fuerza isométrica alrededor de
177£59N vs 220+£68N en poblacion sana de similares caracteristicas, diferencia
ésta que demostro ser significativa (Johansen et al., 2005). Por otro lado parece

ser que presentan una menor velocidad de activacion muscular (Fahal et al.,
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1997), asociado a menor tamafio de fibras musculares, lo que asociado explicaria
en parte valores inferiores de potencia muscular cuando son comparados a los
obtenidos en la poblacion sana. Algo que estd por ser confirmado de manera

irrefutable.

Estudios que hayan medido la fuerza dindmica, podemos citar el de
DePaul et al. (2002) que verificaron la maxima fuerza dinamica estimando el
IRM a partir del test de SRM y han podido constatar valores levemente menores
al de una poblacion sana de las mismas caracteristicas (738+418N vs 760+£222N),
contradiciendo en parte a otros estudios donde presentaban diferencias bastante
superiores. Esto puede deberse a diferentes razones como la situacion de los
pacientes, la edad o la familiaridad de éstos con ejercicios resistidos. Sin embargo,
es un dato que debemos tener en consideracion y que nos lleva a pensar en la
necesidad de nuevos estudios que controlen la fuerza muscular dinamica de los
pacientes con IRC. También en ésta dindmica, Storer et al. (2005) realizando
5RM pudo encontrar valores mas elevados en sus pacientes (1872+607N vs
2381+£549N) que en los mencionados de DePaul (2002), muy probablemente por
el movimiento elegido que en este caso fue una prensa de piernas mientras que en
el caso de DePaul el ejercicio era de extension de rodillas en maquina de cadena
cinética abierta y también esta diferencia se ve incrementada por razones de edad,
ya que el grupo de este Glltimo estudio presentaba una media de edad inferior en

alrededor de 10 anos.

Otros dos estudios han valorado la fuerza muscular con la utilizacion de
maquinas isocinéticas a 90°s de los cuales Headley et al. (2002) confirman lo
previamente descrito de que los ERC presentan menos fuerza que la poblacion
sana de caracteristicas similares y van den Ham et al. (2007) comparando los
valores de fuerza entre ERC trasplantados y hemodializados, no han podido

verificar diferencias significativas.

Otro de los aspectos a considerar relativo a la fuerza muscular en pacientes
con insuficiencia renal, y que presenta fuerte relacion con la resistencia muscular
es la fatiga, muy frecuente en los pacientes hemodializados debido tanto al desuso
resultante de la dificultad en la movilidad cuanto al mal estar experimentado por

los desequilibrios del medio interno, y todas las alteraciones neuromusculares
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concurrentes con frecuencia del fallo renal cronico, como mas arriba explicamos.
Dicha fatiga muscular, ademds de contribuir a una reducida movilidad suele estar
asociada a sintomas de neuropatia-miopatia y anemia (van den Ham et al., 2007) y
en gran parte de los casos, es responsable por un menor nivel de consumo de
oxigeno, ya que las pruebas ergoespirométricas se suelen finalizar por incapacidad

muscular y no cardiorrespiratoria como bien describen Lundin et al. (1987).

La fatiga muscular en esos enfermos compromete su vida profesional y
personal (Kouidi et al., 1998; Nakao et al., 1982; Lundin et al., 1987; Fraser and
Arieff, 1988), que se ve complicada por la hemodialisis (Kouidi et al., 1988;
Gutman et al., 1981; Shalom et al., 1984; Castellino et al., 1987), que por otra
parte es fundamental en la mejora de la neuropatia urémica por la reduccion de la
acumulacion de metabolitos dializables. (Kouidi et al., 1998; Heidbreder et al.,

1985).

La presencia de miopatia puede ser acompafiada por un cambio en la
relacion usual entre el tamafio del musculo y su fuerza, pero esta posibilidad aun
no ha sido efectivamente comprobada (Johansen et al., 2003). Lo que si estd
comprobado, es que estos enfermos tienen una atrofia significativa y tejido no
contractil aumentado, en comparacion con sujetos saludables de la misma edad y
se enfrentan a diferentes problemas de salud originados por la enfermedad en si o
por la disminucion de la actividad fisica (Johansen et al, 2000). La autonomia y la
independencia de ayudas de otras personas tienen una importancia extrema no
solo para las personas mayores sino también para los portadores de algtn tipo de
enfermedad incapacitante y, por eso hay una fuerte correlacion entre el grado de

autonomia y el estatus de fuerza de las personas (Volker, 2004).
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1.4.5 — Condicién aerébica en pacientes con insuficiencia renal créonica

Los enfermos con IRC tienen una performance reducida, una
autopercepcion de la propia capacidad fisica reducida y un consumo pico de
oxigeno inferior a la poblacion sana (Boyce et al., 1997; Castaneda et al., 2001;
Painter et al., 1986; Moore et al., 1993; Latos et al., 1987; Shalom et al., 1984;
Goldberg et al., 1983; Goldberg et al., 1980; Johansen et al., 2001). Resultados
preliminares sugieren que, como para la poblacion general, los comportamientos
sedentarios estan asociados un aumento de la mortalidad en sujetos con
enfermedad renal cronica (O'Hare et al., 2003). AGn mas, se piensa que un
enfermo hemodializado de 30 afios tiene menos actividad fisica diaria que un

individuo sedentario saludable de 70 afos (Ikizler et al., 2006).

La capacidad fisica funcional es baja en los IRC, tratados con
hemodialisis. En los enfermos que consiguen hacer la ergoespirometria, se
observa que el VO, estd severamente reducido en una media de un 60% mas
bajo que individuos saludables de la misma edad (Johansen, 1999; Barnea et al.,
1980; Beasley et al., 1986). Estos valores, oscilan entre 17,0 hasta 28,6
mL/kg/min; (Kouidi et al., 1998).

La mayor parte de los estudios incluyeron medicion del VOapic, pero de los
enfermos con mejor capacidad fisica, con exclusion de los enfermos con diabetes
y/o comorbilidades cardiovasculares. Por eso, gran parte de ellos no son
generalizables para la poblacion general en hemodialisis. Pero lo que resalta es
todos estos estudios es el bajo nivel del VOapic, en los enfermos con mejor
condicion fisica, sugiriendo alguna limitacion fisiologica debido a la enfermedad

renal y/o el tratamiento renal.

La ergoespirometria es una medida bastante objetiva del VOonax,
utilizandose para su realizacion diferentes ergoémetros los mas habituales el

cicloergémetro y el tapiz rodante.

Mayer y sus colaboradores (1989) concluyeron que la discapacidad

aerdbica en los enfermos renales estaba correlacionada significativamente con la
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anemia. Pero, estas conclusiones no fueran replicadas consistentemente por otros
estudios, que han demostrado una endeble correlacion entre la concentracion de
hemoglobina y la performance fisica (Painter, 1986). AUn mas, enfermos
relativamente jovenes (media de edades de 41 afios) tienen una gran capacidad de
para producir ATP por unidad de masa muscular, probablemente debido a una
adaptacion de sus mitocondrias a la baja disponibilidad de oxigeno por una merma
en la capacidad de su transporte por la sangre (Barany et al., 1991). Esta posible
relacion no ha sido suficientemente estudiada en los enfermos renales mas viejos

(Constantin-Teodosiu et al., 2002).

Sin embargo algunos estudios no apuntan en el mismo sentido (Koudi et
al., 1998), refiriendo que a pesar de que la anemia se ha postulado como uno de
los principales responsables de la limitacion en el VOqpico, parece ser que una vez
que el hematocrito se eleva a niveles superiores al 30%, no hay mas beneficio
aerobico, en términos de capacidad fisica, sin embargo el entrenamiento muscular
puede optimizar la utilizacion del oxigeno ofertado con aumentos de los niveles

del hematocrito.

Los valores reportados de VO2,c,, como hemos indicado més arriba son
obtenidos con frecuencia en los enfermos que estan fisicamente mas capaces para
hacer el test, es decir que estan globalmente menos afectados. Es posible que mas
del 50% de los enfermos no sean fisicamente capaces de hacerlo, lo que dificulta
de manera afiadida la comparacion de datos entre diferentes estudios. La mayor
parte de los estudios que hemos consultado incluyeron solamente a enfermos con
elevada capacidad funcional y excluyeron enfermos con comorbilidades como
diabetes severa o enfermedad cardiovascular. A pesar de esto, la mayor parte de
los enfermos estan muy por debajo de los valores reportados de VOZ2, en
poblaciones normales, el valor marcadamente bajo en los mejores enfermos,
indica que es necesario intervenir para aumentar su capacidad funcional. Es
interesante tener presente que los enfermos con insuficiencia cardiaca congestiva
son clasificados como de gravedad moderada si sus valores de VO2,c, estén entre

16 y 20mL/kg/min (Weber et al., 1982).

En los enfermos que no consiguen hacer la ergoespirometria o se les

desaconseja, los testes de capacidad funcional indirectos pueden ser indicadores
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del nivel de funcionalidad. Los testes de capacidad funcional también se
encuentran reducidos en los pacientes con IRC, cuando comparamos con
individuos saludables de la misma edad (Bohannon et al., 1995; Johansen et al.,
2003; Mercer et al., 1998; Painter et al., 2000; Mercer et al,. 2002).

Varios factores pueden ser responsables por el deterioro de la capacidad
funcional de estos enfermos, incluyendo la pérdida de masa muscular, la anemia
de causa renal, la inactividad, la malnutricidon, el deterioro mitrocondrial en la
produccion de energia muscular u oxidacion de acidos grasos o una deficiencia en

carnitina (Fahal et al., 1997).

A pesar del progreso tecnologico de la terapia substitutiva renal y de los
avances médicos, los enfermos contintan limitados fisicamente, lo que trae un
impacto negativo para su salud, calidad de vida y consecuentemente se refleja en

las hospitalizaciones, e incluso en la mortalidad (Painter, 2005).

Las tasas de supervivencia y las hospitalizaciones son directamente
proporcionales a la performance fisica (Sietsema et al., 2004). Los enfermos con
IRC tienen también una mayor prevalencia de enfermedades cardiovasculares que
la poblacion general (Sarnak et al., 2003) y la enfermedad cardiovascular es la
causa de un buen numero uno de muertes en este grupo, alrededor de 50% de
numero de muertos. Ademas, los beneficios potenciales del ejercicio fisico en esta

poblacién parecerian numerosos y tedricamente podrian producir mejoras en:

La capacidad fisica;

En la Fuerza;

En la Calidad de vida;

En el Control de la presion arterial;

O en el propio control de la diabetes;

YV V. V V V VY

Y a largo plazo en la propia supervivencia;

Desafortunadamente la investigacion en este campo concreto es limitada y
con frecuencia de pobre calidad metodolégica. El programa 6ptimo de ejercicio

fisico para enfermos con IRC atn no estd identificado y la prescripcion de
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ejercicio en estos enfermos no es una practica rutinaria (Johansen et al., 2006).
Los nefrologos responsables por los enfermos con IRC no los evaluan
regularmente acerca de su capacidad fisica y no les ofrecen consejos sobre el
ejercicio. La principal atencion del cuidador es la gestion de la enfermedad y el

ejercicio esta subutilizado como herramienta terapéutica.






CAPITULO 2. OBJETIVOS
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2.1 - OBJETIVO GENERAL

A la vista de nuestra revision bibliografica nos propusimos realizar una

investigacion con el siguiente objetivo general:

Estudiar los efectos de un entrenamiento aerdbico sobre la condicion fisica
y la calidad de vida en pacientes con enfermedad renal terminal en tratamiento

hemodiliazante.

2.2 — OBJETIVOS ESPECIFICOS

Como objetivos especificos nos propusimos en una poblacion amplia de

pacientes hemodializados:

» Realizar una evaluacion ergoespirométrica y funcional

» Objetivar el efecto del entrenamiento aerdbico sobre la cualidad
aerdbica

» Aclarar el efecto del entrenamiento aerdbico sobre la fuerza
muscular

» Estudiar el efecto del entrenamiento aerdbico sobre la calidad de
vida

» Determinar el efecto del entrenamiento aerdbico sobre la

funcion motora global






CAPITULO 3. MATERIAL Y METODO
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3.1 — DISENO EXPERIMENTAL

Para llevar a cabo el presente estudio, se contactd con la Clinica NorDial
de Mirandela (Portugal), estableciéndose un Convenio Marco entre la Universidad

de Ledon y la mencionada clinica.

El estudio tuvo una duraciéon de 18 semanas, de las cuales la primera
semana se empled para proceder a la explicacion de los detalles del estudio a los
pacientes, que una vez firmado el consentimiento para su disposicion para su
posible participacion, (el consentimiento es una obligatoriedad del Consejo
Nacional de Salud, resolucion n°® 196/96, sobre pesquisas involucrando seres
humanos, basadas en la declaracion de Helsinki de 1964 y resoluciones
posteriores), se procedio a la recogida de datos de sus historias clinicas de los 123
Pacientes. En la segunda semana se procedio a la evaluacion que se llevo a cabo
en el siguiente orden (la metodologia de cada grupo de ellas se detallard en el

capitulo de metodologia):

1° Pruebas Funcionales

2° Valoracion de las manifestaciones de la fuerza

3° Ergoespirometria

4° Encuestas de calidad de vida que cumplimentaron en sus casas el dia anterior a

la sesion de evaluacion.

5° En funcién de los datos ergoespirométricos se desarrolld6 un programa
individualizado de entrenamiento durante 14 semanas, para aquellas personas que
no presentaron ninguno de los criterios de exclusion que mas adelante

detallaremos.

6° Una vez finalizado el programa de entrenamiento se procedié durante una
semana a realizar las mismas pruebas y en el mismo orden que hemos

mencionado en los puntos 1,2,3 y 4.
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3.2 — CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios de exclusion fueron poco estrictos, pues el entrenamiento se
llevo a cabo en la propia clinica disponiendo de medidas de seguridad y personal

sanitario suficientementemente entrenado. Los criterios empleados fueron:

Menos de tres meses en tratamiento de hemodialisis ininterrumpido
Hipertension Arterial Maligna o mal controlada

Angina Inestable

Diabetes Mellitus no controlada

Trastorno cognitivo incapacitante para hacer caso a 6rdenes elementales
Imposibilidad ortopédica para ejercicio en bici o tapiz

Cirugia Reciente sin alta médica

Insuficiencia cerebrovascular con sincopes recidivantes

vV V V V V V V V VY

Insuficiencia Cardiaca con escala de NYHA (New York Heart Association)

3 o mas

Resaltar que uno de los participantes del grupo de entrenamiento tenia una
artrodesis de rodilla. Tampoco se limitd en funcion de la edad, participando una
persona de 84 afios en el grupo de entrenamiento, y en la valoracion también una
persona con amputacion completa de la extremidad inferior derecha a nivel del

tercio proximal del muslo por complicacion diabética.

3.3 -SUJETOS

De los 123 pacientes con IRC y en tratamiento en hemodialisis que

firmaron el consentimiento, fue posible realizar alguna de las valoraciones en 108.
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De ellos se pudo realizar una ergometria en 59 ofertdndose a todos ellos la
posibilidad de entrenar. Entre aquellos que mostraron su disposicion para entrenar
se procedio tras ordenarlos por el niimero de su teléfono a la seleccion aleatoria de
30 para entrenar (GE, Grupo Entrenamiento) y 20 para ser grupo control (GC,
Grupo control). De los 30 del GE tan solo 25 completaron al menos el 75% de las
sesiones. A los 5 del GE que no completaron al menos este porcentaje, no fueron
considerados en este trabajo para el estudio de los efectos del entrenamiento,
unicamente sus datos son recogidos en las primeras evaluaciones, pero no en los
datos relativos al postentrenamiento. Hemos de hacer la salvedad de una paciente,
que a pesar de completar el entrenamiento de manera satisfactoria, tuvo la

desgracia de fallecer el dia previo a la evaluacion.

3.4 -MATERIAL

Para el desarrollo de esta investigacion, el material que se ha utilizado, fue

el siguiente para las diferentes evaluaciones:

Antropometria

Bascula Tefal 200 con precision de +£100g.

Tallimetro de escala métrica (Detecto D52, USA)

Pruebas Funcionales

Silla de 46cm
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Cronometro manual de 8 memorias con precision de 1/100

segundos (Bravo, Espafia)

Cono de 40cm

Evaluacion de la fuerza

Dinamoémetro hidraulico manual, Lafayette Instrument USA — J105

JAMAR

Prensa inclinada de discos a 45°, Gerva—Sport®’ S. L., Madrid,

Espaiia.

Célula de carga Ergo Meter — Globus, Codogne, Italy y software
Graph by Globus Ergometer for Windows version 1.5

Transductor de posicion Real Power - Globus, Codogne, Italy y

software Globus Evaluation Concept Real Power 3 version 3.11

Discos de Hierro de diferentes pesos, Gerva-Sport como carga para

la prensa inclinada

Ergoespirometria

Analizador de gases Medical Graphics, modelo CPX (Medical

Graphics Corporation. Minneapolis).

Electrocardiografo digital Welch Allyn y el software Cardioperfect
version 1.4.3.386

Cicloergémetro reclinado Precor C846i
Analisador Medica Easy Blood Gas

Capilares Radiometer de 75uL
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Datos de las Analiticas

Se analizaron los analisis sanguineos mensuales rutinarios de los enfermos
de la clinica a fin de verificar el estado de salud y la calidad de la hemodialisis.
Las muestras de sangre fueron recogidas de la linea arterial utilizada para efectuar

el tratamiento.

3.5 - METODOLOGIA

3.5.1 — Planificacion del entrenamiento

El entrenamiento fue planificado para ser llevado a cabo durante 14
semanas, con una frecuencia de tres veces por semana, una duracion de 30
minutos, realizandose en los 30 minutos previos a la sesion de hemodialisis, es
decir habitualmente entre cada dos sesiones de entrenamiento habia uno o dos dias

de descanso.

El volumen de las sesiones de entrenamiento no cambié a lo largo del
periodo. Lo que se fue modificando fue la intensidad, para partiendo de una
intensidad de carga individual correspondiente al 50% del VO2,c, y llegar al cabo
de las 14 semanas a un 80% del VO2,c,, con incrementos de un 5% cada dos
semanas. El de la intensidad de la sesion se establecio mediante feed-back
visualizando en todo momento la frecuencia cardiaca y conociendo la relacion

VO,/Fc de cada paciente, obtenida en la ergometria.

El entrenamiento fue llevado a cabo sobre tapiz rodante o sobre
cicloergometro de manera aleatoria dependiendo de la ocupacion (3 tapices
rodantes, 4 bicicletas). Para intentar equiparar la intensidad fisiologica, cuando el

entrenamiento se realizaba sobre tapiz rodante la intensidad se incrementaba en la
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sesion un 10% sobre la que le corresponderia si fuera realizada sobre el

cicloergoémetro.

3.5.2 — Evaluacién antropométrica

a) para la determinacion del peso corporal: los pacientes se colocaban en el
centro de la bascula en posicion estandar erecta y de espaldas al registro de

medida, sin que el cuerpo estuviera en contacto con nada a su alrededor;

b) para la determinacion de la talla (distancia entre el vértex y las plantas
de los pies del sujeto): los pacientes en pie, guardando la posicion de atencion
antropométrica con los talones, gluteos, espalda y region occipital en contacto con
el plano vertical del tallimetro, inspiraban profundamente y mantenian la cabeza

en el plano de Frankfurt.

3.5.3 — Test sit-to-stand

El test de levantarse y sentarse (sit-fo-stand) es un test para medir de forma
indirecta la fuerza de los miembros inferiores proporcionando datos relacionados
con el desempefio funcional en las actividades de la vida diaria. En este test se
solicitaba a los pacientes que se levantasen y volviesen a sentar en una silla sin la
ayuda de los brazos en tres modalidades distintas: en primer lugar solicitando que
realizasen 5 repeticiones en el menor tiempo posible; en segundo lugar se les
solicitaba que se sentasen y levantasen el mayor nimero de veces a lo largo de 30

segundos; y de nuevo que se sentasen y levantasen el mayor nimero de veces a lo
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largo de 1 minuto. Para ello, adoptaban una postura erecta de tronco, con los
brazos cruzados por delante del pecho y pies bien apoyados en el suelo. Las
diferentes modalidades del test fueron realizadas en un Gnico intento respetando
un intervalo de 3 minutos entre la ejecucion de cada una de diferentes

modalidades.

3.5.4 — Test up and go

El Test de desplazamiento (up and go), utilizado para verificar la
movilidad, consté en medir el tiempo que los sujetos empleaban para levantarse
de una silla, recorrer la distancia de 3 metros, dar la vuelta alrededor de un cono y
volver a sentarse en la silla de partida caminando a la maxima velocidad posible,
sin correr. Se realizaron dos intentos de este test, con un intervalo de 2 min entre

ellos, siendo considerado el mejor valor de tiempo para el analisis estadistico.

3.5.5 — Fuerza de prension manual

Para la fuerza de prension manual, se solicitaba al sujeto que, sentado en
una silla, con la espalda apoyada en el respaldo, pies totalmente apoyados en el
suelo, con la extremidad formando un &ngulo de 90° con el tronco, estando
erguido y el codo totalmente extendido, presionase con la maxima fuerza posible

el dinamoémetro de mediante la flexion posible de los dedos de agarre.
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Hemos repetido este test dos veces con la mano derecha y dos con la mano
izquierda, con un intervalo de 1min entre cada repeticion. Se consider6 el mejor

intento de cada una de las manos.

3.5.6 — Fuerza isométrica de los extensores de la rodilla

La fuerza isométrica de los extensores de la rodilla fue valorada en una
maquina de prensa inclinada de piernas y medida con una célula de carga
interpuesta en una cadena que impedia el movimiento de la plataforma de apoyo
de los pies, pues estaba anclada en un extremo en esta plataforma y en el otro
extremo en el asiento. Se registr6 durante 5 segundos la maxima contraccion
voluntaria isométrica producida en un angulo de 110° de flexion de la rodilla al
intentar extenderlas empujando la plataforma de apoyo. Han sido realizados dos
intentos, con un intervalo de 3 minutos entre cada uno de ellos, considerandose el

de mejor valor.

3.5.7 — Fuerza dinamica de los extensores de la rodilla

La fuerza dinamica ha sido evaluada con un transductor de posicion
colocado en las pesas de la maquina que se desplazan cuando se vence la
resistencia que ofrecen. Con un protocolo donde el sujeto deberia realizar el
mayor numero de repeticiones hasta el agotamiento realizando la fase concéntrica
de la extension de la rodilla a la méaxima velocidad posible. Se parti6 desde una

flexién de rodilla de 90° intentando extenderla en el movimiento el maximo
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posible. La carga de este test fue impuesta colocando el valor mas proximo

posible 50% de la fuerza maxima alcanzada en el test isométrico.

3.5.8 — Valoracion cicloergoespirométrica

El analisis de los gases respirados se realizé por el sistema de respiracion a

respiracion, utilizando el analizador de gases ya citado de Medical Graphics CPX.

La muestra de gases que llega a los analizadores de CO, y O, es tomada
continuamente a través de un fino tubo capilar a un flujo de 80-100 ml min™
colocado proximo de la salida del aire por la boca. Previamente a la realizacion de
cualquier medicion de variables ergoespirométricas, se realizaba la calibracion del
aparato con muestra del ambiente y muestras procedentes de una bomba en el que
se habian realizado una mezcla certificada conteniendo 5,0% de CO;, y 12,2% de

0,).

La cicloergoespirometria se realizd sobre un cicloergémetro reclinado,
siguiendo un protocolo progresivo continuo, comenzando con 30 vatios y con
incrementos de 10 vatios cada 30 segundos, hasta el agotamiento. Se monitorizé
el electrocardiograma con 12 derivaciones simultaneas durante todo el proceso

ergométrico.

3.5.9 — Gasometria

1 min antes del inicio de la cicloergoespirometria y un minuto después de

finalizar el esfuerzo maximo se obtuvo una muestra de sangre capilarizada del
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l6bulo de la oreja derecha, a través de un pinchazo con una lanceta. La gota de
sangre fue recogida en tubo capilar e inmediatamente analizada en una maquina

de medicion de gases en sangre.

3.5.10 — Cuestionario KDQOL-SF

Los enfermos han respondido al cuestionario Kidney disease quality of life
short form (KDQOL-SF) antes de empezar con las demas evaluaciones, dicho
orden fue respetado al final del entrenamiento cuando nuevamente han vuelto a
contestarlo. Este cuestionario evalia especificamente la calidad de vida de los
enfermos renales cronicos. Fue desarrollado en 1994 por la Kidney Disease
Quality of Life Working Group y esta traducido en varias lenguas siendo
actualmente el test considerado mas fiable y el empleado mundialmente en esta

poblacion especifica (Hays et al, 1994).

Este cuestionario incluye 43 items especificos para pacientes con
enfermedad renal asi como los 36 items del cuestionario SF-36 que proporcionan
un nucleo de items genéricos para el cuestionario. También incluye un item sobre

salud en general.

El cuestionario estd disefiado para ser auto-administrado. Las preguntas
que emplean se refieren a un periodo recordatorio relativo a las ultimas cuatro
semanas. Los 43 items especificos para pacientes con enfermedad renal estan
distribuidos de la siguiente forma entre 11 dimensiones especificas para la

enfermedad:

e Sintomas/problemas (12 items);
e Efectos de la enfermedad renal en la vida diaria (8 items);
e Carga de la enfermedad (4 items);

e Situacion laboral (2 items);
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e Funcioén cognitiva (3 items);

e Relaciones sociales (3 items);

e Funcion sexual (2 items);

e Sueflo (4 items);

e Apoyo social (2 items);

e Actitud del personal de dialisis (2 items);

e Satisfaccion del paciente (1 item).

Las 8 dimensiones de salud fisica y mental, de los 36 items del SF-36 se

distribuyen:

e La funcion fisica (10 items);

e Limitaciones de rol por problemas de salud fisicos (4 items);

e Limitaciones de rol por problemas de salud emocionales (3 items);
e La funcion social (2 items);

e Bienestar psicologico (5 items);

e Dolor (2 items);

e Vitalidad/cansancio (4 items);

e Percepcion global de la salud (5 items).

En el ultimo item del KDQOL-SF los pacientes tienen que evaluar su salud
en general en una escala de 0-10, donde 0 equivale a “peor salud posible (tan malo

o0 peor que estar muerto)” y 10 equivale a “la mejor salud posible”.
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3.5.11 — Metodologia estadistica

El tratamiento de los datos se realizé mediante el paquete estadistico SPSS
14. La estadistica descriptiva de los resultados se muestra mediante el valor de la
media = la desviacion estandar. La representacion grafica de las variables se
realizd con el programa Excel 2007. El estudio de la normalidad de la distribucion
de las variables fue examinada con las pruebas de la normalidad de Kolomogorov-
Smirnov. Para la comparacion de las variables pre y postentrenamiento dentro del
mismo grupo y sexo se aplico la T de Student para datos relacionados. Para la
comparacion entre cada uno de los momentos de medicion por sexo y grupo de
entrenamiento se emple6 el ANOVA de dos factores. El estudio de correlacion
entre las variables (dos a dos) se realiz6 a través de la prueba de Pearson. El nivel

de significacion fue preestablecido para una p<0,05.



CAPITULO 4. RESULTADOS
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Es este capitulo de resultados, hemos adoptado las siguientes

convenciones:

» 1° Las tablas expresan los resultados como media + Desviacion
Estandar

» 2° la simbologia para expresar las diferencias estadisticamente
significativas, con una p<0,05 se representan de la siguiente

manera:

b 4 representa la diferencia estadisticamente

significativa entre hombres y mujeres, intragrupo,

colocando el simbolo siempre en la fila de los hombres.

# representa la  diferencia estadisticamente

significativa entre entrenados y no entrenados o grupo
control, colocando el simbolo en la fila de los hombres
entrenados, o mujeres entrenadas o grupo total de

entrenamiento

§ representa la diferencia estadisticamente

significativa entre dos momentos evaluativos, pre y post

para el mismo grupo de sujetos.

Ademas en cada tabla se han afiadido por la derecha dos
columnas, la primera para reflejar las significaciones estadisticas

intragrupo, la segunda para reflejar las intergrupos.
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N s 6] mer

H[71] 63,77 = 12,72

Total 155 67.03 = 11.61
H[19] 54.53 = 13,20 #
Grupo E[M| 6| 51,03 = 6,99 #
E[25] 53.69 = 11,97 #

H[13] 65.87 = 11,14

Grupo C|M]| 5 69,11 += 8,53

Cl18] 66,77 = 10,34

Tabla 2 — Valores de edad en aios

En la tabla 2 podemos observar la edad de los sujetos del estudio. Es de
destacar que la edad de los sujetos del grupo de entrenamiento es

significativamente distinta, que los del grupo control.

N s | merc

Total H|70] 4,20 = 4,31
M|52| 5,13 + 4,96
H|[19] 5,50 £ 5,95

Grupo E|M| 6 | 10,66 = 10,32 #
E|25] 6,74 £ 7,34
H|13] 3,10 + 2,74
Grupo C|M| 5 5,72 + 3,90
Cl18] 3,82 + 3,21

Tabla 3 — Afios en tratamiento de hemodialisis

En la tabla 3, se registra el tiempo en afos que los sujetos estan en
tratamiento de hemodialisis. Cabe subrayar que hay diferencia en este parametro

de las mujeres entrenadas respecto a las no entrenadas.



Universidad de Le6n

André Novo

Sig.
Intra G.

Sig.
Inter G.

Total

165,16 = 6,68

151,53 + 4,92

Grupo E

165,74 + 8,87

155,67 + 5,68

163,32 + 9,22

Grupo C

167,15 + 4,86

152,20 + 1,30

o1 K4 I==1 I=:1 K4 I=-1 K4 k==

163,00 + 8,04

Tabla 4 — Altura en cm

En la tabla 4, se muestran los valores relativos a la altura de los sujetos.

Destacamos que, como es habitual en cualquier estudio y grupo poblacional, los

hombres son mas altos que las mujeres, de manera similar, aunque en menor

medida, que lo relativo al peso, pues como podemos apreciar en la tabla 5, los

hombres son mas pesados que las mujeres, salvo en el grupo de entrenamiento.

N| Prelntervencion | N| Post Intervencion |5, |.oks
ol P70 = 104 v
M| 43 59,7 £ 12,3
Hlo]  68.0 = 100 |18] 69.4 = 111
Grupo E| M| 6 69,3 + 10,3 5 65,1 £ 10,3
E|25 68,4 + 99 23 68,5 + 10,9
H|13 70,2 + 6,1 12 69,7 £ 5,8 v
Grupo C|M| 5 60,8 + 11,2 5 61,8 + 15,5
C|18 67,6 £ 8,6 17 67,4 £ 9.8

Tabla 5 — Peso corporal (kg)
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N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
a8 -1,0+3,1 v
Grupo E|M]| 5 2,7 +£42
E|23 -0,2 + 3,6
H|12 -0,6 + 2,3
Grupo C|M| 5 -1,0 £ 438
C|17 -0,7 + 3,1

Tabla 6 — Diferencia de los valores de peso corporal, pre y post programa de

entrenamiento (kg)

En la tabla 6 se observa la diferencia media de valores pre y post
entrenamiento, referentes a los valores de peso corporal. Se observa un cambio
significativo en la variacion de los valores del peso corporal de los hombres,

comparativamente a las mujeres, tras el programa de entrenamiento.

N | 3/semana|4/semana
Hombres| 71 68
Mujeres |52] 43
Hombres| 19 18
Grupo E.| Mujeres | 6 5
Grupo E.|25 23
Hombres| 13 11
Grupo C.| Muyjeres | 5 4
Grupo C.| 18 15

Total

W= —=—=]1O W

Tabla 7 — Numero de sujetos en tratamiento 3 y 4 veces por semana

Podemos observar que en nuestra poblacion son mucho mas frecuentes los

pacientes que realizan en tratamiento tres veces a la semana que los que realizan
4.
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N | Fistula direita| Fistula esquerda| Catéter central|
Hombres| 67 11 49 7
Total -
Muyjeres |43 5 27 11
Hombres| 19 2 15 2
Grupo E.| Mujeres | 6 2 2 2
Grupo E. |25 4 17 4
Hombres| 13 4 8 1
Grupo C.| Mujeres | 5 0 3
Grupo C.| 18 4 10 4

Tabla 8 — Acceso vascular

También y a modo de orientacion unicamente, hemos recogido en la tabla
6 el tipo de acceso vascular que los pacientes de nuestro estudio presentaban.
Como se puede apreciar la fistula es mas frecuente que el catéter y se prefiere
realizar en el brazo izquierdo que en el derecho por ser mas habitual que las

personas sean diestras que zurdas e interfiere de esta manera menos en la vida

diaria.

Total Grupo E. Grupo C.
H{M|H|M|E|H|M|E
Diabetes Melittus tipo 11 241100 21 1|35 1]6
Otras 21 110]J0]JO]1]0O0]1
Nefiite Intersticial Cronica 21211101 1]10]0]0O0
Doenga renal quistica S1411]0]1f1]10]1
HTA 7161 1]1]0]1]2]0]2
NTI - Nefrite tabulo—intersticial] 6 | 4 | 1 ] 0 | 1 1 1] 2
Desconocida 15119 814 |12]2]101]2
Nefropatia Medicamentosa Il 1jt1rj1op1]o0f|1]1
Glomrulonefritis 91541 ]5]1]2]3
Total 7152119 6 | 25113 5|18

Tabla 9 — Causa de insuficiencia renal cronica
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En la tabla 9, resumimos la causa de la IRC de nuestros pacientes. Como
en tantas otras consultadas, la diabetes es la causa mas frecuente. Especial

comentario requiere el alto indice de causas idiopaticas en el estudio.

N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |t

ooy Jfee] 1a2 w251
M[23[ 1350 = 19.1

H[19| 1383 = 266 |17] 142.1 = 21.4

Grupo E| M| 6 131,5 + 15,5 5 142,8 + 17,6

E[25] 1366 £ 242 |22| 1423 + 202

H[13] 1427 = 194 13| 1407 = 17.0

Grupo C[M[ 5| 1356 = 180 | 5| 1462 * 14,7

cls] 1207 = 187 |18] 1422 = 162

Tabla 10 — Presion arterial sistélica en reposo (mm/Hg)

En la tabla 10, se exponen los valores de presion sistdlica en reposo,
expresados en milimetros de mercurio (mm/Hg), y como podemos observar los
pacientes se encuentran aparentemente bastante bien controlados, al menos en la

TA en reposo.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|17 -4,3 £ 26,9
Grupo E[M[ 5| -14,8 + 18,1
E|22 -6,7 £ 25,2
H[13 2,0 + 255
Grupo C|M| 5 -10,6 = 10,3
C|18 -1,5 £227

Tabla 11 — Diferencia de los valores de presion arterial sistélica en reposo

(mm/Hg) pre y post programa de entrenamiento
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En la tabla 11, se observa la diferencia media de valores pre y post
entrenamiento, referente a la presion arterial sistolica en reposo (mm/Hg),

observandose una tendencia a disminuir.

N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |05, |ots
Total H| 66 77,7 £ 14,0
M| 43 77,1 £ 13,1
H|19 79,8 = 16,7 17 87,1 £ 14,3
Grupo E| M| 6 82,8 £ 7,6 5 90,2 + 6,7
E |25 80,6 + 14,9 22 87,8 £ 12,9 §
H|13 744 + 15,1 13 76,0 £ 12,4
Grupo C|M| 5 75,8 £ 13,2 5 78,6 £ 8,0
C|18 74,8 + 14,2 18 76,7 £ 11,2

Tabla 12 — Presion arterial diastélica en reposo (mm/Hg) pre y post

programa de entrenamiento

En la tabla 12, se reflejan los resultados de los valores obtenidos de la
presion arterial diastolica, en milimetros de mercurio (mm/Hg). Se observa

curiosamente cambio significativo en el grupo de entrenamiento, en sentido

desfavorable pues este valor se incrementa tras el periodo de intervencion.

Tabla 13 — Diferencia de los valores de presidon arterial diastélica en reposo

(mm/Hg) pre y post programa de entrenamiento

En la tabla 13, se observa la diferencia media de valores pre y post

entrenamiento, referente os valores de presion arterial diastolica en reposo

(mm/Hg).

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H[17]  -6,4 +172
Grupo E|M]| 5 -9,0 £8,2
E|22 -7,0 £ 15,4
Hl13] -1,6 11,3
Grupo C|M| 5 -2,8 £ 6,2
clis] -1,9 10,0
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N Pre Intervencion N| Post Intervencion |5 | .ok,
H| 65 82,1 £ 14,9
Total

M| 42 79,3 £ 9,9
H| 19 84,2 + 18,2 17 76,5 £ 17,7

Grupo E|M]| 6 822 +£ 9.8 4 76,3 £ 8,1
E|25 83,7 £ 16,4 21 76,5 + 16,1
H|12 83,9 £ 15,0 12 75,5 £ 11,1

Grupo C|M| 5 80,4 = 9,9 5 77,6 = 8,3
Cl17 82,9 £ 13,5 17 76,1 + 10,1

Tabla 14 — Frecuencia cardiaca en reposo (lat/min)

En la tabla 14, se muestran los valores de frecuencia cardiaca en reposo en
latidos por minuto (lat/min). No se observan cambios significativos tras el periodo

de entrenamiento.

A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|17 5,5 £ 20,7
Grupo E| M| 4 7,0 £4,2
E[21 5.8 + 18.6
H|11 8,6 £ 15,6
Grupo C|M| 5 2,8 £6,2
clie 6,8 + 13,5

Tabla 15 — Diferencia de los valores de frecuencia cardiaca en reposo pre y

post programa de entrenamiento (lat/min)

En la tabla 15, se observa la diferencia media de valores pre y post

entrenamiento, referente a los valores de frecuencia cardiaca en reposo (lat/min).
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.oks

R 1 ) I
M| 40 95,7 £ 39

H[18] 958 54  |15] 967 = 45

Grupo E| M| 6 97,3 £ 1,0 3 98,0 £ 0,0

E |24 96,2 + 4,7 18 96,9 + 4,1

H|12 94,6 + 5,0 10 95,6 £ 4,3

Grupo C|M| 5 95,0 £ 14 5 95,8 + 1,6

C|17 94,7 + 42 15 95,7 £ 3,6

Tabla 16 —Valores de saturacion O, en reposo pre y post programa de
entrenamiento

En la tabla 16, se exponen los resultados de la saturacion de oxigeno (O,)
en reposo apreciandose una buena saturacion en la sangre, y en la tabla 17 la
variacién encontrada en el mismo pardmetro entre la primera evaluacion y la

ultima.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|17 55 + 20,7
Grupo E|M] 3 -0,7 £1,2
E|17 -0,7 £ 1,7
H| 9 -0,9 £ 6,9
Grupo C|M| 5 -0,.8 £24
C|14 -0,9 £5,6

Tabla 17 — Diferencia de los valores de saturacion O, en reposo pre y post

programa de entrenamiento
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5 |
o Jleo[ 105 £ 38 v
Mla0[ 144 =72
H[19 9220 |19] 7519 s
Grupo E| M| 6 11,2 £ 5,0 5 6,6 £ 0,4
E|25 9,7 £ 3,0 24 73 £ 1,8 §
"3 104 30  |12] 8.6 =30
Grupo C|M| 5 9,9 + 2,1 5 7,8 £ 1,6
cls 103=x27 17| 84<:27 |5

Tabla 18 — Tiempo necesario para realizar 5 repeticiones del test sit-fo-stand

©®)

En la tabla 18, se muestra el tiempo (en segundos) necesario para realizar
cinco repeticiones del test sit-fo-stand. Se observan diferencias significativas
comparando todos los hombres de la muestra con todas las mujeres. También se
observan cambios post entrenamiento, al comparar los valores antes y post
entrenamiento en los hombres entrenados, en las mujeres entrenadas e en el grupo

control, e en la tabla 19 se reflejan las modificaciones pre-post entrenamiento.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|19 1,7 + 1,8 v
Grupo E|M] 5 5,0 £5,8
E|24 24 £32
H[12 1.5 26
Grupo C|M| 5 2,1 £22
C|17 1,6 +2,4

Tabla 19 — Diferencia de los valores de sit-to-stand 5 repeticiones pre y post

programa de entrenamiento
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N| Prelntervencion | N| Post Intervencion |,.occ e,
o B 177549
M[32] 161 <42
H| 19 19,2 £ 4,2 18 21,2 £ 5,0 §
Grupo E[M] 6 192 3.4 S| 23.0 227 | s
E[25] 192 x40  |23] 216 46 | §
H|12 17,3 £+ 43 12 18,0 £ 4,5
Grupo C[M][ 5 184 t 47 5| 19434
Cl17 17,7 £ 43 17 18,4 + 4,1

Tabla 20 — Numero de repeticiones del test sit-fo-stand en 30 segundos

En la tabla 20 se encuentra el numero de repeticiones que los sujetos
consiguieron completar en 30 segundos, en el test sit-to-stand. Se observan
diferencias significativas antes versus después del periodo de entrenamiento en el
grupo de entrenamiento pero no en el control. A continuacion, en la tabla 21 se
pueden observar estos cambios post-pre. El valor negativo refleja que en el post

consiguieron mejor resultado.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
Hlis] -1,8+24
Grupo E[M| 5 34 £22
E[23] -22+24
H[12]  -0,7£23
Grupo C|M| 5 -1,0 £ 5,4
cli7]  -0,8 £33

Tabla 21 — Diferencia de los valores de sit-fo-stand 30 segundos pre y post

programa de entrenamiento
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |05 |ts
[0 345 5 100

M] 28 31,5+ 79

H[18] 37390 |18] 399 = 104 | s
Grupo E| M| 6 37,0 £ 9,6 5 41,8 £4,5

E|24 37,2 £ 9,0 23 40,4 £ 94 §

H[11] 33594  |12] 324 o2
Grupo C|M]| 4 33,5 +£ 10,2 5 35,6 £ 9,5

C|15 33,5 +£9.2 17 334 £9,1

Tabla 22 — Numero de repeticiones del test sit-fo-stand en 60 segundos

En el sentido parecido en la tabla 22, se puede observar el niimero de

repeticiones hechas por los sujetos en 60 segundos del test sit-fo-stand. También

se observan cambios significativos, pero en este test de 60 segundos solo en el

grupo control total y en los hombres del mismo grupo, y a continuaciéon la

diferencia.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|17 -2,7 £39
Grupo E|M]| 5 -4,4 £ 8,0
E|22 -3,1 £49
H|11 0,4 +£4,8
Grupo C| M| 4 -4,3 £ 11,6
Cl15 -0,9 £ 7,1

Tabla 23 — Diferencia de los valores de sit-to-stand 60 segundos pre y post

programa de entrenamiento
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
out 7] 303504 v

M| 42 16,7 £ 5,6

alo| 348 82  |19] 335=78 | v
Grupo E[M][ 6 201 + 44 4| 225+ 3.1 "

E|25 31,5 £ 9,5 23 31,6 + 8,3

H|13 329 £ 7,1 13 29,1 £ 9,3 %
Grupo C|M| 5 21,3 £ 4,0 5 18,4 £ 5,3 §

C|18 29,7 £ 83 18 26,1 +£ 9,6

Tabla 24 — Hand-grip mano derecha, expresado en kg

En la tabla 24, se reflejan los valores del test hand-grip en kgr. Hay
diferencias significativas cuando se comparan los hombres con las mujeres en
todos los grupos, como era esperable. Llama la atencion como se puede observar
en la tabla 25 que existe una clara tendencia hacia la pérdida de fuerza manual.
Tendencia similar en la mano izquierda como puede observar-se en las tablas 26 y

27.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|19 13 +56
Grupo E| M| 4 -2,1 £6,0
E|23 0,7 £ 5,7
H[13 38 + 11,7
Grupo C|M| 5 29 +£23
C|18 3,6 £9,9

Tabla 25 — Diferencia de los valores de hand-grip mano derecha pre y post

programa de entrenamiento
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
oo e[ 2920 v
M| 42 16,2 £ 5,0
"o 33965 |19] 313:70 |sv
Grupo E| M| 6 222 + 1,9 4 20,3 +£ 2,9
E|25 31,1 £ 7,7 23 294 + 7,7 §
H|13 32,7 £ 7,6 13 29,5 £ 8,5 Sy
Grupo C|M| 5 19,2 £ 2.3 5 19,2 + 3,0
C|18 28,9 £ 9,0 18 26,6 + 8,7 §

Tabla 26 — Hand-grip mano izquierda, expresado en kg

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|19 2,7 +£3,5
Grupo E| M| 4 1,5 +£2,0
E|23 2,5 +3.3
H|13 3,2 +£3,0
Grupo C|M| 5 0,0 £2,8
Cl18 23 +£32

Tabla 27 — Diferencia de los valores de Hand-grip mano izquierda, en prey

post programa de entrenamiento
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.oks
out JEL6S] 919 = 5,66 v
M| 42 13,54 + 10,68
H|19 6,23 + 0,83 19 5,74 + 0,90 § | #
Grupo E| M| 6 6,58 + 0,92 5 6,14 £ 0,24
E|25 6,31 + 0,84 24 5,82 + 0,82 § | #
H[13] 720 £ 2.07 |13 741 = 2.65
Grupo C{M| 5 7,31 = 1,00 5 7,06 + 0,90
clsl 723181 |18] 731 =227

Tabla 28 — Tiempo (s) para hacer la prueba up and go

En la tabla 28, se puede ver el tiempo tardado por los sujetos en hacer la

prueba up and go, expresado en segundos. En esta prueba, se observan diferencias

significativas cuando se compara todos los hombres con todas las mujeres. Tras el

periodo de entrenamiento se observan diferencias significativas en los hombres

entrenados y en el grupo de entrenamiento comparando los valores pre y post. De

subrayar también es los cambios significativos registrados tras la comparacion

entre los hombres entrenados y los hombres del grupo control y cuando se

compara el grupo de entrenamiento con el grupo control. A continuacién en la

tabla 29 expresamos las diferencias pre y post.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|19 0,5 £0,8
Grupo E|M] 5 0,3 £1,0
E|24 0,4 +0,8
H[13] -02+15
Grupo C|M| 5 0,3 £0,8
C|18 -0,1 £1.3

Tabla 29 — Diferencia del tiempo (s) para hacer la prueba up and go pre y

post programa de entrenamiento
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
out T 1055 = 602 v
M| 30 68,0 + 38,8
H|17 124,5 + 66,4 16 164,6 = 92,0 §
Grupo E| M| 6 102,1 + 52,2 5 133,8 + 36,2
E|23 118,7 + 62,7 21 157,3 + 82,4 §
al2| 932 x42.1  |11] 1232 < 501
Grupo C|M| 5 63,8 + 40,1 4 90,9 + 75,4
C|17 84,5 + 42,5 15 114,6 + 62,7

Tabla 30 — Valores de fuerza isométrica maxima en kg

En la tabla 30, se puede observar los valores de fuerza maxima isométrica

de los extensores de la rodilla, expresados en kgs. Se pueden observar diferencias

significativas cuando comparamos todos los sujetos hombres con todas las

mujeres. Hay cambios significativos tras el periodo de entrenamiento, cuando se

comparan los valores pre y post de los hombres entrenados y del grupo de

entrenamiento. Podemos verificar diferencias significativas tras el periodo de

entrenamiento, al comparar los hombres entrenados con las mujeres entrenadas, y

en la tabla 31 las diferencias.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|15] -37,7 +£39,9 #
Grupo E[{M| 5 -28,4 £ 379
E|20] -35,4 + 38,6 #
H[10] 202 +518
Grupo C| M| 4 -28,3 + 32,8
clia] -22,5 £ 46,0

Tabla 31 — Diferencia de los valores de fuerza isométrica maxima pre y post

programa de entrenamiento en kg
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.oks
o T 33 = 1.3
M| 30 32 +£1,8
H|17 3,6 £ 1,0 16 3,0+ 1,0 #
Grupo E| M| 6 40 £ 1,2 5 3,1 £0,7
E|23 3,7 £ 1,1 21 3,1 £09 #
H|12 2,6 £ 1,6 11 3,7+ 1,0
Grupo C{M| 5 33+ 1,4 4 3,1 £ 1,3
C|17 28 £ 1,5 15 3,6 £1,0

Tabla 32 — Tiempo en alcanzar la fuerza isométrica maxima (s)

En la tabla 32, se exhibe el tiempo, en segundos, necesarios en alcanzar la

fuerza maxima de los extensores de la rodilla. Se puede observar que han

establecido Diferencia

significativas, tras el entrenamiento, cuando son

comparados el grupo entrenamiento con el grupo control.

Tabla 33 — Diferencia del tiempo en alcanzar la fuerza isométrica maxima

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 0,7 1,7
Grupo E|M]| 5 0,8 £1,8
E[21 07 + 1,7
H|10 -0,8 £ 1,9
Grupo C| M| 4 0,1 £2,4
clia]  -0,5£20

pre y post programa de entrenamiento
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Tabla 34 — Peso (kg) utilizado para realizar el test de fuerza dinamica

En la tabla 34, se puede comprobar el peso que los sujetos tuvieron que
vencer para realizar el test dindmico. Referir que hay diferencias significativas
cuando se comparan todos los hombres con todas las mujeres y cuando se

comparan los hombres entrenados con los hombres no entrenados.

[N] o]
ol LIS 554324 [ v

M|30] 35,4 £ 13,6

H|19| 67,2 + 42,1 #
Grupo E|M] 6 45,2 £ 19,5

E|25] 61,9 + 38,7

H|12| 44,5 £ 20,0
Grupo C|M]| 5 350+ 17,8

C|17| 41,7+ 193

N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |05, |ots
Total H|53 154 +£73

M| 27 14,2 + 8,8

H| 16 16,5 + 7,8 16 21,8 £ 83 §
Grupo E| M| 5 13,4 £ 4,1 5 270 £ 11,4

El21] 158 £ 7.1 |21] 23.1 9.1 §

H|13 17,7 £ 9,5 11 21,7 £ 8,5
Grupo C[M[ 5 168 < 4.1 4| 22086

clis[ 174 =s2 15| 218 =82 §

Tabla 35 — Numero de repeticiones en el test de fuerza dinimica

El la tabla 35, se pueden observar el niumero de repeticiones que los
sujetos hicieron en el test dinamico. Se pueden constatar diferencias significativas,

tras el programa de entrenamiento, en los hombres entrenados, en el grupo de

entrenamiento ¢ en el grupo control y en la 36 las diferencias.
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N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|15] -78+78
Grupo E|M]| 4 -13,8 £ 10,4
E|19 -9,1 £8)5
H|11 -48 £7,6
Grupo C| M| 4 -6,0 = 11,7
clis| -51+85

Tabla 36 — Diferencia del niimero de repeticiones en el test de fuerza

dinamica pre y post programa de entrenamiento

N Pre Intervencion N| Post Intervencion |, 5. |, ¢
Total H|52 0,38 +£ 0,11 v
M| 27 0,31 + 0,09
H|18 0,40 + 0,12 17 0,40 + 0,11
Grupo E|M]| 5 0,35 + 0,08 5 0,43 = 0,15
E |23 0,39 + 0,11 22 0,41 £ 0,11
HJ11 0,43 + 0,07 10 0,40 + 0,09
Grupo C| M| 5 0,36 + 0,05 4 0,36 + 0,13
Cl16 0,41 + 0,07 14 0,39 + 0,10

Tabla 37 — Velocidad media en m/s (test diniAmico)

Los resultados referentes a la velocidad media del desplazamiento de la
resistencia que se opuso en el test dinamico, estan recogidos en la tabla 37. Se
puede observar que en la velocidad de ejecucion no existieron diferencias entre
los grupos, ni entre los hombres y mujeres del grupo de entrenamiento ni del
grupo control, si bien al considerar toda la muestra se observa que los hombres
ejecutaron el movimiento con mayor rapidez que las mujeres. Igualmente en la
tabla 38 constatamos que no se modificd dicho pardmetro como consecuencia del

entrenamiento.
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N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H[16[ -0,01 + 0,08
Grupo E|M]| 4 -0,04 + 0,08
E|20] -0,01 = 0,08
H| 9 0,03 + 0,07
Grupo C| M| 4 0,00 + 0,14
C|13 0,02 + 0,09

Tabla 38 — Diferencia de la velocidad media (test dinamico) pre y post

programa de entrenamiento

N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |, | ote.
Total H|52 194,1 + 98,8 v
M| 27 112,7 + 53,5
H|18 222,0 £+ 86,8 17] 243,0 + 80,7
Grupo E| M| 5 163,9 £+ 44,0 5 173,6 + 33,1
E[23 2094 + 82,3 22l 2272 +£778
HJ|11 176,5 + 64,7 10] 185,2 + 63,6
Grupo C|M]| 5 127,1 £ 65,5 4 148,0 + 149,4
C|16 161,1 £ 67,0 14] 174,5 £ 90,9

Tabla 39 — Potencia media en W (test dinamico)

Los valores de la potencia media de la mejor repeticion estan recogidos en
la tabla 39, podemos observar que la potencia media en los varones en global, es
superior a la de las mujeres. También en la tabla 40 podemos ver como el

entrenamiento no ha tenido efecto en esta variable.
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Tabla 40 — Diferencia de la potencia media (W) (test dinamico) pre y post

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16] -12,1 = 62,1
Grupo E|M]| 4 -9,9 £+ 29,5
E|20] -11,6 £ 56,4
H| 9 17,3 + 36,7
Grupo C| M| 4 -21,3 £ 77,0
cli3 54 +522

programa de entrenamiento

Sig.

Sig.

N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |, | merc.
H|52 333,5 £ 179,1 v
Total o 1975 2 015

H|18 3829 + 146,4 |17 432,5 + 154,0

Grupo E[M] 5 2852 + 67,7 s| 3161 £77,7
E[23 361,7 £ 138,2 |22| 406,1 + 1474 #
HJ|11 293,5 £ 99,3 10] 323,9 +112,5

Grupo C|M]| 5 206,6 + 94,8 41 2544 +£2249
C|16 266,3 + 103,4 |14| 304,0 + 146,6

Tabla 41 — Potencia pico en W (test dinimico)

En la tabla 41, en la que reflejamos la potencia pico, los hombres

presentan mayores valores de potencia pico que las mujeres. Vemos que el grupo

que entrend tuvo un incremento significativo en el valor.
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N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16] -27,0 £ 84,6
Grupo E|M]| 4 -20,2 + 13,5
E|20] -25,6 £ 75,4
H| 9 142 + 632
Grupo C| M| 4 -452 +123,8
cli3]  -40+3855

Tabla 42 — Diferencia de la potencia pico (test dinamico) pre y post programa

de entrenamiento

N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |, | ote.
H|52 533,0 + 309,1 v
Total o 3593 = 143.4

H|18 635,8 £392,1 |17] 682,1 + 3721

Grupo E[M] 5 4864 + 1953 | 5| 461,0 = 208,1
E|23 603,3 +360,2 |22|] 631,8 +350,3 #
HJ|11 423,0 + 187,5 |16] 401,0 + 182,0

Grupo C|M]| 5 352,8 + 179,1 4 361,0 = 221,9
C|16 401,0 + 182,0 |14] 4472 + 205,5

Tabla 43 — Fuerza media en N (test dinamico)

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16] 12,5 + 80,3
Grupo E[M[ 4]  -03 £ 46
E[20 9.9 + 71,5
H| 9 1,6 6,2
Grupo C|M]| 4 -5,6 £ 153
cli3[  -06+98

Tabla 44 — Diferencia de la fuerza media en N (test dinamico) pre y post

programa de entrenamiento

En la tabla 43 se muestra el valor de la fuerza media. Y al igual que en la
potencia pico, los hombres de la muestra manifiestan una mayor fuerza media. De

forma similar en la tabla 45 podemos observar la fuerza pico. En ambas se aprecia
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un incremento global en el grupo que entrend. En las tablas 44 y 46 se registran

las diferencias absolutas respectivas.

N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |05 |ots
H|52 6554 + 3554 %
Tl 7 4330 = 173.0

H[18| 7835 = 420.6 |17] 824.6 = 3908

Grupo E|M]| 5 584,6 + 212,1 5 578,0 + 206,5
E|23 740,3 + 389,8 221 768,5 + 368,3 #
H[11| 5378 = 239.6 |10 586.0 = 217.6

Grupo C|M| 5 439,5 + 231,7 4 489,1 + 3949
Cl16|  3507.0 = 234.1 |14] 5583 = 266.1

Tabla 45 — Fuerza pico en N (test dinamico)

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 26,2 £ 104,0
Grupo E|M] 4 293 + 25,1
E[20 19,1 £ 94,1
H[o| 26,5 £642
Grupo C|M]| 4 -48,8 £ 127.9
C|13 3,3 £90,2

Tabla 46 — Diferencia de la fuerza pico en N (test dindmico) pre y post

programa de entrenamiento
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |05 |ts
o ]| 2300 = 1084 v
M14] 1223 £ 532
H[19] 2755 + 1089 |18] 290.7 = 1166 | v | #
Grupo E[M[ 6| 1282 =480 | 5| 1956 =450 | §
E[25] 2402 = 1162 23| 2700 = 1118 | § | #
H[11| 1647 961 | 9| 165.1 < 926
Grupo C|M| 5 122,6 + 71,5 4 111,3 £ 37,5
Cl16 151,6 + 89,0 13 148,5 + 82,1

Tabla 47 — Tiempo de ergometria (s)

En la tabla 47 hemos recogido el tiempo de la ergometria hasta el
agotamiento o la determinacion del final del esfuerzo. Cuando comparamos los
datos relativos a todos los hombres con los de todas las mujeres y los hombres
entrenados frente a las mujeres entrenadas se verifican diferencias significativas al
igual que cuando confrontamos los hombres entrenados a los no entrenados y el
grupo de entrenamiento frente al grupo control. Tras el periodo de entrenamiento,
se encuentran cambios significativos en el grupo y en las mujeres, que como
podemos ver ademas en la tabla 48, son las que mas cambios experimentan como

consecuencia del entrenamiento aerobico.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|18] -23,2 £ 78,1
Grupo E|M| 5| -64,8 + 28,7 #
E|23] -32,2+719
H| 9 0,9 +£443
Grupo C|M]| 4 19,5 £ 47,3
C|13 6,6 + 44,1

Tabla 48 — Diferencia del tiempo de ergometria (s) pre y post programa de

entrenamiento
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |05 |ts
ot ]S 13197 + 4503 v
M[14]  847.8 = 150.1
H[19] 14655 = 5182 |18] 1515.0 = 4932 | v
Grupo E[M| 6|  889,8 « 1402 | 5| 1050.4 = 1756
E|25 1327,3 + 518,1 23] 1414,0 + 481,6
H[11] 12791 = 3829 | 9| 10688 = 320.8 | v
Grupo C|M| 5 775,2 + 187,2 4 776,5 = 259,7
Cl16| 11216 = 4066 |13] 9789 < 3243

Tabla 49 — Consumo de oxigeno maximo (VO:zmsx) en ergoespirometria

(mL/min)

En la tabla 49, se exponen los valores de consumo maximo de oxigeno
obtenido en las ergometrias realizadas, expresados en mL/min. Tras comparar los
resultados por sexo, resulta que hay diferencias significativas en cualquier
consideracion grupal. En la tabla 50 podemos observar que a pesar de existir un
tendencia a la disminucion tras cuatro meses en el grupo control, el incremento en

el grupo control no llega a ser significativo.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
Hl18] -69,6 3172
Grupo E[{M| 5] -168,6 + 150,1
E|23] -91,1 +289,1
H| 9 89,0 + 230,3
Grupo C| M| 4 1,0 £ 69,6
C|13 61,9 £ 195,8

Tabla 50 - Diferencia del consumo de oxigeno maximo (VOzmix) en

ergoespirometria (mL/min) pre y post programa de entrenamiento
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
oot B[ 191566 v
M[14] 132 £ 2.1
alo] 21569  |17] 22362 | v
Grupo E| M| 6 12,8 £ 0,7 5 16,3 £ 24 §
E|25 19,4 + 7,1 22 20,9 + 6,1
H|11 18,3 £ 6,3 8 15554
Grupo C|M| 5 12,8 + 2,0 4 12,8 + 3,3
Cl16 16,6 + 59 12 14,6 + 4,8

Tabla 51 — Maximo consumo de oxigeno relativizado a la masa corporal y

por unidad de tiempo (VO,, mL/kg/min)

En la tabla 51, se observa que cuando relativizamos el consumo a la masa
corporal y por unidad de tiempo (VO,/mL/kg/min), se puede observar que las
diferencias relativas al sexo disminuyen en magnitud si bien se mantiene la
diferencia entre hombres y mujeres de toda la muestra y en el grupo de
entrenamiento. También destacar que las mujeres que entrenaron incrementaron
su consumo de manera significativa cuando se expresa éste relativizado a la masa
corporal. En la siguiente tabla también podemos resaltar que en las mujeres

entrenadas el consumo de oxigeno se ha incrementado de manera significativa.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
Hl18] -0,6 49
Grupo E|M]| 5 -33+24 #
E |22 -1,2 £ 45
H| 9 3,9 £9,0
Grupo C| M| 4 0,1 £1,3
cli3 2776

Tabla 52 — Diferencia del VO, (mL/kg/min) pre y post programa de

entrenamiento
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.oks
ol PRI 453 5177 v
M| 14 28,0 £ 5,3
H|19 49,6 + 18,8 18 55,2 +£ 19,3 v
Grupo E| M| 6 28,2 + 6,6 5 342 £ 5,6
E|25 44,5 £ 19,0 23 50,6 + 19,3 §
H|11 43,8 + 20,6 9 413 £ 14,8
Grupo C|M| 5 26,7 + 4,7 4 27,8 £ 8,6
Cl16 38,5 £ 18,8 13 372 + 14,4

Tabla 53 — Ventilaciéon por minuto (Ve, L/min)

En la tabla 53 hemos transcrito los valores relativos a la Ventilacion
Maxima, y como podemos observar y en el mismo sentido que venimos de
comentar los hombres presentan valores mayores de ventilacion que las mujeres.
También queremos destacar que en las mujeres que entrenaron la ventilacion
maxima se ha incrementado de manera significativa, si bien como podemos ver en
la tabla 54, este incremento no se manifiesta significativo respecto al

experimentado por las otras personas del estudio.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.

H|18 -6,7 £ 13,9

Grupo E|M]| 5 -5,7 £ 8,0
E|23 -6,5 £ 12,7
H| 9 1,1 £9.2

Grupo C|M| 4 -14 +£7,.2
Cl13 0,4 £ 38,4

Tabla 54 — Diferencia de Ve
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.oks
oo I 967 =364 v
M| 14 61,4 £ 17,5
H[19] 1116 =367 |18] 11890 392 | v | #
Grupo E| M| 6 63,3 +£ 16,3 5 86,0 £ 15,2 §
E|25 100,0 + 38,8 23 111,7 £ 37,7 § | #
"l11| 746 =324 |9| 767 <312
Grupo C|M| 5 62,0 £ 22,8 4 57,5 £ 12,6
Cl16 70,6 £ 29,5 13 70,8 £ 27,8

Tabla 55 — Valores de vatios de alcanzados en la ergometria

En las tablas 55 y 56 se pueden contemplar los valores de la maxima
potencia mecéanica desarrollada en la prueba ergométrica, expresandola en vatios.
Cabe destacar que los hombre presentan mayor potencia ergométrica que las
mujeres, si bien en el grupo control esta diferencia no llega a tener el significado
estadistico. Se puede observar la existencia de un sesgo entre nuestros grupos
pues los hombres y el global del grupo entrenado presenta mayores valores
iniciales de potencia ergométrica. Es interesante constatar que como consecuencia
del entrenamiento el grupo mas débil ergométricamente, el de las mujeres, ha
experimentado un cambio significativo en el incremento de su capacidad para

producir una mayor potencia.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H[18] -10,0 2572
Grupo E[M[ 5| -22,0 + 84 "
E[23] -12,6 23,0
H| 9 2.2 + 13,9
Grupo C|M]| 4 7,5 £ 15,0
IE 0,8 + 14,4

Tabla 56 — Diferencia de vatios de ergometria
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots

oo [ 1247 =256
M3 1141 = 129

Hlo| 1324 + 287 |17] 1328 < 267

Grupo E| M| 6 120,0 + 14,4 4 125,3 £ 15,9

E|25 1294 + 26,3 21 131,4 + 24,9

H|11 122,9 + 29,5 9 116,7 + 27,3

Grupo C|M| 5 107.4 + 10,7 4 106,5 + 6,4

clis] 1181 =258 [13] 1135 = 23,0

Tabla 57 — Fc maxima alcanzada en la ergometria (Lat/min)

En la tabla 57 y 58, constan los valores de frecuencia cardiaca (Fc)
maxima alcanzada en ergometria expresada como es ldgico en latidos por minuto
(Lat/min). No se observan diferencias entre los grupos ni entre los sexos, asi como

tampoco observamos cambios como consecuencia del entrenamiento

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|17 1,9 £ 16,3
Grupo E| M| 4 -5,3 £ 16,0
E|21 0,6 + 16,1
H| 9 3,8 £38,0
Grupo C| M| 4 0,3 +£7,0
Cl13 2,7 +£7,6

Tabla 58 — Diferencia de Fc maxima en ergometria
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
A 1 K0 I E P N
M| 46 12,0 = 0,8
"o 12109  |19] 127 =12
Grupo E[M][ 6 119 = 04 5| 121 08
El25] 121 09 24| 125+ 1.1
H[13] 123 = 0.7 3] 115+14
Grupo C|M| 4 12,2 + 0,7 4 10,7 £ 1,6
cli7/[ 123zo07 17 113 =14 §

Tabla 59 — Valores de Hemoglobina (g/dL)

En la tabla 59 se pueden leer los valores relativos a la concentracion de
hemoglobina de estos enfermos en los diferentes momentos y en los diferentes
grupos. Subrayar que estos valores son mantenidos gracias al tratamiento
hormonal sustitutivo. Podemos observar que no existen diferencias, y lo que es
mas importante es lo que reflejamos en la tabla 60, en la que se observa un
incremento de la Hemoglobina en el grupo entrenado y en los hombres de este
grupo a la par que hay un descenso significativo respecto al grupo entrenado en el

grupo control.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H[19] -05+14 u
Grupo E|M] 5 -0,1 £ 0,7
El24] -04+13 "
H[13 0,8 + 1,6
Grupo C|M| 4 1,5 £23
C|17 09 +1,7

Tabla 60 — Diferencia de Hemoglobina
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.oks
ol PO 3717534
M| 46 36,7 +£ 2,6
"] 369 29  |19] 37.7 = 3.6
Grupo E| M| 6 36,0 +£ 0,9 5 35,7 £ 2,4
E[25] 367 £ 2.6  |24] 373 <34
H[13[ 374 = 24 13| 346 x 42
Grupo C|M| 4 37,1 £ 2.8 4 31,7 £ 5,0
C|17 373 £ 24 17 339 +44 §

Tabla 61 — Hematocrito (%)

Las tablas 61 y 62 recogen los valores del hematocrito y como se puede
apreciar son los mismos cambios que en la hemoglobina, pues como sabemos son
parametros que guardan una alta correlacion, pues lo normal es que la correlacion

entre hemoglobina y hematocrito tiende a acercarse a 1.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|19 -0,5+14 #
Grupo E|M]| 5 0,3 £2,2
E|24 -0,6 + 3,8 #
H|13 2,7 £ 4.8
Grupo C| M| 4 54 +£7,6
Cl17 34+54

Tabla 62 — Diferencia de hematocrito
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5 | .o,

N X1 K0 RSN i
M[46] 3452 + 2522

H[19] 4244 = 3326 |19] 436.6 = 3743

Grupo E| M| 6 2582 £ 116,5 5 291,0 + 163,8

E|25 384,5 + 301,8 24| 406,3 + 343,5

H|13 390,0 + 227,0 13 322,6 + 296,6

Grupo C|M]| 4 516,5 + 332.5 4 322,8 £ 92,7

Cl17 419,8 + 249,9 17| 322,7 + 260,0

Tabla 63 — PTH (ng/dL)

En la tabla 63, se pueden observar los valores de la hormona paratiroideia
(PTH), expresados en nanogramos por decilitro (ng/dL) en los dos momentos

evaluativos y su diferencia entre ellos en la 64.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H[19] -123 +211,0
Grupo E|M]| 5 -20,8 + 93,7
El24] -14,0 £ 190,7
H|13 67,4 + 186,1
Grupo C| M| 4 193,8 £ 279,5
cl17] 97,1 +209,0

Tabla 64 — Diferencia de PTH
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
oor P70 1410 5342 v
M| 46 158,3 + 37,8
H[19] 1380 = 258 |19] 1475 = 362 | v
Grupo E| M| 6 169,5 + 33,9 5 187,4 + 38,0
E|25 145,5 + 30,5 24 155,8 + 39,4
H[13[ 1292 =459 [13] 1535 =327 | v
Grupo C|M| 4 212,3 + 80,0 4 190,0 + 89,6
C|17 148,7 + 64,0 17 162,1 + 50,6

Tabla 65 — Valores de colesterol (mg/dL)

En la tabla 65, se pueden observar los valores de colesterol, expresados en

miligramos por decilitro (mg/dL). Se pueden confirmar diferencias significativas

cuando comparamos todos los hombres con todas las mujeres en cualquiera de las

consideraciones grupales que hagamos. Y en la tabla 66 recogemos la variacion

entre los dos momentos.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|25] -13,6 £ 23,5
Grupo E|M| 7| -13,6+ 243
El24] -10,0+ 22,2
H[13] 243+ 437
Grupo C|M| 4 22,3 £ 34,7
Cl17] -13,4+ 45,5

Tabla 66 — Diferencia de colesterol
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots

oot [0 To18 + 1046
M| 46 169,5 + 116,5

"lo| 1616 927 |19] 1493 = 622

Grupo E| M| 6 210,0 = 1339 5 177,8 + 45,7

E|25 173,2 £ 103,1 24 155,2 + 59,4

H|13 200,3 + 128,9 13 201,3 + 76,9

Grupo C|M| 4 282,8 + 187,6 4 276,8 + 2237

cli7[ 2197 = 1427 17| 219.1 = 122.1

Tabla 67 — Valores de triglicéridos (mg/dL)

En las tablas 67 y 68 se pueden observar los valores de triglicéridos y su
variacion. Como podemos comprobar, no existen diferencias entre los grupos ni

los sexos en ningin momento del trabajo.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H[25] 13,8+ 94,0
Grupo E| M| 7 14,7 + 92,8
E|24] 150+ 80,2
H| 13 -1,0 + 136,9
Grupo C|M| 4 6,0 £ 73,5
cl17 0,6+ 122.8

Tabla 68 — Diferencia de triglicéridos
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.oks
N 1 53 IS v v

M[46] 292 = 11.8

H|18 40,8 + 9,5 19 429 + 16,5 v
Grupo E| M| 6 52,7 £ 12,6 5 49,4 + 104

E |24 438 £ 114 24 443 £ 15,5

H|13 439 £ 122 13 443 £ 139
Grupo C|M| 4 54,8 £ 9,5 4 450 £ 7,5

C|17 46,4 £ 12,3 17 44,5 + 12,5

Tabla 69 — Valores de lipoproteina de alta densidad (HDL en mg/dL)

En las tablas 69 y 70, se pueden observar los valores de la lipoproteina de
alta densidad (HDL), expresados en miligramos por decilitro (mg/dL) y sus
cambios durante la fase del trabajo. Se observan diferencias significativas en el
sentido que las mujeres presentan valores mayores que los hombres tanto en el

total de la muestra como en el grupo de entrenamiento.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|24 -22+ 92
Grupo E| M| 7 40+ 6,7
E[23] -12+ 89
Hl13] -0,5+ 11,5
Grupo C|M| 4 9,8 £ 16,7
C|17 1,9+ 13,1

Tabla 70 — Diferencia del HDL
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N Pre Intervencion N| Post Intervencion |, o2 | .o,
H| 66 60,2 + 24,4 v
Total
M| 46 75,1 £ 26,9
H|18 63,6 +£ 19,6 19 75,4 £ 26,5 \
Grupo E| M| 6 74,8 + 33,8 5 102,6 + 36,4
E|24 66,4 + 23,6 24 81,0 + 30,1
H|12 49,7 + 27,7 13 68,9 + 37,1 \
Grupo C|M]| 4 100,8 + 45,7 4 89,5 + 50,3
Cl16 62,4 + 38,8 17 73,7 £ 39,8

Tabla 71 — Valores de lipoproteina de baja densidad (LDL en mg/dL)

En las tablas 71 y 72 apreciamos como en lo relativo a la lipoproteina de

baja densidad (LDL) con valores expresados en miligramos por decilitro (mg/dL)

las mujeres presentan mayores valores que los hombres, asi como podemos

observar los cambios.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H[23] -155+ 245
Grupo E{M| 7] -20,7 £ 18,1
E[23] -149+ 228
H[13] -23,0+ 39,9
Grupo C|M| 4 11,3+ 25,3
C|17] -14,9+ 39,2

Tabla 72 — Diferencia del LDL
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
NN 1 53 T P
M[46| 278 = 229
alo] 248 = 199 |19] 229 < 208
Grupo E| M| 6 342 + 44,1 6 41,7 £ 58,8
E[25]  27.0 = 268 |25| 274 = 333
H|13 26,4 + 35,9 13 26,0 + 53,1
Grupo C|M| 5 31,5 £ 5,5 5 16,5 + 8,9
C|18 27,8 £ 304 18 23,4 + 45,1

Tabla 73 — Dosis semanal de eritropoyetina (EPO en pg)

En las tablas 73 y 74, se pueden observar los valores de eritropoyetina que
los pacientes recibian semanalmente como tratamiento, expresados en
microgramos (ug) durante los dos momentos evaluativos y su diferencia, y como

podemos observar no hay diferencias comentables.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|19 1,9 + 15,7
Grupo E[M]| 6 -7,5 £ 17,6
E|25 -0,4 £ 16,3
H|13 0,4 + 20,3
Grupo C|M| 5 15,0 £ 13,6
C|18 44 £ 19,5

Tabla 74 — Diferencia de la EPO
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
oor [HDS[ 741 =003
M| 12 7,43 £ 0,03
H[17[ 742 003 |17] 738 < 0,03
Grupo E| M| 5 7,45 + 0,04 4 7,40 + 0,03
El22] 742 £ 004 21| 738 003
H| 9 7,41 + 0,02 7,40 + 0,03
Grupo C|M| 4 7,42 + 0,02 3 7,41 + 0,02
C|13 7,42 + 0,02 11 7,40 £ 0,03

Tabla 75 — Valores de pH antes de la ergometria

En las tablas 75 y 76, se puede observar los valores de pH previo a la

ergometria. Previo a la ergometria, no apreciamos.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 0,04 + 0,03
Grupo E{M| 3 0,07 £ 0,07
E|19 0,05 £ 0,04
H[ 5] 0,02 +0,03
Grupo C|M 0,00 £ 0,00
C|7 0,02 + 0,02

Tabla 76 — Diferencia del pH antes de la ergometria
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots

ol P27 738 = 004
M| 11 7,41 £ 0,03

H[17] 737 £ 005 |18] 734 = 0,04

Grupo E| M| 5 7,41 + 0,02 4 7,36 + 0,03

El22] 738 £ 004 |22| 734 =004

H 7,40 £ 0,02 11 7,40 £+ 0,04

Grupo C|M| 3 7,40 £ 0,03 3 7,39 + 0,01

Cl|11 7,40 = 0,02 14 7,40 £ 0,04

Tabla 77 — Valores de pH después de la ergometria

En las tablas 77 y 78, observamos los valores del pH tras la ergometria,

con las mismas tendencias que en el pH previo.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 0,04 + 0,05
Grupo E{M| 3 0,07 £ 0,01
E|19 0,04 + 0,05
H[ 7] 0,01 0,04
Grupo C|M| 2 0,00 £ 0,01
C|9 0,01 + 0,04

Tabla 78 — Diferencia del pH después de la ergometria
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
ol JH[B8[ 377 £ 45
M| 12 36,4 + 3,9
H[17[ 387 = 5.3 17 372 =55
Grupo E| M| 5 354 +£ 5,5 4 35,1 £ 3,2
El22] 380 =54 21| 368 =52
H| 9 35,7+ 34 8 36,3 £ 2,9
Grupo C|M| 4 36,2 + 1,4 3 36,0 + 1,5
C|13 358 £29 11 36,2 £ 2,5 §

Tabla 79 — Valores de presion parcial de dioxido de carbono (PCO;) antes de

la ergometria (mm/Hg)

En la tabla 79 y 80 se pueden observar los valores de presion parcial de
dioxido antes de la ergometria antes y después de periodo de entrenamiento. Se
pueden observar ligeros cambios que resultan significativos en el grupo control

entre los dos periodos.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 1,6 £ 3,2
Grupo E|M] 3 -1,4 £0,3
E[19 11 +3.,1
H| 5 1.8 + 1,6
Grupo C| M| 2 0,4 +£0,9
Cl|7 14 +£1,5

Tabla 80 — Diferencia del PCO, antes de la ergometria
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots

N 1 Xl BT
M1l 37.6 £ 34

H[17] 39560  |18] 385 + 53

Grupo E| M| 5 38,2 + 3,6 4 38,7 + 5,8

El22] 392 =55  |22| 385 =523

H 36,9 + 3,2 11 35,6 £ 44

Grupo C|M| 3 352 +£2,6 3 35,9 £ 0,5

Cl|11 36,4 + 3,0 14 35,6 £ 39

Tabla 81 — Valores de presion parcial de dioxido de carbono (PCO,) después

de la ergometria (mm/Hg)

En las tablas 81y 82 la misma variable solo que tras la ergometria, donde

no observaos diferencias entre los grupos ni dentro de los grupos.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 09 =33
Grupo E|M] 3 22 +54
E|19 0,4 £ 3,7
H| 7 0,9 £2,0
Grupo C| M| 2 0,7 +£0,2
clo 08 + 1,8

Tabla 82 — Diferencia del PCO, después de la ergometria
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots

SN 1 X IS
M[12[ 687 = 6.2

H[17[ 675 = 98 7] 69.1 = 15.0

Grupo E[M][ 5 712 < 72 4| 728 = 151

El22] 684 92 21| 698 * 14.7

H| 9 61,8 + 8,7 8 65,4 + 12,7

Grupo C|M| 4 65,0 £ 49 3 73,0 £ 13,1

C|13 62,8 + 7,7 11 67,5 £ 12,6

Tabla 83 — Presion parcial de oxigeno (PO;) antes de la ergometria (mm/Hg)

En las tabla 83, 84, 85 y 86 respectivamente se recogen los valores de la
PO, antes y después de la misma, tomados antes de la ergometria. No observamos
diferencias significativas ni entre los grupos ni como consecuencia del

entrenamiento.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 -1,3 £ 15,7
Grupo E|M] 3 -1,7 £ 9,5
E|19 -1,3 + 14,7
H| 5 -9,6 £ 11,7
Grupo C|M -8,5 + 14,8
Cl7 9,3 +£11,3

Tabla 84 — Diferencia del PO, antes de la ergometria
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
ol 7 73174
M[11| 792 = 82
H[17] 757 = 7.1 18] 789 =99
Grupo E| M| 5 75,2 £ 5,8 4 75,0 + 4,8
El22] 756 6.7 |22| 782 <92
H 719 = 8.8 11| 745 = 152
Grupo C|M| 3 78,0 £ 6,6 3 82,3 + 10,8
clii[ 735 <34 14| 761 = 14.4

Tabla 85 — Presion parcial de oxigeno (PO;) después de la ergometria

(mm/Hg)

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H[16] -32+89
Grupo E|M] 3 1,0 £ 7,5
E|19 -2,5 £ 8,6
H| 7 -8,9 £ 8,5
Grupo C| M| 2 =75 +£7,8
Cl9 -8,6 £ 7.8

Tabla 86 — Diferencia del PO, después de la ergometria

N| PreIntervencion | N| Post Intervencion |5, |0k,
Total H|38 24,1 + 2.8

M| 12 241 = 1.7

H|17 25,0 £ 3,0 17 22,1 £ 3,7 §
Grupo E[M] 5 242 + 22 4 219 £33

E|22 248 £ 2.8 21 22,0 £ 3,6 § | #

H|9 28 + 1.9 | 224 +20 §
Grupo C|M| 4 233 +£0,7 3 22,8 +£ 0,6

cl13 229 = 1.6 1| 225 + 17 §

Tabla 87 — Valores de bicarbonato (HCO3) antes de la ergometria (mmol/L)
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En las tablas 87 y 88 se pueden contemplar los valores relativos al
bicarbonato obtenido en la sangre capilarizada antes de la ergometria. Podemos
observar como existen diferencias significativas entre el grupo control y el del

entrenamiento, asi como cambios entre antes y después del tiempo empleado para

el programa de entrenamiento apreciandose valores menores en el post.

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 3,1 £29
Grupo E|M] 3 2,3 +£3,1
E]19 30+29
H| 5 22+15
Grupo C|M| 2 0,4 +0,6
Cl7 1,7+ 1,5

Tabla 88 — Diferencia del HCO; antes de la ergometria

N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |05, |ots
H[37 228 £ 2.8
ol T 2372 20
H|17 22,8 + 3,1 18 20,8 + 3.4 §
Grupo E[M] 5 242 + 2.1 4 221 +38
E|22 23,1 £2,9 22 21,0 £ 34 §
H 22,6 £ 2.0 11 21,7 £ 1,9
Grupo C| M| 3 22,0 £0,5 3 21,8 £ 0,1
C|11 224 £ 1,7 14 21,7 £ 1,6

Tabla 89 — Valores de bicarbonato (HCO;3;) después de la ergometria

(mmol/L)

En las tablas 88 y 89 recogemos los valores del bicarbonato tras el periodo

de entrenamiento donde se pueden observar cambios tanto en el grupo de

entrenamiento global como en los hombres de este grupo.
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N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 2,2 +£34
Grupo E|M] 3 22 +35
E[19 22 +33
H| 7 1,1 £1,9
Grupo C| M| 2 0,5 £0,5
Cl9 1,0 £ 1,6

Tabla 90 — Diferencia del HCO; después de la ergometria

En las tablas 91 a 94, recogemos los valores relativos a los valores antes y

después de la primera y segunda ergometria, asi como sus variaciones. Destacar

que no hay modificaciones pre-post en la primera ergometrias, mientras que si la

hay en la segunda. Y lo que es mas importante, en la segunda todos disminuyeron

su pH tras la ergometria siendo el grupo entrenado quien lo hizo en mayor

medida.
N Pre ergometria 1 N| Post ergometria 1 o | S
H|17 7,42 + 0,03 17 7,37 £ 0,05
Grupo E|M| 5 7,45 + 0,04 5 7,41 £ 0,02
E|22 7,42 + 0,04 22 7,38 £ 0,04
H| 9 7,41 + 0,02 7,40 £ 0,02
Grupo C| M| 4 7,42 + 0,02 3 7,40 £+ 0,03
Cl13 7,42 + 0,02 11 7,40 £ 0,02

Tabla 91 — Valores de pH pre y post primera ergometria

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
Grupo E|H| 17 0,05 £ 0,04
M| 5 0,04 + 0,04
E|22 0,05 = 0,04 #
Grupo C| H| 8 0,02 + 0,03
M| 3 0,01 £ 0,01
Cl11 0,02 + 0,02

Tabla 92 — Diferencia de las medias del pH en la primera ergometria
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N Pre ergometria 2 N| Post ergometria 2 e | S

H|17 7,38 £ 0,03 18 7,34 + 0,04 §

Grupo E| M| 4 7,40 + 0,03 4 7,36 + 0,03 §
E|21 7,38 + 0,03 22 7,34 £ 0,04 §
H 7,40 + 0,03 11 7,40 £ 0,04 §

Grupo C|M| 3 7,41 + 0,02 3 7,39 £ 0,01
Cl|11 7,40 £ 0,03 14 7,40 + 0,04 §

Tabla 93 — Valores de pH pre y post en la segunda ergometria

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
Grupo E| H| 17 0,04 £ 0,03 #
M| 4 0,03 £ 0,02
E|21 0,04 + 0,03 #
Grupo C|H| 8 0,02 £ 0,02
M| 3 0,02 £+ 0,01
Cl11 0,02 + 0,02

Tabla 94 — Diferencias de las medias del pH en la segunda ergometria

En las tablas 95 a 98, se reflejan de manera similar s6lo que relativas a la

PCO,, antes y después de la primera y segunda ergometria

N Pre ergometria 1 N| Post ergometria 1 o | S
H|17 38,7 £53 17 39,5 + 6,0
Grupo E|M| 5 354 £55 5 382 £ 3,6
E|22 380 £ 54 22 392 £ 55
H| 9 35,7+ 34 36,9 + 3,2
Grupo C|M| 4 362 + 14 3 352 £ 2,6
Cl13 35,8 £29 11 36,4 + 3,0

Tabla 95 — Valores de PCO; pre y post de la primera ergometria
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N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
Grupo E| H| 17 -0,8 £ 3,5
M| 5 -2,8 £2,5
E|22 -1,3 £ 34
Grupo C|H| 8 -1,0 £ 2.3
M| 3 0,6 £1,6
Cl11 -0,5 £ 2,1

Tabla 96 — Diferencia de las medias de los valores de PCO; en la segunda
ergometria

N Pre ergometria 2 N| Post ergometria 2 o | S
H|17 372 £55 18 38,5 £53
Grupo E| M| 4 35,1 £ 3.2 4 38,7 £ 5,8
E|21 36,8 £ 5,2 22 38,5+ 53 §
H 36,3 £ 29 11 35,6 £ 44
Grupo C|M| 3 36,0 £ 1,5 3 359 £ 0,5
Cl11 36,2 £ 2,5 14 35,6 + 3,9

Tabla 97 — Valores de PCO; pre y post en la segunda ergometria

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
Grupo E|H[17[  -14+29
Ml4a] -36+27
E[21] -1.8+29
Grupo C| H| 8 -0,3 +1,9
M| 3 0,1 £1,.2
Cl11 -0,2 £ 1,7

Tabla 98 — Diferencia de las medias de los valores de PCO; la segunda
ergometria
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En las tablas 99 a la 102 reflejamos los valores de la PO, medida antes y
después de las dos ergometrias. Llama la atencion el incremento significativo

post-ergométrico de la PO,.

N| Preergometria 1 | N| Postergometria 1 |05 |se
H[17] 675 = 9.8 7] 757 = 7.1 §
Grupo E|M]| 5 71,2 £ 72 5 752 £ 5,8
El22] 68492 |22 75667 s | o«
H| 9 61,8 + 8,7 8 71,9 + 8,8 §
Grupo C [ M| 4 5.0 + 4.9 3| 780 66 | ¢
C|13 62,8 + 7,7 11 73,5 + 8,4 §

Tabla 99 — Valores de PO, pre y post de la primera ergometria

N A media Sig. Intra G. | Sig. Iter G.
Grupo E|H| 17 -8,2 £ 7,6
M| 5 -4,0 £ 34 #
E[22 -72 +£7,0
Grupo C| H| 8 -10,6 + 8,3
M| 3 -11,0 £ 4,4
cl11| -10,7 £72

Tabla 100 — Diferencia de las medias de los valores de la PO, pre y post de la
primera ergometria

N| Preergometria2 | N| Postergometria 2 |05 |t
a7 69.1 = 150 |18] 7890 90 | s
Grupo E| M| 4 72,8 £ 15,1 4 75,0 + 4.8
E[21] 698 + 147 |22] 782 =92 §
H 65,4 + 12,7 11 74,5 £ 15,2 §
Grupo C[M[ 3 730 £+ 131 | 3| 823+ 1038
clii[ o675 = 126 14| 761 = 144 | s

Tabla 101 — Valores de PO, pre y post de la segunda ergometria
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N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
Grupo E|H|17] -10,3 +£9,8
M| 4 -2,3 £ 13,0
E|21 -8,8 + 10,6
Grupo C|H| 8 -12,8 £ 7,3
M| 3 -9,3 £9,5
Cl11 -11,8 £ 7,6

Tabla 102 — Diferencia de las medias de los valores de PO, de la segunda
ergometria

En las tablas 103 a 106, reflejamos los cambios en el bicarbonato entre
antes y después de cada una de las ergometrias. Llama la atencion que es en los
hombres, especialmente en los entrenados, donde se aprecia mejor la bajada del

bicarbonato tras la ergometria.

N| Preergometria 1 | N| Postergometria 1 |05 |t
H[17] 250 3.0  |17] 228 = 3.1 s
Grupo E[M] 5 240 22 5| 242 £ 2.1
E|22 248 £ 2.8 22 23,1 £29 §
H| 9 22,8 £ 19 8 22,6 £2.0
Grupo C| M| 4 23,3 £ 0,7 3 22,0 £ 0,5
cll 2916 |11 224 =17

Tabla 103 — Valores de HCOj; pre y post de la primera ergometria

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
Grupo E|H| 17 22+ 1,5 #
M| 5 0,0 £ 0,6 #
E|22 1,7 £ 1,6 #
Grupo C| H| 8 04 +1,1
M| 3 0,9 £ 04
C|11 0,5 £ 1,0

Tabla 104 — Diferencia de las medias de los valores pre y post de HCO; de la
primera ergometria
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N Pre ergometria 2 N| Post ergometria 2 e | S

H|17 22,1 + 3,7 18 20,8 + 3.4 §

Grupo E| M| 4 21,9 £33 4 22,1 £ 3.8
E|21 22,0 £ 3,6 22 21,0 + 34 §
H 224 +£2,0 11 21,7 £ 1,9

Grupo C|M| 3 22,8 £ 0,6 3 21,8 £ 0,1
Cl11 22,5 £ 1,7 14 21,7 £ 1,6 §

Tabla 105 — Valores de HCOj; pre y post de la segunda ergometria

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
Grupo E| H| 17 14 +1,3 i
M| 4 -0,2 £ 1,1
E|21 1,1 £14
Grupo C|H| 8 0,7 £ 0,9 v
M| 3 1,1 £0,5
Cl11 0,8 + 0,8

Tabla 106 — Diferencia de las medias de HCO; de la segunda ergometria

En las tablas de la 107 a las 114, reflejamos los items: problemas, estatus
laboral, funcién cognitiva, calidad de las interacciones sociales, pudiendo

apreciarse que no existen diferencias entre los hombres y mujeres, ni entre los

grupos.
N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |,ute [

Total H|33 80,1 + 14,9

M| 24 78,1 £ 15,3
H|12 87,1 £ 12,8 11 87,5 £ 14,3
Grupo E| M| 4 75,5 £ 16,3 3 81,9 £ 16,8
E|16 842 + 14,2 14 86,3 + 14,4
H| 9 76,4 £ 18,2 87,2 £9,0
Grupo C|M| 5 82,9 + 14,5 3 77,1 £ 4.2
Cl14 78,7 £ 16,7 10 84,2 £ 9,0

Tabla 107 — Sintomas/problemas
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N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.

H|11 1,5+ 11,3

Grupo E|M] 3 2,8+ 43

E|14 0,6 £ 10,2

H| 7 -11,3 £ 21,1

Grupo C|M| 3 2,8+ 18,7

C|10 -7,1 £ 20,5

Tabla 108 — Diferencia de sintomas/problemas

N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
Total H|31 274 + 38,4
M| 24 27,1 £ 36,1
H|12 41,7 £ 46,9 11 45,5 £ 41,6
Grupo E| M| 4 12,5 £ 25,0 3 16,7 + 28,9
El16 344 + 437 14 39,3 + 40,1
H 16,7 = 25,0 8 25,0 £ 37,8
Grupo C{M| 5 40,0 + 41,8 3 50,0 + 50,0
C|14 25,0 £ 325 11 31,8 £ 40,5
Tabla 109 — Situacion laboral
N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.

H|11 0,0 £ 31,6

Grupo E|M] 3 0,0 £ 50,0

E|14 0,0 £ 34,0

H| 8 -6,3 £ 49,6

Grupo C|M| 3 0,0+ 0,0

C|11 -4,5+ 41,6

Tabla 110 — Diferencia situacion laboral
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
R CIEE 69.6 + 21.1
M] 25 76,9 + 14,7
H|12 783 = 153 | 11| 848 = 14.3
Grupo E| M| 4 71,7 £ 11,4 3 77,8 £ 27,8
E|16 76,7 + 14,4 14 83,3 + 16,9
H 58,5 £ 23,0 8 79,2 + 19,3
Grupo C|M| 5 70,0 £ 12,5 3 57,8 + 342
cli4 62,6 + 202 11| 733 + 24,4
Tabla 111 — Funcién cognitiva
N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
Hl11] -67+ 213
Grupo E|M]| 3 -4,4 £ 15,4
E[14] 62+ 196
H| 8 -233 + 36,9
Grupo C|M| 3 8,9+ 30,1
Cl11] -145+ 369
Tabla 112 — Diferencia funcién cognitiva
N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5 [t
R CIEE 742 + 20.4
M| 25 771 = 17.3
H|12 830 + 159 |11] 842+ 17,5
Grupo E| M| 4 80,0 + 23,7 3 73,3 + 46,2
E[16 829 + 17.4 |14 819 + 242
H 67,4 £ 17,8 8 81,7 + 15,8
Grupo C|[M[ 5 66,7 = 17,6 | 3| 489 = 20.4
cli4 671 +17.0 11| 72,7 = 222

Tabla 113 — Relaciones sociales
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N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 0,0+ 21,9
Grupo E|M] 3 6,7+ 17,6
E|14 1,4 + 20,6
H[ 8] -142+ 238
Grupo C|M| 3 8,9+ 234
clu]  -7,9+ 249

Tabla 114 — Diferencia de relaciones sociales

En las tablas 115 a 146, representamos los valores del resto de items de la
encuesta de calidad de vida en los dos momentos en que fue registrada. Podemos

observar que en general no existen diferencias salvo en algun item aislado entre

hombres y mujeres, que comentaremos mas adelante.

N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |5, |ts
Total H|17 89,0 + 15,2 v
M| 6 66,7 £+ 30,3
H| 8 90,6 + 18,6 8 84,4 + 35,2
Grupo E|M| 2 75,0 + 35,4 1 100,0
E[10 87,5 £ 21,2 9 86,1 + 333
H| 4 87,5 + 14,4 4 93,8 + 12,5
Grupo C|M] 2 62,5 + 17,7 1 100,0
Cl6 79,2 £ 18,8 5 95,0 £ 11,2
Tabla 115 — Funcidn sexual
N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H| 6 -4,2 + 24,6
Grupo E[M] 1 0,0
E| 7 23,6+ 22,5
H| 4 -6,3+ 12,5
Grupo C|M]| 1 -25,0
Cl|5 -10,0 + 13,7

Tabla 116 — Diferencia en la funcion sexual
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
oot 3 660+ 194
M[24| 582 + 222
H[12[ 750 = 23.6  |11] 784 = 17.5
Grupo E| M| 4 644 + 26,3 3 65,8 + 33,8
E|16 72,3 +£ 23,9 14 75,7 £ 21,0
H 64,4 £ 15,5 8 73,4 £ 19,5
Grupo C|M| 5 56,0 + 15,1 3 63,3 + 12,8
clial 614=153 |11 707 <179
Tabla 117 — Sueiio
N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H[11] 09+ 111
Grupo E|M]| 3 42+ 3.8
El14] 02 101
HJ| 8 72+ 225
Grupo C|M| 3 25+ 7,5
clii| 45+ 197
Tabla 118 — Diferencia de sueifio
N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5 |t
Total H|32 83,3 £ 25,8
M]22 68,9 + 38,9
H[11] 833 =279 |11] 758 = 40.4
Grupo E| M| 4 58,3 + 41,9 3 55,6 + 50,9
E|15| 767 + 326 |14] 714 = 416
H 94,4 + 16,7 8 60,4 + 41,7
Grupo C[M][ 5 833 + 289 | 3| 722 = 34.7
Cl14 90,5 + 21,4 11 63,6 + 38,6 §

Tabla 119 — Apoyo social
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N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 7,6 £ 46,2
Grupo E|M] 3 -11,1 £ 19,2
E|14 3,6+ 42,0
H| 8 33,3+ 43,6
Grupo C|M| 3 27,8 £ 34,7
C|11 31,8 £ 39,8

Tabla 120 — Diferencias de apoyo social

N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
Total H|31 83,1 £ 23,2
M| 24 89,1 £ 17,0
H|11 94,3 £ 12,9 11 92,1 + 16,1
Grupo E|M| 4 90,6 + 18,8 3 91,7 + 14,4
El15 93,3 + 14,1 14 92,0 + 15,2
H 79,2 + 28,0 67,2 + 30,6
Grupo C{M| 5 82,5 +£ 20,9 3 66,7 + 28,9
Cl14 80,4 + 24,9 11 67,1 + 28,7
Tabla 121 — Actitud del personal de dialisis
N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|10 2,5+ 9,9
Grupo E|M] 3 -4,2 + 31,5
E|13 -2,9+ 15,4
H| 8 9,4+ 40,0
Grupo C|M| 3 83+ 144
C|11 9,1 £ 34,0

Tabla 122 — Diferencias en la actitud del personal de dialisis
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
Total H|31 61,0 £ 21,5
M| 24 58,3 £ 18,8
H|11 63,6 £ 24,6 5 80,0 + 18,7
Grupo E|M| 4 60,0 + 27,1 2 45,0 £ 21,2
El15 62,7 £ 24,3 7 70,0 + 24,5
H 70,0 + 18,5 1 50,0 v
Grupo C{M| 5 50,0 £ 0,0 1 100,0
Cl13 623 +174 2 75,0 £ 35,4
Tabla 123 — Percepcion global de la salud
N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H| 4 275+ 222
Grupo E| M| 2 0,0 + 14,1
E| 6 -18,3 £ 23,2
H| 1 40,0
Grupo C|M]| 1 -50,0
Cl2 -5,0 £ 63,6
Tabla 124 — Diferencias la percepcion global de la salud
N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5 |t
Total H|32 77,1 £ 18,3
M|22 76,5 £ 22,8
H|11 83,3 +£ 19,7 5 86,7 £ 13,9
Grupo E| M| 4 70,8 + 21,0 2 583 +£ 11,8
El15 80,0 + 20,1 7 78,6 £ 18,5
H 75,9 + 20,6 1 83,3
Grupo C{M| 5 76,7 £ 22,4 1 100,0
C|14 76,2 + 20,4 2 91,7 £ 11,8

Tabla 125 — Satisfaccion del paciente
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A media

Sig. Intra G.

Sig. Inter G.

Grupo E

42+ 83

83+ 11,8

5,6 £ 8,6

Grupo C

16,7

-33,3

alz]=[=]=z]=

== lalvn]|s]Z

-8,3+ 35,4

Tabla 126 — Diferencia de la satisfaccion del paciente

N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
Total H|33 66,1 + 25,3
M]26 55,9 £ 27,7
H|12 78,6 £ 22,8 11 79,6 + 30,2
Grupo E| M| 5 63,3 £ 27,9 3 65,0 +£ 37,7
E|17 74,1 £ 24,6 14 76,4 + 31,0
H 55,6 + 27,1 8 63,1 £ 24,8
Grupo C{M| 5 60,2 + 22,6 3 71,3 £ 30,7
Cl14 57,2 + 24,8 11 65,4 £ 25,2
Tabla 127 — Funcion fisica
N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 -1,6 £ 13,0
Grupo E|M] 3 33+ 2,9
E|14 -0,5+ 11,7
H| 8 -10,0 £ 34,0
Grupo C|M| 3 -5,9 + 28,6
C|11 -8,9+ 31,3

Tabla 128 — Diferencias en funcion fisica
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
oo S 922190
M|24 78,1 + 36,4
"l 97775 |11] 909 < 169
Grupo E|M| 5 90,0 + 22,4 2 100,0 £+ 0,0
El16 95,3 +£ 13,6 13 92,3 + 15,8
H| 7 100,0 = 0,0 8 96,9 + 8,8
Grupo C|M| 5 90,0 + 22,4 2 87,5 + 17,7
Cl12 95,8 + 14,4 10 95,0 £ 10,5

Tabla 129 — Limitaciones de rol por problemas de salud fisicos

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|10 25+ 79 v
Grupo E| M| 2 -25,0 £ 354
E|12 -2,1 £ 16,7
H| 6 42+ 10,2
Grupo C|M| 2 -12,5+ 17,7
cls 0,0+ 13,4

Tabla 130 — Diferencias de las limitaciones de rol por problemas fisicos de
salud

N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ok.

o B[ 700289
M| 26 54,3 +£ 31,9

al2| 796 206 |11] 861 = 22.6

Grupo E| M| 5 71,0 £ 18,8 3 60,0 + 44,2

E[17] 771 £ 199 14| 805 = 286

H 73,9 + 27,5 8 81,9 + 24,5

Grupo C|M| 5 52,0 + 35,8 3 26,7 £ 24,3

Cl14 66,1 + 31,3 11 66,8 + 34,7

Tabla 131 — Dolor
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N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
vl -73+ 204
Grupo E|M] 3 6,7 £ 50,1
E|14 43+ 272
o8| -2,8+ 282
Grupo C|M| 3 15,0+ 22,2
cln 2,0 £ 26,9

Tabla 132 — Diferencias en dolor

N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
Total H|33 453 £ 21,5
M| 26 36,2 £ 19,1
H|12 50,4 + 23,3 11 55,5 £ 22,4
Grupo E| M| 5 28,0 £ 6,7 3 433 + 32,1
E|17 43,8 £223 14 52,9 £ 239
H 48,9 + 18,0 51,9 £ 21,2
Grupo C{M| 5 31,0 £ 16,4 3 42,1 £ 199
Cl14 42,5 £ 19,0 11 492 + 204
Tabla 133 — Salud general
N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 -4,1 £ 15,6
Grupo E|M] 3 -13,3+ 27,5
E|14 -6,1+ 17,9
H| 8 -5,6 £ 19,2
Grupo C|M| 3 -12,1+£ 7,1
C|11 -7,4 £+ 16,6

Tabla 134 — Diferencias en la salud general
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
Total H|33 60,8 £ 20,6 v
M| 25 51,0 £ 14,4
H|12 66,3 £ 19,1 11 73,1 £ 24,5
Grupo E|M| 5 46,4 + 16,1 3 57,3 + 28,4
E|17 60,5 + 20,1 14 69,7 + 25,1
H 66,2 + 23,1 8 71,5 + 14,4
Grupo C{M| 5 55,2 £ 18,2 3 52,0 £ 14,4
Cl14 62,3 £ 21,4 11 66,2 + 16,4
Tabla 135 — Bienestar psicologico
N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 -4,7+ 18,7
Grupo E|M]| 3 -93+ 6,1
E|14 -5,7+ 16,7
H| 8 -4,0 +£ 22,6
Grupo C|M| 3 -9,3+ 12,2
Cl11 -5,5+ 19,9
Tabla 136 — Diferencias en el bienestar psicologico
N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5 [t
Total H|30 93,3 + 18,4
M| 25 77,3 £ 39,3
H|11 97,0 £ 10,1 11 84,8 + 34,5
Grupo E|M| 5 100,0 + 0,0 2 100,0 + 0,0
E|16 97,9 £ 8,3 13 87,2 £ 32,0
H 91,7 + 23,6 100,0 + 0,0
Grupo C|M 93,3 £ 14,9 3 100,0 + 0,0
C|13 92,3 £ 20,0 10 100,0 + 0,0

Tabla 137 — Limitaciones de rol por problemas de salud emocionales
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N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H| 10 33+ 246
Grupo E| M| 2 0,0 £ 0,0
El12 2,8+ 223
H| 6 -11,1 £ 27,2
Grupo C|M| 3 -11,1 £ 19,2
Cl9 -11,1 + 23,6

Tabla 138 — Diferencias de las imitaciones de rol por problemas de salud
emocionales

N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |5, |ts
Total H|33 72,7 £ 25,9 v
M| 26 53,4 £ 25,1
H|12 76,0 £ 24,7 11 81,8 £ 24,6 v
Grupo E| M| 5 47,5 £ 20,5 3 79,2 + 36,1
E[17 67,7 £ 26,5 14 81,3 £ 25,8
H| 9 73,6 £ 29,6 8 79,7 + 20,0
Grupo C| M| 5 65,0 + 20,5 3 37,5 £ 25,0
Cl14 70,5 £ 26,2 11 68,2 + 28,2

Tabla 139 — Funcion social

N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H[11] -45+ 188 v
Grupo E|M] 3 -45,8 = 40,2
El14] -134+ 288
H| 8 -7,8 £ 26,7
Grupo C|M| 3 25,0 £ 33,1
cln 1,1 £ 30,8

Tabla 140 — Diferencias en la funcion social
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
Total H|33 52,9 + 20,2
M| 25 46,6 + 20,1
H|12 64,2 £ 17,6 11 67,3 + 22,0
Grupo E|M| 5 54,0 + 15,6 3 53,3 + 35,1
E|17 61,2 £ 17,2 14 64,3 + 24,4
H 46,1 + 21,0 8 61,9 = 15,1
Grupo C|M] 5 43,0 + 16,4 3 45,0 + 26,0
Cl14 45,0 £ 18,9 11 57,3 + 18,9
Tabla 141 — Vitalidad/cansancio
N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
HJ|11 232+ 179
Grupo E[M| 3 83+ 24,7
E|14 -0,7 £ 19,1
H| 8 -17,5 + 28,0
Grupo C|M| 3 -3,3 £ 30,1
cl11] -13,6 + 278
Tabla 142 — Diferencias en vitalidad/cansancio
N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5 |t
H|26 455 £ 8,7 v
ol i 380 2 904
HJ|11 482 £ 7,6 11 484 £ 7,5
Grupo E|M| 4 42,7 £ 5,6 2 447 + 15,5
E|15 46,8 + 7,4 13 478 £ 83
H 45,7 £ 5,7 6 478 £ 5,7
Grupo C|M] 5 37,9 £ 11,6 2 445 £ 9.6
Cl12 424 +£ 9,1 8 47,0 £ 6,3

Tabla 143 — SF 12 compuesto fisico
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N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H[10] -1.3+ 4,1
Grupo E| M| 2 -5,0 £ 23,0
El12 -1,9 £ 8,0
H| 5 -0,2+ 3,8
Grupo C| M| 2 -4,5+ 12,9
Cl|7 -1,4+ 6,5

Tabla 144 — Diferencias SF 12 compuesto fisico

N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |5, |ots
Total H|26 493 £ 73 v
M| 21 447 £ 7,0
H|11 51,8 £ 6,9 11 51,3 £ 11,3
Grupo E|M| 4 46,6 + 8,2 2 48,2 + 14,8
E|15 50,4 + 7.4 13 50,8 £ 11,3
H 483 £ 6,2 6 52,8 £ 6,7
Grupo C{M| 5 473 £ 5,5 2 50,0 £ 6,0
Cl12 479 £ 5,7 8 52,1 £ 6,2
Tabla 145 — SF 12 compuesto mental
N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|10 -1,6 £ 7,0
Grupo E| M| 2 -0,4+£ 20
E|12 -14+ 64
H| 5 -4,8+ 12,2
Grupo C|M| 2 -7,7+ 34
C|7 -5,6 = 10,1

Tabla 146 — Diferencia SF 12 compuesto mental
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N Pre Intervencién | N| Post Intervencion |,22. 1,02
H|32 73,4 £ 17,3
Total
M| 24 64,5 £ 232
H|11 81,3 + 16,1 11 89,5 + 10,4 v
Grupo E| M| 4 55,8 £22,3 2 68,8 = 442
E|15 74,5 + 20,7 13 86,3 + 17,7 §
H| 9 66,7 £ 20,7 8 78,1 £ 14,9
Grupo C|M]| 5 71,3 £ 21,7 3 64,9 + 6,7
Cl14 68,3 + 20.4 11 74,5 £ 14,3
Tabla 147 — Efectos de la enfermedad renal
N A media Sig. Intra G.| Sig. Inter G.
H|11 -8,2 + 13,7
Grupo E| M| 2 -14,1 = 19,9
E|13 -9,1 + 13,9
H| 8 -11,3 £ 23,6
Grupo C|M]| 3 4,9 + 27,9
cl11 -6,9 =+ 24,5
Tabla 148 — Diferencias de los efectos de la enfermedad renal
N Pre Intervencion N| Post Intervencion |,oe |t
H|32 38,3 + 24,0 v
Total
M| 25 24,5 + 25,8
H|12 48.4 + 30,0 11 56,8 £ 25,2 v
Grupo E| M| 4 6,3 + 8,8 3 50,0 £ 33,1
E|16 37,9 +£ 32,2 14 55,4 £ 25,8
H| 9 32,6 = 20,4 7 429 + 25,6 v
Grupo C|M]| 5 6,3 + 10,8 2 12,5 £ 17,7
Cli14 23,2 + 21,6 9 36,1 £ 26,7

Tabla 149 — Carga de la enfermedad renal
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N A media Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 -8,0 = 30,1
Grupo E|M]| 3 -47,9 £ 36,6
E|14] -16,5+ 34,5
H| 7 -8,0+ 21,3
Grupo C| M| 2 -12,5+ 17,7
Cl9 -9,0 + 19,5

Tabla 150 — Diferencia de la carga de la enfermedad renal






CAPITULO 5. DISCUSION
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5.1 -SEXO

Como podemos observar en la tabla 2, en la poblacion hemodializada por
nosotros estudiada, el 76,5% eran hombres. Este dato es muy variado en las
publicaciones sobre hemodializados. Asi, Deligiannis et al. (1999), estudiando el
efecto del entrenamiento aerdbico, describe un 73,1% de hombres y Anderson et
al. (2003) presentan un 78,9% de hombres, mientras que Painter et al. (2000), en

su estudio, tenia un 42,8% de hombres.

En cualquier caso, llama la atencion dado que en la zona a la que
pertenecen los enfermos estudiados, que segun los datos del padrén del afio 2006,
en la franja etaria estudiada, el 51,8% eran mujeres y el 48,2% hombres (Instituto

Nacional de Estatistica, 2006).

Esto podria hacernos pensar que la enfermedad renal crénica tiene una
mayor incidencia en varones, confirmado por el estudio de la Sociedad Portuguesa
de Nefrologia (2008), que concluyé que en Portugal, 58% de los enfermos

hemodializados eran hombres.



Universidad de Le6n André Novo

5.2-EDAD

En la tabla 2 observamos la edad de nuestros participantes: 63,77 en
varones y 67,93 en mujeres. Pero mas llamativo es la diferencia significativa
(p=0,00) en la edad de los grupos de entrenados, frente a los no entrenados, ya que
los entrenados eran claramente mas jovenes (53,69 frente a 66,77). Ciertamente
este ha sido un error que no hemos controlado a tiempo. Pues el ideal hubiera sido
que la edad fuera similar. Sin embargo, con tantos factores a considerar, sexo,
etiologia, afios en didlisis y con una poblacion relativamente escasa, es dificil de
controlar todos los extremos. De hecho, no son infrecuentes los estudios en lo que
no se consigue que el grupo control y experimental tengan una misma etiologia

(Brodin et al., 2001) o mismo el tiempo en didlisis (Banerjee et al., 2004)

Consonantemente, cuando hemos evaluado el nivel de actividad laboral,
son los hombres los mas activos laboralmente los mas participativos en programas

de entrenamiento, tal cual ha observado Johansen (2005).

Esto necesita otras aproximaciones psicologicas que escapan al objeto de

nuestro estudio.
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5.3 — ANOS EN DIALISIS

Probablemente mas importante que la edad bioldgica es el tiempo en
dialisis. Sabemos que la mortalidad en estos pacientes se incrementa de forma
proporcional a los afios en dialisis. Presentar una alta mortalidad, que aunque
varié entre los diferentes paises (Lauder et al., 2009), podemos establecer en 230
muertos/1000 pacientes/afio (Herzog et al., 2008). Nuestra muestra, como
describimos en la tabla 3, lleva en hemodialisis 4,20 afios los hombres y 5,1 las
mujeres, resultados semejantes a los de Banerjee et al. (2004) que estudid
pacientes en hemodialisis que llevaban 4,3 afios, mientras que Konstantinidou
(2002) publico un estudio comparando 3 tipos distintos de programas de
entrenamiento en que la media de afios en hemodidlisis de esos pacientes era de
6,1 afios o Miller et al. (2002) que presentd un grupo de enfermos en hemodialisis

con 2,1 aflos de tratamiento.
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5.4-PESO

El peso como es bien sabido, es un parametro de gran variabilidad intra-
individual en los pacientes hemodializados, pues la insuficiencia depuradora
conduce a un incremento de agua corporal, siendo la eliminacion de este exceso
uno de los objetivos de la hemodialisis. Pero, dado que el peso se tomo en el dia
entre dos dialisis, esta variabilidad estara disminuida, si bien es dificil de
comparar. Sin embargo, nuestros valores son similares a los encontrados por

Brodin et al. (2001) y por Painter et al. (2002).

Como ocurre en la mayoria de las series de esta u otra enfermedad, son los
varones quienes mas masa muscular presentan, si bien en nuestro grupo control no
ha sido asi. El IMC presenta valores de 26,1 en los no entrenados y de 25,2 los no
entrenados que son valores con ligero sobrepeso si consideramos como valores

normales entre 18,5 y 24,9 (WHO, 2000)

Aparentemente, un programa de ejercicio fisico no produce variacion de la
masa corporal seca. Sin embargo, este extremo es de muy dificil valoracion en los
pacientes hemodializados, dado que aunque existiera podria no detectarse al ser
una variable modificable con el tiempo de tratamiento hemodialitico, dado que se
busca que terminen cada sesién con un peso dado, optimizado a sus condiciones

fisiologicas.
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5.5 — CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La etiologia de la IRC en nuestros pacientes la hemos recogido en la tabla
9. Como se puede observar la causa mas frecuente es la diabetes (30) y en
segundo lugar la causa es desconocida (20). En general, la diabetes es la causa
mas frecuente de IRC en Portugal (Sociedad Portuguesa de Nefrologia, 2008) y en
el mundo (National Kidney Foundation, 2002). También, como es habitual,
presentan otras enfermedades precipitantes de la IRC como glomerulonefritis,

nefritis intersticial cronica o enfermedad poliquistica renal.

Esta variabilidad en la causa de la enfermedad dificulta el estudio que nos
hemos propuesto, pues no todas las enfermedades tienen la misma repercusion
sistémica. De hecho la diabetes que produce IRC también suele producir en otros
organos y sistemas como la enfermedad vascular periférica o la neuropatia. Pero
nos ha resultado inviable la seleccion de una muestra con una Unica enfermedad
precipitante, que fuera de tamafio suficiente. En la inmensa mayoria de los
estudios relativos a entrenamiento en pacientes hemodializados, la muestra

presenta una etiologia variada (Headley et al., 2002; Kouidi et al., 1998).
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5.6 — PRESION ARTERIAL

Esta ampliamente descrito que el entrenamiento aerobico provoca una
disminuciéon de la T.A., tanto sistolica como diastolica en la poblacion normal
(Pescatello et al., 2004) y en la poblacion sometida a hemodialisis (Miller et al.,

2002).

Sin embargo, este extremo no lo hemos podido constatar en nuestro
estudio, donde incluso observamos una tendencia opuesta. Cuando analizamos
nuestros resultados, estos no se explican por la posible variacion ni de la

medicacion ni de la dosis durante el entrenamiento.

Hemos encontrado un estudio de 1983 (Hagberg et al., 1983) en el que
describen en una poblacion de 6 pacientes con ERCT con un VO, similar al
nuestro (18+2mL/kg/min) una disminucion de la dosis de antihipertensivos tras un

periodo de entrenamiento.

En cualquier caso estos datos no son muy comparables pues todos estan
con antihipertensivos y su nefrologo se los varia en funcion de la TA. De manera

que los antihipertensivos tienen mas interferencia que el ejercicio sobre la TA

Probablemente la fisiopatologia de la HTA de origen renal no se parece a

la HTA idiopatica o por arteriosclerosis.

En cualquier caso nos hemos encontrado con algunos estudios que si han
encontrado un efecto positivo del entrenamiento sobre los valores de TA o sobre
la dosis necesaria de antihipertensivos para mantenerla dentro de los limites

deseables (Painter and Johansen, 2006).
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5.7 - FRECUENCIA CARDIACA

Al igual que hemos comentado con la TA, podriamos hacerlo con la FC en
reposo. Como observamos en la tabla 14, no hemos visto variaciones de la
frecuencia si bien no ha sido tomada en dectbito si no que es el valor de la pre-
ergometria. De nuevo no hemos encontrado datos para la comparacion la
frecuencia cardiaca en los pacientes con IRC estd elevada habitualmente por la
anemia, la hipertension y el aumento del tono simpatica, como esta descrito

(Neumann et al., 2004).
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5.8 = SIT-TO-STAND

El test de levantarse y sentarse de una silla es un test empleado para
evaluar la fuerza resistencia de los miembros inferiores (Macfarlane et al., 2006) y
es empleado en las personas con cierto nivel de discapacidad, en personas

mayores y con una frecuencia creciente en personas que padecen IRC.

Sin embargo, en pacientes hemodializados es un test que ha sido empleado
con diferentes metodologias, de entre las cuales destacamos por ejemplo la que
computa el tiempo empleado en levantarse y sentarse de una silla 5 veces
(Johansen et al., 2001) u otra que registra el tiempo que requiere el paciente para
realizar 10 ciclos de levantarse y sentarse en una silla (Headley et al., 2002;
Painter et al., 2000). También existen otras formas de realizar el test como por
ejemplo el registrar el mayor nimero de ciclos de levantarse y sentarse en una
silla durante tiempos que oscilan entre 10 segundos (Sterky and Stegmayr, 2005),
30 segundos (Macdonald et al, 2005) o 60 segundos (Majchrzak et al., 2005).
Considerando la gran variabilidad metodologica y que no son muchos los estudios
que emplean dicho test en hemodializados, hemos decidido adoptar tres
modalidades distintas que fueron previamente descritas en el apartado de

metodologia.

En primer lugar, nos gustaria destacar la fuerte correlacion que hemos
podido observar entre los resultados obtenidos en las 3 modalidades del test
empleadas; asi, entre la modalidad de 5 repeticiones y la de 30 segundos la
correlacion fue de -0,652(**), entre la de 5 repeticiones y la de 60 segundos fue de
-0,604(**) y entre la de 30 y 60 segundos de 0,921(**), como se puede observar

en la grafica 1.
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Grafica 1 — Correlaciones de las diferentes modalidades del test sit-to-stand

Por lo tanto, parece claro que no es necesario realizar este test durante 60
segundos, tiempo que supone un mayor estrés fisico agudo, y si con 30 segundos
donde obtenemos la misma significacion funcional. Considerando el niimero de
estudios que hemos podido encontrar en la bibliografia acorde con nuestra
metodologia centraremos nuestra discusion en el test que busca verificar el mayor

numero de ciclos de levantarse y sentarse en una silla a lo largo de 60 segundos.

Hemos podido observar que a lo largo de los 60 segundos de prueba tanto
los hombres como las mujeres han podido alcanzar una media superior a 30
repeticiones, siendo ésta algo superior en los hombres (34+10 y 3148,
respectivamente), valores superiores en ambos sexos cuando comparados al
estudio de Mclntyre et al. (2006) donde observaron valores de 2246 ciclos en los
hombres y de 19+6 ciclos en las mujeres. Resultado que aunque se pudiera creer
relacionado con la edad no lo es, porque presentamos una media de edad
levemente superior al del referido estudio. Por otro lado podemos pensar en el
tiempo que llevan en tratamiento de dialisis, ya que es un factor que contribuye a
incrementar el catabolismo muscular y en consecuencia generalmente cuanto

mayor nimero de afios en didlisis se lleve tiende a existir una menor fuerza
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muscular, pero otra vez nos deparamos con que nuestro grupo presenta de media
como 2 aflos mas de tiempo de tratamiento que los del referido estudio. Esto nos
lleva a repensar el aspecto de la interferencia negativa de la dialisis sobre la
capacidad funcional de los pacientes. Analizando las correlaciones entre los
valores del test empleado y el tiempo de hemodialisis no hemos podido observar
ningin indicio de correlacion con valores de -0,097, sin embargo como suele
pasar en las personas mayores nos encontramos que cuanto mas edad tienen los
pacientes peor capacidad funcional son capaces de manifestar (-0,455). De forma
que tenemos que ponderar un aspecto clave al realizar comparaciones en una
poblacién tan diversa, donde el rango de edad es grande y también el del tiempo
de intervencion, a parte de las diferentes respuestas de cada una de las personas a

la propia enfermedad. Como podemos observar en las graficas de dispersion que

se siguen.
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Grafica 2 — Correlacion entre la edad y el test sit-to-stand 60 repeticiones
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Grafica 3 — Correlacion entre los afios en dialisis y el test sit-to-stand 60
repeticiones

Corroborando la idea recién expuesta, de la gran variabilidad intersujeto
podemos observar en el estudio de Majchrzak et al. (2005), que midi6 la
capacidad funcional con la modalidad del test de levantarse y sentarse a 60
segundos en una poblacion de 20 pacientes, de los cuales 10 eran hombres y 10
mujeres, con una edad media de 50 afios y un tiempo de hemodialisis semejante al
por nosotros presentado (4,75 afios), verificando que sus valores son claramente
inferiores a los por nosotros observados, con una media de 17£12 ciclos. También
es verdad que presenta una mayor variabilidad en su grupo con una desviacion
estandar bastante superior. Hecho que por otro lado no anula lo previamente
comentado. De forma que podemos decir que nuestros pacientes de forma general
presentan un alto grado de funcionalidad cuando comparados a otros pacientes

hemodializados.

Tras el periodo de entrenamiento, no hemos podido observar mejoras

significativas en ninguno de los grupos como consecuencia del entrenamiento,
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aunque si existe una tendencia positiva en el grupo entrenado que no es visible en
el grupo control. Headley et al. (2002), en uno de los pocos estudios que analizan
la funcionalidad con el test de levantarse y sentarse de una silla, realizando un
entrenamiento de fuerza muscular, si pudieron encontrar mejora significativa en la
funcionalidad de sus pacientes tras apenas 6 semanas, diferencia que se mantuvo
tras las 12 semanas de entrenamiento. Hecho que nos parece l6gico por el tipo de
entrenamiento llevado a cabo y por la relacion que se observa entre la fuerza
muscular y la funcionalidad. A titulo de ejemplo, hemos encontrado muy buena
correlacion entre dicho test y la fuerza isométrica con un valor de 0,455, de 0,565

con la potencia méaxima y de 0,536 con la potencia media.
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Grafica 4 — Correlacion de la fuerza isométrica maxima y el test sit-to-stand
60 repeticiones
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Grafica 5 — Correlacion entre la potencia pico y el test sit-to-stand 60
repeticiones

500,000
o
400,000 ° o
o © o
o
~=,300,0007 o} 8
|
g
3 o ©0,°
o o o o
2 o
200,000
° 800 o e} °
o o0 o 9 0o o
® o O
° o <] OO
(9] o O o o)
100,000
o OOO o o]
® o O oo
o© 0 o
0,000
T T T T T T T
10 20 30 40 50 60 70

SitStand_60_1

Grafica 6 — Correlacion entre la potencia media y el test sit-to-stand 60
repeticiones
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5.9 - HAND-GRIP

Esta ampliamente descrito que los enfermos hemodializados tienen
disfuncion muscoloesquelética. Esta disfuncion también se verifica en la fuerza de
prension manual, evaluada a través del test de prension manual — hand-grip test

(Tander et al., 2007).

Los valores encontrados en este estudio fueron bastante simétricos en lo
que se refiere a la fuerza de la mano derecha, de forma general dominante, con la
de la mano izquierda; aunque los resultados de la mano izquierda presentan una
casi inapreciable reduccion en sus valores. Resultados que coinciden con lo

observado en la literatura cientifica (Headley et al., 2002; Hsieh et al., 2006).

De la misma forma, si comparamos hombres y mujeres podemos observar
menores valores de fuerza en las mujeres, como en otros estudios (Constantin-
Teodosiu et al., 2002), hecho que esta perfectamente descrito por las diferencias
metabolicas y estructurales de los mismos. Sin embargo, al cuantificar los valores
de fuerza nos deparamos con valores bastante superiores a los observados por
Constantin-Teodosiu et al. (2002), que fueron de 138,9+£10,9 N en las mujeres de
su estudio frente a 163.66 en las de nuestra muestra. Y de 259,0+15,2 N en los
hombres frente a los 296,94 de los nuestros. Es un resultado importante debido la
relacion existente entre la fuerza de prension manual y la calidad de vida de las
personas (Sayer et al., 2006). Por otro lado, si comparamos unicamente nuestros
valores masculinos, mas altos (300,3£90,4N), al estudio de Headley et al. (2002),
que no llevaron en consideracion la distribucion de los valores por sexo, nos
deparamos con resultados bastante inferiores, pero entendemos que por otra parte
estos resultado no son significativos debido al tamafio de la muestra que fue de
apenas 10 pacientes y debido a que la edad media era de 42,8+4,4 afios, es decir,
muy jovenes si comparamos a los valores observados en nuestra muestra con una

media de edad superior a los 60 afios.

Carrero et al. (2007) estudiando a 223 pacientes hemodializados establecid

una clasificacion en niveles de fuerza que denomin6é como buenos, algo malos y
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pobres en funcion del valor conseguido en el hand-grip. Asi valores de 320120
en hombres se corresponderian con la denominacién de buenos; valores para
hombres de 240+90 como algo malos. Nuestros valores que estuvieron centrados
alrededor de los 300 N pueden ser considerados buenos. La misma clasificacion
ha adoptado en las mujeres con valores de 170+70 buenos, 170+£60 algo malos y
160+40 pobres, valores que como podemos ver varian muy poco si consideramos
la aplicacion practica de los mismos. Sin embargo, si consideramos como tal,
observamos que nuestras mujeres presentan valores pobres de prension manual.
Hecho que a su vez coincide con lo previamente descrito de la relacion de dicha
fuerza con la calidad de vida, ya que las mujeres han presentado peores valores de
calidad de vida y ademas hemos podido observar correlaciones significativas entre
las pruebas de prension manual con ambas manos y diferentes items de calidad de

vida.

Tras el periodo de entrenamiento que no fue especifico para la fuerza ni
para su desarrollo en las manos, no hemos podido constatar, como era esperable,
cambios significativos coincidiendo con el estudio de Headley et al. (2002) que
tampoco verificaron alteraciones significativas en la fuerza de prension manual
tras un programa de entrenamiento de la fuerza de los grandes grupos musculares

a lo largo de 12 semanas.

A diferencia de lo recién descrito, Kuge (2005) quien describe mejoras de
un 24,6%. Sin embargo, en dicho estudio la fuerza de prensién manual fue
entrenada de forma especifica durante 6 semanas con una frecuencia de 4 veces a
la semana. Lo que podria poner de manifiesto que la mejora funcional producida

depende en muy buena medida de la especificidad del entrenamiento.

Por tanto parece que podriamos afirmar que nuestros pacientes presentan
en general una muy buena fuerza de prension manual considerando su estado de
salud. Si bien, no se suele describir el origen geografico de los pacientes en los
estudios, esta diferencia positiva en nuestros pacientes podria deberse en parte,
creemos, a que nuestra poblacion tiene un origen rural, en lo que las tareas que
exigen fuerza manual suelen ser mayores que las tareas que se hacen

habitualmente en las poblaciones urbanas.
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5.10-UP AND GO

Como hemos comentado anteriormente, el test up and go es una prueba
clasica de valoracion de la movilidad y capacidad ambulatoria en personas
mayores y en pacientes de diferentes enfermedades. Ademas, se ha demostrado
que esta fuertemente relacionado con la fuerza de miembros inferiores y con el
equilibrio (Pandyaa et al., 2008). Siendo una prueba de facil aplicabilidad y de

gran significacion a la hora de determinar la funcionalidad de una persona.

Si analizamos nuestros resultados comparando hombres y mujeres
podemos observar que el tiempo medio empleado en la prueba fue
significativamente superior en las mujeres, con valores de 13,54 segundos. Valor
este considerado alto si tomamos como referencia los valores propuestos por
Bischoff et al. (2003) en mujeres mayores, que propone 12 segundos como punto
de corte o valor limite para verificar en este test la normalidad o la anormalidad en
la movilidad. Sin embargo, en un estudio de meta-analisis realizado por Bohannon
(2006), donde se consideraron 21 estudios en la poblacion mayor, se verificd que
de forma general 9,4 segundos es el valor medio para una poblacion de 60 o mas
afios. Analizando de forma mas especifica encontraron valores de 8,1 segundos
para la poblacion mayor entre 60 y 69 afios; para aquellos entre 70 y 79 afios los
valores fueron de 9,2 y en aquellas personas con edades entre 80 y 99 afos
encontraron una media de 11,3. Lo que nos sigue indicando una merma funcional
bastante considerable en los pacientes de IRC. Estos valores podrian deberse
justamente a la enfermedad y a las implicaciones de ésta sobre las caracteristicas
musculares, trasladadas a una merma de fuerza muscular, que como previamente
hemos comentado, se describe una importante relacion con la misma. Si
consideramos el estudio de Jamal et al. (2006), que evalia la movilidad con el test
up and go de 50 personas en hemodialisis encontrando valores de 13,6 segundos,
resultado éste mas acorde al encontrado por nosotros. Sin embargo, hay que
considerar que de las 50 personas apenas 13 eran mujeres. Por otro lado si
consideramos el tiempo de dialisis buscando verificar como una posible
justificacion a las diferencias encontradas, nos deparamos con resultados

opuestos, ya que su muestra presentaba menos tiempo de dialisis (40,2 meses).
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Hecho que nos lleva a pensar en las caracteristicas de la muestra, mas
especificamente en lo relativo a los niveles de actividad fisica de las mismas. Sin
embargo, no disponemos de datos para comprobarlo. En la misma linea y teniendo
presente lo previamente descrito podemos considerar que los valores de movilidad
de la poblacion masculina estd acorde con lo expuesto en la literatura cientifica.
Hecho que a simple vista nos podria inducir a pensar que las mujeres
hemodializadas presentan peor capacidad funcional que los hombres. Sin
embargo, otra vez nos hace falta destacar que las mujeres de nuestro grupo
ademas de presentar valores de edad media superiores al de los hombres también
presentaban mayor tiempo en tratamiento con dialisis. Que por otro lado podria

ser una razon importante en el mayor deterioro.

No hemos podido verificar ninguna diferencia significativa entre el grupo
de entrenamiento y el grupo control en lo que a la movilidad se refiere antes del
entrenamiento. Al analizar de forma separada los valores de tiempo de los
diferentes grupos, nos encontramos con valores perfectamente dentro del rango de

normalidad variando entre una media de 6,23 sy 7,3 s.

Tras el periodo de entrenamiento hemos podido observar una mejora
significativa en el grupo entrenado en 0,44 segundos, sin alteracion significativa
en el grupo control. Resultado que va en linea con lo previamente publicado por
Storer et al. (2005) observaron una mejora de 1,06 segundos en la ejecucion de
dicho test tras un entrenamiento en cicloergémetro de 10 semanas llevado a cabo
3 veces a la semana durante las sesiones de didlisis. La intensidad del
entrenamiento, aunque en un principio iba centrada en el 50% de la maxima
capacidad de trabajo durante 20 min no fue posible de ser llevada a cabo, de
forma que iniciaron el entrenamiento a valores de alrededor del 32% de dicha
capacidad hasta alcanzar valores de alrededor del 66% de la maxima intensidad de
trabajo. Como podemos observar pudieron verificar mas del doble de mejora en el
tiempo de ejecucion del test. Estas diferencias podriamos pensar que se deben al
momento de realizacion del entrenamiento, sin embargo, segin un estudio
realizado por Sims et al. (2007) comparando la aplicacion del test antes y después
de la didlisis no encontraron diferencias significativas. Lo que nos indica y

refuerza la gran heterogeneidad de estos pacientes. Los enfermos que participaron
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del estudio de Storer et al. eran mas jovenes (44+9 afios) y ninguno de ellos era

diabético.
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5.11 - FUERZA MUSCULAR

Como ya hemos comentado anteriormente, la fuerza es una componente de
la forma fisica estrechamente relacionada con la salud y con la calidad de vida,

siendo esta relacion la que nos ha llevado a su valoracion.

Sin embargo, como también hemos reflejado en los antecedentes, al hablar
de fuerza muscular debemos de tener presente las diferentes manifestaciones de la
fuerza y su relacion con el tipo de contraccion generada. De forma que
dividiremos nuestra discusion fundamentalmente en cuatro apartados principales:
fuerza maxima isométrica, fuerza dindmica, potencia muscular y fuerza

resistencia.

5.11.1 — Fuerza maxima isométrica

La fuerza maxima isométrica es la produccion de la maxima tension
muscular sin presencia de movimiento de las palancas articulares, donde lo que
podemos medir es la fuerza aplicada sobre una resistencia invencible (Gonzalez-
Badillo and Gorostiaga, 1995). Su dependencia con el tipo de movimiento y
angulo articular en el cual se manifiesta la maxima fuerza isométrica medida es
determinante en los resultados presentados, lo que dificulta la discusion de dicha
manifestacion de la fuerza en enfermos hemodializados, ya que ademas de dichas
dificultades, son pocos los estudios publicados en la literatura cientifica que hayan
medido diferentes manifestaciones de la fuerza en ésta poblaciéon y menos aun,

aquellos que han medido la fuerza isométrica en enfermos renales cronicos.

Como se ha descrito en la metodologia, hemos valorado la fuerza maxima
isométrica en una prensa de piernas inclinada a 110° de flexion de la rodilla con la

utilizacion de una galga extensiométrica, encontrando valores de 105,5+60,2kgy
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en los hombres y de 68,0+38,8kgs en las mujeres, valores muy distintos que
demostraron ser significativos, coincidiendo con la literatura cientifica (Rantanen
et al., 1997). Estos valores demostraron estar en linea con lo observado por Kouidi
et al. (1998) que evaluando la fuerza isométrica con distinto método verificaron
valores de 56,7+23,1kgr si consideramos el sumatorio de los resultados de la
pierna derecha y los de la pierna izquierda. Sin embargo, por otro lado, nuestros
resultados se mostraran muy superiores a los presentados por Fahal et al. (1997)
que observaron valores que variaron en sus diferentes grupos de participantes
(entrenados o controles) entre aproximadamente 36,5+11,5 y 53+£9,8kgr en los
hombres y 23,8+6 y 36+10kgr en las mujeres. Diferencias que como previamente
se ha descrito pueden estar relacionadas con el ejercicio realizado ya que en este
caso fue en posicion sentada en maquina de cadena cinética abierta y con un
angulo de flexién de la rodilla inferior, que a su vez permite alcanzar menores
valores de fuerza (Paulus et al., 2004; Erskine et al., 2009), ya que el instrumento
utilizado fue el mismo (galga extensiométrica). En contrapartida presentaban
edades considerablemente inferiores, que podria resultar en mejores respuestas a
nivel de fuerza muscular si inicamente se dependiera de dicha variable, lo que no
es el caso. Como aspecto fundamental de las caracteristicas de la muestra
debemos destacar que gran parte de ella presentaba complicaciones
neuromusculares importantes. Lo que nos viene a indicar que tanto la metodologia
de evaluacion como las caracteristicas de los enfermos nos dificultan Ia

comparacion de los resultados.

Ademas, nos gustaria destacar una tematica muy importante a la hora de
progresar con el conocimiento cientifico y que esta relacionada justamente con la
divulgacion de los estudios realizados y de sus resultados. Nos hemos sorprendido
con articulos publicados en revistas indexadas y de considerable impacto que
unicamente citaban haber medido la fuerza isométrica sin especificar como, y que
ademas divulgaban los resultados de forma difusa (Spindler et al., 1997). En otro
caso, se publicaban los valores de fuerza muscular del cuerpo como un todo
siendo el resultado de un sumatorio de partes sin ni siquiera informar que partes y
como (Castaneda et al., 2004). Como consecuencia Unicamente hemos podido
contrastar nuestros valores de fuerza isométrica en pacientes hemodializados con

el estudio arriba referido.
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Por otro lado, lo que nos informan esos pocos estudios son que los
pacientes hemodializados presentan una mayor debilidad muscular cuando
comparados con la poblacion general, considerando sexo y edad de los mismos
(Splinder et al., 1997; Johansen, 2005). Hecho que hemos corroborado entre
nuestros resultados y otros articulos cientificos con poblaciones sanas (Izquierdo
et al., 1999; Bamman et al., 1998). Sin embargo, los resultados del estudio de
Forte y Maculuso (2008) en una poblacion femenina mayor (68,8+2,8 afios)
exponen valores de maxima fuerza isométrica en el mismo ejercicio por nosotros
propuesto de 63£13kgr que podemos considerar semejantes al obtenido por
nuestro grupo de mujeres si consideramos que aunque nuestros valores de fuerza
presenten resultados levemente superiores también la desviacion estandar de la
edad de nuestro grupo es sorprendentemente mayor, hecho que contrarrestaria el
aparente buen estado de nuestro grupo, pero no hemos podido conseguir la
metodologia empleada en dicho estudio, en lo relativo al angulo de medida. En
consecuencia de lo recién expuesto, coincidimos en que los pacientes
hemodializados presentan menores valores de fuerza isométrica cuando

comparados a la poblacion sana.

Al comparar los valores de fuerza obtenidos entre el grupo control y el
grupo de entrenamiento no hemos podido observar diferencias significativas,
aunque nuestro grupo control presentd menores valores de fuerza maxima

isométrica.

Tras el periodo de entrenamiento hemos podido observar mejoras
significativas en la maxima fuerza isométrica del grupo que participé en el
entrenamiento aerébico en un 49,5+89,4%, como podemos observar existe una
gran variabilidad hecho que adjudicamos a incrementos desmedidos por asi decir
de un tnico sujeto de dicho grupo que presentd una ganancia de un 500%,
probablemente se deba a una falta de motivacion en la primera evaluacion. Si
desconsiderar los valores obtenidos por este paciente, podemos observar un
incremento de un 25+27,7 % en la fuerza maxima isométrica, incremento este no
significativo. Hecho que podemos considerar logico en funcion de que han
entrenado de forma aerdbica y no especificamente dicha capacidad fisica. Esta

ausencia de transferencia entre el entrenamiento aerdbico y la fuerza isométrica se
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observa tanto en los hombres como en las mujeres, independientemente de la
causa de la insuficiencia renal. Por otro lado, hace falta destacar que el grupo
control también presentd una tendencia a mejorar. Y de la misma forma no hemos
empleado los datos de dos pacientes que han tenido cambios desmedidos,
alrededor de un 200% en los valores de fuerza y nos hemos encontrado con una
supuesta mejora de un 21,81+45,9 %. Hecho que puede ser o bien debido a un
aprendizaje o bien a una mejor percepcion de bien estar, que a su vez es muy
variable en estos pacientes. En definitiva, lo que nuevamente tenemos y debemos

destacar es la gran variabilidad intersujetos.

5.11.2 — Fuerza dinamica

En lo referente a la fuerza dinamica, hemos medido la fuerza maxima
relativa realizada de forma dinamica con la utilizacion de un transductor de
posicion, con una carga relativa al 50% de la fuerza méaxima isométrica y a la vez
hemos analizado la fuerza media con que se realizaba cada una de las repeticiones

del test, que hemos descrito previamente en la metodologia.

Considerando que el método de medida utilizado es relativamente nuevo y
que no existen estudios que lo hayan empleado en pacientes hemodializados,
nuestra discusiéon se basard fundamentalmente en el andlisis de nuestros

resultados.

Como en la fuerza maxima isométrica y en las demas manifestaciones de
la fuerza que a continuacion discutiremos, los valores del grupo masculino fueron
superiores al del grupo femenino, hecho muy bien conocido y que Rixon et al.
(2007) aporta una mejor comprension de las diferencias, al observar en una
poblacion joven que los hombres presentan mayores secciones trasversales de
fibras de tipo II y necesitan menos tiempo para contraerlas cuando se comparan

con las mujeres; en contrapartida las mujeres presentan una mayor resistencia a la



Universidad de Le6n André Novo

fatiga debido a un estimulo de activacién menor. Sin embargo, estos resultados no
pueden ser aplicados directamente a nuestro estudio ya que podemos decir que
nuestra poblacién es bastante mayor, presentando doble tipo de alteraciones,

algunas producidas por la edad y otras producidas por la enfermedad.

Siguiendo con nuestra comparacion entre grupos observamos diferencias
significativas en la fuerza méaxima pico entre el grupo control y el grupo
entrenamiento antes del programa de ejercicio, diferencia bastante marcada que de
cierta forma puede interferir en el resultado post entrenamiento, ya que cuanto
menor es el nivel de condicion fisica de una persona, mayores probabilidades de
adquirir mayores beneficios a corto plazo (De Souza Teixeira, 2006). Y una vez
mas nos encontramos con la variabilidad intersujetos entre los pacientes
hemodializados. Muy probablemente relacionadas ademas de con la IRC, con las

complicaciones afiadidas como la diabetes, y otros posibles dafios organicos.

Los valores observados en las mujeres fueron de aproximadamente
44+17kgr, valores que si comparamos con una poblacion sana de
aproximadamente 35 afios donde han medido la fuerza maxima relativa con la
utilizacion de un instrumento similar en miembros superiores encontrando valores
aproximados a 45kge (Jiménez Gutiérrez, 2003), nos deparamos con valores mas
bajos, ya que presentamos mayores resultados de fuerza en miembros inferiores.
Por otro lado, si consideramos que los pacientes hemodializados son mas débiles
y que con el incremento de la edad existe una reduccion de los valores de fuerza
(Narici et al., 2008) podemos considerar valores relativamente buenos. Haria falta
realizar otros estudios que comparasen los niveles de dicha capacidad fisica con la
poblacion sana de misma edad y sexo. Infelizmente, no hemos encontrado
estudios de esa variable en la poblacion masculina sana pero si en pacientes de
esclerosis multiple, que aunque presenten caracteristicas muy dispares, nos
pueden servir como un punto de referencia. En estudio realizado por Hernandez
Murtia (2009) se observaron valores de fuerza maxima relativa de 51+8,5kgy,
valores bastante inferiores al presentado por nuestra muestra masculina que fue de
65,5+35,5kgy, lo que por un lado nos estimula a pensar que dentro de poblaciones
con capacidad fisica disminuida nuestra muestra aun se mantiene con resultados

relativamente aceptables.
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Tras el periodo de entrenamiento tampoco hemos podido verificar

diferencias significas en la fuerza maxima relativa.

En lo referente a la fuerza media la situacion no es distinta, las diferencias
entre el grupo control y el grupo entrenamiento siguen presentes en igual
magnitud, lo que es logico dado que los valores tanto de fuerza maxima como
media proceden del mismo protocolo de evaluacion. Y por otra parte no se
observan mejoras significativas tras el programa de entrenamiento. Aqui cabe
destacar que no unicamente se debe a la especificidad del entrenamiento si no que
también a la propia generacion de dicha variable, ya que la fuerza es igual a la
masa movilizada por la aceleracion, y si consideramos que la masa conocida no se
altera y que los cambios de aceleracion ocurren en pequefias magnitudes, es muy
dificil observar alteraciones significativas en dicha variable, siendo inicamente un
dato de apoyo para la reflexion de los efectos del entrenamiento sobre las

diferentes manifestaciones de la fuerza.

5.11.3 — Potencia muscular

La potencia muscular coloquialmente podriamos decir que es “la perla de
la corona” de las manifestaciones de la fuerza relacionadas con la funcionalidad y
con la calidad de vida. Se ha verificado en las personas mayores que es la
manifestacion de la fuerza que mejor se relaciona con las actividades de la vida

diaria y con la movilidad (Jiménez Gutiérrez, 2003).

Al analizar la potencia maxima, que viene a ser el maximo valor de
potencia presentado a lo largo de la fase concéntrica del movimiento de extension
de las rodillas, nos hemos topado con la misma problematica anterior, no hemos
encontrado estudios que hayan medido la potencia maxima con la utilizacion de
un transductor de posicién y apenas un estudio que midié dicha variable con el

empleo de una maquina conocida como Power Leg Rig en el ejercicio de “leg
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extension” (Sims et al., 2007), dicha maquina aunque tampoco muy divulgada
suele ser empleada en la medicion de potencia de las personas mayores. En dicho
estudio han podido observar valores de apenas 81,3W en la pierna dominante.
Independiente de las diferencias de medida nuestros valores son bastante mas
esperanzadores siendo de 333,5+179,1W en los hombres y 197,5£91,5W en las
mujeres (Tabla 41) y podian repercutir en una mejor capacidad funcional. Hecho
que se ve reforzado por los buenos resultados presentados en el test de levantarse

y sentarse en una silla.

Cuando analizamos el efecto del entrenamiento aerdbico sobre esta
manifestacion de la fuerza, observamos que tampoco produce mejoras, ni en los

hombres ni en las mujeres, sea cual sea la causa de la IRC.

En lo referente a la potencia media, podemos entenderla como un
indicador de la aptitud musculoesquelética mantenida a lo largo del movimiento
testado, en nuestro caso la contraccion concéntrica en press de piernas. Cuando
analizamos los valores de potencia media (112,67+53,33W en las mujeres y de
194,13+98,84W en los hombres) observamos que nuestros valores son semejantes
a los descritos por Hernandez Muruaa (2009) en pacientes de esclerosis multiple de
ambos sexos, con valores de 158+79 y 185+81W en las mujeres y en los hombres
respectivamente, y eso a pesar de que nuestro grupo es como 20 afios mayor.
También es cierto que las enfermedades no se parecen poco, encontrando un

punto en comun en la mayor debilidad muscular.

El entrenamiento aerdbico tampoco ejerce efecto sobre esta manifestacion
de la fuerza pues no observamos diferencias entre la evaluacion previa al
entrenamiento y tras el mismo y de nuevo independientemente del sexo y de la

etiologia de la enfermedad.

Sabemos que la potencia muscular es la relacion entre la fuerza generada y
la velocidad de realizacion del movimiento, de forma que buscando entender un
poco mejor el comportamiento de la potencia media en los pacientes
hemodializados analizamos la velocidad media, que es la variable que mejor
refleja las interrelaciones neurales a lo largo del tiempo y que proporciona mayor

agilidad en los distintos movimientos. Nuestros resultados en términos de
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velocidad media estan acordes con los de potencia media. Y podemos considerar
que los wvalores (Tabla 37) por nosotros encontrados son satisfactorios

considerando las caracteristicas de la muestra.

5.11.4 — Fuerza resistencia

La fuerza resistencia, traducida como el mayor niimero de veces que una
persona es capaz de repetir un determinado movimiento frente a una resistencia
(Oja and Tuxworth, 1995), fue evaluada realizando el mayor numero de
repeticiones de extension de las rodillas en una maquina de prensa de piernas
inclinada hasta el agotamiento, frente a una resistencia del 50% de la maxima

fuerza isométrica.

Hemos observado valores medios de alrededor de 14 repeticiones con una
leve diferencia entre hombres y mujeres, lo que llama la atenciéon ya que en las
demas manifestaciones de la fuerza los hombres solian presentar valores
significativamente superiores cuando eran comparados con las mujeres. Esto se
podia justificar por lo observado en el estudio de Rixon et al. (2007), donde las
mujeres presentan una mayor resistencia a la fatiga cuando son comparadas con
los hombres. Ademas, hemos podido verificar que existe una coincidencia de
valores con los observados por Jiménez-Jiménez (2009) en una muestra masculina

de personas mayores, adoptando metodologia similar.

Tras el programa de entrenamiento tampoco hemos observado mejoras.

Reiterando la ausencia de especificidad de dicho entrenamiento.
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5.12 - ERGOMETRIA

La ergometria es uno de los procedimientos diagnosticos empleados de
manera rutinaria tanto para comparar el estado funcional del sistema vascular
como cardio-respiratorio. También se realiza con cierta frecuencia para el estudio
de la respuesta tensional en hipertensos tratados farmacoldgicamente. Cuando la
ergometria se acompafia de determinacion de gases espirados, su valor
diagnoéstico se amplia a la valoracion pulmonar y respiratoria. Igualmente nos

aporta informacion sobre el VOomsx de la persona.

La ergometria, por ser un procedimiento rutinario en el seguimiento
longitudinal de la enfermedad coronaria, y ésta ser también una enfermedad
frecuente en los pacientes con IRC, hace que dispongamos de muchos elementos

de comparacion de nuestros datos.

El VOymax es un buen indicador de la capacidad funcional global de la
persona, siendo un buen medidor predictor para la supervivencia los pacientes con

afectacion cardiovascular (Green et al., 2007).

La enfermedad renal en si, justo a la corte sintomatica que la acompaiia
(anemia, distrofia muscular, osteodistrofia) produce una cierta intolerancia al
esfuerzo. Nosotros hemos podido constatar una baja capacidad de trabajo y la
potencia maxima que fueron capaces de realizar fue de 96W en hombres y 61W

en las mujeres.

Nuestros resultados son similares a los de Levendoglu et al. (2004) que
manifiestan 84,1Wmax. Sin embargo es llamativo que nuestros pacientes
muestran valores similares a pesar de que la edad media es de 64,5 afios frente a
los 33 de Levendoglu et al. (2004). También Koufaki et al. (2002) describen
valores idénticos a los nuestros de 87,2 y sus pacientes tenian una edad de 57,3

afnos.

Estos datos son claramente superiores a los publicados antes de la

introduccion de la EPO en el tratamiento de la IRC. Asi, Moore et al (1993)
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refieren valores de 60W y Lennon et al. (1986) también refieren 68 W. Estos datos
dejan a las claras la mejora funcional que la EPO ha supuesto para este tipo de

pacientes.

Nuestros pacientes tras 14 semanas de entrenamiento mostraron una
mejora de la maxima potencia mecanica de 9,9%, tanto los hombres como las
mujeres con incremento. Los pacientes de Levendoglu et al. (2004) mejoraron un
20.8, sin embargo cabe destacar que tenian 33 afios y que entrenaron 90 minutos

por dia frente a los 30 nuestros.

Moore et al. (1993) han encontrado tras 6 semanas de entrenamiento una
mejora de 16,7%. Si bien hemos de subrayar que el entrenamiento ha sido durante
la hemodialisis, de manera propensa hasta conseguir pedalear durante 60 minutos

al 70% de la maxima frecuencia cardiaca.

Como ya mencionamos, el VOymsx es un fiel medidor del grado de
afectacion funcional provocado por la enfermedad a la vez que nos sirve como

predictor de supervivencia de enfermos con IRC (Johansen, 2007).

Nuestros pacientes tenian un VOjpps de 17,89 ml/kg/min, es decir
5,11METS, lo que comparado con la poblaciéon sana de similar edad y sexo es
inferior. En los articulos por nosotros consultados, se describen valores de 18,8
(Molsted et al, 2004), o de 19,7 (Sakkas et al., 2003), o 17 (Koufaki et al., 2002).
Todos ellos obtenidos mediante el analisis de los gases espirados en protocolos
ergométricos realizados en cicloergdmetro, todos ellos con pacientes tratados con
EPO, pues anteriormente a su introduccion los valores que encontramos eran de
15.8 (Moore et al., 1993) y de 18,5 (Lennon et al., 1986). En general se considera
que la introduccion de la EPO en el tratamiento de la IRC ha producido una
mejora significativa en el VO, y la capacidad funcional de estos pacientes

(Rosenlof et al., 1989).

Cuando los pacientes realizan ergometria en tapiz, los valores suelen ser
ligeramente superiores (Wasserman et al., 2004) Sin embargo al no disponer de

valores obtenidos en los mismos pacientes en cicloergébmetro y en tapiz, si
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hacemos caso a los datos comunicados en la bibliografia, parece que existe una
mayor variabilidad sobe tapiz, pues nos encontramos con valores de 19,8 (Painter
et al., 2002), 16,8 (Kouidi et al., 1997), 26.3 (Suh et al., 2002), 19,6 (Thompson et
al., 1993), 15.4 (Shalom et al., 1984) o de 21 (Goldberg et al., 1983).

5.12.1 — Efectos del entrenamiento sobre el VOnax

Tras 14 semanas de entrenamiento nuestros pacientes muestran un ligero
incremento de 9%, mientras que el grupo control empeord 9,8%. En cualquier
caso estos cambios no llegan a ser significativos, si bien parecen aportar una
tendencia bastante clara, en el sentido de que los que no han entrenado tienden a
empeorar, los que han entrenado tienden a incrementar el VOjp. De los 18
trabajos analizados por Johansen (2007) en lo que en conjunto se estudiaron a 220
pacientes tras un periodo de entrenamiento aerdbico de duracion variable (entre 8
y 54 semanas), se observo siempre una mejora del VO2pic, (salvo en el trabajo de
Lennon et al., 1986). Este incremento promedio de todos los trabajos fue de
alrededor de un 18%. En cualquier caso el cambio fue significativo en 12 estudios
y en 6 no llegd a serlo. Resulta dificil comparar los diferentes trabajos, pues
aunque no coincide en la edad de los sujetos, ni en los tipos de entrenamiento ni
en la duracidn, una vision critica de estos cambios nos conduce a plantearnos
dudas sobre la significacion clinica practica de estos cambios, pues dado el bajo
nivel inicia 1 del VO, de estos pacientes, un cambio de un 10-20% supone un
incremento de entre 1,6 y 2,2mL/kg/min, incremento de muy poca repercusion

clinica.

En nuestra muestra, son las mujeres que entrenaron las que presentan una
mejora mas importante en el VOymax, pues observamos una mejora de un 27,7%

frente al 3,6% de los hombres. Si bien este cambio significativo lo es cuando lo
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expresamos en relacion a la masa corporal, es decir en mL/kg/min. Sin embargo
fueran las mujeres que entrenaron las que presentaban una disminuciéon de su
masa corporal, lo que ha amplificado el cambio en el VO2. No hemos podido
contrastar el efecto que el sexo tiene en los cambios producidos por el

entrenamiento aerobico en pacientes hemodializados.
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5.13 — GASOMETRIAS

La sangre arterializada es un fiel reflejo de sangre arterial. Cuando
analizamos los datos de la gasometria antes del esfuerzo podemos observar que
existen diferencias significativas entre los grupos en los valores de reposo, del pH,
del PO; y del bicarbonato. Esta diferencia no es atribuible al entrenamiento, pues
aun no se habia intervenido. Dado que la posibilidad de entrenar se dio a todos los
pacientes, parece que existe algin tipo de sesgo. Lamentablemente, no hemos
encontrado en la bibliografia ninglin articulo colocando en la busqueda “[(arterial

blood gas) OR ergometry] and (hemodialysis) and exercise”.

De manera que nos centraremos en las variaciones experimentadas en los
valores gasométricos como consecuencia del ejercicio. Y aqui tampoco
apreciamos diferencias en las variaciones de los pardmetros gasométricos entre los

que siguieron un programa de entrenamiento y los que no lo hicieron.

Centrandonos en las variaciones experimentadas en las diferentes variables
obtenidas con la gasometria como consecuencia de la primera y segunda
ergometrias, podemos apreciar que en lo referente al pH existe una acidificacion
de la sangre arterial. Sin embargo el nivel de acidificacion es menor que el
descrito en poblacion sana en respuesta a una ergometria (Wasserman et al.,

2004).

Este extremo demuestra la pobre capacidad funcional global de estos

pacientes, atin mas pobre es su capacidad aerobia.

Pareciendo tolerar mal el descenso del pH, tampoco parecen ser capaces de
disminuir el Bicarbonato para amortiguar los hidrogeniones provocados por el
metabolismo durante el ejercicio intenso a diferencia de lo que ocurre en

poblacion sana (Wasserman et al., 2004).
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5.14 — DATOS BIOQUIMICOS

Como sabemos, el medio interno de los pacientes hemodializados es muy
cambiante, de manera que es dificil interpretar los resultados analiticos
bioquimicos. De cualquier forma, en los valores basales no hemos encontramos
diferencias por lo publicado por otros investigadores en relacion a la hemoglobina
y el hematocrito, pues existe un consenso razonable en lo relativo a cual es el
valor minimo tolerable para mantener a estos pacientes y el nefrélogo a través de
la dosificacion de la eritropoyetina (Roman et al., 2004). Sin embargo y a pesar de
que no lo hemos podido constatar en otras publicaciones, hemos encontrado un
incremento significativo en la cantidad de hemoglobina como del hematocrito, sin

que se haya incrementando la dosis de eritropoyetina.

También hemos de destacar que no hemos encontrado con este
entrenamiento cambios significativos en el perfil lipidico, ni del colesterol ni de
los triglicéridos. Cambios que si son frecuentemente descritos en la poblacion

general con esta intensidad y duracion de entrenamiento (Carbayo et al., 2000).



Universidad de Le6n André Novo

5.15 - CALIDAD DE VIDA

Es bien conocida la baja calidad de vida de las personas con IRC y ain
mas de aquellos que se encuentran con una pérdida de la funcioén renal de
aproximadamente el 90% (Parsons et al., 2006; Manns et al., 2003). Ademas, se
conoce la agresividad fisiolégica y psicoldgica percibida del tratamiento
requerido, lo que contribuye en parte para ésta disminucion de la calidad de vida.
Manns et al. (2003) también describen una relacion negativa entre el nivel de
calidad de vida y la presencia de enfermedades asociadas, o bien la necesidad de
asistencia para la realizacion de las actividades de la vida diaria, o incluso el grado

escolar.

En base a ésta realidad hemos buscado observar los valores de calidad de
vida de nuestra muestra adoptando para tal la KDQOL-SF que como hemos
descrito previamente, abarca la SF-36 empleada en las mas variadas poblaciones y
que ademas consta de un apartado especifico a la enfermedad en cuestion.
Considerando que ambas encuestan se analizan en diferentes subitems
realizaremos una discusion general buscando la integracidon de estos, previamente
analizando los valores de nuestra poblacion unicamente con la SF-36 y después
observando aspectos mas especificos de la enfermedad. Sin embargo, antes de
comentarlos nos gustaria destacar un aspecto importante a la hora de la
consideracion de nuestros resultados que es la gran variabilidad del grupo tanto en
aspectos de edad, de condiciones funcionales, emocionales, de tiempo de
tratamiento, como de enfermedades asociadas. Hecho que en la mayoria de los
estudios publicados estd muy bien segregado y que nos lleva en un futuro a

separar cada uno de nuestros casos para un analisis mas minucioso y conclusivo.

En lo referente a las 8 dimensiones de la SF-36, cuando analizadas por
separado, Unicamente hemos podido observar diferencia significativa entre
hombres y mujeres en lo referente al estado de bienestar emocional y a la funcion
social, que en nuestro caso aparecié con mejores resultados en los hombres con
valores de 60,8+20,7 y 72,7425,9 respectivamente. Diferencia que se puede

atribuir a la cultura de la poblacion encuestada, ya que los hombres suelen estar
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mas tiempo fuera de casa y en consecuencia relacionandose mas con otras
personas, los que les fortalecen emocionalmente y también socialmente.
Infelizmente no hemos encontrado ninglin estudio en pacientes hemodializados
que haya diferenciado los resultados de calidad de vida por sexo, de forma que
compararemos nuestros resultados masculinos, mejores, con otros estudios
realizados en la poblacion con IRC. Al comparar nuestros valores en lo referente
al estado de bienestar emocional observamos que nuestra muestra presenta valores
considerablemente peores que los presentados por Painter et al. (2000) y Parsons
et al. (2006) con valores de 71,5£19,1 y 86,0+11,0 respectivamente. Diferencia
que en parte puede ser debido a que en ambos estudios la muestra era bastante
mas joven. Igualmente, comparando nuestros resultados con un estudio realizado
por Tawney et al. (2000) en una muestra de 1000 pacientes hemodializados,
seguimos presentando valores bien inferiores, en su caso han encontrado valores
de 70 puntos para el item en cuestion. Concluyendo que nuestra muestra, por

diferentes razones, presenta valores bastante mermados en dicho aspecto.

En contrapartida, al comparar los resultados sobre la funcion social nos
deparamos con resultados opuestos, superiores a los presentados tanto por
Tawney et al. (2000) (66 puntos) como por Painter et al. (2000) (67 puntos),
valores que por otra parte podemos considerar similares ya que predomina la
muestra femenina en ambos estudios. Sin embargo estos resultados son mas
animadores y nos pueden indicar que el bajo estado emocional no necesariamente

viene proveniente de la funcion social.

Si analizamos los sumarios relativos al estado fisico y mental de las
personas segun la SF-36 con los estudios de Tawney et al. (2000) y de Painter et
al. (2000) que estudiaron una muestra muy significativa de 1000 pacientes y de
180 pacientes respectivamente podemos decir en primer lugar que nuestros
pacientes hemodializados presentan un nivel de calidad de vida semejante a los
demas pacientes que padecen semejante enfermedad. Y ademas, que a nivel fisico

estan como un 7% mejor y que a nivel mental estan en un 1% por detras.

Si analizamos los efectos del entrenamiento, no hemos podido observar
mejoras significativas en ningin de los parametros analizados, pero si hemos

podido observar diferencias significativas entre hombres y mujeres pasado este
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periodo de entrenamiento en lo referente al fisico, con una mejora de un 25% en
las mujeres frente a apenas un 2,5% en los hombres. Lo mismo ha ocurrido en lo
referente a la funcion social con una mejora de un 45% en las mujeres frente a un
4,5% en los hombres. Nuevamente nos podriamos plantar dichas diferencias por
razones culturales y por la dindmica creada en torno a la actividad fisica en la

clinica donde se desarrollo el estudio.

Revisando la literatura cientifica que haya empleado la SF-36 para
observar cambios en la calidad de vida tras intervenciones fisicas en pacientes
hemodializados, ejercicio fisico, nos deparamos con resultados dispares con
algunos autores presentando mejoras significativas (Capitanini et al., 2008;
Matsumoto et al., 2007) en por ejemplo lo referente a la funciéon fisica general
(Painter et al., 2000) tras 8 semanas de ejercicios individualizados realizados en
casa; o con ninguna mejora significativa tras 12 semanas de entrenamiento tanto
en la funcion fisica general como mental, resultado también observado por

Parsons et al. (2004).

Al analizar los aspectos especificos de la IRC sobre la calidad de vida de
dichos enfermos nos deparamos con apenas una diferencia significativa entre
hombres y mujeres que se refiere a la funcion sexual, dichos valores varian
aproximadamente en un 18%. Resultado que infelizmente no hemos podido
comparar con otros estudios por ausencia de los mismos. Y otra vez podemos
relacionar ésta diferencia a razones culturales, ya que nuestra muestra es
relativamente mayor y tradicionalmente muchas relaciones emocionales no fueron
espontaneas si no inducidas. Sin embargo, esto es apenas una elucubracion sin

fundamento cientifico verificado.

Al comparar los diferentes aspectos especificos con los demas estudios de
la literatura en pacientes hemodializados nos deparamos con valores muy
similares siendo relativamente superiores en lo referente a: sintomatologia,
trabajo, funcion sexual, suefio, suporte social, “staff” y satisfaccion; y
relativamente inferiores en: la funcion cognitiva, interaccion social y estado de
salud. Pudiendo decir que nuestros pacientes se encuentran en un buen nivel de
calidad de vida para pacientes hemodializados (Tawney et al., 2000; Fukuhara et

al., 2003). Pudiendo indicar asi que las mermas en la calidad de vida de los
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enfermos hemodializados estan realmente relacionadas a dicha enfermedad y sus

consecuencias, tanto en tratamiento como alteraciones metabdlicas.

Tras el periodo de entrenamiento no se pudieron observar cambios
significativos en consecuencia del mismo. Ni tampoco alteraciones en los grupos

como recién hemos descrito en la discusion de los resultados de la SF-36.

Cabe destacar que tras el programa de entrenamiento hubo un cambio
significativo en lo referente al suporte social del grupo control, cambio este
bastante negativo, lo que nos lleva a pensar en una posibilidad de generacion de
un sentimiento de carencia en funcion de aunque deseando no poder participar en
el programa de entrenamiento que estaba siendo llevado a la practica en la clinica.

Pero nuevamente alertamos que esto es apenas una especulacion.

Otros estudios como el de Tawney et al. (2000) tras 6 meses de
entrenamiento si observd mejoras significativas en la calidad de vida, hecho que
podria ser por diferentes razones: edad, tiempo de entrenamiento, intensidad del

mismo, caracteristicas otras de los enfermos, entre otros.

Segiin Kutner et al. (2000) el factor nivel de actividad fisica esta
directamente relacionado a varios de los items abordados en las encuestas aqui
comentadas como: la funcién fisica, la funcidon social, el estado de bienestar
emocional o salud mental, con la vitalidad o fatigabilidad, las percepciones
generales de la salud, los sintomas de la enfermedad y con el estado de salud
general. Indicando la necesidad de otros estudios que analicen la calidad de vida

en los pacientes hemodializados.
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A la vista de los resultados que hemos obtenido en la evaluacion

ergométrica y funcional, podemos concluir que:

Conclusion primera:

Nuestros pacientes presentan una capacidad aerobica mas baja que la
poblacion sana de sus mismas caracteristicas, valores que son similares en general

a la de los pacientes con IRC publicados.

Conclusion segunda:

La capacidad funcional global de nuestros pacientes también es inferior a

la de la poblacion sana, evaluada a través de up and go, sit-to-stand y hand-hrip.

Conclusion tercera:

La fuerza muscular esta también disminuida en cualquier manifestacion de

la misma: fuerza isométrica maxima, fuerza resistencia o potencia.

A la vista de los efectos de nuestro programa de entrenamiento, podemos

concluir que:

Conclusion cuarta

No tiene efectos sobre el VO, en la poblacion con IRC. Sin embargo

parece disminuir el deterioro aerdbico en estos pacientes.
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Conclusion quinta:

Dada la dispersion de la modificacion aerdbica al entrenamiento creemos
que se hace necesaria la investigacion para establecer las caracteristicas de los

buenos respondedores al entrenamiento.

Conclusion sexta:

El entrenamiento aerébico no produce mejora en ninguna de las

manifestaciones de fuerza por nosotros estudiada.

Conclusion séptima:

El entrenamiento aerdbico ha producido una clara mejora de la capacidad

de desplazamiento de los pacientes con ERC.

Conclusion octava:

El entrenamiento no ha producido mejoras en la calidad de vida de estos

pacientes.

Conclusion general:

El entrenamiento aerdbico no produce las adaptaciones descritas
habitualmente en la poblacion sana. Se hace necesario identificar a los pacientes

que presentan unas condiciones minimas para que el entrenamiento sea eficaz.
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DATOS BIOQUIMICOS
N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |5 |,k
Total H|70 147,5 + 39,9
M| 46 136,8 + 40,8
H|19 159,1 + 50,5 19 176,2 + 50,7
Grupo E| M| 6 170,3 + 24,5 5 174,6 + 47,7
E|25 161,8 + 45,4 24 175,9 + 49,0
H|13 137,2 + 23,8 13| 1492 + 36,4
Grupo C|M]| 4 150,3 + 30,9 4 145,0 = 19,7
C|17 140,2 + 252 17| 148,2 £ 32,7
Valores de urea antes de la hemodialisis (mg/dL)
N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |,ok.
Total H|70 33,8 + 14,4 v
M| 46 25,6 + 10,4
H|19 37,9 + 20,1 19 415 £ 17,5
Grupo E|M| 6 32,7 £ 2,7 5 41,6 + 104 #
E|25 36,7 + 17,6 24 41,5 + 16,1
H|13 33,0+ 7,8 13 32,3 £ 11,8
Grupo C| M| 4 24,5 £ 2.4 4 25,5 £ 5,1
Ccl17 31,0 £ 7,7 17 30,7 = 10,9

Valores de urea después de la hemodialisis (mg/dL)
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.ok.
H|70 9.1 2,5 v
Towl FoT76 76 + 22
H|19 10,3 £2.0 19 11,6 £ 2.5 syl #
Grupo E| M| 6 7,6 £3,3 5 7,5 £ 3,7
E|25 9,7 £2,6 24 10,7 £ 3,2 § | #
H|13 7.9 + 2,1 13 11,1 £6,7
Grupo C|M]| 4 7,8 £23 4 85+ 1,7
Cl17 79 + 21 17 10,5 £ 6,0
Valores de creatinina (mg/dL)
N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |5, |ots
Toal L7 9.1 0,6
M| 46 9,2 £ 0,6
H|19 9,1 £0,7 19 9.4 £ 0,6
Grupo E| M| 6 9,4 + 0,6 5 9,3 + 0,8
E|25 9,1 +0,7 24 9.4 £ 0,6
H|13 9,2 +£ 0,4 13 9,3 £1,0
Grupo C|M]| 4 8,7 +0,5 4 9.4 £0,9
Cl17 9,1 £0,5 17 9.3 +£0,9
Valores de calcio (mg/dL)
N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |05, |ots
H|70 50+ 1,3
Total o6 50 £ 1,1
H|19 54+ 1,3 19 50+ 1,3
Grupo E[M] 6 48 + 0,8 5 51+13
E |25 53 +1,2 24 50+ 1,3
H|13 49 £ 1.3 13 4,0 +09 §
Grupo C| M| 4 59 +0,8 4 4,1 £ 1,4
C|17 51 +£1,3 17 4,0+ 1,0 §

Valores de fosforo (mg/dL)
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N| PreIntervencion | N| Post Intervencion |5, | .o,
Total H|70 371,0 + 225,4 v
M| 46 449,5 + 147,4
H|19 368,6 = 173,9 |19| 397,7 + 2154
Grupo E| M| 6 455,0 + 166,4 5 357,0 £ 123,6
E |25 389,3 £ 172,8 |24] 3892 + 198,1
H|13 316,1 = 128,5 |13| 4309 +245,5 | §
Grupo C|M]| 4 343,5 £ 217,0 41 491,8 £ 1829
Cl17 322,5 £ 146,2 |17 4452 +£2284 | §
Ferritina (ng/dL)
N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |5 | ,.o%.
Total H|69 109,6 + 50,2
M| 46 101,5 + 43,5
H|19 99,0 + 38,6 19| 100,8 + 44,1
Grupo E| M| 6 75,2 £ 10,1 5 110,8 + 49,8
E |25 93,3 £ 35,3 24 102,9 + 44,4
H|13 1054 + 399 13| 1229 £ 543
Grupo C|M]| 4 87,0 £ 16,7 4 123,8 £ 57,1
Cl|17 101,1 + 36,2 17] 123,1 + 53,1
Valores de glucosa (mg/dL)
N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
Total H|70 4,1 +£03
M| 46 4,0 £03
H|19 42 +£0,2 19 42 £0,2
Grupo E| M| 6 4,1 £0,3 5 4,1 £0,2
E|25 42 +0,2 24 42 £0,2
H|13 41 +04 13 4,1 +04
Grupo C| M| 4 4,0 £ 0,3 4 4,1 £0,3
Ccl17 41 +04 17 4,1 +03

Albumina (g/dL)
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N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |5, |.oks
Total H|70 0,7 £ 0,6
M| 46 0,7 £ 0,7
H| 19 0,7 £ 0,4 19 0,6 £ 1,0
Grupo E| M| 6 0,8 £0,5 5 0,7 £ 0,5
E|25 0,7 £ 0,5 24 0,6 £0,9
H|13 0,5 + 0,4 13 1,0 = 1,0
Grupo C|M]| 4 0,4 £0,2 4 0,4 £0,2
Ccl17 0,5+ 04 17 0,9 +£0,9
Valores de Proteina c-reactiva (PCR en mg/dL)
N Pre Intervencion | N| Post Intervencion |5, |.ots
Toal L7 1,8 =03 v
M| 46 2,0 £ 0,3
H| 19 1,8 £ 04 19 1.8 £ 04
Grupo E| M| 6 1,9 +£ 0,3 5 1,7 £ 0,3 §
E|25 1,8 £ 04 24 1,7 £ 0,4
H|13 1,7 £ 0,3 13 1,7 £ 0,2 v
Grupo C|M] 4 2.1 +0,2 4 2.0 05
Cl17 1,8 £0,3 17 1,8 £ 0,3
Valor de adecuacion del tratamiento (Kt/v)
N| PrelIntervencion | N| Post Intervencion |05, |ots
H|70 65,1 + 10,3 v
Total ToTa6] 558 = 90
H| 19 64,7 + 13,3 19 70,2 + 12,8
Grupo E|M| 6 58,8 £ 7,0 5 51,4 £ 6,2
E|25 63,3 £ 12,3 24 66,3 = 14,0
H|13 63,3 £9,7 13 67,6 = 10,5
Grupo C|M| 4 604 + 2.7 4 59,6 + 10,8
C|17 62,7 + 8,6 17 65,7 £ 10,8

Valor de adecuacion del tratamiento (Kt)
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ABREVIATURAS

B2M Beta 2 microglobulina
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1.1 - OS RINS

O rim é um 6rgdo par, situado na regido retroperitoneal, situado cada um
de cada lado da coluna vertebral, aproximadamente a altura da primeira vértebra
lombar. Apesar do seu tamanho aproximado de 12cm de comprimento, 6cm de
largura e 3cm de espessura, ¢ um Orgdo altamente diferenciado. Podem-se
encontrar muitas variedades celulares que permitem os complexos processos
fisiologicos que se levam a cabo neste 6rgdo. Como exemplo, podemos

identificar:

» As células que, junto as células endoteliais constituem a barreira
glomerular com a sua forma caracteristica, sendo conhecidas como
podocitos;

» De outro tipo celular sdo as células que formam os diferentes
segmentos dos tubulos dos nefronios: parte do tubo contornado
proximal, a Ansa de Henle nas suas diferentes porgdes, o tubo
contornado distal, os tubos colectores...

» Sdo também peculiares e bem diferenciadas as células que
constituem uma estrutura fundamental na regulagdo vascular — o
aparelho justaglomerular com as células mensagiais, denominadas

também /laci cells ou de Goormaghtigh (Charles Wiener, 2008).

1.1.1 — Fungoes dos rins

Os rins realizam diferentes fungdes:

» Fungdo endocrina como 6rgdo alvo de algumas hormonas, como a
aldosterona e a hormona anti-diurética (ADH). A aldosterona,

descrita por Tait e Simpson em 1952 (Tait et al., 1952; Simpson et



Universidade de Leon André Novo

al., 1952), ¢ uma hormona adrenal que regula o equilibrio
sodio/potassio (Gaddam et al., 2009). A ADH, também conhecida
como vasopressina, ¢ uma hormona peptidica sintetizada no
hipotalamo e, entre as suas fungdes, também se encontra a
regulagdo das resisténcias vasculares na circulagdo e a de manter o
equilibrio hidro-electrolitico (Kozniewska and Romaniuk, 2008). A
PTH e a calcitonina actuam facilitando ou dificultando a absor¢do
ou secre¢do tubular do fosforo e calcio;

» Como orgdo formador de hormonas, como a renina e a
eritropoietina que tém um papel transcendente na regulagdo da
pressdo e na formacdo dos globulos vermelhos, respectivamente
(Fisher, 2003);

» Transformagdo de vitaminas, como é o caso da vitamina D,
importantissima na manuten¢do homeostatica do célcio. Para isso, a
sintese da hidroxivitamina 25D (25D) pelo figado é necessaria
como passo prévio. No rim, principalmente no cortex renal,
acontecera a hidroxilagdo do carbono 1 produzindo-se a sintese de
1,25D na presenca da enzima D-la-hidroxilase (Anderson et al.,
2003);

» Co-responsavel na manutencdo do equilibrio acido-base, mediante
a excrecdo de cargas acidas e a formacgéo de bicarbonato (Hayashi,
1998);

» Manter a pressdo arterial através do aparelho justaglomerular
(responsavel pela sintese, armazenamento ¢ secrecdo de renina)
(Schweda et al., 2007) e a participagdo no sistema renina-
angiotensina-aldosterona. Este sistema tem um papel preponderante
no controlo da homeostasia da tensdo arterial (Atlas, 2007);

> E fundamental a sua fungdo mediada pelas hormonas mencionadas
acima (PTH e calcitonina) junto & vitamina D, na manuten¢do do
equilibrio fésforo-céalcio (Komaba et al., 2008);

» Responsavel pela eliminagdo de residuos metabdlicos,

principalmente os derivados do ciclo da ureia (Sands, 2000);
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» Manutencdo da agua e electrdlitos corporais. Uma desordem no
equilibrio da agua corporal pode conduzir a hiponatrémia ou a
hipernatrémia (Schrier, 2006);

» Participacdo na neoglucogénese e na metabolizagdo do lactato,

como ja ¢é sabido ha muito tempo (Cohen and Little, 1976).

Estas fun¢des, de maneira isolada ou no seu conjunto, sdo fundamentais a
curto prazo como determinantes na manutengdo da vida, ao participar de maneira
fundamental na manuteng@o constante do equilibrio interno, o que permite uma

viabilidade funcional celular.

Globalmente e de forma principal, esta funcdo depuradora e de
manutengdo do meio interno realiza-se na unidade funcional renal que ¢ o
nefronio, através do processo de formagdo de urina, no qual estdo implicados trés
fenomenos basicos: a filtragdo plasmatica glomerular, a secre¢do e a reabsorgao

tubulares (Guyton, 2005).

1.2 — INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

A insuficiéncia renal cronica caracteriza-se pela perda da capacidade do
rim em eliminar substancias toxicas, concentrar urina € conservar os electrolitos,
verificando-se uma alteragdo das restantes fungdes renais. Esta doenga pode
oscilar entre uma disfungdo leve ou até uma insuficiéncia renal severa e pode
conduzir a insuficiéncia renal terminal. O seu desenvolvimento €é variado,
podendo decorrer durante muitos anos, a medida que as estruturas internas do rim
se vao danificando lentamente, ou instalar-se com muita rapidez (Basile, 2008).
Nas etapas iniciais, a doenca pode ser assintomatica. De facto, a progressdo pode
ser tdo lenta que os sintomas apenas ocorrem quando o rim perde 90% da sua

funcdo (Levin et al., 2008). Ao apresentar uma condi¢do progressiva, apresenta
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uma morbilidade e mortalidade muito significativas (Snively and Gutiérrez,

2004).

No mundo estimava-se que em 2004 existiriam a volta de 1.800.000
pessoas em terapia renal de substitui¢do (Just et al., 2008). O National Kidney
Foundation estima que, s6 nos Estados Unidos, sdo 20 milhdes os que sofrem de
Insuficiéncia Renal Cronica (1 em cada 9) e que outros 20 milhdes estdo em risco
(Thomas et al., 2008). O mesmo autor refere que a incidéncia e prevaléncia da
IRC continua a aumentar todos os anos, neste pais. Em Espanha, no ualtimo
relatorio da Sociedade Espanhola de Nefrologia (2007), ¢ especificado que 36.588
pessoas foram submetidas a algum tipo de tratamento renal de substitui¢do, num
universo de 36 milhdes de pessoas (devido a algumas comunidades autonomas

ndo terem respondido ao questionario)

A incidéncia e prevaléncia desta doenga dobraram na ultima década devido
aos tratamentos instaurados que melhoraram, de maneira importante, o controlo
dos doentes hipertensos, o seguimento e cuidado dos pacientes com diabetes
mellitus e controlo da doenga isquémica coronaria. Estas melhorias contribuiram
sem duvida para o aumento da longevidade da populagdo, o que por sua vez
aumenta a probabilidade de se desenvolver IRC. Globalmente, as taxas de
mortalidade sdo menores na Europa e no Japdo comparativamente com os paises
em vias de desenvolvimento, devido as limitagdes de disponibilidade de

tratamento (Graves, 2008).

Existem varias formas de classificar os diferentes graus de afectagdo da
IRC. Para o National Kidney Foundation ha 5 estadios na IRC. Estes estadios
baseiam-se na taxa de filtragdo glomerular (TFG) que ¢ a melhor forma de
controlar o nivel de fungdo do rim e assim determinar o estadio de doenga renal.
Pode-se definir a taxa de filtrago glomerular como o volume de fluidos filtrados
desde os capilares glomerulares renais até a capsula de Bowman, por unidade de
tempo. Esta taxa de filtragdo glomerular ¢ complexa de medir directamente mas
pode-se calcular através da clearance de creatinina (Levey et al., 2003). A
fundagdo referida define IRC como a lesdo renal que se traduz numa TFG mais
baixa que 60mL/min/1,73m? durante trés meses ou mais. Quando essa taxa & mais

baixa que 15mL/min/1,73m” é necessario iniciar tratamento substitutivo renal
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pois, sem tratamento, a alternativa ¢ a morte. Na seguinte tabela resumimos os

critérios da National Kidney Foundation (2002):

Taxa de filtracio
Estadio Descrigao
glomerular (mL/min)

Factores de risco para doenca renal
) cronica (diabetes, hipertensdo )
Risco elevado ) » Mais de 90
arterial, antecedentes familiares,

idade avancada, etnia)

Lesao do rim (proteinuria) e TFG

1 Mais de 90

normal
Lesao do rim com fungdo renal
2 60 a 80
reduzida medianamente.
3 Redu¢do moderada da TFG 30a59
4 Redugao severa da TFG 15a29
Faléncia renal (dialise ou transplante

5 Menos de 15

renal)

Tabela 1 — Clasificacdo da National Kidney Foundation (2002)
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1.2.1 — Causas de Insuficiéncia Renal Cronica

A diabetes mellitus (a maior parte das vezes a diabetes mellitus tipo 2) e a
hipertensdo arterial sdo as principais causas de doenca renal terminal,

representando 70% de todos os casos (Feehally, 2007).

Efectivamente, estima-se que a insuficiéncia renal cronica ¢ desenvolvida
em 44% dos casos pela diabetes mellitus, em 26% pela hipertensdo arterial, em
8% por glomerulonefrites, em 2% pela doenc¢a renal poliquistica e em 20% por

outro grupo variado de muitas causas, muitas delas de natureza desconhecida.

Para além da diabetes e da hipertensdo arterial, sio numerosas as entidades

nosolégicas que podem conduzir até a doenga renal terminal, tais como:

» Muitas das doengas auto-imunes (Seshan et al., 2009);

» Infecgdes, tanto sistémicas como do tracto urinario;

» A litiase renal pode também ser causadora de IRC;

» Nido sdo poucos os casos em que a iatrogenia causada pela
utilizagdo de medicagdo pode conduzir até a via terminal;

» As doengas vasculares periféricas, principalmente em idades mais
avangadas, podem encontrar-se na origem da doenga (Zhang and
Rothenbacher, 2008);

» A exposi¢do a certos componentes quimicos ambientais (Madden

and Fowler, 2000).
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1.2.2 — Sinais, sintomas e complica¢des da Insuficiéncia Renal Crénica

A maioria das pessoas ndo tem sintomas da doenga até que estejam em
estadio bastante avancado. Mas, e de acordo com National Kidney Foundation, os
sinais e sintomas que podem ser apresentados sdo variados e inespecificos e
podem mesmo reflectir a semiologia de outros 6rgdos ou sistemas. Entre os mais
habituais encontramos a sensacdo de astenia, falta da concentragdo, diminuigdo do
apetite ou alteracdes do sono. Outros sintomas apresentados frequentemente sdo
as caibras durante a noite, edema palpebral, especialmente de manha, os pés e os
tornozelos edemaciados ou a pele seca. A politria, especialmente nocturna, ¢é

também frequente.

Sdo inimeras as complicagdes provocadas pela insuficiéncia renal cronica,

apesar do tratamento. Entre outras podemos enumerar:

» De tipo hematologico como a anemia, hemorragias, diminui¢ao da
resposta imunitaria geral e alteracdo da fungdo plaquetaria;

» Também de tipo neuroldégico como encefalopatia, convulsdes,
neuropatia periférica ou demeéncia;

» As alteragdes comportamentais como a diminui¢do da libido e
maior tendéncia ao suicidio;

» Do tipo cardiovascular como a hipertensdo arterial que, para além
de poder ser causa de IRC também pode ser consequéncia desta
(Ots et al., 2000). A hipertensdo arterial ¢ um factor de risco
significativo para as doengas cardiovasculares da populacdo em
geral (Chobanian et al., 2003) e é mais prevalente nos pacientes
hemodialisados (Agarwal et al., 2003), o que nestes doentes
contribui, provavelmente, para o aumento da morbimortalidade
(Amar et al., 2000). Enfarte do miocardio, pericardite, insuficiéncia
cardiaca, impoténcia, sao também complicac¢des frequentes;

» Alteragdes metabdlicas como, por exemplo, do metabolismo da

glicemia e hipercalcémia;
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» Aumento do risco de infec¢do, insuficiéncia hepatica, ulceras
gastricas;
» Alteragoes Osseas como osteopenia, osteodistrofia, fracturas

patoldgicas (Levin e tal. 2008).

Merecem especial atengdo as complicagdes cardiovasculares que
sucintamente acabamos de enumerar. Como dissemos, uma grande percentagem
de doentes com IRC sofrem complica¢des cardiovasculares, incluindo doenga
arterial corondria, insuficiéncia cardiaca e hipertensdo (Deligiannis et al., 1999).
Estas complicacdes sdo a grande causa de morte de mais de 50% destes doentes
(Kenne et al., 1994). Muitos deles tém disfuncdo ventricular esquerda devido a
factores que afectam adversamente a pré-carga e pos-carga cardiacas, como a
hipertensdo, anemia, status proinflamatorio, etc... (Deligiannis et al., 1985; Lewis
et al., 1976; London et al., 1987). Uma baixa resposta cardiovascular ao exercicio
¢ provavelmente uma das causas com maior responsabilidade para a baixa
capacidade fisica nestes doentes. O consumo de oxigénio em pessoas com IRC em
hemodialise varia entre 15 a 25 ml/kg/min, (valores semelhantes a insuficiéncia

cardiaca moderada) (Painter and Zimmerman, 1986).

O esforgo em corrigir a anemia utilizando eritropoietina humana
recombinada, durante os ltimos anos, melhorou a capacidade fisica em 20%, mas

ainda se mantém significativamente limitada (Robertson et al., 1990).

1.2.3 — Tratamento

A perda grave da funcdo renal € uma ameaga de primeira ordem para a
vida e requer a remoc¢do dos residuos toxicos que ndo podem ser depurados com

suficiente eficdcia por outros sistemas organicos, assim como a restaura¢do do
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adequado volume ¢ composi¢do dos liquidos corporais. O método para este
tratamento € a dialise. Se a perda da fung@o renal ¢ irreversivel, a dialise cronica
torna-se inevitavel (hemodidlise ou didlise peritoneal) para manuten¢do da vida

ou, em alternativa, substituir o tecido renal funcional através de um transplante.

Aproximadamente 91% dos doentes com IRC nos Estados Unidos
comegam o tratamento por hemodialise (Collins et al., 2003). Em Espanha, dados
da Sociedade Espanhola de Nefrologia (2007), sugerem-nos que o nimero se

aproximara dos 86,4%.

A hemodialise ¢ uma técnica que substitui com eficacia algumas funcdes
do rim humano, permitindo a sobrevivéncia destes doentes, ja que a perda da
fungdo do proprio rim ¢é incompativel com a vida. Este processo consiste
basicamente na depuragdo de solutos mediante a difusdo destes através de uma
membrana semipermeavel, como consequéncia da diferenga de concentra¢des dos

fluidos que se encontram em ambos os lados desta membrana.

Os estudos que permitiram chegar até a técnica, conforme a conhecemos,
iniciaram-se provavelmente com René Dutrochet (1776-1847), que realizou
importantes estudos relativos a osmose (desenvolveu investigacdo sobre a
passagem de agua a favor de gradiente de concentragdo de ides e sua aplicagdo no
movimento da agua, desde o interior das células e postulou que a urina era

formada mediante um processo de filtracéo fisico) (Richet, 1987).

Passaram mais de 20 anos até que um médico escocés, Thomas Graham, se
torna no pai da dialise clinica. Foi ele que anunciou as famosas leis de difusao de
gases, que investigou a for¢a osmética e que descreveu os principios do transporte
de solutos através de uma membrana semipermeavel, demonstrando que uma
membrana de origem vegetal podia actuar como membrana semipermeavel
(Graham, 1854) e postulou a didlise da ureia através de membranas
semipermeaveis, o que de facto supunha a aplicacdo clinica da difusdo de

moléculas — hemodialise.

19 anos mais tarde, em 1913, o primeiro rim artificial foi desenvolvido por

John J. Abel, Rountree e por Turner (Abel et al., 1913). Os avangos nesta area
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foram significativos até que, em 1924 e durante 15 minutos, George Haas, médico
alemdo, supervisionou a primeira hemodialise em seres humanos (Wizemann and
Benedum, 1944). Ao longo do tempo produziram-se grandes avangos
tecnologicos, incorporados na hemodialise, até ser transformada no que

conhecemos nos dias de hoje.

Actualmente, para este tratamento, € necessaria a utilizagdo de uma
maquina de hemodialise, um filtro e um acesso vascular do doente, especialmente
criado para esse efeito (fistula ou catéter central). Neste circuito extra corporal o
sangue entra em contacto com uma solucao de dialise, mas de forma virtual, uma
vez que estda separado por uma membrana semipermeavel depurando
selectivamente, devido ao gradiente de concentragdo, as substancias que retornam
por um sistema de bombas a circulagao corporal. O principio basico do rim
artificial € passar o sangue por diminutos canais sanguineos limitados por uma
membrana muito fina. No outro lado da membrana passa o liquido dialisador, pelo
qual as substancias que se pretendem depurar do sangue passam até ao liquido
hemodialisador que se encontra do outro lado da membrana, mediante difusdo. A
taxa de movimento do soluto por uma membrana dialisadora depende do
gradiente de concentragdo do soluto entre as duas solugdes, da permeabilidade da
membrana do soluto, da area de superficie da membrana e do periodo de tempo
em que o sangue e o liquido permanecem em contacto com a membrana (Canaud,

2004).

7

O custo social desta doenga é elevado, especialmente no seu aspecto
econdémico, sendo que os custos totais do tratamento compreendem os proprios do
processo hemodialisador acrescido do relativo aos controlos analiticos de rotina,
medicamentos, transportes e perda de produtividade laboral (Just et al., 2008).
Durand-Zaleski e seus colaboradores (2007) desenvolveram um estudo em
Franga, concluindo que o custo anual de cada doente em hemodialise se situa

entre os 75 e os 110 mil euros anuais.

Os doentes que estdo em programa regular de hemodialise recebem
tratamento para o resto da vida (geralmente trés vezes por semana, num periodo

minimo de trés a quatro horas por cada tratamento) ou entdo realizam com éxito
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um transplante renal. A tendéncia ¢ iniciar o tratamento hemodialitico antes que

os sinais e sintomas associados a uremia se instalem.

As pessoas em programa de tratamento hemodialitico regular, para além
das alteracGes referidas anteriormente, vivenciam frequentemente outras a nivel
psicoldgico, familiar e social; Quinan (2007) refere um certo nimero de situagdes
em que estas pessoas se encontram, nomeadamente, com diminuicdo da
capacidade funcional, perda de identidade de grupo social, alteragdes no modo e
estilo de vida, perda de poder financeiro, do emprego e dificuldade para manter as
suas ocupacoes de lazer. O processo de tratamento através da hemodialise implica
uma reorganizagdo de vida pessoal, familiar e social, num processo que envolve
diferentes mecanismos, estratégias e atitudes que, para os enfrentar, precisam de
novas solugdes para esta situacdo de perturbagdo ou instabilidade (Noble et al.,

2008).

1.2.4 — Complicacdes do tratamento em hemodialise de longa duracgao

A sobrevida dos doentes em hemodialise esta, felizmente, a sofrer um
aumento nos ultimos anos (Mirsa, 2008). Este facto faz com que as causas que
tétm dado origem a insuficiéncia renal sigam uma evolugdo natural,
frequentemente progressiva, conduzindo de maneira habitual até uma maior
deterioragdo da satide e a um aumento das complicagdes secundarias, atingindo
todo um quadro evolutivo de complicagdes a longo prazo resultantes do processo

da hemodialise:

» O desenvolvimento de amiloidose por acumulacdo de [2-
microglobulina (f2M), a osteodistrofia renal e os efeitos da ma
nutricdo (Blagg, 2001). A B2M amiloidose ¢ um dos muitos
factores co-responsaveis da perda da capacidade fisica, afectando a

qualidade de vida dos doentes em hemodialise. Necessita
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habitualmente de um periodo de desenvolvimento de dez ou mais
anos (Floege and Ketteler, 2001);

» O hiperparatiroidismo secundario e a osteodistrofia associada séo
outro dos problemas de morbilidade nos doentes em tratamento
prolongado. O factor de destaque € o aumento da hormona para-
tiroideia (PTH) com o tempo em hemodialise, sendo o aumento
significativo, inclusivamente depois de ajustar as concentragdes de
calcio e fosforo (Chertow et al., 2000);

» Outra das complica¢des que se observam com bastante frequéncia,
durante um periodo prolongado de didlise, ¢ a ma nutrigdo,
proporcional aos anos em hemodialise dos doentes. O tempo em
hemodialise ¢ um factor fortemente preditivo de ma nutricdo
(Marcen et al., 1997). Observa-se inclusivamente em doentes que
sdo perfeitamente hemodialisados e que tém uma ingestio caldrica
e proteica adequadas. A massa corporal comeca a diminuir durante
a segunda década de tratamento (Chazot et al. 2001) e, por sua vez,
as variaveis antropométricas mostram evidéncias de ma nutrigdo,
os valores séricos de albumina, prealbumina e apoliproteinas
podem manter-se em valores normais. A causa de ma nutri¢do
ainda nao esta bem definida, mas pode estar associada a acidose
metabolica crénica ou a propria f2M-amiloidose. Esta alteracdo
ndo parece estar relacionada com alteracdes no gasto energético
mas sim ao factor que hoje se cré ser o maior responsavel pela ma
nutri¢do — o proprio estado proinflamatdrio dos doentes;

» A doenga Ossea cronica também aparece relacionada com a ma
nutricdo, mas ndo ¢ aparentemente uma relagdo causal, sendo sim
uma evolugdo natural caracteristica dos doentes hemodialisados de

longa duragdo (Fukagawa et al., 2000).

Para tentar diminuir estas complica¢des, uma das estratégias que se tem
vindo a estudar é a dos benéficos efeitos de mais sessdes de hemodialise por

semana, podendo chegar a sete por semana (dialises curtas diurnas ou dialises
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prolongadas nocturnas). Ainda estd por provar que este caminho, com melhores
efeitos sobre o controle da pressdo arterial e do hematocrito, melhore o apetite,
melhore a fungo sexual, diminua hospitalizagdes e melhore a qualidade de vida
(Mohr et al., 2001) e tenha efeitos positivos na diminuicdo das complicagdes

evolutivas da hemodialise a longo prazo.

Como ja mencionamos anteriormente, temos de ter presente que as
doengas cardiovasculares sdo a principal causa de morte nos doentes com
insuficiéncia renal crénica (Herzog et al., 2008) e que a arteriosclerose esta
omnipresente nos doentes em tratamento a longo prazo (Blagg, 2001). A
mortalidade associada a esta causa € 5 a 10 vezes maior que a da populagdo
saudavel e ¢é responsavel por metade das mortes nesta populagdo (Levey et al.,
1998). E dado adquirido que na populagio geral, e baseando-se nas evidéncias
cientificas, o exercicio fisico regular reduz o risco cardiovascular e tende a
aumentar a expectativa de vida nos doentes cardiacos. E este raciocinio que nos

leva a estudar o efeito do treino nos doentes hemodialisados.

1.2.5 — Alteracées misculo-esqueléticas em insuficientes renais cronicos

Esta bem descrito que o musculo esquelético, em doentes com
insuficiéncia renal crénica, estd marcadamente afectado, tanto em pacientes
hemodialisados como nos ndo hemodialisados (Castaneda et al., 2001; Sakkas et
al., 2003). A propria hemodialise contribui também, muito provavelmente, para
este deterioragdo (Chazot et al., 2001). No entanto, a etiologia destas alteragdes
ainda ndo é conhecida. Acredita-se que possa estar relacionada com alteragdes na
capacidade de perfusdo muscular, com a distribuicdo de substratos e/ou com o
estado catabdlico mediado por factores como a acidose metabolica,
corticosterdides, citoquinas proinflamatdrias, tudo acentuado pela diminuigdo do
nivel de actividade fisica que, com frequéncia, estes pacientes apresentam (Adams

and Vaziri, 2006; Guarnieri et al., 2003). Referente ao estado catabodlico do
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musculo, observa-se uma atrofia miofibrilar em todos os tipos de fibras dos
musculos esqueléticos, independentemente da sua fungdo. As causas dessa
alteragdo, ainda que ndo estejam claras, podem-se dever a uma degradacdo
proteica aumentada associada, ou ndo, a uma diminuigao da sintese proteica. Adey
et al. (2000), comparando adultos sdos com adultos hemodialisados, observaram
uma redugdo significativa na sintese proteica, sugerindo que a faléncia renal por si
s6 pode resultar num estado catabolico muscular. Segundo Du et al. (2004) o
primeiro passo na degradacdo do sistema esquelético contractil implica a ruptura
da actomiosina pela activacdo da caspase3-3 que, segundo estes autores, se
encontra aumentada nos musculos de ratos urémicos. Para além disso, este
processo ¢ acompanhado por uma degradagdo das proteinas originadas pelo
processo anteriormente mencionado, derivando também no sistema ubiquitina
proteasoma que por uma sequéncia sucessiva de processos de catalizacdo resultam
na atrofia muscular. Nesta mesma linha, Bailey et al. (1996) verificaram, em
modelos animais com insuficiéncia renal cronica, que a acidose metabodlica
observada ¢é resultado da activagdo do sistema ubiquitina proteasoma nos
musculos esqueléticos. Gomes et al. (2001) observaram que a regulacdo da
atrogina-1 também esta associada com o aumento da degradagdo muscular em
doentes renais cronicos, como também parece mediar este gene na atrofia
provocada em contexto de outras situagdes fisiologicas, como o envelhecimento,
doengas ou efeitos secundarios sobre das estatinas sobre os musculos (Murton et

al., 2008).

Este processo degradativo sofre uma regulacdo negativa através de
mecanismos relacionados com o factor de crescimento tipo-insulina I (IGF-1)
(Sacheck et al., 2004) que por sua vez esta alterado na insuficiéncia renal cronica,
apresentando menores niveis de IGF-1, podendo assim também potencializar os
processos de degradacdo muscular. Este facto complica-se também por uma
aparente redugdo dos receptores de sinalizagdo de IGF-1, afectados pela
interleucina 6 (IL-6), que também induz o processo catabolico muscular e que se
encontra aumentada nestes doentes, ainda mais nos que recebem tratamento

hemodialitico regularmente (Adams and Vaziri, 2006).
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Autores como Diesel et al. (1993), Ahonen (1980) ¢ Kouidi (1998)
corroboram o recém descrito através de estudos com bidpsias musculares, nos
quais constataram alteragdes a nivel de proteinas contracteis, a nivel enzimatico e
também a nivel capilar. Confirmaram ainda uma maior alteragdo na arquitectura
muscular em pacientes submetidos a hemodialise, quando comparados com
doentes com IRC ndo submetidos a este tratamento. A atrofia muscular comentada
anteriormente foi observada por estes autores prioritariamente em fibras tipo I e

observaram também anormalidades mitocondriais nas amostras musculares.

Estas alteracdes coincidem com quadros de miopatia que, segundo varios
autores como Brautbar (1983), Berkelhammer et al. (1985), Bertoli et al. (1991),
Baczynski et al. (1985) e Massry and Smogorzewski (1994) tém como causas
potenciais a acidose, anormalidades do metabolismo da vitamina D ou da
concentracdo sérica de calcio, inactividade prolongada, ma nutricdo, dialise
inadequada ou hiperparatiroidismo, corroborando o que ja foi descrito

anteriormente.

Existem outros factores associados que reforcam o processo catabdlico que
se esquematizou acima. Alguns desses factores reforcadores cataliticos sdo a
diminui¢do dos aminoacidos em func¢do da desnutricdo derivada de diferentes
causas como podem ser anorexia, dieta pobre em proteinas ou perda proteica

proporcionada pela propria hemodialise (Lim et al., 2005).

Todas essas alteragdes metabolicas tém como consequéncia a debilidade
muscular, fatiga, menor tolerancia ao exercicio e uma habilidade de ganhar forca
reduzida (Johansen et al., 2001), estado que se vé potencializado pela inactividade

fisica mais acentuada nos doentes hemodialisados.

E importante destacar que estas alteragdes miisculo esqueléticas estio
associadas a uma maior mortalidade nesta populacdo (Guarnieri et al., 2003;
Desmeules et al., 2004) e podem estar associadas, por sua vez, a um aumento da

obesidade visceral nos doentes com IRC (Collins et al., 2003).



Universidade de Leon André Novo

1.3 — HEMODIALISE E QUALIDADE DE VIDA

O termo qualidade de vida esta actualmente em voga mas, apesar disso, ha
uma falta de unanimidade sobre o seu conceito e, na literatura, faz-se referéncia a
este conceito como complexo e multifacetado, com uma variedade de significados

e contextos muito diversos (Anderson ¢ Burckhardt, 1999).

A Organizagdo Mundial de Saude (The World Health Organization, 2005)
defende que qualidade de vida é a percep¢do do individuo da sua situagdo no
contexto da sua cultura e dos valores da sociedade onde vive ¢ em relagdo aos
seus objectivos, expectativas, padrdes e interesses, sendo um conceito
multidimensional dos diversos aspectos da vida. Farquhar (1995), seguindo esta
tendéncia, estabelece a qualidade de vida como um conceito de interesse geral em
varios contextos da sociedade e por isso a sua defini¢do reflecte o contexto onde é
estudada, podendo ser entendida pela quantidade de coisas materiais e espirituais,
ou como opinido propria de cada individuo ou de especialistas, ou bem como uma
dimensao subjectiva ou objectiva. Nos entendemo-la como um juizo subjectivo da
satisfagdo alcancada ou um sentimento de bem-estar pessoal, associado a
indicadores objectivos biomédicos, psicologicos, comportamentais € sociais.
Sendo assim uma percepcdo global da vida pessoal e dependente de inumeraveis

dominios e componentes.

Liem e Bosch (2007), especificando o contexto, apresentam uma defini¢ao
de qualidade de vida relacionada com a satde, como nivel Optimo de
funcionamento fisico, mental, social ¢ de desempenho, incluindo as relagdes
sociais, percepgdes da saude, bom nivel de condigdo fisica, satisfacdo com a vida
e bem-estar. A mesma autora afirma que qualidade de vida relacionada com a
saude ¢ um conceito subjectivo e que se relaciona com os efeitos sentidos do
estado de satide na capacidade para viver a vida. Sendo relacionada com saude,
envolve aspectos como sintomas, doengas, tratamentos e possiveis alteragdes de
funcionamento orgénico que podem condicionar aspectos da vida como os fisicos,
mentais e sociais, bem como a sensagdo de bem-estar de cada pessoa. Neste

contexto, factores como a dependéncia ou independéncia fisica, condicionada
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tanto por factores fisioldgicos ou por uma actividade fisica reduzida apresentam
uma implicagdo directa na capacidade de desfrutar com plenitude de uma boa

qualidade de vida.

Em contrapartida, segundo Conn et al. (2009), a maioria dos autores sdo de
opinido de que o conceito de qualidade de vida é muito mais amplo do que o
estado de satde. Para a maioria dos doentes, a meta dos cuidados de saude é o
alcangar de uma vida mais efectiva ¢ manutenc¢do do seu funcionamento ¢ bem-
estar. Isto significa o alcangar ndo s6 da cura e sobrevida mas, sobretudo e mais
importante, a qualidade de vida que se reflecte na seguinte frase: dar mais anos de

vida e mais vida aos anos vividos (Dominguez et al., 2009).

Todas as citagdes traduzem-se numa satisfagdo com a vida, concebida
como o grau para o qual o individuo avalia favoravelmente a globalidade da sua

condicao e sua qualidade de vida (Liem e al., 2007).

O interesse em quantificar e qualificar a qualidade de vida vem sendo
crescente tanto em meios de promogao social como de investigacdo. Em 1994
surgiu uma nova sociedade especifica nesta area chamada International Society
for Health-Related Quality of Life Research. Tratando da tematica da qualidade
de vida desde a sua importancia fundamental na area da saude, especialmente
naquelas especificas onde a tecnologia intervém nas fronteiras entre a vida e a
morte, quando a vida se mantém por tecnologia, como ¢ o caso dos doentes

submetidos a hemodialise.

Apesar dos avangos nas técnicas de hemodialise e do controle das doengas
concomitantes terem aumentado a esperanca de vidas dos doentes hemodialisados,
estes individuos continuam a sofrer uma diminui¢do na sua qualidade de vida
(Cheema et al., 2005). A diminuida qualidade de vida experimentada por esta
populacdo especifica pode ser atribuida a varios factores: alteragdes fisiologicas
no meio interno, secundarias a IRC; comorbilidades; idade bioldgica; restricdes na
vida diaria e estilo de vida sedentario imposto em muitos casos por 12 a 18 horas
de tratamento hemodialitico por semana e¢ a uma consequente perda de saude
funcional psicoldgica (Cheema et al., 2005). De forma que o status funcional, a

independéncia, as relacGes pessoais, a vida social e o bem-estar geral sdo
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afectados. Contribuem também para a diminui¢do da qualidade de vida a alteragdo
da imagem corporal devido a edemas, presenca de fistula arteriovenosa ou catéter

central, entre outras altera¢des (Cleary and Drennam, 2005; Suet-Ching, 2001).

A qualidade de vida de forma geral vé-se quantificada em forma de
questionarios, dos quais se destaca o SF-36 (Short form-36 Health Survey
questionnaire). Este € um questiondrio genérico que avalia oito dimensdes
(capacidade fisica, status de actividade social, limitagdes fisicas, limitagdes
emocionais, saude mental, vitalidade, dor e percepgdes gerais do estado de saude)
que se traduzem de uma forma geral em dois indices, um referente ao nivel do
comportamento fisico e o outro ao nivel do componente mental. E um
questionario que foi vastamente empregue na maioria dos estudos que procuraram
avaliar a qualidade de vida em diferentes populagdes, facto que ndo foi diferente
em doentes com insuficiéncia renal cronica. Autores como DeOreo e Diaz-Buxo
verificaram um menor nivel na capacidade destes doentes quando comparados
com populagdo si. Porém, no que se refere ao nivel do estado mental, deparam-se
com valores similares aos da populagio em geral (DeOreo, 1997; Diaz- Buxo et
al., 2000). Contrariamente a estes resultados, um estudo realizado por MerKus
constatou valores significativamente menores tanto em referéncia a condicao
fisica como a saide mental (Merkus et al., 2000). Estes valores podem ser
associados a uma maior ou menor sobrevida ou antes a tempo de hospitalizacio
em relacdo a doenga. DeOreo (1997), autor recentemente citado, encontrou
melhorias ao nivel fisico associadas a um aumento da probabilidade de sobrevida
em vez de piorarem os valores a nivel fisico conforme aumenta o tempo de

hospitalizag@o.

O questionario atras comentado refere-se a um instrumento validado e
amplamente empregue, como ja foi descrito. Também sabemos que ¢ dependente
do estado subjectivo da pessoa no momento da sua aplicagdo e que além do mais é
genérico, referindo-se a problemas que qualquer pessoa independentemente do
seu estado de saude pode apresentar. Por esta razdo, especialistas em insuficiéncia
renal cronica desenvolveram um novo questionario especifico para a problematica
destes doentes, chamado KDQOL-SF™, que se baseou no gold standard SF-36

adicionando-se outras questdes referentes aos seguintes subitens (11): sintomas ou
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problemas gerados pela doenga, efeitos da insuficiéncia renal na vida cognitiva,
qualidade da interac¢do social, funcdo sexual, sono, apoio social, suporte dos
prestadores de cuidados e satisfacdo do doente. Estes 11 subitens geraram outro
indice conhecido como “componente da doenca renal” (Hays et al., 1994), que
facilita a resposta mais especifica a problematica da dita populagdo e servindo
como uma ferramenta de controlo tanto do tratamento como da qualidade de vida

do doente.

1.4 — CONDICAO FiSICA GERAL

Por condicdo fisica entendemos o nivel funcional que reflicta o estado do
conjunto de qualidades ou capacidades motoras do sujeito que lhe permitam
realizar um trabalho fisico. Apesar dos componentes da condi¢do fisica serem
muitos, vamo-nos centrar unicamente naqueles que tivemos oportunidade de
medir na populagdo do nosso estudo e que sdo considerados classicamente como
os mais importantes relacionados com a saude e com o nivel de independéncia das
pessoas: a for¢a e a capacidade aerébica denominada classicamente como

resisténcia cardiopulmonar.

1.4.1 — For¢a muscular

A for¢a muscular ¢ um conceito muito amplo que pode ser definido desde
diferentes perspectivas como a mecanica, a fisiologica ou pela inter-relacdo destas

duas areas. Assim podemos encontrar tantas defini¢des de forga como autores.
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Segundo Kroemer (1999) a for¢ca muscular € a capacidade de um musculo
em gerar e transmitir tensdo na direccdo das suas fibras ao activar-se ou contrair-
se, produzindo uma deformagdo no musculo, seja pela tensdo gerada pela
oposi¢do de uma resisténcia ou pela tensdo simultanea dos musculos agonistas e
antagonistas (Gonzalez-Badillo and Izquierdo, 2001). Na mesma linha, Tous
(1999) define a forca como a capacidade do sistema neuromuscular em superar
resisténcias através da actividade muscular, de actuar contra as mesmas ou mesmo
em manté-las. Fazendo assim referéncia aos tipos de contrac¢do muscular que se
podem gerar: concéntrica, excéntrica e isométrica. Estes tipos de contrac¢do vao
originar o que chamamos manifestagdes de forga, que por outro lado ndo sdo
faceis de determinar devido a inter-relagdo entre as mesmas. No entanto,
classicamente tém-se diferenciado trés tipos de manifestagdes de forga: a forga
maxima, a for¢a explosiva e a forga resisténcia que, segundo Grosser ¢ Muller

(1989), podem ser definidas como:

» Forca maxima: “a maxima forca muscular possivel que se pode
realizar voluntariamente mediante um trabalho isométrico, ou
concéntrico, contra uma resisténcia, de forma que, dependendo do
tipo de contraccdo que se realiza para conseguir a maxima forga,
podemo-la classificar como forga isométrica (contracgdo voluntaria
maxima contra uma resisténcia insuperavel) (Gonzalez-Badillo e
Gorostiaga, 1995) ou for¢ca maxima dinamica (for¢a manifestada ao
mover, sem limitagdo de tempo, a maior carga possivel num so
movimento) (Kraemer and Fry, 1995). Gonzéalez-Badillo e
Izquierdo (2001) concretizam que, para o desenvolvimento deste
tipo de forga intervém sobretudo os mecanismos musculares de
hipertrofia e coordenacdo intramuscular, através desta ultima, do
aumento na implica¢do durante o esfor¢o de um maior niimero de
unidades motoras.

» Forca explosiva: “for¢a que actua no menor tempo possivel, quer
dizer, que se opde ao maximo impulso de for¢a possivel a
resisténcias num tempo determinado”. Também conhecida como
poténcia muscular. Gonzalez-Badillo e Izquierdo (2001) assinalam

que ¢ de maior complexidade quando na intervengdo ou



Universidade de Leon André Novo

participagdo de mais mecanismos musculares que favorecem o seu
desenvolvimento, tais como a hipertrofia, a coordenagdo
intramuscular, o abastecimento energético, a velocidade de
contraccdo e a capacidade reactiva do tonus muscular.

» Forga resisténcia: “a capacidade de resisténcia contra o cansago em
cargas prolongadas e repetidas”. Segundo Gonzalez-Badillo e
Gorostiaga (1995) trata-se da capacidade em manter a manifestagao
de uma ou varias expressdes de for¢a durante mais ou menos
tempo. E uma capacidade objecto de treino, que vai permitir que
qualquer manifestacdo de forga se realize ao melhor nivel durante
um tempo concreto, ou que se mantenha a sua expressdo durante o
maior tempo possivel, Esta for¢a-resisténcia pode-nos servir tanto
para a manifestacdo prolongada de uma for¢a méaxima determinada
como de um nivel de forca explosiva ou qualquer outra, ou todas

elas conjuntamente.

As manifestagdes da forca, ou de uma forma geral a geracdo da forca
muscular, dependem de uma série de factores ou aspectos basicos para a sua
génese como podem ser os factores estruturais, 0s nervosos ou hormonais, entre

outros.

1.4.2 — Capacidade aerdbica

O conceito classico de capacidade aerébica € a resisténcia cardio-
respiratoria determinada pela capacidade do coragdo, pulmodes e sistema
circulatorio em administrar eficientemente oxigénio e nutrientes aos musculos
activos (Hale et al., 2003) O consumo de oxigénio (VO,) ¢ o principal parametro

para medir a capacidade aerdbica e é definido como um pardmetro fisioldgico e
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metabolico que indica a quantidade de oxigénio que se utiliza no nosso organismo
em condi¢Oes de repouso ou realizando actividade fisica por unidade de tempo

(Bjarnadottir et al., 2007).

Em condigdes de repouso absoluto tem-se descrito que uma pessoa
apresenta valores equivalentes a 3.5 mililitros de oxigénio por quilograma por
minuto (mlkg'.min."). Este é o valor que equivale a IMET ou unidade
metabodlica e representa o gasto energético de que o organismo necessita para
converter os seus processos fisiologicos vitais. Quando se estabelece uma
necessidade energética no organismo o VO, aumenta, denominando-se consumo
maximo de oxigénio (VOimax), @ maior quantidade de oxigénio que um sujeito
pode utilizar em esfor¢o maximo. O VOp:x define-se como a quantidade maxima
de oxigénio que o organismo de uma pessoa ¢ capaz de absorver, transportar e
consumir por unidade de tempo, desde o ar atmosférico até a oxidagdo nos

organelos mitocondriais (Fernandez-Vaquero, 2006).

O VO, expressa em cada instante os requisitos metabdlicos do organismo.
Todos os componentes do sistema circulatério e do transporte de oxigénio
determinam o VO, e segundo a formula de Fick, que se pode enunciar como:
VO,=Q x D (a-v)O,, sendo que Q representa o gasto cardiaco e D (a-v) O,
representa a diferenca arteriovenosa de oxigénio. O primeiro factor implica a
funcdo cardiaca dos sujeitos e o segundo factor engloba varias fungdes
fisiologicas: o contetdo arterial de oxigénio depende da quantidade de oxigénio
presente no ar atmosférico e que atravessa a membrana alvéolo-capilar (factores
ambientais ¢ pulmonares) e da concentragdo da hemoglobina no sangue (factores
hematologicos) enquanto o conteudo de oxigénio do sangue venoso varia em
fun¢do da quantidade de oxigénio que sai do sangue para se difundir nos tecidos
(intercdmbio gasoso, transporte de oxigénio, distribuigdo dos tecidos, capacidade

de utilizagdo de oxigénio pelas células) (Fernandez-Vaquero, 2006).

No nosso estudo as pessoas apresentam uma insuficiéncia renal cronica em
estadio 5 pelo que o principal critério para aceitar que o VO, medido ¢ o maximo
possivel ¢ a presenca no planalto de evolugdo do VO, no final do esforgo mas que
nem sempre se atinge de forma que, em muitos casos, pode ndo se chegar a

cumprir um critério objectivo de maximilidade. Nestes casos, ndo se podendo
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falar de VOjmsx preferimos empregar o conceito de oxigénio pico (VOazpico),
considerando o valor maximo de VO, alcancado durante a realizacdo da prova de
esforgo. Neste estudo consideramos 0 VOzpico cOmo 0 VOomsx pelas caracteristicas

proprias da nossa amostra.

A satde ¢ determinada ndao somente pela auséncia de doencas, mas
também pela sua capacidade de funcionamento (Spirduso and Cronin, 2001). A
aptiddo cardio-respiratoria tem influéncia sobre a qualidade de vida, o estado
funcional e melhoria dos indicadores de doenga e de morbimortalidade (Hawkins
and Wiswell, 2003). Na actualidade existem evidéncias dos efeitos benéficos do
exercicio aerdbico para a saude em diversas populacdes e patologias, produzindo
uma melhoria da capacidade funcional e, portanto, da saude (Viru and Smirnova,

1995).

Na idade adulta o estudo de VO,mix € um dos indicadores mais
reconhecidos para determinar a capacidade funcional. Fleg e seus colaboradores
(2005) determinaram longitudinalmente as modificagdes proporcionais na
capacidade aerdbica e a influéncia da idade, género e actividade fisica sobre estas
mudangas. Realizaram-se medi¢oes seriadas de VO;pnax em pessoas saudaveis num
periodo de 7,9 anos sobre passadeira rolante a 375 mulheres e 435 homens em
idades compreendidas entre 21 e 87 anos. A propor¢do acelerada do declinio da
capacidade aerobica maxima tem muitas implicacdes relativamente a
independéncia funcional e & qualidade de vida, nfo s6 em pessoas saudaveis

como, particularmente, se sobrepde ao déficit relacionado com alguma doenga.

1.4.3 — Condigcao fisica e insuficiéncia renal cronica

Fazendo referéncia expressa a doentes hemodialisados, acreditamos que a
primeira publicagdo que demonstrou que estes tinham um baixo nivel de

capacidade fisica data de 1977 (Jette et al., 1977).
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Desde essa data, estd bem documentado que os doentes renais cronicos,
tratados com hemodialise, estdo limitados na sua capacidade fisica global entre 60
e 70% do esperado para a sua idade, quando comparados com individuos
saudaveis (Johansen, 1999). A maior parte dos doentes com IRC sdo sedentarios
(Painter et al., 2000; Johansen et al., 2000; O’Hare et al., 2003). Num estudo de
Johansen, a actividade fisica em doentes submetidos a hemodialise foi diminuindo
progressivamente 3,4% por més, durante os 12 meses de observag@o (Johansen et

al., 2003).

1.4.4 — For¢ca muscular em pacientes hemodialisados

A forga muscular ¢ um factor importante na determinag@o da performance
fisica e na independéncia e realizacdo de actividades da vida diaria,
principalmente nas pessoas idosas ou em pessoas com comprometimento da satde
fisica, que apresentam um desgaste marcado dessa capacidade e uma importante
dificuldade em realizar as actividades quotidianas (Guralnik et al., 1994; Potter et
al., 1995). Especificamente no caso dos doentes insuficientes renais cronicos em
hemodialise, estd bem demonstrado que apresentam menos forga muscular quando
comparados com populagdo saudavel do mesmo sexo e idade (Johansen et al.,
2003; Bohannon et al., 1994; Fahal et al., 1996; Spindler et al., 1997; McElroy et
al., 1970; Fahal et al., 1997). Além disso, observou-se que grande parte dos
doentes hemodialisados sdo incapazes de realizar as actividades de vida diaria sem
assisténcia ou sem ajuda. Segundo o estudo realizado por Ifudu et al. (1994), onde
se analisaram a forca muscular e a realizagdo de actividades de vida didrias,
constatou-se que 430 pessoas de diferentes clinicas dos Estados Unidos, para além
de apresentarem menos forga, mais de um tergo deles necessitavam de ajuda na

sua vida diaria.

Conhecendo a debilidade muscular dos pacientes hemodialisados e

sobretudo tendo presente que a sua origem ndo estd esclarecida e parece ser
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complexa e, por outro lado, sabendo-se que em geral as causas da perda de forga
muscular podem incluir perda de massa muscular (atrofia), diminuicdo na
habilidade para gerar forg¢a especifica (miopatia), uma redugdo na capacidade do
sistema nervoso central para activar unidades motoras funcionais (falha da
activagdo central) ou a combinag@o destes mecanismos (Reed et al, 1991; Frontera
et al, 1991), como previamente foi descrito neste documento, centrar-nos-emos
nos poucos trabalhos encontrados na literatura cientifica e que analisam a forca

muscular nos pacientes com insuficiéncia renal cronica.

No entanto, antes de os comentarmos, ndo podemos deixar de considerar
que existe uma grande variedade entre os referidos pacientes que podem
apresentar maiores ou menores complicagdes. Neste sentido, Fahal et al. (1997)
mediram a forga isométrica dos quadricipedes a 90° de flexdo do joelho
controlando os factores da hemodialise e de nutricdo e puderam observar que os
pacientes com IRC apresentam menos forga muscular que a populagdo saudavel
(317£115N vs 460+159N, respectivamente), com diferencas significativas,
independentemente do sexo e do acesso vascular. Constaram ainda que os
pacientes desnutridos, como era de esperar, apresentavam valores mais baixos de
forca isométrica que a populagdo saudavel (239+56 vs 381%112N,

respectivamente).

Nos dorsiflexores também se puderam comprovar menores valores de
forca nos pacientes com insuficiéncia renal cronica, com valores de forga
isométrica de 177+59N vs 220+£68N em populagdo saudavel de caracteristicas
semelhantes, diferenca esta que demonstrou ser significativa (Johansen et al.,
2005). Por outro lado, acredita-se que apresentam menor velocidade de activagao
muscular (Fahal et al., 1997), associado a menor tamanho das fibras musculares o
que explicaria, em parte, os valores mais baixos de poténcia muscular, quando
comparados aos obtidos na populagdo saudavel. Algo que ainda estd por ser

confirmado de forma irrefutavel.

Relativamente a estudos que tenham medido for¢a dindmica, podemos
citar DePaul et al. (2002) que verificaram a for¢a méaxima dinamica estimando
1RM a partir do teste SRM e puderam constatar valores levemente menores aos de

uma populagdo saudavel das mesmas caracteristicas (738+418N vs 760+222N),
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contradizendo em parte outros estudos onde apresentavam diferencas bastante
superiores. Isto pode-se dever a diferentes razdes como a situag@o dos pacientes, a
idade ou a familiaridade destes com exercicios resistidos. No entanto, ¢ um dado
que devemos ter em consideragdo e que nos leva a pensar na necessidade de novos
estudos que controlem a for¢a muscular dindmica dos pacientes com insuficiéncia
renal cronica. Ainda nesta corrente, Storer et al. (2005) realizando SRM
encontraram valores mais elevados nos seus pacientes (1872+607N vs
2381+549N) que nos mencionados por DePaul et al. (2002), muito provavelmente
pelo movimento eleito que, neste caso, foi numa prensa de pernas enquanto que,
no caso de DePaul, o exercicio era de extensdo dos joelhos numa maquina de
cadeia cinética aberta. Esta diferenca também se observa aumentada por razdes de
idade, ja que o grupo deste ultimo estudo apresentava uma meédia de idades

inferior em dez anos.

Outros dois estudos avaliaram a forca muscular com a utilizagdo de
maquinas isocinéticas a 90°/s. Um deles foi o realizado por Headley et al. (2002)
em que confirmaram o previamente descrito: os pacientes com IRC apresentam
menos forca comparativamente a populacdo saudavel de caracteristicas
semelhantes. Van den Ham et al. (2007) comparando os valores de forca entre os
insuficientes renais cronicos transplantados ¢ os hemodialisados, ndo conseguiram

encontrar diferengas significativas.

Outro dos aspectos a considerar relativamente a for¢ca muscular em
pacientes com IRC, e que apresenta forte relagdo com a resisténcia muscular, ¢ a
fatiga. Esta condi¢do ¢ frequente nos pacientes hemodialisados devido tanto ao
desuso, resultante da dificuldade na mobilidade, como ao mal-estar
experimentado pelos desequilibrios do meio interno e todas as alteragdes
neuromusculares, consequentes da faléncia renal, como ja foi explicado
anteriormente. Esta fatiga muscular, para além de contribuir para uma mobilidade
reduzida, costuma estar associada a sintomas de neuropatia-miopatia e anemia
(van den Ham et al., 2007) ¢ em grande parte dos casos ¢ responsavel por um
menor consumo de oxigénio, ja que as provas ergoespirométricas se costumam
terminar por incapacidade muscular e ndo por incapacidade cardio-respiratoria,

como descrevem Lundin et al. (1987).
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A fatiga muscular nestes doentes compromete a sua vida profissional e
pessoal (Kouidi et al., 1998; Nakao et al., 1982; Lundin et al., 1987; Fraser and
Arieff, 1988), que se torna ainda mais complicada pela hemodialise (Kouidi et al.,
1988; Gutman et al., 1981; Shalom et al., 1984; Castellino et al., 1987) mas que,
por outro lado, é fundamental na melhoria da neuropatia urémica e pela redugio
da acumulagdo de metobolitos dialisaveis (Kouidi et al., 1998; Heidbreder et al.,

1985).

A presenca de miopatia pode ser acompanhada de uma mudanca na
relacdo usual entre o tamanho do musculo e a sua forga mas esta possibilidade
ainda ndo foi efectivamente comprovada (Johansen et al., 2003). O que esta
provado € que estes pacientes tém uma atrofia significativa e tecido contractil
aumentado, em compara¢do com sujeitos saudaveis da mesma idade e enfrentam
diferentes problemas de saude originados pela doenga em si ou pela diminuigao da
actividade fisica (Johansen et al, 2000). A autonomia e a independéncia de ajudas
de outras pessoas tém uma importancia extrema, ndo sd para as pessoas mais
idosas mas também para os portadores de alguma doenga incapacitante e, por isso,
ha uma forte correlagdo entre o grau de autonomia e o status de forca das pessoas

(Volker, 2004).

1.4.5 — Condicao aerobica em pacientes com insuficiéncia renal crénica

Os doentes com IRC tém uma performance reduzida, uma autopercepcao
da propria capacidade fisica reduzida e um consumo pico de oxigénio inferior ao
da populagdo saudavel (Boyce et al., 1997; Castaneda et al., 2001; Painter et al.,
1986; Moore et al., 1993; Latos et al., 1987; Shalom et al., 1984; Goldberg et al.,
1983; Goldberg et al., 1980; Johansen et al., 2001).

Ha resultados preliminares sugerindo que, como para a populagdo geral, os

comportamentos sedentarios estdo associados a um aumento da mortalidade em



Universidade de Leon André Novo

sujeitos com doenca renal cronica (O Hare et al., 2003). Pensa-se que um doente
hemodialisado de 20 anos tem menos actividade fisica diaria que um individuo

sedentario saudavel de 70 anos (Ikizler et al, 2006).

A capacidade fisica funcional é baixa nos doentes com insuficiéncia renal
cronica. Nos doentes que conseguem fazer ergoespirometrias, observa-se que o
VOypico estd severamente reduzido, numa média de 60% mais baixa que
individuos saudaveis da mesma idade (Johansen, 1999; Barnea et al., 1980;
Beasley et al.,, 1986). Estes valores oscilam entre 17,0 até 28,6 mL/kg/min
(Kouidi et al., 1998).

A maior parte dos estudos incluiram medi¢do do VOapic, mas de doentes
com melhor capacidade fisica, com exclusdo dos doentes com diabetes e/ou
comorbilidades cardiovasculares. Por isso, grande parte deles ndo sdo
generalizaveis para a populagdo geral em hemodialise. Mas o que ressalta em
todos estes estudos ¢ o baixo nivel de VOopic, nos doentes com melhor condigdo
fisica, o que sugere alguma limitagdo fisiologica devido a doenca renal e/ou

tratamento renal.

A ergoespirometria ¢ uma medida bastante objectiva do VOopsx utilizando-
se, para a sua realizacdo, diferentes ergoémetros. Os mais habituais sdo o

cicloergémetro e o tapete rolante.

Mayer (1989) concluiu que a incapacidade aerdbica nos doentes renais
estava correlacionada significativamente com a anemia. Mas estas conclusdes ndo
foram replicadas consistentemente por outros estudos que demonstraram fraca
correlagdo da hemoglobina e a performance fisica (Painter, 1986). De referir
também que os doentes relativamente jovens (média de idades de 41 anos) t€ém
uma grande capacidade de produzir ATP por unidade de massa muscular,
provavelmente devido a uma adaptagdo das suas mitocondrias a baixa
disponibilidade de oxigénio por uma diminui¢@o na capacidade do seu transporte
pelo sangue (Barany, 1991). Mas esta possivel relagdo ndo foi suficientemente

estudada nos doentes renais mais velhos (Constantin-Teodosiu et al., 2002).
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No entanto, alguns estudos ndo apontam no mesmo sentido (Kouidi et al.,
1998) referindo que, apesar da anemia se ter postulado como um dos principais
responsaveis da limitagdo do VOapic, parece ser que, uma vez que o hematdcrito
se eleve acima de niveis superiores a 20%, ndo ha mais beneficio aerobico em
termos de capacidade fisica, mas o treino muscular pode optimizar a utilizagdo do

oxigénio oferecido com aumentos dos niveis de hematocrito.

Os valores reportados de VOgpico, tal como indicado mais acima, sdo
obtidos com frequéncia nos doentes que estéo fisicamente mais capazes para fazer
o teste, ou seja, nos que estio globalmente menos afectados. E possivel que mais
de 50% dos doentes sejam fisicamente incapazes de o fazer, o que dificulta de
maneira adicional a comparagdo de dados em estudo. A maior parte dos estudos
que consultamos incluiram somente doentes com elevada capacidade funcional e
excluiram doentes com comorbilidades como diabetes severa ou doenca
cardiovascular. Apesar disto, a maior parte dos doentes estdo muito abaixo dos
valores reportados de VOapic, comparativamente a populagdo saudavel. O valor
marcadamente baixo dos melhores doentes indica que é necessario intervir para
aumentar a sua capacidade funcional. Para além disto, é interessante ter presente
que os doentes com insuficiéncia cardiaca congestiva sdo classificados como de
gravidade moderada se os valores de VO, estiverem entre 16 € 20mL/kg/min

(Weber et al., 1982).

Nos doentes que ndo conseguem fazer a ergoespirometria, ou que se lhes
seja desaconselhado, os testes de capacidade funcional indirectos podem ser
indicadores do nivel de funcionalidade. Os testes de capacidade funcional também
se encontram reduzidos nos doentes com IRC, quando comparados com
individuos saudaveis da mesma idade (Bohannon et al., 1995; Johansen et al.,

2003; Mercer et al., 1998; Painter et al., 2000; Mercer et al,. 2002).

Varios factores podem ser responsaveis pelo dano da capacidade funcional
destes doentes, incluindo a perda de massa muscular, anemia de causa renal,
inactividade, desnutri¢do, comprometimento mitocondrial na produgdo de energia
muscular ou oxidagdo de acidos gordos ou, ainda, uma deficiéncia em carnitina

(Fahal et al., 1997).
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Apesar do progresso tecnologico na terapia substitutiva renal e dos
avangos médicos, os doentes continuam limitados fisicamente o que conduz a um
impacto negativo para a sua saude, qualidade de vida e que consequentemente se

reflecte nas hospitalizac¢des e inclusive na mortalidade (Painter, 2005).

As taxas de sobrevivéncia e as hospitalizacdes sdo directamente
proporcionais a performance fisica (Sietsema et al., 2004). Os doentes com IRC
tém também uma maior prevaléncia de doengas cardiovasculares que a populagio
geral (Sarnak et al., 2003) e a doenca cardiovascular é a principal causa de morte
neste grupo, situando-se a volta de 50% do niimero de mortos. Além disso, os
beneficios potenciais do exercicio fisico nesta populagdo parecem numerosos e

teoricamente poderiam produzir melhoras:

Na capacidade fisica;

Na forga;

Na qualidade de vida;

No controle da tensdo arterial;

No proprio controlo da diabetes;

YV V. V V V VY

A longo prazo, na sobrevivéncia.

Infelizmente, a investigagdo neste campo concreto ¢ limitada e com
frequéncia de pobre qualidade metodologica. O programa optimo de exercicio
fisico para doentes com IRC ainda ndo estd identificado e a prescrigio de
exercicio fisico para estes doentes ainda ndo ¢ uma pratica rotineira (Johansen et
al., 2006). Os nefrologistas responsaveis pelos doentes com IRC ndo os avaliam
regularmente acerca da sua capacidade fisica e ndo lhes oferecem conselhos sobre
exercicio. A principal aten¢do do cuidador na gestdo da doente e do exercicio esta

subutilizado como ferramenta terapéutica.



CAPITULO 2. OBJECTIVOS
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2.1 - OBJECTIVO GERAL

Tendo em conta a nossa revisdo bibliografica, propusemo-nos realizar uma

investigacdo com o seguinte objectivo geral:

Estudar os efeitos de um treino aerdbico sobre a condi¢do fisica e a
qualidade de vida em doentes com Insuficiéncia Renal Terminal em tratamento

hemodialitico.

2.2 — OBJECTIVOS ESPECIFICOS

Como objectivo especificos, propusemo-nos, numa populacdo ampla de pacientes

hemodialisados:

» Realizar uma avalia¢do ergoespirométrica e funcional;
» Objectivar o efeito do treino aerdbico sobre a qualidade
aerdbica;

» Esclarecer o efeito do treino aerdbico sobre a forga muscular;

A\

Estudar o efeito do treino aerdbico sobre a qualidade de vida;
» Determinar o efeito do treino aerdbico sobre a fungdo motora

global.






CAPITULO 3. MATERIAL E METODO
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3.1 - DESENHO EXPERIMENTAL

Para levar a cabo o presente estudo, contactou-se a Clinica NorDial de
Mirandela (Portugal), estabelecendo-se um protocolo entre a Universidade de

Leodn e a clinica supracitada.

O estudo teve uma duracdo de 18 semanas, das quais a primeira foi
utilizada para proceder a explicagdo dos detalhes do estudo aos doentes e, uma
vez assinado o consentimento informado para a sua disposi¢do como possivel
participag@o (o consentimento é uma obrigatoriedade do Conselho Nacional de
Saude, resolucdo n° 196/96, sobre investigagdes com seres humanos, baseadas na
declaragdo de Helsinquia de 1964 e suas resolugdes posteriores), procedeu-se a
colheita de dados das historias clinicas dos 123 pacientes. Na segunda semana
procedeu-se a avaliagdo que se levou a cabo pela seguinte ordem (a metodologia

de cada grupo se explicard mais detalhadamente no capitulo de metodologia):

1° Provas funcionais

2° Avaliag@o das manifestagdes de forca

3° Ergoespirometria

4° Questionarios de qualidade de vida que foram preenchidos no domicilio de

cada doente, no dia anterior a sessdo de avaliagdo

5° Em fung@o dos dados ergoespirométricos estabeleceu-se um programa
individualizado de treino, durante 14 semanas, para as pessoas que nao

apresentaram nenhum dos critérios de exclusdo, que mais a frente se explicardo

6° Terminado o programa de treino, procedeu-se, durante uma semana, a
realizacdo das mesmas provas e na mesma ordem das mencionadas nos pontos 1,

2,3e4.
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3.2 — CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os critérios de exclusdo foram pouco restritos, uma vez que o treino se
levou a cabo na propria clinica dispondo de medidas de seguranga e pessoal

sanitario suficientemente treinado. Os critérios utilizados foram:

Menos de trés meses em tratamento de hemodialise ininterrupto;
Hipertensao arterial maligna, mal controlada;

Angina instavel,

Diabetes mellitus ndo controlada;

Transtorno cognitivo incapacitante para executar ordens;
Impossibilidade ortopédica para exercicio em bicicleta ou tapete;
Cirurgia recente sem alta médica;

Insuficiéncia cerebrovascular com sincopes recidivantes;

vV V V V V V V V VY

Insuficiéncia cardiaca com escala de NYHA (New York Heart

Association) 3 ou mais.

De realgar que um dos participantes do grupo de treino tinha uma protese
de joelho. Tao pouco se limitou em fungdo da idade, participando uma pessoa de
84 anos no grupo de treino e na avaliagdo também participou uma pessoa com
amputacdo completa da extremidade inferior direita a nivel do tergo proximal da

anca, por complicagdo diabética.

3.3 -POPULACAO

Dos 123 pacientes com Insuficiéncia Renal Croénica e em tratamento

hemodialitico que assinaram o consentimento, foi possivel realizar pelo menos
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uma avaliacdo a 108. Deles, conseguiu-se realizar uma ergometria a 59
oferecendo-se a todos eles a possibilidade de treinar. Entre aqueles que mostraram
a sua disposi¢do para treinar procedeu-se, depois de os ordenar pelo seu numero
de telefone, a seleccdo aleatéria de 30 para treinar (GT, Grupo Treino) e 20 para
ser grupo controle (GC, Grupo Controle). Dos 30 do GT, 25 completaram pelo
menos 75% das sessdes. Aos 5 do GT que ndo completaram pelo menos esta
percentagem, ndo foram considerados neste trabalho para o estudo dos efeitos do
treino. Os seus dados foram unicamente recolhidos nas primeiras avaliagdes, mas
ndo nos dados relativos ao pos-treino. De real¢ar uma paciente que, apesar de
completar o treino de forma satisfatoria, teve a infelicidade de falecer no dia

prévio a avaliacao.

3.4 —-MATERIAL

Para o desenvolvimento desta investigacdo, o material utilizado para as

diferentes avaliagdes, foi o seguinte:

Antropométrica

Balanga Tefal 200 com precisdo de +100g.

Estadiémetro de escala métrica (Detecto D52, USA)

Provas funcionais

Cadeira de 46cm
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Cronometro manual de 8 memorias com precisdo de 1/100

segundos (Bravo, Espafia)

Cone de 40cm

Avaliagao da forca

Dinamoémetro hidraulico manual, Lafayette Instrument USA — J105

JAMAR

Prensa inclinada de discos a 45°, Gerva—Sport®’ S. L., Madrid,

Espanha.

Célula de carga Ergo Meter — Globus, Codogne, Italy e software
Graph by Globus Ergometer for Windows verséo 1.5

Transdutor de posigdo Real Power — Globus, Codogne, Italy e

software Globus Evaluation Concept Real Power 3 versdo 3.11

Discos de ferro de diferentes pesos, Gerva-Sport como carga para a

prensa inclinada

Ergoespirometria

Electrocardiografo digital Welch Allyn e software Cardioperfect
versdo 1.4.3.386

Cicloergéometro reclinado Precor C8461
Analisador Medica Easy Blood Gas

Capilares Radiometer de 751



Universidade de Leon André Novo

Dados Analiticos

Realizaram-se as analises mensais rotineiras dos doentes da clinica, a fim
de verificar o estado de saude ¢ a qualidade da hemodialise. As amostras de

sangue foram colhidas da linha arterial, para efectuar tratamento.

3.5-METODOLOGIA

3.5.1 — Planificacao do treino

O treino foi planeado para ser levado a cabo durante 14 semanas, 3 vezes
por semana, com uma duracdo de 30 minutos prévios a sessdo de hemodialise.
Habitualmente, entre cada duas sessdes de treino havia sempre 1 ou 2 dias de

descanso.

O volume das sessoes de treino ndo mudou ao longo do tempo. O que se
foi modificando foi a intensidade, partindo de uma carga individual
correspondente a 50% do VOypico € chegar, ao fim das 14 semanas, a 80% do
VOypico, com aumentos de 5% cada duas semanas. A intensidade da sessdo
estabeleceu-se mediante feedback monitorizando continuamente a frequéncia

cardiaca, conhecendo a relacdo VO,/Fc de cada paciente, obtida na ergometria.

O treino foi efectuado sobre tapete rolante ou cicloergdmetro, de maneira
aleatoria, dependendo da ocupagéo (3 tapetes rolantes e 4 bicicletas). Para tentar
equiparar a intensidade fisiologica, quando se realizava sobre tapete rolante,
aumentava-se a intensidade da sessdo em 10%, sobre a que lhe era correspondida

se fosse realizada no cicloergdémetro.
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3.5.2 — Avaliacido antropométrica

a) para a determinagdo do peso corporal, os pacientes colocavam-se no
meio da balanca em posigdo standard erecta e de costas para o registo de medida,

sem que o corpo estivesse em contacto com alguma coisa a sua volta.

b) para a determinag@o da altura (distancia entre o vértex e as plantas do pé
do sujeito): os pacientes em pé, em posicdo de aten¢do ergondémica com 0s
calcanhares, gluteos, costas e regido occipital em contacto com o plano vertical do
estadiometro, inspiravam profundamente e mantinham a cabega no plano de

Frankfurt.

3.5.3 — Teste sit-to-stand

O teste de levantar-se e sentar-se (sit-to-stand) ¢ um teste para medir, de
forma indirecta, a for¢ca dos membros inferiores, proporcionando dados
relacionados com o desempenho funcional nas actividades de vida didrias. Neste
teste solicitava-se aos pacientes que se levantassem e voltassem a sentar numa
cadeira, sem a ajuda dos bragos, em trés modalidades diferentes: em primeiro
lugar solicitando que se realizassem 5 repetigdes no menor espaco de tempo
possivel; em segundo lugar solicitava-se-lhes que se sentassem e levantassem o
maior nimero de vezes no espago de 30 segundos e, em terceiro lugar, que se
sentassem e levantassem o maior nimero de vezes durante 1 minuto. Para isso,
adoptavam uma postura com o tronco erecto, com os bracos cruzados em frente
do peito e pés bem apoiados no solo. As diferentes modalidades do teste foram
realizadas numa unica tentativa respeitando um intervalo de tempo entre a

execugdo de cada uma das diferentes modalidades.
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3.5.4 — Teste up and go

O teste de deslocamento (up and go), utilizado para verificar a mobilidade,
constou de medir o tempo que os sujeitos demoravam para se levantarem de uma
cadeira, percorrer a distincia de 3 metros, dar a volta num cone e voltar a sentar-
se na cadeira de partida, caminhando a maior velocidade possivel, mas sem correr.
Realizaram-se duas tentativas deste teste, com um intervalo de 2 minutos entre

eles, sendo considerado o melhor tempo para a analise estatistica.

3.5.5 — Forca de preensao manual

Para a for¢a de preensdo manual, era solicitado que, sentados numa
cadeira, com as costas apoiadas no encosto, pés totalmente apoiados no chdo, com
a extremidade do membro superior a formar um angulo de 90° com o tronco,
cotovelo totalmente em extensdo, pressionando com a maxima for¢a possivel o

dinamometro com flexdo dos dedos.

Este teste foi repetido duas vezes com cada mio, com um intervalo de 1
minuto entre cada repeti¢do. Foi considerado a melhor tentativa de cada uma das

maos.
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3.5.6 — Forca isométrica dos extensores do joelho

A forga isométrica dos extensores do joelho foi avaliada numa maquina de
prensa de pernas inclinada de pernas e medida com uma célula de carga colocada
numa corrente que impedia o movimento da plataforma de apoio dos pés, uma vez
que estava presa, num extremo nesta plataforma e, no outro extremo, presa no
encosto da maquina. Registou-se, durante 5 segundos, a maxima contrac¢do
isométrica voluntaria produzida num angulo de 110° de flexdo do joelho, ao tentar
estender os membros inferiores, empurrando a plataforma de apoio. Foram
realizadas duas tentativas, com um intervalo de 3 minutos entre cada uma delas,

considerando-se o melhor valor.

3.5.7 — Forca dinamica dos extensores do joelho

A forga dindmica foi avaliada com um transdutor de posi¢do colocado nos
pesos da maquina que se desloca quando se vence a resisténcia que se oferece.
Com um protocolo onde o sujeito deveria realizar o maior nimero de repeti¢des
até ao esgotamento, realizando a fase concéntrica da extensdo do joelho a maxima
velocidade possivel. Partiu-se desde uma flexao do joelho a 90°, tentando estender
os membros inferiores 0 maximo possivel. A carga deste teste foi determinada

pelo valor mais proximo dos 50% da for¢a maxima alcangada no teste isométrico.
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3.5.8 — Avaliac¢ao cicloergoespirométrica

A analise dos gases respirados foi realizada por um sistema de respiragdo a

respiracdo, utilizando um analisador de gases ja citado — Medical Graphics CPX.

A amostra de gases que chega aos analisadores de CO; e O, ¢ colhida
continuamente através de um tubo capilar a um fluxo de 80-100ml min™,
colocado junto a saida de ar pela boca. Previamente a realizacdo de qualquer
medigdo de variaveis ergoespirométricas, realizava-se a calibragdo do aparelho
com amostras de ar ambiente e amostras procedentes de um bomba com uma

mistura certificada de 5,0% de CO; e 12,2% de O3).

A cicloergoespirometria realizou-se sobre um cicloergémetro reclinado,
seguindo um protocolo progressivo continuo, comegando com 30 watts € com
aumentos de 10 watts cada 30 segundos, até ao esgotamento. Efectuou-se
monitorizagdo electrocardiografica com 12 derivagdes simultaneas, durante todo o

processo ergométrico.

3.5.9 — Gasometria

Um minuto antes do inicio da cicloergoespirometria e 1 minuto depois de
finalizar o esforco maximo, obteve-se uma amostra de sangue capilarizado do
lobulo da orelha direita, através de uma picada com uma lanceta. A gota de
sangue foi colhida num tubo capilar e imediatamente analisada numa maquina de

medicdo de gases no sangue.
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3.5.10 — Questionario KDQOL-SF

Os doentes responderam ao questionario Kidney disease quality of life
short form (KDQOL-SF) antes de comecar com as outras avaliacdes. Esta ordem
foi respeitada no final do periodo de treino, quando voltaram a responder ao
questionario supracitado. Este questionario avalia especificamente a qualidade de
vida dos doentes renais cronicos. Foi desenvolvido em 1994 pela Kidney Disease
Quality of Life Working Group e esta traduzido em varias linguas, sendo
actualmente considerado com o mais fiavel, utilizado a nivel mundial nesta

populacdo especifica (Hays et al, 1994).

Este questionario inclui 43 itens especificos para pacientes com doenga
renal, assim como 36 itens do questionario SF-36 que proporcionam um nucleo de

itens genéricos para o questionario. Também inclui um item sobre saide em geral.

O questiondrio esta desenhado para ser auto-administrado. As perguntas
que utilizam referem-se a um periodo recordatdrio relativo as ultimas quatro
semanas. Os 43 itens especificos para pacientes com doenga renal estdo

distribuidos da seguinte forma, entre 11 dimensodes especificas para a doenca:

e Sintomas/problemas (12 itens);

e Efeitos da doenga renal na vida diaria (8 itens);
e C(Carga da doenga (4 itens);

e Situagdo laboral (2 itens);

e Funcdo cognitiva (3 itens);

e Relagdes sociais (3 itens);

e Funcdo sexual (2 itens);

e Sono (4 itens);

e Apoio social (2 itens);

e Atitude do pessoal da dialise (2 itens);

e Satisfacdo do paciente (1 item).
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As 8 dimensoes de saude fisica e mental, dos 36 itens do SF-36

distribuem-se da seguinte forma:

e Funcdo fisica (10 itens);

e Limitagdes por problemas de satide fisicos (4 itens);

e Limitagdes por problemas de saude emocionais (3 itens);
e Funcdo social (2 itens);

e Bem-estar psicologico (5 itens);

e Dor fisica (2 itens);

e Vitalidade/cansago (4 itens);

e Percepcio global de saude (5 itens).

No ultimo item do KDQOL-SF os pacientes tém que avaliar a sua saude
em geral numa escala de 0-10, onde 0 equivale a “pior saide possivel (tdo mau ou

pior que estar morto)” e 10 equivale a “melhor satide possivel”.

3.5.11 — Metodologia estatistica

O tratamento estatistico dos dados realizou-se no programa de estatistica
SPSS 14. A estatistica descritiva dos dados apresentam-se mediante o valor da
média + desvio padrdo. A representacdo grafica das variaveis realizou-se com o
programa Excel 2007. O estudo da normalidade da distribuicdo das variaveis foi
efectuado com as provas de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. Para a
comparagdo das variaveis pré e pds periodo de treino dentro do mesmo grupo e
sexo, aplicou-se o teste T de Student para amostras emparelhadas. Para a

comparagdo entre cada um dos momentos de medigdo por sexo e grupo de treino,
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utilizou-se a ANOVA de dois factores. O estudo da correlagdo entre as variaveis
(duas a duas) realizou-se através da prova de Pearson. O nivel de significag@o foi

pré-estabelecido para um p<0,05.



CAPITULO 4. RESULTADOS
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Neste capitulo de resultados, adoptdmos os seguintes critérios:

» 1° As tabelas expressam os resultados como média + desvio
padrao;

» 2° A simbologia para expressar as diferengas estatisticamente
significativas, com um p<0,05 representam-se da seguinte

forma:

b 4 representa a  diferenca  estatisticamente
significativa entre homens e mulheres, intragrupo,

colocando o simbolo sempre na linha dos homens.

# representa a  diferenca  estatisticamente
significativa entre os treinados e o grupo controle,
colocando-se o simbolo na linha dos homens treinados, na
linha das mulheres treinadas ou na linha do grupo total

de treino.

§ representa a  diferenca  estatisticamente
significativa entre dois momentos avaliativos pré e pos

para o mesmo grupo de sujeitos.

De referir que, em cada tabela, foram adicionadas duas
colunas do lado direito: a primeira para mostrar as diferencas
estatisticamente significativas intragrupo e a segunda para

mostrar as intergrupo.
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N furs . mer 6.
H|71] 63,77 + 12,72
Total

M|52] 67,93 + 11,61
H|19] 54,53 + 13,20

Grupo T|M] 6 | 51,03 + 6,99
E[25] 53,69 + 11,97
H| 13| 65,87 = 11,14

Grupo C|M] 5| 69,11 + 8,53
Cl18] 66,77 + 10,34

Tabela 2 — Valores de idade, em anos

Na tabela 2 podemos observar a idade dos sujeitos em estudo. De destacar
que a idade dos sujeitos do grupo de treino ¢ significativamente diferente,

relativamente ao grupo controle.

N ) Py

Total H|70] 4,20 + 4,31
M|52] 5,13 £4,96
H|19] 5,50 = 5,95

Grupo T|M] 6| 10,66 + 10,32 #
E|25] 6,74 = 7,34
H|13] 3,10 + 2,74
Grupo C|M] 5 5,72 + 3,90
C|18] 3,82 + 3,21

Tabela 3 — Numero de anos em tratamento hemodialitico

Na tabela 3, regista-se ha quanto tempo, em anos, os sujeitos estdo em
tratamento hemodialitico. De realcar que ha diferencas neste parametro

comparando as mulheres treinadas com as ndo treinadas.
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Sig.
Intra G.

Sig.
Inter G.

Total

165,16 = 6,68

151,53 + 4,92

Grupo T

165,74 + 8,87

155,67 = 5,68

163,32 + 9,22

Grupo C

13

167,15 + 4,86

5

152,20 = 1,30

alZlz|o|glz]|glz

18

163,00 + 8,04

Tabela 4 — Valores de altura em cm

Na tabela 4, mostram-se os valores relativos a altura dos sujeitos.

Destacamos que, como ¢ habitual em qualquer estudo e grupo populacional, os

homens sdo mais altos que as mulheres, de forma similar, ainda que em menor

medida, que relativamente ao peso. Como se pode observar na tabela 5, os

homens sdo mais pesados que as mulheres, excepto no grupo de treino.

N Pré Intervencao N| Po6sIntervencdo |,>%. |0k
Total H|67 69,1 + 10,4 N4
M| 43 59,7 £ 12,3
HJ 19 68,1 = 10,0 18 694 £ 11,1
Grupo T|M] 6 69,3 + 10,3 5 65,1 £ 10,3
T]25 68,4 =99 23 68,5 + 10,9
H| 13 70,2 + 6,1 12 69,7 £ 5,8 %
Grupo C| M| 5 60,8 = 11,2 5 61,8 £ 15,5
C|18 67,6 + 8,6 17 67,4 + 9,8

Tabela 5 — Valores de peso corporal (kg)
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A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
Hl18] -1,0 £ 3,1 v
Grupo T|M]| 5 2,7 £ 42
T]23 -0,2 £ 3,6
H|12 -0,6 =+ 23
Grupo C| M| 5 -1,0 £ 4,8
C|17 -0,7 + 3,1

Tabela 6 — Diferenca dos valores de peso corporal, pré e pés programa de

treino (kg)

Na tabela 6, observa-se a diferenca média de valores pré e pds treino,
referentes aos valores de peso corporal. Observa-se uma alteragdo significativa na
variagdo dos valores de peso corporal dos homens, comparativamente as

mulheres, depois do programa de treino.

N | 3/semana|4/semana

Total Homens |71 68 3
Mulheres |52 43 9

Homens |19 18 1

Grupo T.| Mulheres| 6 5 1
Grupo T.|25 23 2

Homens |13 11 2

Grupo C.| Mulheres| 5 4 1
Grupo C.|18 15 3

Tabela 7 — Numero de sujeitos em tratamento 3 e 4 vezes por semana

Podemos observar que, na nossa populacdo, ¢ muito mais frequente o

tratamento trés vezes por semana, comparativamente aos que efectuam o

tratamento em 4 dias da semana.
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N | Fistula direita| Fistula esquerda| Catéter central

Total Homens |67 11 49 7
Mulheres | 43 5 27 11

Homens | 19 2 15 2

Grupo T.| Mulheres| 6 2 2 2
Grupo T.|25 4 17 4

Homens |13 4 8 1

Grupo C.| Mulheres| 5 0 2 3
Grupo C.|18 4 10 4

Tabela 8 — Acesso vascular

Unicamente a titulo de orientacdo, foram explanados na tabela 6 os tipos
de acesso vascular que os pacientes do nosso estudo apresentam. Como se pode
apreciar, a fistula ¢ mais frequente que o cateter e realiza-se preferencialmente no
membro superior esquerdo, uma vez que € mais habitual as pessoas serem destras

e, desta forma, interferir menos nas actividades de vida diarias.

Total Grupo T. Grupo C.

H|{M|H|M]| E|H|M]|E

Diabetes Melittus tipo 11 24110 2 1 3 5 1 6
Outras 2 1 0 0 0 1 0 1

Nefrite Intersticial Cronica 2 2 1 0 1 0 0 0
Doenga renal quistica 51 4 1 0 1 1 0 1
HTA 716 1 0 1 2101 2

NTI - Nefrite tibulo—intersticial| 6 4 1 0 1 1 1 2
Desconhecida 15]119] 8 4 1121 2 0 2
Nefropatia Medicamentosa 1 1 1 0 1 0 1 1
Glomerulonefrite 9 5 4 1 5 1 2 3
Total 7J1 152119 6 |25 13] 5] 18

Tabela 9 — Causa de insuficiéncia renal crénica

Na tabela 9, resumimos a causa de IRC dos nossos pacientes. Como em

tantos outros trabalhos de investigacdo consultados, a diabetes é a causa mais
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frequente. Merece um comentario especial o alto indice de causas idiopaticas no

estudo.
N Pré Intervencio N| PoésIntervencio |5 |.ok,

Total H| 66 141,2 + 23,1

M| 43 135,0 = 19,1
Hl19| 1383 = 26,6  |17] 142.1 = 21.4
Grupo T|M] 6 131,5 + 15,5 5 142,8 + 17,6
T[25]  136.6 = 242 |22] 1423 = 202
H|13 142,7 + 19,4 13 140,7 = 17,0
Grupo C|M] 5 135,6 = 18,0 5 146,2 + 14,7
cli8] 1407 + 18,7 |18 1422 = 162

Tabela 10 — Tensao arterial sistolica em repouso (mm/Hg)

Na tabela 10 estdo expostos os valores de tensdo arterial sistdlica em
repouso, expressados em milimetros de mercurio (mm/Hg) e, como podemos
observar, os pacientes encontram-se aparentemente controlados, pelo menos neste

parametro.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H]17 -4.3 + 26,9
Grupo T|M] 5 -14,8 + 18,1
T]22 -6,7 £ 252
H|13 2,0 £ 25,5
Grupo C|M| 5| -10,6 + 10,3
clig] -1,5 22,7

Tabela 11 — Diferenca dos valores de tensiao arterial sistélica em repouso

(mm/Hg) pré e pés programa de treino
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Na tabela 11 observa-se a diferenca média de valores pré e pos treino,
referente a pressdo arterial sistolica em repouso (mm/Hg), observando-se uma

tendéncia para diminuir.

N Pré Intervencao N| Pos Intervencao o | S
Total H| 66 77,7 £ 14,0
M| 43 77,1 £ 13,1
H| 19 79,8 £ 16,7 17 87,1 =143
Grupo T| M| 6 82,8 £ 7,6 5 90,2 + 6,7
T|25 80,6 + 14,9 22 87,8 £ 12,9 §
H|13 74,4 £ 15,1 13 76,0 £ 12,4
Grupo C|M]| 5 75,8 £ 13,2 5 78,6 = 8,0
C]18 74,8 + 14,2 18 76,7 £ 11,2

Tabela 12 — Tensdo arterial diastélica em repouso (mm/Hg) pré e pos

programa de treino

Na tabela 12 encontram-se os resultados para os valores obtidos da tensdo
arterial diastdlica, em milimetros de mercirio (mm/Hg). Observa-se,
curiosamente, uma alteracdo significativa no grupo de treino, no sentido

desfavoravel, uma vez que este valor aumenta depois do periodo de intervengao.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|17 -6,4 £ 17,2
Grupo T|M| 5 -9,0 £ 8,2
T|22] -7,0+154
H[13] -1,6 11,3
Grupo C|M| 5 -2,8 + 6,2
clis -1,9 + 10,0

Tabela 13 — Diferenca dos valores de tensdo arterial diastélica em repouso

(mm/Hg) pré e pds programa de treino
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Na tabela 13 observa-se a diferenca média de valores pré e pos treino,

referente aos valores de tensdo arterial diastolica em repouso (mm/Hg)

N Pré Intervencio N| PoésIntervencio |5,k
Total H|65 82,1 + 14,9
M| 42 79,3 £ 9,9
H[ 19 842 = 182  |17] 765 + 17.7
Grupo T|M] 6 82,2 £ 9,8 4 76,3 + 8,1
T[25 83.7 = 164 |21| 76,5 = 16.1
H|12 83,9 £ 15,0 12 75,5 = 11,1
Grupo C|M] 5 80,4 £ 9,9 5 77,6 £ 8,3
Ccl|17 82,9 £ 13,5 17 76,1 + 10,1

Tabela 14 — Frequéncia cardiaca em repouso (bat/min)

Na tabela 14 encontram-se os valores de frequéncia cardiaca em repouso,
expressados em batimentos por minuto (bat/min). Nao se observam alteracdes

significativas depois do periodo de treino.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|17 5,5 £ 20,7
Grupo T|M]| 4 7,0 £ 42
T|21 5,8 + 18,6
H|11 8,6 £ 15,6
Grupo C| M| 5 2,8 £ 6,2
Cl16 6,8 £ 13,5

Tabela 15 — Diferenca dos valores de frequéncia cardiaca em repouso pré e

pos programa de treino (bat/min)

Na tabela 15, pode-se observar a diferenga média de valores pré e pods

treino, referentes aos valores de frequéncia cardiaca em repouso (bat/min).
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N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |.o%, |,k
H]62 95,6 + 4,3
Total

M| 40 95,7 + 3,9
H[18 958 < 5.4 15] 96,7 + 4.5

Grupo T|M] 6 97,3 =+ 1,0 3 98,0 = 0,0
T|24] 962 47 18] 969 = 4.1
H|12 94,6 + 5,0 10 95,6 =+ 4,3

Grupo C| M| 5 95,0 + 1,4 5 95,8 + 1,6
Cl17 94,7 + 4,2 15 95,7 + 3,6

Tabela 16 — Diferenca dos valores de saturacdo de O, em repouso pré e poés

programa de treino

Na tabela 16 estdo representados os valores de satura¢do de oxigénio (O;)

e, repouso, apreciando-se uma saturagdo sanguinea aceitavel e, na tabela 17,

apresenta-se a variagdo encontrada do mesmo parametro entre a primeira e a

ultima avaliagdes.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|17 5,5 £ 20,7
Grupo T|M]| 3 -0,7 £ 1,2
T|17]  -0,7 £ 1,7
H| 9 -0,9 + 6,9
Grupo C|M]| 5 -0,8 £ 24
Cl14 -0,9 £ 5,6

Tabela 17 — Diferenca dos valores de saturacio de O, em repouso pré e pos

programa de treino
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N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |, %],k
Total H|60 10,5 £ 3,8 v
M| 40 144 = 7,2
H|19 9,2 £2,0 19 7,5 £ 1,9 §
Grupo T|M] 6 11,2 £ 5,0 5 6,6 = 0,4
T|25 9,7 £ 3,0 24 7,3 £ 1,8 §
H|13 10,4 + 3,0 12 8,6 £ 3,0
Grupo C|M]| 5 99 + 2,1 5 7,8 £ 1,6
C]18 10,3 + 2,7 17 8.4 £ 2,7 §

Tabela 18 — Tempo necessario para realizar 5 repeticoes do teste sit-to-stand

®)

Na tabela 18, mostra-se o tempo (em segundos) necessario para realizar 5
repeticoes do teste sit-fo-stand. Observam-se diferengas significativas
comparando todos os homens da amostra com todas as mulheres. Também se
observam alteragdes significativas apds o periodo de treino, ao comparar os
valores antes ¢ ap0s o treino nos homens treinados, nas mulheres treinadas e no

grupo controle. Na tabela 19 reflectem-se as modificagdes pré-pos treino.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|19 1,7 + 1,8 v
Grupo T|M| 5 5,0 = 5,8
T|24 2.4 + 3.2
H|12 1,5 + 2,6
Grupo C|M] 5 2,1 £22
cl17 1,6 + 2,4

Tabela 19 — Diferenca dos valores de sit-to-stand 5 repeticdes pré e poés

programa de treino
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N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |.o%,|.0%.
H|53 17,7 = 4,9
Total

M| 32 16,1 = 4,2
H[19 192 = 4.2 18] 212 = 5.0

Grupo T|M] 6 19,2 + 3.4 5 23,0 = 2,7
T|25 19,2 + 4,0 23 21,6 £ 4,6
H|12 17,3 £ 4,3 12 18,0 + 4,5

Grupo C|M]| 5 18,4 + 4,7 5 19,4 + 3.4
cl17 17.7 « 43 17| 184 = 4.1

Tabela 20 — Niimero de repeticdes do teste sit-to-stand em 30 segundos

Na tabela 20 encontra-se o numero de repetigdes que o0s sujeitos

conseguiram completar em 30 segundos, no teste sit-to-stand. Observam-se

diferencas significativas antes versus depois do periodo de treino no grupo de

treino. O mesmo ndo acontece no grupo controle. Seguidamente, na tabela 21,

podem-se observar estas alteragcdes pré-po6s. O valor negativo reflecte que no apos

o periodo de intervengao conseguiram melhor resultado.

A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H]| 18 -1,8 £ 24
Grupo T|M]| 5 34 +£22
T[23] -22+24
H|12 -0,7 £ 23
Grupo C| M| 5 -1,0 £ 5,4
C|17 -0,8 = 3,3

Tabela 21 — Diferenca dos valores de sit-fo-stand 30 segundos pré e pos

programa de treino
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N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |.o%,|.0%.
H|50 34,3 + 10,0
Total
M| 28 31,5 £ 7,9
H[1s 373 £ 9.0 18] 399 = 104 | s
Grupo T|M] 6 37,0 £ 9,6 5 41,8 + 4,5
T|24 37,2 £ 9,0 23 404 + 9,4 §
HJ|11 33,5 +94 12 32,4 £ 9.2
Grupo C| M| 4 33,5 £ 10,2 5 35,6 £ 9,5
Cl15 33,5 +£9,2 17 33,4 £ 9,1

Tabela 22 — Niimero de repeticdes do teste sit-to-stand em 60 segundos

Num sentido bastante semelhante, na tabela 22, pode-se observar o nimero
de repetigoes efectuadas pelos sujeitos em 60 segundos do teste sit-to-stand.
Também se observam alteragdes significativas mas, neste teste de 60 segundos,
apenas no grupo controle total e nos homens do mesmo grupo. Em seguida,

encontramos a tabela 23 com a diferenca média dos valores deste teste.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|17 -2,7 £39
Grupo T| M| 5 -4.4 + 8,0
T]22 -3,1 £ 4,9
H|11 04 + 4,8
Grupo C|M[ 4 43 + 11,6
C|15 -0,9 £ 7,1

Tabela 23 — Diferenca dos valores de sit-to-stand 60 segundos pré e poés

programa de treino
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N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |, %],k
H|67 30,3 + 94 %
Total
Ml 42 16,7 + 5,6
H|19 348 + 8.2 o] 335+ 78 »
Grupo T|M] 6 21,1 + 4,4 4 22,5 + 3,1 #
T|25 31,5 £ 9,5 23 31,6 + 8,3
H|13 32,9 + 7,1 13 29,1 £ 9,3 \
Grupo C| M| 5 21,3 + 4,0 5 18,4 £ 5,3 §
C]18 29,7 + 8,3 18 26,1 £ 9,6

Tabela 24 — Hand-grip mio direita, expressado em kg

Na tabela 24 encontram-se os valores do teste hand-grip, em kg Ha
diferengas significativas quando se comparam os homens com as mulheres em
todos os grupos, como seria esperavel. De realcar que, como se pode observar na
tabela 25, existe uma clara tendéncia para a perda de forca manual. Tendéncia

similar na mao esquerda, como se pode observar nas tabelas 26 e 27.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|19 1,3 £ 5,6
Grupo T|M]| 4 -2,1 £ 6,0
T]23 0,7 +£ 5,7
H[13 38 + 11,7
Grupo C| M| 5 29 +£273
C|18 3,6 £ 9,9

Tabela 25 — Diferenca dos valores de hand-grip mio direita pré e poés

programa de treino
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N Pré Intervencio N| Pos Intervencdo |.is|.ooe.
I 1 202 < 9.1 »
Ml 42 16,2 = 5,0
H[19 339 1 6.5 o] 313 =70 |sv
Grupo T|M] 6 222 + 1,9 4 20,3 £ 2,9
T|25 31,1 £ 7,7 23 294 + 7,7 §
H|13 32,7 £ 7,6 13 29,5 +£ 8,5 Sy
Grupo C|M]| 5 19,2 £ 2,3 5 19,2 + 3,0
C]18 28,9 + 9,0 18 26,6 + 8,7 §

Tabela 26 — Hand-grip mao esquerda, expressado em kg

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
HJ| 19 2,77 £ 3,5
Grupo T|M]| 4 1,5 £ 2,0
T123 2,5 £ 3,3
H|13 32 +£3,0
Grupo C| M| 5 0,0 +2,8
clis 2,3 + 3.2

Tabela 27 — Diferenca dos valores de hand-grip mao esquerda, pré e pos

programa de treino

N Pré Intervencio N| PésIntervencio |, %],k
H|65 9,19 + 5,66 ]
Torl oo 13,54 = 10.68
H|19 6,23 + 0,83 19 5,74 +£ 0,90 § #
Grupo T|M] 6 6,58 + 0,92 5 6,14 + 0,24
T|25 6,31 + 0,84 24 5,82 + 0,82 § #
H|13 7,20 = 2,07 13 7,41 £ 2,65
Grupo C|M]| 5 7,31 = 1,00 5 7,06 = 0,90
clis 723 = 1.81  |18] 731 = 2.27

Tabela 28 — Tempo (s) para realizar a prova up and go
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Na tabela 28 pode-se ver o tempo utilizado para os sujeitos realizarem a
prova up and go, expressado em segundos. Nesta prova, observam-se diferengas
significativas quando se compara todos os homens com todas as mulheres. Depois
do periodo de treino observam-se diferencas significativas nos homens treinados,
e no grupo de treino, comparando os valores de pré e pos. De realcar também as
alteracdes significativas registadas apds comparagdo entre homens treinados e os
homens do grupo controle e quando se compara o grupo de treino com o grupo

controle. Seguidamente, na tabela 29, expressamos as diferengas pré e pos.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H| 19 0,5 £ 0,8
Grupo T|M] 5 0,3 +1,0
T]24 0,4 +£ 0,8
H|13 -0,2 £ 1,5
Grupo C| M| 5 0,3 + 0,8
clis] -o0,1 1,3

Tabela 29 — Diferenca de tempo (s) para realizar a prova up and go pré e pos

programa de treino

N Pré Intervencao N| Pos Intervencao e | S
Total H|59 105,5 + 60,2 %
M| 30 68,0 + 38,8
H|17 124,5 + 66,4 16 164,6 + 92,0 §
Grupo T|M] 6 102,1 £ 52,2 5 133,8 £ 36,2
T]23 118,7 + 62,7 21 157,3 + 82,4 §
HJ 12 93,2 + 42,1 11 123,2 + 59,1
Grupo C| M| 5 63,8 + 40,1 4 90,9 + 75,4
Cl17 84,5 + 42,5 15 114,6 + 62,7

Tabela 30 — Valores de forca isométrica maxima em kgy
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Na tabela 30 pode-se observar os valores de forca maxima isométrica dos
extensores do joelho, expressados em kgr Podem-se observar diferencas
significativas quando comparamos todos os sujeitos homens com todas as
mulheres. Ha alteragdes significativas depois do periodo de treino, quando se
comparam os valores de pré e poés dos homens treinados e do grupo de treino.
Podemos verificar diferencas significativas depois do periodo de treino, ao
comparar os homens treinados com as mulheres treinadas e, na tabela 31,

observam-se as diferengas pré e pos.

A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|15] -37,7 = 39,9 #
Grupo T|M| 5| -284 + 37,9
T|20] -35,4 + 38,6 #
H|10] -20,2 + 51,8
Grupo C|M]| 4 -28,3 £ 32,8
Cl14] -22,5 + 46,0

Tabela 31 — Diferenca dos valores de for¢ca isométrica maxima pré e poés

programa de treino em kg

Sig. Sig.

N Pré Intervencao N| Po6s Intervencao | o |ierc.
Total H|59 3,3 +1,3
M| 30 32+ 1,8
H|17 3,6 £ 1,0 16 3,0+ 1,0 #
Grupo T|M] 6 4,0 £ 1,2 5 3,1 £0,7
T]23 3,7 £ 1,1 21 3,1 £0,9 #
H|12 2,6 £ 1,6 11 3,7 £ 1,0
Grupo C| M| 5 33+14 4 3,1 £ 1,3
Cl17 2,8 £ 1,5 15 3,6 £ 1,0

Tabela 32 — Tempo para alcancar a forca isométrica maxima (s)
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Na tabela 32 exibe-se o tempo, em segundos, necessarios para alcancar a
forca maxima dos extensores do joelho. Pode-se observar que se estabeleceram
diferengas significativas, depois do periodo de treino, quando s@o comparados o

grupo de treino com o grupo controle.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 0,7 + 1,7
Grupo T|M] 5 0,8 + 1,8
T]21 0,7 £ 1,7
H| 10 -0,8 = 1,9
Grupo C| M| 4 0,1 £24
Cl14 -0,5 £ 2,0

Tabela 33 — Diferenca de tempo para alcancar a forc¢a isométrica maxima pré

e pos programa de treino

[N ] e .| ver G
Total H|55 55,4 + 32,4 \

M|30] 35,4 = 13,6

H|19] 67,2 £ 42,1 #
Grupo T|M| 6 45,2 + 19,5

E|25 61,9 + 38,7

H|12|] 44,5 £ 20,0
Grupo C|M] 5 35,0 £ 17,8

C|17] 41,7 £ 19,3

Tabela 34 — Peso (kg) utilizado para realizar o teste de for¢ca dindmica

Na tabela 34 pode-se comprovar o peso que os sujeitos tiveram de vencer
para realizar o teste dinamico. De referir que ha diferengas significativas quando
se comparam todos os homens com todas as mulheres e quando se comparam

todos os homens treinados com os homens néo treinados.
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N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |, %],k
H|53 15,4 + 7,3
Total
M| 27 14,2 + 8,8
H|16 16,5 + 7.8 16] 21,8 + 83 §
Grupo T|M]| 5 13,4 £ 4,1 5 27,0 £ 11,4
T|21 15,8 + 7,1 21 23,1 £9,1 §
H|13 17,7 £ 9,5 11 21,7 £ 8,5
Grupo C| M| 5 16,8 + 4,1 4 22,0 + 8,6
clis 17,4 + 82 15| 21,8 £ 8,2 §

Tabela 35 — Numero de repeticdes efectuadas no teste de forca dindmica

Na tabela 35 pode-se observar o nimero de repetigdes que os sujeitos

fizeram no teste dindmico. Podem-se constatar diferencas significativas depois do

programa de treino, nos homens treinados, no grupo de treino e no grupo controle.

Na tabela 36 expdem-se as diferengas pré e pos.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H| 15 -7,8 £ 7,8
Grupo T|M] 4 -13,8 £ 10,4
Tl19] -9,1 85
H|11 -4,8 + 7,6
Grupo C| M| 4 -6,0 £ 11,7
C|15 -5,1 = 8,5

Tabela 36 — Diferenca do niimero de repeticoes no teste de forca dinamica

pré e pos programa de treino
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N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |, %],k
H[52 038  0.11 v
Total

M| 27 0,31 = 0,09
H[1s 040 £ 0,12 |17] 040 £ 0.11

Grupo T|M]| 5 0,35 + 0,08 5 0,43 + 0,15
T[23 039 = 0.11__ |22] 041 o011
HJ|11 0,43 + 0,07 10 0,40 = 0,09

Grupo C| M| 5 0,36 + 0,05 4 0,36 + 0,13
Cl16 0,41 = 0,07 14 0,39 + 0,10

Tabela 37 — Velocidade média em m/s (teste dinAmico)

Os resultados referentes a velocidade média de deslocamento da
resisténcia que se colocou no teste dindmico estdo explanados na tabela 37. Pode-
se observar que na velocidade de execucgdo ndo existiram diferencas significativas
entre os grupos, nem entre os homens e mulheres do grupo de treino, nem do
grupo controle. Mas ao considerar toda a amostra observa-se que os homens
executaram o movimento com maior rapidez que as mulheres. Igualmente na
tabela 38 constatamos que ndo se modificou este pardmetro, como consequéncia

do programa de treino.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H[16] -0,01 + 0,08
Grupo T|M[ 4| -0,04 + 0,08
T]20] -0,01 = 0,08
H| 9 0,03 + 0,07
Grupo C| M| 4 0,00 = 0,14
C|13 0,02 + 0,09

Tabela 38 — Diferenca da velocidade média (teste dindmico) pré e pos

programa de treino
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N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |, %],k
H|52 194,1 + 98,8 N4
Total
M| 27 112,7 + 53,5
HJ| 18 222,0 £ 86,8 17 243.,0 + 80,7
Grupo T|M]| 5 163,9 + 44,0 5 173,6 + 33,1
T]23 209,4 + 82,3 22 2272 £ 77,8
HJ|11 176,5 + 64,7 10 185,2 + 63,6
Grupo C| M| 5 127,1 + 65,5 4 148,0 = 1494
Cl1e6 161,1 £ 67,0 14 174,5 £ 90,9

Tabela 39 — Poténcia média em W (teste dinimico)

Os valores da poténcia média da melhor repeti¢do

estdo na tabela 39.

Podemos observar que a poténcia média dos homens do grupo total € superior a

das mulheres. Na tabela 40 podemos ver como o treino ndo teve efeito nesta

variavel.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
Hfl6] -12,1 £ 62,1
Grupo T|M]| 4 -9.9 + 29,5
T[20] -11,6 = 56,4
H| 9 17.3 + 36,7
Grupo C| M| 4 -21,3 £ 77,0
cli13 5.4 + 522

Tabela 40 — Diferenca da poténcia média (W) (teste dindmico) pré e pos

programa de treino
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N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |, %],k
H|52 333,5 £ 179,1 '
Total
M| 27 197,5 + 91,5
H[18] 382,9 + 1464 [17] 4325 + 1540
Grupo T|M]| 5 285,2 + 67,7 5 316,1 + 77,7
T|23] 361,7 £ 1382 [22] 406,1 + 1474 #
HJ|11 293,5 £ 99,3 10 323,9 £ 112,5
Grupo C| M| 5 206,6 + 94,8 4 254,4 + 2249
Cl1e6 266,3 £ 1034 14 304,0 £ 146,6

Tabela 41 — Poténcia pico em W (teste dinimico)

Na tabela 41 expomos a poténcia pico. Os homens apresentam maiores

valores de poténcia pico que as mulheres. Vemos que o grupo que treinou teve um

aumento significativo neste valor.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
Hf16] -27,0 £ 84,6
Grupo T| M| 4 -20,2 + 13,5
T]20] -25.,6 £ 75,4
H| 9 142 + 63,2
Grupo C|M]| 4 -452 + 123,8
C|13 -4,0 = 85,5

Tabela 42 — Diferenca da poténcia pico (teste dinAmico) pré e pés programa

de treino
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N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |, %],k
H|52 533,0 + 309,1 ]
Total

M| 27 359,3 + 1434
18| 6358 = 3921 |17] 682.1 + 372.1

Grupo T|M]| 5 486,4 + 195,3 5 461,0 + 208,1
T[23] 6033 = 3602 |22] 631.8 = 3503 4
HJ|11 423,0 + 187,5 16 401,0 + 182,0

Grupo C| M| 5 352,8 + 179,1 4 361,0 £ 221,9
Cl16 401,0 + 182,0 14 4472 + 205,5

Tabela 43 — Forca média em N (teste dinimico)

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 12,5 £ 80,3
Grupo T|M]| 4 -0,3 + 4,6
T|20 9.9 £ 71,5
Hf 9 1,6 + 6,2
Grupo C| M| 4 -5,6 £ 15,3
C|13 -0,6 £ 9,8

Tabela 44 — Diferenca da forca média em N (teste dinimico) pré e pos

programa de treino

Na tabela 43 mostra-se o valor de for¢ca média. E, como relativamente a
poténcia pico, os homens da amostra manifestam maior forca média. De forma
similar, na tabela 45 podemos observar a forga pico. Em ambas se aprecia um
aumento global no grupo que treinou. Nas tabelas 44 e 46 registam-se as

diferencas absolutas respectivas.
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N Pré Intervencio N| Pos Intervencdo |[.is|.oe
H|52 6554 + 3554 '
Total
M| 27 433,9 + 173,9
H|18 783,5 + 420,6 17| 824,6 + 390,8
Grupo T|M]| 5 584,6 = 212,1 5 578,0 £ 206,5
T|23 740,3 + 389,8 |22] 768,5 + 368,3 #
H|11 537,8 + 239.6 10| 586,0 £ 217,6
Grupo C|M]| 5 4395 + 231,7 4 489,1 + 394,9
Cl16 507,0 + 234,1 14| 558,3 £+ 266,1
Tabela 45 — Forca pico em N (teste dinamico)
N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 26,2 + 104,0
Grupo T|M| 4 -9,3 +£ 25,1
T1]20 19,1 + 94,1
H| 9 26,5 + 64,2
Grupo C|M]| 4 -48.8 £ 127,9
C|13 3,3 £ 90,2

Tabela 46 — Diferenca da forca pico em N (teste dinimico) pré e pos

programa de treino

N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |, %, |,k
Total H|45 230,0 £ 108,4 \

M| 14 122,3 + 53,2

H|19 275,5 £ 108,9 18 290,7 + 116,6 v | #
Grupo T|M] 6 128,2 + 48,0 5 195,6 =+ 45,0 §

T|25 240,2 + 116,2 23 270,0 £ 111,8 #

HJ|11 164,7 + 96,1 9 165,1 + 92,6
Grupo C| M| 5 122,6 = 71,5 4 111,3 = 37,5

Cl16 151,6 £ 89,0 13 148,5 + 82,1

Tabela 47 — Tempo de ergometria (s)

Na tabela 47 temos a duragdo da ergometria até ao esgotamento ou a

determinagdo do final do esforco. Quando comparamos os dados relativos a todos
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os homens com os das mulheres e os homens treinados com as mulheres treinadas,
verificam-se diferengas significativas, da mesma forma que quando compararmos
os homens treinados com os ndo treinados € o grupo de treino com o grupo
controle. Depois do periodo de treino, encontram-se altera¢des significativas no
grupo de treino e nas mulheres treinadas que, como podemos ver na tabela 48, sdo

as que mais alteragdes experimentam com consequéncia do treino aerdbico.

A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|18] -23,2 £ 78,1
Grupo T|M] 5 -64,8 + 287 #
T|23] -32.2 + 71,9
H| 9 0,9 + 44,3
Grupo C| M| 4 19,5 + 47,3
C|13 6,6 £ 44,1

Tabela 48 — Diferenca do tempo de ergometria (s) pré e pos programa de

treino
N| PréIntervencio N| PoésIntervencdo |.o. |k
H|45 1319,7 + 450,3 \
Total oAl 847.8 = 150.1
H|19 1465,5 + 518,2 18] 1515,0 £ 493,2 ]
Grupo T|M] 6 889,8 + 140,2 51 10504 + 175,6
T|25 1327,3 + 518,1 23| 1414,0 + 481,6
HJ|11 1279,1 + 382,9 91 1068,8 + 320,8 s
Grupo C| M| 5 7752 = 187,2 4 776,5 £ 259,7
clte[ 11216 = 4066 [13| 9789 = 3243

Tabela 49 — Consumo de oxigénio maximo (VO;nix) em ergoespirometria

(mL/min)

Na tabela 49 podem-se observar os valores de consumo maximo de

oxigénio obtido nas ergometrias realizadas, expressados em mL/min. Depois de
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comparar os resultados por sexo, verificamos existirem diferencas significativas
em qualquer consideracdo grupal. Na tabela 50 podemos verificar que, apesar de
existir uma tendéncia para a diminui¢do depois de 4 meses no grupo controle, o

aumento no grupo de treino ndo chega a ser significativo.

A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|18] -69,6 = 317,2
Grupo T|M| 5| -168,6 + 150,1
T]23] -91,1 £ 289,1
H| 9 89,0 = 230,3
Grupo C| M| 4 1,0 £ 69,6
C|13 61,9 + 1958

Tabela 50 — Diferenca do consumo de oxigénio maximo (VO;nys) em

ergoespirometria (mL/min) pré e pés programa de treino

N Pré Intervencio N| PoésIntervencio |2, |k
H|45 19,1 + 6,6 ]
ol o2 132 < 2.1
H[19 215 + 6.9 17 223 = 6.2 »
Grupo T|M] 6 12,8 + 0,7 5 16,3 £ 24 §
T[25 194 + 7.1 2] 209 = 6.1
HJ|11 18,3 + 6,3 8 15,5 £ 5.4
Grupo C| M| 5 12,8 £ 2,0 4 12,8 £ 3,3
Cl16 16,6 = 5,9 12 14,6 + 4,8

Tabela 51 — Maximo consumo de oxigénio relativizado pela massa corporal e

por unidade de tempo (VO,/mL/kg/min)

Na tabela 51 observa-se que, quando relativizamos o consumo maximo de
oxigénio pela massa corporal e por unidade de tempo (VO,/mL/kg/min), podemos
observar que as diferengas relativamente ao sexo diminuem em magnitude mas

mantém-se a diferenga entre homens ¢ mulheres de toda a amostra e do grupo de
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treino. Também ¢ de realgar que as mulheres que treinaram aumentaram o seu
consumo de forma significativa quando este ¢ expressado relativizado pela massa
corporal. Na tabela seguinte também podemos real¢ar que as mulheres treinadas

viram o seu consumo de oxigénio aumentado de forma significativa.

A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H[18] -0,6 =49
Grupo T|M] 5 33 + 2.4 #
T]22 -1,2 + 45
H| 9 3,9 £ 9,0
Grupo C| M| 4 0,1 £ 1,3
cli3 2,7 + 7.6

Tabela 52 — Diferenca do maximo consumo de oxigénio relativizado pela
massa corporal e por unidade de tempo (VO2/mL/kg/min) pré e poés

programa de treino

N Pré Intervencao N| PoésIntervencio |22, |k
H|45 453 + 17,7 v
Toal o3 28,0 + 5.3
H|19 49,6 + 18,8 18 55,2 £ 19,3 v
Grupo T|M]| 6 282 £ 6,6 5 342 £ 56
T]25 44,5 + 19,0 23 50,6 = 19,3 §
H|11 43,8 + 20,6 9 41,3 + 14,8
Grupo C| M| 5 26,7 £ 4,7 4 27,8 £ 8,6
Cl1e 38,5 + 18,8 13 372 £ 14,4

Tabela 53 — Ventila¢ido por minuto (Ve, L/min)

Na tabela 53 transcrevemos os valores relativos a Ventilagdo Maxima e,
como podemos observar, os valores apresentados seguem o mesmo sentido ja
anteriormente descrito, uma vez que os homens apresentam valores mais altos de

ventilagao que as mulheres. Também ¢ de destacar que as mulheres que treinaram
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aumentaram, de forma significativa, a ventilagdo maxima. Mas, como podemos
ver na tabela 54, este aumento ndo ¢ significativo relativamente ao experimentado

pelas outras pessoas do estudo.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H| 18 -6,7 £ 13,9
Grupo T|M]| 5 -5,7 £ 8,0
T[23] -6,5 + 12,7
H| 9 1,1 £92
Grupo C| M| 4 -1,4 £ 7,2
C|13 0,4 £ 8,4

Tabela 54 — Diferenca da Ve

N Pré Intervencao N| PosIntervengdo |, |.noes
H|45 96,7 + 36,4 W
Total o7 61.4 = 17.5
H| 19 111,6 £ 36,7 18 118,9 + 39,2 v | #
Grupo T| M| 6 63,3 £ 16,3 5 86,0 = 15,2 §
T]25 100,0 + 38,8 23 111,7 £ 37,7 § | #
H|11 74,6 + 32,4 9 76,7 + 31,2
Grupo C|M]| 5 62,0 = 22,8 4 57,5 +£ 12,6
Cl16 70,6 £ 29,5 13 70,8 + 27,8

Tabela 55 — Valores de watts alcancado na ergometria

Nas tabelas 55 e 56 podem-se contemplar os valores da maxima poténcia
mecanica desenvolvida na prova ergométrica, expressados em watts. De destacar
que os homens apresentam maior poténcia ergométrica que as mulheres. No grupo
controle esta diferenca ndo tem significado estatistico. Pode-se observar a
existéncia de um erro estatistico, uma vez que os homens e o global do grupo
treinado apresenta valores iniciais de poténcia ergométrica mais altos. E

interessante constatar que, como consequéncia do treino, o grupo mais débil
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ergometricamente (o das mulheres) experimentaram mudangas significativas no

aumento da sua capacidade para produzir uma maior poténcia.

N Amédla Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|18] -10,0 £ 252
Grupo T|M]| 5 -22,0 + 8,4 #
T]23 -12,6 £ 23,0
H| 9 -2,2 £ 13,9
Grupo C| M| 4 7,5 £ 15,0
C|13 0,8 + 14,4

Tabela 56 — Diferenca dos watts da ergometria

N Pré Intervencao N| Pos Intervencao e | S
Total H|45 124,7 + 25,6
M| 13 114,1 +£ 12,9
HJ 19 132,4 + 28,7 17 132,8 + 26,7
Grupo T|M] 6 120,0 + 14,4 4 125,3 +£ 15,9
T]25 129.4 + 26,3 21 131,4 + 24,9
HJ11 122,9 + 29,5 9 116,7 £ 27,3
Grupo C| M| 5 107,4 = 10,7 4 106,5 £ 6,4
Cl1e 118,1 + 25,8 13 113,5 + 23,0

Tabela 57 — FC maxima alcancada na ergometria (bat/min)

Na tabela 57 e 58 apresentam-se os valores de frequéncia cardiaca (Fc)

maxima alcancada na ergometria, expressados em batimentos por minuto

(bat/min). Nao se observam diferengas nem entre os grupos nem entre sexo, nem

tdo pouco como consequéncia do treino.



Universidade de Leon André Novo

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|17 1,9 + 16,3
Grupo T| M| 4 -5,3 £ 16,0
T|21 0,6 + 16,1
H| 9 3,8 £ 8,0
Grupo C| M| 4 0,3 £ 7,0
C|13 2,7 £7,6

Tabela 58 — Diferenca da FC maxima na ergometria

N Pré Intervencao N| Pos Intervencao e | S
Total H|70 12,2 + 1,1
M| 46 12,0 £ 0,8
HJ 19 12,1 £ 0,9 19 12,7 £ 1,2
Grupo T|M] 6 11,9 £ 04 5 12,1 £ 0,8
T]25 12,1 £ 0,9 24 12,5 + 1,1
H|13 12,3 £ 0,7 13 11,5+ 14
Grupo C| M| 4 12,2 + 0,7 4 10,7 = 1,6
Cl17 12,3 + 0,7 17 11,3 £ 14 §

Tabela 59 — Valores de Hemoglobina (g/dL)

Na tabela 59 podem-se observar os valores relativos a concentragdo de
hemoglobina destes doentes nos diferentes momentos e dos diferentes grupos. De
realgar que estes valores s3o mantidos gragas ao tratamento hormonal substitutivo.
E de destacar que ndo existem diferencas e, o que é mais importante é apresentado
na tabela 60, onde se observa um aumento da Hemoglobina no grupo treinado e
nos homens deste grupo. A par destas alteracdes, verifica-se uma diminuigdo

significativa no que toca ao grupo de treino e grupo controle.
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N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|19 0,5 + 1,4 m
Grupo T|M] 5 0,1 + 0,7
T]24 -0,4 =+ 1,3 #
H|13 0,8 = 1,6
Grupo C| M| 4 1,5 £ 2,3
C|17 09 + 1,7

Tabela 60 — Diferenca da Hemoglobina

N Pré Intervencao N| Po6sIntervencio |22, |k
Total H|70 37,1 + 3.4
M| 46 36,7 + 2,6
H| 19 36,9 £ 2,9 19 37,7 £ 3,6
Grupo T|M]| 6 36,0 + 0,9 5 35,7 £ 2.4
T]25 36,7 + 2,6 24 37,3 + 34
H|13 374 + 2.4 13 34,6 + 4,2
Grupo C| M| 4 37,1 £ 2,8 4 31,7 £ 5,0
Ccl17 37,3 + 2.4 17 33,9 + 44 §

Tabela 61 — Hematocrito (%)

As tabelas 61 e 62 apresentam os valores de Hematocrito e, como se pode
apreciar, sao os mesmas alteragdes que as ja descritas relativamente a
Hemoglobina uma vez que, como sabemos, sdo parametros que apresentam uma
alta correlacdo. Esta correlagdo entre Hemoglobina e Hematocrito tende a

aproximar-se de 1.
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N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
Hf19] -0,5+ 1,4 m
Grupo T|M]| 5 0,3 +£22
T]24 -0,6 = 3,8 #
H|13 2,7 £ 4,8
Grupo C| M| 4 54 £+ 7,6
C|17 34 +54

Tabela 62 — Diferenca do hematdcrito

N| PréIntervencio N| PosIntervengdo |.o%. e
Total H|70 372,7 £ 278,1
M[a6] 3452 + 2522
H|19 424.4 + 332,6 19 436,6 = 374,3
Grupo T|M] 6 258,2 + 116,5 5 291,0 + 163,8
T|25 384,5 + 301,8 24 406,3 + 343,5
H|13 390,0 = 227,0 13 322,6 £ 296,6
Grupo C| M| 4 516,5 + 332,5 4 322,8 + 92,7
Cl17 419,8 + 249,9 17 322,7 £ 260,0

Tabela 63 — PTH (ng/dL)

Na tabela 63 podem-se observar os valores da hormona paratiroideia
(PTH) expressados em nanogramas por decilitro (ng/dL) nos dois momentos

avaliativos e a diferenca entre eles apresenta-se na tabela 64.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|19] -12,3 £ 211,0
Grupo T|M| 5 -20,8 + 93,7
T[24] -14,0 + 190,7
H|13] 67,4 + 186,1
Grupo C|M]| 4 193,8 £ 279,5
C|17 97,1 + 209,0

Tabela 64 — Diferenca da PTH
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N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |.o%.|.%.
H|70 141,0 + 34,2 \
Total

M| 46 158,3 + 37,8

|10 1380 =258 [19] 1475 =362 | v
Grupo T|M] 6 169,5 + 33,9 5 187,4 + 38,0

T|25 145,5 + 30,5 24 155,8 £ 39,4

H|13 129,2 + 45,9 13 153,5 + 32,7 \
Grupo C| M| 4 212,3 + 80,0 4 190,0 + 89,6

Cl17 148,7 £ 64,0 17 162,1 + 50,6

Tabela 65 — Valores de colesterol (mg/dL)

Na tabela 65 observam-se os valores de colesterol, expressados em
miligramas por decilitro (mg/dL). Podemos confirmar diferengas significativas
quando comparamos todos os homens com todas as mulheres em qualquer das
consideragdes grupais que facamos. Na tabela 66 apresentamos a variagdo entre os

dois momentos.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|25] -13,6 +£ 23,5
Grupo T|M| 7| -13,6 + 243
T|24] -10,0= 22,2
H[13] -24,3+ 43,7
Grupo C|M| 4 22,3 + 34,7
C|17] -13,4+ 45,5

Tabela 66 — Diferenca do colesterol
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N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |.o%,|.%.
H|70 191,8 + 104,6
Total

M| 46 169,5 + 116,5
H[19] 1616 = 92,7 |19] 1493 = 62,2

Grupo T|M] 6 210,0 + 133,9 5 177,8 + 45,7
T|25 173,2 £ 103,1 24 155,2 + 59,4
H|13 200,3 + 128,9 13 201,3 + 76,9

Grupo C| M| 4 282,8 + 187,6 4 276,8 + 223,7
cli7[ 2197 = 1427 [17] 219.1 = 122.1

Tabela 67 — Valores de triglicerideos (mg/dL)

Nas tabelas 67 e 68 podem-se observar os valores de triglicerideos e a sua

variagdo. Como podemos comprovar, ndo existem diferencas significativas nem

entre os grupos nem entre sexos em nenhum momento do trabalho.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H[25] 13,8+ 94,0
Grupo T|M| 7 14,7 + 92,8
T]24 15,0 £ 80,2
H| 13 -1,0 £ 136,9
Grupo C|M| 4 6,0+ 73,5
cl17 0,6 + 122.8

Tabela 68 — Diferenca de triglicerideos
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N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |.o%.|.0%.
H| 69 43,6 + 14,2 "
Total
M| 46 492 + 11,8
H[1s 408 £ 9.5 o] 429 165 | v
Grupo T|M] 6 52,7 £ 12,6 5 494 + 10,4
T[22 B8 114 |24] 443 155
H|13 439 + 12,2 13 443 + 13,9
Grupo C| M| 4 54,8 £ 9,5 4 450 = 7,5
cl17 46.4 £ 123 |17] 445 = 12,5

Tabela 69 — Valores de lipoproteina de alta densidade (HDL em mg/dL)

Nas tabelas 69 e 70 podem-se observar os valores de lipoproteina de alta
densidade (HDL), expressados em miligramas por decilitro (mg(dL) e as
alteracdes durante a fase de treino. Observam-se diferengas significativas
relativamente as mulheres que apresentam valores mais altos que os homens, tanto

no total da amostra como no grupo de treino.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H]| 24 22+ 9,2
Grupo T| M| 7 4,0 £ 6,7
T|23] -1.2+ 89
H|13] -0,5+ 11,5
Grupo C[M[ 4 9.8 + 16,7
C|17 1,9+ 13,1

Tabela 70 — Diferenca da HDL
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N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |.o%.|.%.
H|66 602 + 24.4 »
Total

M| 46 75,1 £ 26,9

H[1s 63.6 £ 19.6  |19] 754 = 265 | v
Grupo T|M] 6 74,8 + 33,8 5 102,6 + 36,4

T[22 66.4 = 23.6  |24] 810 = 30.1

H|12 49,7 + 27,7 13 68,9 + 37,1 \
Grupo C|M] 4 100,8 + 45,7 4 89,5 + 50,3

Cl16 62,4 + 38,8 17 73,7 = 39,8

Tabela 71 — Valores de lipoproteina de baixa densidade (LDL em mg/dL)

Nas tabelas 71 e 72 apreciamos como os valores relativamente a
lipoproteina de baixa densidade (LDL), expressados em miligramas por decilitro
(mg/dL), se encontram mais altos nas mulheres que nos homens, bem como

podemos observar as alteracdes respectivas.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|23] -15,5=+ 24,5
Grupo T[M| 7| -20,7 + 18,1
T[23] -149=+ 22,8
H[13] -23,0+ 39,9
Grupo C|M| 4 11,3 £ 25,3
C|17] -14,9+ 39,2

Tabela 72 — Diferenca da LDL
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N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |.o%,|.%.
H[69 215 + 22.7
Total

M| 46 27,8 £ 22,9
H|19 248 + 19.9 |19] 229 = 208

Grupo T|M] 6 34,2 + 44,1 6 41,7 + 58,8
T|25 27,0 + 26,8 25 27,4 + 33,3
H|13 26,4 + 35,9 13 26,0 = 53,1

Grupo C| M| 5 31,5 £ 5,5 5 16,5 + 8,9
C]18 27,8 + 30,4 18 23,4 + 45,1

Tabela 73 — Valores de eritropoietina (EPO em pg)

Nas tabelas 73 e 74 podem-se observar os valores de eritropoietina que os

pacientes recebiam como tratamento, expressados em microgramas (ug), nos dois

momentos de avaliagdo e as diferencas respectivas. Como podemos constatar, nao

ha diferencas comentaveis.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|19 1,9 £ 15,7
Grupo T|M] 6 -7,5 £ 17,6
T]25 -0,4 £ 16,3
H[13 0,4 + 20,3
Grupo C|M| 5 15,0 + 13,6
C|18 4,4 + 19,5

Tabela 74 — Diferenca da EPO
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N Pré Intervencio N| Pos Intervencdo |mis|.og
H|38 7,41 + 0,03
Total

Ml 12 7,43 + 0,03
H|17 7,42 + 0,03 17 7,38 + 0,03

Grupo T|M]| 5 7,45 + 0,04 4 7,40 + 0,03
T[22 742 = 0,04 |21] 7.38 = 0,03
H| 9 7,41 + 0,02 8 7,40 + 0,03

Grupo C| M| 4 7,42 + 0,02 3 7,41 + 0,02
Cl13 7,42 + 0,02 11 7,40 = 0,03

Tabela 75 — Valores de pH antes da ergometria

Nas tabelas 75 e 76 podem-se observar os valores de pH prévios a

ergometria, em que ndo se apreciaram diferengas significativas.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 0,04 + 0,03
Grupo T|M| 3 0,07 £ 0,07
T]19 0,05 = 0,04
H| 5 0,02 + 0,03
Grupo C| M| 2 0,00 = 0,00
C|7 0,02 £+ 0,02

Tabela 76 — Diferenca de pH antes da ergometria
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N Pré Intervencio N| Pos Intervencdo |mis|.og
H|37 7,38 + 0,04
Total

M| 11 7,41 + 0,03
H[17 737 £ 0,05 |18] 7.34 = 0,04

Grupo T|M]| 5 7,41 + 0,02 4 7,36 = 0,03
T|22 7,38 £ 0,04 22 7,34 + 0,04
H]| 8 7,40 = 0,02 11 7,40 = 0,04

Grupo C| M| 3 7,40 + 0,03 3 7,39 + 0,01
Cl11 7,40 + 0,02 14 7,40 + 0,04

Tabela 77 — Valores de pH depois da ergometria

Nas tabelas 77 e 78 observamos os valores de pH depois da ergometria,

com as mesmas tendéncia que o pH prévio.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 0,04 £+ 0,05
Grupo T|M| 3 0,07 £ 0,01
T]19 0,04 + 0,05
H| 7 0,01 + 0,04
Grupo C| M| 2 0,00 = 0,01
C|9 0,01 £+ 0,04

Tabela 78 — Diferenca do pH depois da ergometria
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N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |, %],k
H|38 37,7 +£ 4,5
Total
M| 12 36,4 + 3,9
H[17 38,7 + 5,3 17l 372 +55
Grupo T|M]| 5 354 +£ 5,5 4 35,1 = 3,2
T[22 38,0 + 5,4 21 36,8 + 5,2
H| 9 35,7 £ 34 8 36,3 + 2,9
Grupo C| M| 4 36,2 + 1,4 3 36,0 = 1,5
Cl13 35,8 £29 11 36,2 + 2,5 §

Tabela 79 — Valores de pressao parcial de dioxido de carbono (PCQO;) antes

da ergometria (mm/Hg)

Nas tabelas 79 e 80 podem-se observar os valores de pressdo parcial de

dioxido de carbono antes da ergometria antes e depois do periodo de treino.

Podem-se observar ligeiras alteragdes que se tornam significativas no grupo

controle, entre os dois periodos.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 1,6 £ 3,2
Grupo T| M| 3 -1,.4 £ 0,3
T[19 1,1 + 3,1
H[ 5 1,8 + 1,6
Grupo C| M| 2 0,4 + 0,9
Cl7 1.4 £1,5

Tabela 80 — Diferenca da PCO; antes da ergometria
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N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |.o%,|.%.
H|37 38,5 + 4,8
Total

M| 11 37,6 =+ 3.4
H[17 395 + 6.0 18] 385 + 53

Grupo T|M]| 5 38,2 + 3,6 4 38,7 £ 5,8
T|22 39,2 £ 5,5 22 38,5 £ 5,3
H]| 8 36,9 + 3,2 11 35,6 + 4.4

Grupo C| M| 3 352 £ 2,6 3 35,9 £ 0,5
Cl11 36,4 + 3,0 14 35,6 + 3,9

Tabela 81 — Valores de pressao parcial de diéxido de carbono (PCO;) depois

da ergometria (mm/Hg)

Nas tabelas 81 e 82 apresenta-se a mesma varidvel mas depois da
ergometria, onde ndo se observam diferencas nem entre os grupos nem dentro dos

grupos.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 0,9 + 3.3
Grupo T|M]| 3 22 +£54
T]19 0,4 =37
H| 7 0,9 = 2,0
Grupo C| M| 2 0,7 +£ 0,2
Cl9 0,8 + 1,8

Tabela 82 — Diferenca da PCO; depois da ergometria
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N Pré Intervencio N| PésIntervencdo |.o%,|.%.
H|38 64,5 £ 9,2
Total
M| 12 68,7 + 6,2
H[17 67,5 + 9,8 17] 69,1 + 15,0
Grupo T|M]| 5 71,2 £ 7,2 4 72,8 + 15,1
T[22 68,4 £ 9,2 21 69,8 + 14,7
H| 9 61,8 = 8,7 8 654 + 12,7
Grupo C| M| 4 65,0 = 4,9 3 73,0 = 13,1
Cl13 62,8 = 7,7 11 67,5 + 12,6

Tabela 83 — Pressdo parcial de oxigénio (PO;) antes da ergometria (mm/Hg)

Nas tabelas 83, 84, 85 e 86 apresentam-se os valores da PO, antes e depois

da ergometria, respectivamente. Ndo observamos diferencas significativas nem

entre os grupos nem como consequéncia do treino.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 -1,3 £ 15,7
Grupo T|M]| 3 -1,7 £ 9,5
T]19 -1,3 + 14,7
H| 5 0.6 + 11,7
Grupo C| M| 2 -8,5 + 14,8
C|7 -93 £ 11,3

Tabela 84 — Diferenca da PO; antes da ergometria
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N Pré Intervencio N| Pos Intervencdo |mis|.og
H|37 73,1 =+ 7,4
Total

M]11 79,2 + 8,2
H[17 757 = 7.1 18] 789 = 9.9

Grupo T|M]| 5 75,2 £ 5,8 4 75,0 = 4,8
T[22 756 + 6.7 2 782 x92
HJ 8 71,9 + 8,8 11 74,5 £ 15,2

Grupo C| M| 3 78,0 + 6,6 3 82,3 +£ 10,8
cli 73.5 = 8.4 14 761 = 14.4

Tabela 85 — Pressdo parcial de oxigénio (PO;) depois da ergometria (mm/Hg)

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 -3,2 £ 8,9
Grupo T|M]| 3 1,0 £ 7,5
T]19 -2,5 £ 8,6
H| 7 -8,9 £+ 8,5
Grupo C| M| 2 -7,5 £ 7,8
Cl9 -8,6 £ 7,8

Tabela 86 — Diferenca do PO, depois da ergometria

N Pré Intervencio N| PoésIntervencio |2, |k
I 1 G 241 = 2.8

M] 12 24,1 + 1,7

H[17 25.0 < 3.0 7] 22.1 + 3.7 $
Grupo T|M]| 5 242 + 22 4 21,9 + 3,3

T[22 248 + 2.8 21| 22.0 £ 3.6 s | #

H| 9 22,8 + 1,9 8 224 +£ 20
Grupo C| M| 4 23,3 +£ 0,7 3 22.8 + 0,6

cl13 2290 + 1.6 11| 225+ 1.7 §

Tabela 87 — Valores de bicarbonato (HCO3) antes da ergometria (mmol/L)

Nas tabelas 87 e 88 podem-se contemplar os valores relativos ao
bicarbonato obtido em sangue capilarizado antes da ergometria. Podemos

observar como existem diferencgas significativas entre o grupo controle e o de
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treino, assim como alteragdes entre antes e depois do tempo utilizado para o
programa de treino, apreciando-se valores menores no periodo de pos periodo de

intervengao.

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|16 3,1 £29
Grupo T|M]| 3 2,3 + 3,1
T[19 3.0 £ 2,9
H| 5 22+ 1,5
Grupo C| M| 2 0,4 + 0,6
cl7 1.7 + 1.5

Tabela 88 — Diferenca de HCO; antes da ergometria

N Pré Intervencao N| Pos Intervencao o | S
Total H|37 22,8 £ 2,8
M| 11 23,7 £ 2,0
H|17 22,8 + 3,1 18 20,8 £ 3.4 §
Grupo T|M| 5 242 + 2,1 4 22,1 +£ 3,8
T]22 23,1 £2.9 22 21,0 £ 34 §
HJ| 8 22,6 £2,0 11 21,7 £ 1,9
Grupo C| M| 3 22,0 £ 0,5 3 21,8 +£ 0,1
Ccli1 22,4 + 1,7 14 21,7 £ 1,6

Tabela 89 — Valores de bicarbonato (HCQ3) depois da ergometria (mmol/L)

Nas tabelas 88 e 89 observamos os valores de bicarbonato depois do
periodo de treino onde podemos verificar altera¢des, tanto no grupo de treino

global como nos homens deste grupo.
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N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H[16 22 + 3,4
Grupo T|M]| 3 2,2 £ 3,5
T]19 2,2 £33
H| 7 1,1 £1,9
Grupo C| M| 2 0,5 £ 0,5
Cl 9 1,0 £ 1,6

Tabela 90 — Diferenca de HCO3 depois da ergometria

Nas tabelas 91 a 94 apreciamos os valores relativos aos valores antes e
depois da primeira e segunda ergometrias, assim como as suas variagdes. De
destacar que ndo ha modificagdes pré-pds na primeira ergometria, ao contrario do
que acontece na segunda. E o que ¢ mais importante ¢ verificar que na segunda
todos diminuiram o seu pH depois da ergometria, sendo o grupo de treino quem o

fez em maior medida.

N Pré ergometria 1 N| Posergometria 1 |,o%, .o
H|17 7,42 £ 0,03 17 7,37 £ 0,05
Grupo T|M]| 5 7,45 £+ 0,04 5 7,41 £ 0,02
T]22 7,42 £+ 0,04 22 7,38 £ 0,04
H| 9 7,41 £ 0,02 8 7,40 £ 0,02
Grupo C|M]| 4 7,42 + 0,02 3 7,40 £ 0,03
C|13 7,42 £ 0,02 11 7,40 £ 0,02

Tabela 91 — Valores de pH pré e pés a primeira ergometria



Universidade de Leon André Novo

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|17 0,05 + 0,04
Grupo T| M| 5 0,04 + 0,04
T|22 0,05 + 0,04 #
HJ| 8 0,02 + 0,03
Grupo C| M| 3 0,01 + 0,01
Cl11 0,02 + 0,02

Tabela 92 — Diferen¢a das médias do pH na primeira ergometria

N Pré ergometria 2 N| Pos ergometria 2 e | St
H|17 7,38 £ 0,03 18 7,34 £ 0,04 §
Grupo T| M| 4 7,40 £ 0,03 4 7,36 £ 0,03 §
T|21 7,38 + 0,03 22 7,34 + 0,04 §
H| 8 7,40 £ 0,03 11 7,40 £ 0,04 §
Grupo C|M]| 3 7,41 £ 0,02 3 7,39 £ 0,01
cl1 7,40 + 0,03 14 7,40 £ 0,04 §

Tabela 93 — Valores de pH pré e pés na segunda ergometria

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|17 0,04 + 0,03 #
Grupo T|M] 4 0,03 + 0,02
T|21 0,04 = 0,03 #
HJ| 8 0,02 + 0,02
Grupo C| M| 3 0,02 + 0,01
Cl11 0,02 + 0,02

Tabela 94 — Diferencas das médias do pH na segunda ergometria

Nas tabelas 95 a 98 observamos os valores e variagdes da PCO, antes e
depois da primeira e da segunda ergometria, que se manifestam de forma similar

ao referido anteriormente.
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N| Pré ergometria 1 N| Pésergometria 1 |,o%; | .oe.
H|17 38,7 £ 5,3 17 39,5 + 6,0
Grupo T|M]| 5 35,4 £ 5,5 5 38,2 + 3,6
T[22 38.0 = 5.4 22| 392 5.5
H| 9 35,7 £ 34 8 36,9 + 3,2
Grupo C| M| 4 36,2 + 1,4 3 352 £ 2,6
Cl13 35,8 £ 2,9 11 36,4 + 3,0

Tabela 95 — Valores da PCO; pré e pés a primeira ergometria

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|17 -0,8 + 3,5
Grupo T|M]| 5 2,8 £2,5
T|22 -1,3 £ 3,4
HJ| 8 -1,0 £ 2,3
Grupo C| M| 3 0,6 = 1,6
Cl11 -0,5 £ 2,1

Tabela 96 — Diferenca das médias dos valores de PCO; na segunda
ergometria

N| Préergometria2 | N| Posergometria 2 |05 |t
H|17 37,2 £ 5,5 18 38,5 +£53
Grupo T| M| 4 35,1 £ 32 4 38,7 £ 5,8
T|21 36.8 £ 5.2 22| 385 + 5.3 $
H]| 8 36,3 = 2,9 11 35,6 + 44
Grupo C| M| 3 36,0 = 1,5 3 35,9 £ 0,5
Cl11 36,2 £ 2,5 14 35,6 + 3,9

Tabela 97 — Valores de PCO, pré e pos a segunda ergometria



Universidade de Leon

André Novo

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|17 -1,4 £29
Grupo T|M] 4 -3,6 £ 2,7
T]21 -1,8 £2,9
HJ| 8 -0,3 £ 1,9
Grupo C|M] 3 0,1 £1,2
Cl11 -0,2 £ 1,7

Tabela 98 — Diferenca das médias dos valores de PCO, da segunda

ergometria

Nas tabelas 99 a 102 apresentamos os valores da PO, medida antes ¢

depois das ergometrias. De referir o aumento significativo da PO, apos a

ergometria.
N Pré ergometria 1 N| Posergometria 1 |,.o%; .o
H|17 67,5 £ 9,8 17 75,7 £ 7,1 §
Grupo T|M]| 5 71,2 £ 7,2 5 75,2 £ 5,8
T|22 68,4 = 9,2 22 75,6 £ 6,7 § #
H| 9 61,8 = 8,7 8 71,9 + 8.8 §
Grupo C|M]| 4 65,0 =49 3 78,0 = 6,6 §
C|13 62,8 = 7,7 11 73,5 + 84 §

Tabela 99 — Valores de PO, pré e pos a primeira ergometria

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|17 -8,2 £ 7,6
Grupo T|M]| 5 -4,0 + 3,4 #
T]22 -72 £7,0
H| 8 -10,6 + 8,3
Grupo C| M| 3 -11,0 £ 4,4
Cl11 -10,7 £ 7,2

Tabela 100 — Diferenca das médias dos valores da PO, pré e pés a primeira

ergometria
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N| Préergometria2 |N| Posergometria 2 |05 Lt
H|17 69,1 + 15,0 18 78,9 £ 9,9 §
Grupo T|M]| 4 72,8 + 15,1 4 75,0 + 4,8
T|21 69,8 + 14,7 22 78,2 £ 9,2 §
HI| 8 65,4 + 12,7 11 74,5 £ 15,2 §
Grupo C| M| 3 73,0 = 13,1 3 82,3 +£ 10,8
cl11 675« 12,6 |14] 761 = 144 | s

Tabela 101 — Valores de PO, pré e pos a segunda ergometria

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|17] -10,3 £ 9,8
Grupo T| M| 4 -2,3 £ 13,0
T|21 -8,8 £ 10,6
H| 8 -12,8 £ 7,3
Grupo C|M] 3 -9,3 £ 9,5
Cl11 -11,8 = 7,6

Tabela 102 — Diferenca das médias dos valores de PO, da segunda ergometria

Nas tabelas 103 & 106 podemos observar as alteragdes de bicarbonato

antes e depois de cada uma das ergometrias. De realgar que é nos homens,

especialmente nos treinados, onde se verifica uma descida mais acentuada de

bicarbonato depois da ergometria.

N| Préergometrial |N| Posergometria I |05 |t
H[17 25.0 + 3.0 17| 22.8 3.1 5
Grupo T|M] 5 242 + 22 5 242 + 2.1
T|22 24,8 + 2.8 22 23,1 £ 2,9 §
H| 9 228 + 1.9 8| 22,6 + 2,0
Grupo C| M| 4 23,3 £ 0,7 3 22,0 £ 0,5
cl13 220+ 1.6 11| 224 = 1.7

Tabela 103 — Valores de HCOj; pré e pés a primeira ergometria
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N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|17 22 +1,5 #
Grupo T| M| 5 0,0 = 0,6 #
T|22 1,7 £ 1,6 #
H| 8 04 + 1,1
Grupo C| M| 3 0,9 + 0,4
Cl11 0,5+ 1,0

Tabela 104 — Diferenca das médias dos valores pré e poés de HCO; da
primeira ergometria

N| Préergometria2 | N| Posergometria 2 |05 |t
H[17 221 + 3.7 18] 208 + 3.4 5
Grupo T|M]| 4 219 = 33 4| 221 =338
T|21 22.0 £ 3.6 22| 210 + 3.4 $
H| 8 224 + 2.0 11| 217 = 1.9
Grupo C| M| 3 22,8 + 0,6 3 21,8 + 0,1
cl11 225 + 1,7 14| 217+ 16 $

Tabela 105 — Valores de HCOj; pré e pds a segunda ergometria

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|17 1,4 + 1,3 \
Grupo T|M] 4 -0,2 £ 1,1
T]21 1,1 £ 14
HJ| 8 0,7 =+ 0,9 \
Grupo C| M| 3 1,1 £0,5
Cl11 0,8 £ 0,8

Tabela 106 — Diferenca das médias de HCO; da segunda ergometria
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Nas tabelas 107 a 114 apresentamos os seguintes itens: problemas, status
laboral, fun¢do cognitiva, qualidade das interac¢des sociais, podendo apreciar-se

que ndo existem diferencas nem entre os homens e as mulheres nem entre os

grupos.
N Pré Intervencio N| PoésIntervencio ||k

Total H|33 80,1 + 14,9

M| 24 78,1 £ 15,3
H|12 87,1 £ 12,8 11 87,5 £ 14,3
Grupo T|M] 4 75,5 £ 16,3 3 81,9 + 16,8
Tl16 84,2 + 14,2 14 86,3 + 14,4
H| 9 76,4 £ 18,2 7 87,2 £ 9,0
Grupo C| M| 5 82,9 + 14,5 3 77,1 £ 4,2
Cl14 78,7 + 16,7 10 84,2 £ 9,0

Tabela 107 — Sintomas/problemas

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H[11 15+ 11,3
Grupo T|M] 3 2,8+ 4,3
T|14 0,6 £ 10,2
H[ 7] -113+ 21,1
Grupo C|M| 3 2,8+ 18,7
C|10 -7,1 £ 20,5

Tabela 108 — Diferenca de sintomas/problemas
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N Pré Intervencio N| PésIntervencio |, %],k
H|31 27,4 + 38,4
Total
M| 24 27,1 £ 36,1
H|12 41,7 + 46,9 11 455 +£ 41,6
Grupo T| M| 4 12,5 £ 25,0 3 16,7 + 28,9
T|16 34,4 + 437 14 39,3 + 40,1
H| 9 16,7 £ 25,0 8 25,0 = 37,8
Grupo C|M]| 5 40,0 + 41,8 3 50,0 = 50,0
Cl14 25,0 = 32,5 11 31,8 + 40,5
Tabela 109 — Situacio laboral
N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 0,0 = 31,6
Grupo T|M]| 3 0,0 = 50,0
T|14 0,0 £ 34,0
H| 8 -6,3+ 49,6
Grupo C| M| 3 0,0 = 0,0
C|11 -4,5 + 41,6
Tabela 110 — Diferenca de situacio laboral
N| PréIntervencio |N| PosIntervencido |,ofs|mce.
Total H|32 69,6 = 21,1
M| 25 76,9 + 14,7
H|12 78,3 £ 15,3 11 84,8 + 14,3
Grupo T|M] 4 71,7 £ 11,4 3 77,8 £ 27,8
T|16 76,7 £ 14,4 14 83,3 + 16,9
H| 9 58,5 £ 23,0 8 79,2 £ 19,3
Grupo C|M]| 5 70,0 = 12,5 3 57,8 +£ 34,2
Cl14 62,6 = 20,2 11 73,3 £ 244

Tabela 111 — Fun¢éo cognitiva
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N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 -6,7 + 21,3
Grupo T|M]| 3 -4,4 £ 15,4
T]14 -6,2 + 19,6
HJ| 8 -23,3 £ 36,9
Grupo C| M| 3 8,9 + 30,1
C|11 -14,5 + 36,9

Tabela 112 — Diferenca da funcio cognitiva

Sig.

Sig.

N Pré Intervengao N| Po6s Intervencdo | o |merc.
Total H|32 74,2 + 20,4
M| 25 77,1 £ 17,3
H|12 83,9 £ 15,9 11 84,2 £ 17,5
Grupo T| M| 4 80,0 £+ 23,7 3 73,3 £ 46,2
T]16 829 £ 174 14 81,9 £ 242
H| 9 674 £ 17,8 8 81,7 £ 15,8
Grupo C|M| 5 66,7 = 17,6 3 48,9 + 20,4
Cl14 67,1 £ 17,0 11 72,7 £ 222
Tabela 113 — Qualidade das relacdes sociais
N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 0,0+ 21,9
Grupo T|M| 3 6,7+ 17,6
T]14 1,4 +£ 20,6
H| 8 -14,2 £ 23,8
Grupo C| M| 3 8,9+ 23,4
C|11 -7,9 £ 24,9

Tabela 114 — Diferenca da qualidade das relac¢ées sociais

Nas tabelas 115 a 146 representamos os valores dos restantes itens do

questionario de qualidade de vida dos dois momentos em que foi registada.

Podemos observar que em geral ndo existem diferencas excepto algum item

isolado entre homens e mulheres, que comentaremos mais a frente.
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N Pré Intervencio N| PésIntervencio |, %],k
Total H|17 89,0 £ 15,2 '
M| 6 66,7 = 30,3
H| 8 90,6 + 18,6 8 84,4 + 352
Grupo T|M]| 2 75,0 £ 35,4 1 100,0
T|10 87,5 + 21,2 9 86,1 + 333
H| 4 87,5 + 14,4 4 93,8 £ 12,5
Grupo C|M]| 2 62,5 + 17,7 1 100,0
C]6 79,2 + 18,8 5 95,0 + 11,2
Tabela 115 — Funcao sexual
N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H| 6 -42 + 24,6
Grupo T| M| 1 0,0
T|7 -3,6 £ 22,5
H| 4 -6,3+ 12,5
Grupo C|M]| 1 -25,0
Cl5 -10,0 = 13,7

Tabela 116 — Diferenca da funcio sexual

N Pré Intervengio N| PoésIntervencio |-, |k
H|33 66,0 = 19,4
Total

M| 24 582 + 222
H|12 75,0 £ 23,6 11 784 +£ 17,5

Grupo T| M| 4 64,4 + 26,3 3 65,8 + 33,8
T[16 723 = 239 |14] 757 = 21,0
H| 9 64,4 + 15,5 8 73,4 £ 19,5

Grupo C| M| 5 56,0 = 15,1 3 63,3 + 12,8
Cl14 61,4 + 15,3 11 70,7 = 17,9

Tabela 117 — Sono
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N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 0,9+ 11,1
Grupo T|M]| 3 -4,2 + 3,8
T]14 -0,2 £ 10,1
H| 8 -7,2 £ 225
Grupo C| M| 3 25+ 7,5
cl11 -4,5+ 19,7
Tabela 118 — Diferenca do sono
N Pré Intervencao N| Pos Intervencao S | S
Total H|32 83,3 £ 25,8
M| 22 68,9 + 38,9
H|11 83,3 £ 27,9 11 75,8 £ 40,4
Grupo T| M| 4 58,3 + 41,9 3 55,6 £ 50,9
T]15 76,7 £ 32,6 14 71,4 £ 41,6
H| 9 94,4 + 16,7 8 60,4 + 41,7
Grupo C| M| 5 83,3 + 28,9 3 72,2 £ 34,7
Cli14 90,5 + 21,4 11 63,6 + 38,6 §
Tabela 119 — Apoio social
N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 7,6 £ 46,2
Grupo T| M| 3 -11,1 + 19,2
T|14 3,6 £ 42,0
H| 8 33,3 + 43,6
Grupo C|M]| 3 27,8 £ 34,7
Ccl11 31,8 + 39,8

Tabela 120 — Diferencas do apoio social
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N Pré Intervencio N| PésIntervencio |, %],k
N 1 EX 83,1 + 23,2
M] 24 89,1 £ 17,0
H|11 94,3 + 12,9 11 92,1 + 16,1
Grupo T|M]| 4 90,6 + 18,8 3 91,7 + 14,4
T|15 93,3 + 14,1 14 92,0 + 15,2
H| 9 79,2 + 28.0 8 67,2 + 30,6
Grupo C|M]| 5 82,5 + 20.9 3 66,7 + 28,9
Cl14 80,4 + 24,9 11 67,1 + 28,7
Tabela 121 — Atitude do pessoal de didlise
N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|10 -2,5+ 9,9
Grupo T|M]| 3 -4,2 + 31,5
T]13 29+ 154
H| 8 9,4 + 40,0
Grupo C| M| 3 8,3+ 14,4
Cl|11 9,1 + 34,0
Tabela 122 — Atitude do pessoal de didlise
N| PréIntervencio N| PoésIntervencdo |.o. |k
Total H|31 61,0 + 21,5
M| 24 58,3 + 18,8
H|11 63,6 + 24,6 5 80,0 + 18,7
Grupo T|M]| 4 60,0 + 27,1 2 45,0 £ 21,2
T|15 62,7 £ 24,3 7 70,0 £ 24,5
HJ| 8 70,0 + 18,5 1 50,0 v
Grupo C|M]| 5 50,0 = 0,0 1 100,0
Ccl13 62,3 £ 17,4 2 75,0 £ 35,4

Tabela 123 — Percepcio de global de saiide
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N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H| 4 =275+ 222
Grupo T|M] 2 0,0 + 14,1
T| 6 -18,3 +£ 23,2
H| 1 40,0
Grupo C|M]| 1 -50,0
C| 2 -5,0 £ 63,6
Tabela 124 — Diferencas da percepc¢io global de satide
N Pré Intervencao N| Pos Intervencao S | S
Total H|32 77,1 £ 18,3
M| 22 76,5 + 22,8
H|11 83,3 £ 19,7 5 86,7 £ 13,9
Grupo T| M| 4 70,8 £ 21,0 2 58,3 £ 11,8
T]15 80,0 £+ 20,1 7 78,6 = 18,5
H| 9 75,9 + 20,6 1 83,3
Grupo C| M| 5 76,7 £ 22,4 1 100,0
Cli14 76,2 + 20,4 2 91,7 £ 11,8
Tabela 125 — Satisfacdo do paciente
N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H| 4 42 + 8,3
Grupo T| M| 2 8,3+ 11,8
T| 6 5,6+ 8,6
H| 1 16,7
Grupo C| M| 1 -33,3
Cl2 -8,3+ 354

Tabela 126 — Diferenca da satisfacio do paciente
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N Pré Intervencio N| PésIntervencio |, %],k
H|33 66,1 £ 25,3
Total
M] 26 55,9 £ 27,7
H|12 78,6 + 22,8 11 79,6 + 30,2
Grupo T|M]| 5 63,3 £ 27.9 3 65,0 = 37,7
T|17 74,1 + 24,6 14 76,4 £ 31,0
H| 9 55,6 = 27,1 8 63,1 + 24,8
Grupo C|M]| 5 60,2 + 22.6 3 71,3 + 30,7
clia 57,2 + 24,8 11 65,4 + 252
Tabela 127 — Funcao fisica
N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 -1,6 = 13,0
Grupo T|M]| 3 33+ 29
T]|14 -0,5+ 11,7
H| 8 -10,0 + 34,0
Grupo C|M]| 3 -5,9 + 28,6
C|11 -8,9 + 31,3
Tabela 128 — Diferencas da funcio fisica
N Pré Intervengao N| PosIntervencio |,.=. |,k
Total H|29 922 + 19,0
M|24 78,1 £ 36,4
H|11 97,7 £ 17,5 11 90,9 + 16,9
Grupo T| M| 5 90,0 + 22,4 2 100,0 = 0,0
T|16 95,3 + 13,6 13 92,3 +£ 15,8
H| 7 100,0 £ 0,0 8 96,9 + 8.8
Grupo C{M| 5 90,0 + 22,4 2 87,5 £ 17,7
Cl12 95,8 + 14,4 10 95,0 £ 10,5

Tabela 129 — Limitacées por problemas de saude fisicos
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N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H[10 2,5+ 7,9 v
Grupo T|M] 2 -25,0+ 354
T]12 -2,1+ 16,7
H| 6 4,2 £ 10,2
Grupo C| M| 2 -12,5+ 17,7
Cl 8 0,0+ 134

Tabela 130 — Diferencas de limitacdes por problemas de satude fisicos

N Pré Intervencao N| Pos Intervencao S | S
Total H|33 70,0 + 28,9
M] 26 54,3 + 31,9
H|12 79,6 £ 20,6 11 86,1 £ 22.6
Grupo T| M| 5 71,0 + 18,8 3 60,0 + 442
T]17 77,1 £ 19,9 14 80,5 + 28,6
H| 9 73,9 + 27,5 8 81,9 + 24,5
Grupo C| M| 5 52,0 + 35,8 3 26,7 £ 24,3
Cli14 66,1 + 31,3 11 66,8 + 34,7
Tabela 131 — Dor
N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 -7,3 £ 20,4
Grupo T| M| 3 6,7 £ 50,1
T|14 -4,3 £ 27,2
H| 8 -2,8 £ 28,2
Grupo C|M]| 3 15,0 £ 22,2
Ccl11 2,0+ 26,9

Tabela 132 — Diferencas de dor
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N Pré Intervencio N| PésIntervencio |, %],k
H|33 45,3 + 21,5
Total
M| 26 36,2 + 19,1
H|12 50,4 + 233 11 55,5 £ 22,4
Grupo T|M]| 5 28,0 = 6,7 3 433 + 32,1
T|17 43,8 + 22,3 14 52,9 + 23,9
H| 9 48.9 + 18,0 8 51,9 £ 21,2
Grupo C|M]| 5 31,0 = 16,4 3 421 + 19,9
Cl14 42,5 + 19,0 11 49.2 + 20,4
Tabela 133 — Satde geral
N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 -4,1 £ 15,6
Grupo T|M]| 3 -13,3 £ 27,5
T|14 -6,1 + 17,9
H| 8 -5,6 + 19,2
Grupo C| M| 3 -12,1 £ 7,1
Cl|11 -7.4 + 16,6
Tabela 134 — Diferencas da satuide geral
N Pré Intervencio N| PoésIntervencio |.o. |k
H|33 60,8 + 20,6 v
Total HOT3 51.0 = 14.4
H|12 66,3 + 19,1 11 73,1 + 24,5
Grupo T|M]| 5 46,4 + 16,1 3 57,3 + 28,4
T]17 60,5 + 20,1 14 69,7 + 25,1
H| 9 66,2 + 23,1 8 71,5 + 14,4
Grupo C| M| 5 55,2 £ 18,2 3 52,0 £ 14,4
Cl14 62,3 + 21,4 11 66,2 + 16,4

Tabela 135 — Bem-estar psicolégico
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N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 -4,7 + 18,7
Grupo T|M| 3 -9,3 + 6,1
T]14 -5,7 £ 16,7
H| 8 -4,0 £ 22,6
Grupo C| M| 3 -9,3 + 12,2
cl11 -5,5+ 19,9
Tabela 136 — Diferencas do bem-estar psicologico
N Pré Intervencao N| Pos Intervencao s | e
Total H|30 93,3 + 18,4
M| 25 77,3 £ 39,3
H|11 97,0 £ 10,1 11 84,8 + 34,5
Grupo T|M| 5 100,0 £ 0,0 2 100,0 = 0,0
T]16 97,9 £ 8,3 13 87.2 £ 32,0
H| 8 91,7 + 23,6 7 100,0 + 0,0
Grupo C| M| 5 93,3 + 14,9 3 100,0 + 0,0
C|13 92.3 £ 20,0 10 100,0 = 0,0

Tabela 137 — Limita¢des por problemas de satide emocionais

N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H| 10 3,3+ 24,6
Grupo T| M| 2 0,0+ 0,0
T|12 2,8+ 223
H| 6 -11,1 = 272
Grupo C|M]| 3 -11,1 £ 19,2
Cl 9 -11,1 + 23,6

Tabela 138 — Diferenca das limitacdes por problemas de satide emocionais
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N Pré Intervencio N| Po6sIntervencio |, %, |.>¥,
Total H|33 72,7 £ 25,9 v
M| 26 53,4 + 25,1
H|12 76,0 £ 24,7 11 81,8 + 24,6 v
Grupo T|M| 5 47,5 + 20,5 3 79.2 + 36,1
T|17 67,7 + 26,5 14 81,3 + 25,8
H| 9 73,6 = 29.6 8 79,7 + 20,0
Grupo C|M]| 5 65,0 £ 20,5 3 37,5 £ 25,0
Cli14 70,5 + 26,2 11 68,2 + 28,2
Tabela 139 — Funcéo social
N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 -4.5 + 18,8 7
Grupo T|M]| 3 -45,8 £ 40,2
T]|14] -13,4+ 28,8
H| 8 -7,8 £ 26,7
Grupo C| M| 3 25,0 £ 33,1
Ccl11 1,1 + 30,8
Tabela 140 — Diferencas da func¢fo social
N Pré Intervengio N| PoésIntervencdo |.o. |k
Total H|33 52,9 + 20,2
M| 25 46,6 + 20,1
H|12 64,2 + 17,6 11 67,3 £ 22,0
Grupo T|M]| 5 54,0 +£ 15,6 3 53,3 £ 35,1
T]17 61,2 £ 17,2 14 64,3 + 24,4
H| 9 46,1 + 21,0 8 61,9 = 15,1
Grupo C| M| 5 43,0 = 16,4 3 45,0 =+ 26,0
Cli14 45,0 + 18,9 11 57,3 £ 18,9

Tabela 141 — Vitalidade/cansac¢o
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N A médla Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 -32+ 17,9
Grupo T|M]| 3 8,3+ 24,7
T]|14 -0,7 + 19,1
H| 8 -17,5 £ 28,0
Grupo C|M]| 3 -3,3 + 30,1
cl11 -13,6 = 27,8
Tabela 142 — Diferenca de vitalidade/cansaco
N Pré Intervengio N| PosIntervengdo |,.o%, e
H|26 455 + 8,7 v
Total FOT5Y 38.0 + 9.4
H|11 482 + 7.6 11 484 £ 7.5
Grupo T| M| 4 42,7 £ 5,6 2 44,7 + 15,5
T|15 46,8 + 7,4 13 47.8 £ 83
H| 7 45,7 + 5,7 6 47,8 + 5,7
Grupo C|M]| 5 37,9 £ 11,6 2 44,5 +£ 9,6
Cl12 424 +£ 9.1 8 47.0 £ 6,3
Tabela 143 — SF 12 grupo fisico
N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|10 -1,3 + 4,1
Grupo T|M] 2 -5,0 = 23,0
T|[12 1,9+ 8,0
H| 5 -0,2 £ 3,8
Grupo C|M| 2 -4,5+ 12,9
C|7 -1,4 £ 6,5

Tabela 144 — Diferencas SF 12 grupo fisico
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N Pré Intervencio N| Po6sIntervencio |, %],k
Total H|26 493 + 7.3 v
M| 21 447 + 7,0
H|11 518 + 6.0 1] 513 =113
Grupo T| M| 4 46,6 + 8,2 2 48,2 + 14,8
T]15 50,4 + 7,4 13 50,8 + 11,3
H| 7 48,3 + 6,2 6 52,8 £ 6,7
Grupo C| M| 5 473 £ 5,5 2 50,0 + 6,0
cl12 479 = 57 8| 521 £ 62

Tabela 145 — SF 12 grupo mental

N Al’l’lédla Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|10 -1,6 £ 7,0
Grupo T|M| 2 -0.4 + 2.0
T]|12 -1,4 £ 6,4
H| 5 -4,8+ 12,2
Grupo C| M| 2 -7,7 + 3,4
C|7 -5,6 = 10,1

Tabela 146 — Diferencas SF 12 grupo mental

N Pré Intervengio N| PoésIntervencdo .o, |.ok.
Total H|32 73,4 £ 17,3

M| 24 64,5 + 23,2

HJ|11 81,3 + 16,1 11 89,5 £ 10,4 1
Grupo T| M| 4 55,8 £ 22,3 2 68,8 + 44,2

T|15 74,5 £ 20,7 13 86,3 £ 17,7 §

H| 9 66,7 + 20,7 8 78,1 + 14,9
Grupo C| M| 5 71,3 £ 21,7 3 64,9 + 6,7

Cl|14 68,3 + 20,4 11 74,5 + 14,3

Tabela 147 — Efeitos da doenca renal
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N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 -8,2 + 13,7
Grupo T| M| 2 -14,1 £ 19,9
T|13 -9,1 + 13,9
H| 8 -11,3 £ 23,6
Grupo C|M]| 3 4,9 + 27,9
cl11 -6,9 =+ 24,5
Tabela 148 — Diferenca dos efeitos da doenca renal
N Pré Intervengio N| PosIntervengdo |,.o%. e
Total H|32 38,3 + 24,0 v
M| 25 24,5 + 25,8
H|12 48,4 + 30,0 11 56,8 £ 252 v
Grupo T| M| 4 6,3 =+ 8,8 3 50,0 + 33,1
T]16 37,9 £ 322 14 55,4 £ 25,8
H| 9 32,6 + 204 7 429 + 256 v
Grupo C| M| 5 6,3 +£ 10,8 2 12,5 £ 17,7
Cl14 23,2 £ 21,6 9 36,1 £ 26,7
Tabela 149 — Carga da doenca renal
N A média Sig. Intra G. | Sig. Inter G.
H|11 -8,0 £ 30,1
Grupo T|M]| 3 -47,9 £ 36,6
T|14] -16,5+ 34,5
H| 7 -8,0 £ 21,3
Grupo C|M]| 2 12,5+ 17,7
Clo -9,0 + 19,5

Tabela 150 — Diferenca da carga da doenca renal



CAPITULO 5. DISCUSSAO
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5.1 - SEXO

Como podemos observar na tabela 2 76,5%, da populagdo hemodialisada
estudada por nos, eram homens. Este dado é muito variavel nas publicacdes sobre
hemodialisados. Assim, Deligiannis et al. (1999), estudando o efeito do treino
aerdbico, descreve 73,1% de homens e Anderson et al. (2003) apresentam 78,9%
de homens, ao cabo que Painter et al. (2000), no seu estudo, tinham 42,8% de

homens.

Em qualquer caso, este dado chama a nossa ateng@o uma vez que a zona a
que pertencem os doentes estudados, e segundos dados de 2006, na faixa etaria
estudada, 51,8% eram mulheres e 42,8% homens (Instituto Nacional de

Estatistica, 2006).

Isto poderia fazer-nos pensar que a insuficiéncia renal cronica tem uma
maior incidéncia em homens, confirmado pelo estudo da Sociedade Portuguesa de
Nefrologia (2008), que concluiu que em Portugal 58% dos pacientes

hemodialisados eram homens.
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5.2 - IDADE

Na tabela 2 observamos a idade dos nossos participantes: 63,77 em
homens e 67,93 em mulheres. De realgar a diferenca significativa (p=0) na idade
dos grupos treinados, contra os ndo treinados, ja que os treinados eram claramente
mais jovens (53,69 contra 66,77). Certamente que este foi um erro que nao pode
ser controlado. O ideal teria sido conseguir que as idades fossem similares. No
entanto, com tantos factores a considerar como sexo, etiologia, anos em dialise e
com uma populagdo relativamente escassa, ¢ dificil de controlar todas as
variaveis. De facto, ndo s@o raros os estudos em que ndo se consegue que 0 grupo
controle e o experimental tenham a mesma etiologia (Brodin et al., 2001) ou o

mesmo tempo em hemodialise (Banerjee et al., 2004).

Consonantemente, quando avalidmos a actividade laboral, sdo os homens
activos 0s mais participativos em programas de treino, tal como observou

Johansen (2005).

Esta situag@o necessita de outras aproximagdes psicologicas que fogem ao

objecto do nosso estudo.
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5.3 — ANOS EM HEMODIALISE

Provavelmente, mais importante que a idade bioldgica ¢ o tempo em
hemodialise. Sabemos que a mortalidade destes pacientes aumenta de forma
proporcional aos anos em hemodialise. Apresentam uma alta mortalidade, ainda
que varie entre os diferentes paises, (Lauder et al., 2009), que podemos
estabelecer em 230 mortos/1000 pacientes/ano (Herzog et al., 2008). Os homens
da nossa amostra encontravam-se em hemodialise ha 4,20 anos e as mulheres ha
5,1, conforme descrito na tabela 3. Resultados semelhantes aos de Banerjee et al.
(2004) que estudou pacientes em hemodialise que estavam em tratamento a 4,3
anos, enquanto que Konstantinidou (2002) publicou um estudo comparando 3
tipos distintos de programas de treino em que a média de anos em hemodialise
desses pacientes era de 6,1 anos e Miller et al. (2002) apresentou um grupo de

pacientes em hemodialise com 2,1 anos de tratamento.
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5.4-PESO

O peso, como ¢ bem conhecido, ¢ uma parametro de grande variabilidade
intra-individual nos pacientes hemodialisados, uma vez que a insuficiéncia
depuradora conduz a um aumento de agua corporal, sendo que a eliminag@o deste
excesso ¢ um dos objectivos da hemodialise. Mas, dado que o peso foi avaliado no
dia entre duas sessdes de hemodialise, esta variabilidade estd diminuida. No
entanto, os nossos valores s3o similares aos encontrados por Brodin et al. (2001) e

por Painter et al. (2002).

Como acontece na maioria dos estudos desta ou de outras doencas, sdo os
homens que apresentam mais massa muscular, se bem que no nosso grupo
controle ndo foi assim. O IMC apresenta valores de 26,1 nos treinados e 25,2 nos
ndo treinados, valores com ligeiro sobre preso, se consideramos valores normais

entre 18,5 ¢ 24,9 (WHO, 2000).

Aparentemente, um programa de exercicio fisico ndo produz variagdo da
massa corporal seca. No entanto, esta variavel é de muito dificil avaliacao nos
pacientes hemodialisados, dado que ainda que existisse poderia ndo detectar-se ao
ser uma variavel modificavel com o tempo de tratamento hemodialitico, dado que
se procura que terminem cada sessdo com um peso pré-determinado, optimizando

as suas condicdes fisiologicas.
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5.5 — CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

A etiologia mais frequente da IRC nos nossos pacientes foi a diabetes (30)
e em segunda lugar, a causa ¢ desconhecida (20). Em geral, a diabetes ¢ a causa
mais frequente de IRC em Portugal (Sociedade Portuguesa de Nefrologia, 2008) e
no mundo (National Kidney Foundation, 2002). Como ¢ habitual, também
apresentam outras doengas precipitantes da IRC como glomerulonefrite, nefrite

intersticial cronica ou doenca poliquistica renal.

Esta variabilidade na causa da doenga dificulta o estudo a que nos
propusemos, uma vez que nem todas as doengas tém a mesma repercussio
sistémica. Neste sentido, a diabetes que conduz frequentemente a IRC também
tem repercussoes noutros o0rgaos e sistemas, como na doenga vascular periférica
ou na neuropatia. Mas tornou-se inviavel a selec¢io de uma amostra com uma
unica doenga precipitante, que fosse de tamanha suficiente. Na imensa maioria
dos estudos relativos ao treino com pacientes hemodialisados, a mostra apresenta

uma etiologia variada (Headley et al., 2002; Kouidi et al., 1998).
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5.6 — TENSAO ARTERIAL

Esta amplamente descrito que o treino aerdbico provoca uma diminuigido
da T.A., tanto sistolica como diastdlica, na populacdo normal (Pescatello et al.,

2004) e na populagdo submetida a hemodialise (Miller et al., 2002).

No entanto, esta situagdo nao foi verificada no nosso estudo, onde
inclusive observamos uma tendéncia oposto. Quando analisamos 0s nossos
resultados, estes ndo se explicam pela possivel variagdo nem da medica¢do nem

da do tipo de hemodialise, durante o programa de treino.

Encontramos um estudo de 1983 (Hagberg et al., 1983) em que descrevem,
numa populagdo de 6 pacientes com IRC, com um VO, similar ao nosso
(18+2mL/kg/min), uma diminui¢do da dose de anti-hipertensivos depois de um

periodo de treino.

Em qualquer caso, estes dados ndo sdo muito comparaveis, uma vez que
todos os pacientes estdo medicados com anti-hipertensivos e o seu nefrologista
lhos varia em funcdo da TA. Desta forma, os anti-hipertensivos tém mais

interferéncia na TA que o exercicio.

Provavelmente a fisiopatologia da HTA de origem renal ndo se parece a

HTA idiopatica ou por arteriosclerose.

Em qualquer caso, encontramos alguns estudos que encontraram um efeito
positivo do treino sobre os valores de TA ou sobre a dose necessaria de anti-
hipertensivos para manté-la dentro dos limites desejaveis (Painter and Johansen,

2006).
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5.7—FREQUENCIA CARDIACA

Como ja foi descrito com a TA, poderiamos fazé-lo com a FC em repouso.
Como observamos na tabela 14, ndo observamos variagoes da frequéncia cardiaca
mas esta ndo foi avaliada em dectbito dorsal, sendo o valor obtido antes da
ergometria. De novo, ndo encontramos dados para a comparacdo. A frequéncia
cardiaca nos pacientes com IRC estd elevada habitualmente pela anemia,
hipertensdo e aumento do toénus simpatico, como esta descrito (Neumann et al.,

2004).
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5.8 = SIT-TO-STAND

O teste de levantar e sentar numa cadeira ¢ um teste utilizado para avaliar a
forga resisténcia dos membros inferiores (Macfarlane et al., 2006) e ¢ utilizado
para pessoas com certo nivel de incapacidade, em pessoas mais velhas e em

pessoas que sofrem de insuficiéncia renal cronica.

No entanto, em pacientes hemodialisados, ¢ um teste que foi utilizado com
diferentes metodologias, entre as quais destacamos a que engloba o tempo
utilizado em levantar-se ¢ sentar-se de 5 vezes uma cadeira (Johansen et al., 2001)
ou outra que regista o tempo que os pacientes requerem para realizar 10 ciclos de
levantar-se e sentar-se numa cadeira (Headley et al., 2002; Painter et al., 2000).
Também existem outras formas de realizar o teste como o de registar o maior
nimero de ciclos de levantar-se e sentar-se numa cadeira durante tempos que
oscilam entre 10 segundos (Sterky and Stegmayr, 2005), 30 segundos (Macdonald
et al, 2005) ou 60 segundos (Majchrzak et al., 2005). Considerando a grande
variabilidade metodoldgica, e ndo sendo muitos os estudos que utilizam este teste
em pacientes hemodialisados, decidimos adoptar trés modalidades diferentes que

foram previamente descritas no capitulo metodologia.

Em primeiro lugar, gostariamos de destacar a forte correlagdo que
pudemos observar entre os resultados obtidos nas 3 modalidades do teste
utilizado: assim, entre a modalidade de 5 repetigdes e a de 30 segundos, a
correlacdo foi de -0,652(**), entre a de 5 repeti¢cdes e a de 60 segundos, foi de -
0,604(**) e entre a de 30 e 60 segundos foi de 0,921(**), como se pode observar

no grafico 1.
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Grafico 1 — Correlacdes das diferentes modalidades do teste sit-fo-stand

Portanto, parece claro que ndo € necessario realizar este teste durante 60
segundos, tempo que supde um maior stress fisico agudo, mas durante 30
segundos obtendo a mesma significacdo funcional. Considerando o nimero de
estudos que pudemos encontrar na bibliografia, de acordo com a nossa
metodologia, centraremos a nossa discussao no teste que procura verificar o maior

numero de ciclos de levantar-se e sentar-se de uma cadeira, durante 60 segundos.

Pudemos observar que durante os 60 segundos de prova, tanto os homens
como as mulheres puderam alcancar uma média superior a 30 repetigdes, sendo
esta algo superior nos homens (34£10 e 31+£8, respectivamente), valores
superiores em ambos os sexos quando comparados ao estudo de McIntyre et al.
(2006), no qual se observaram valores de 22+6 ciclos nos homens e de 19+6
ciclos nas mulheres. Estes resultados poder-nos-iam ter induzido a acreditar que a
idade era o responsavel por esta diferenga mas, no nosso estudo, apresentamos
uma média de idades ligeiramente superior. Por outro lado, podemos pensar no
tempo em tratamento hemodialitico, j& que ¢ um factor que contribui para
aumentar o catabolismo muscular. Geralmente, como consequéncia desta situagao,

quanto mais anos em tratamento menos for¢a muscular apresentam. Mas o nosso
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grupo apresenta mais 2 anos de média em tratamento hemodialitico que o referido
estudo. Isto leva-nos a repensar o aspecto da interferéncia negativa da hemodialise
sobre a capacidade funcional dos pacientes. Analisando as correlagdes entre os
valores do teste utilizado e o tempo em hemodidlise, ndo pudemos observar
nenhum indicio de correlagdo com valores de -0,097, no entanto, como costuma
acontecer com as pessoas idosas, pudemos verificar que quanto mais idade t€ém os
pacientes, pior capacidade funcional sdo capazes de manifestar (-0,455). De forma
que temos de ponderar um aspecto chave ao realizar comparagdes numa
populagdo tdo diversa, onde a variabilidade de idades é grande, assim como o
tempo de intervencdo, a parte das diferentes respostas de cada uma das pessoas a

propria doenga. Como podemos observar nos graficos de dispersdo que se

seguem:
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Grifico 2 — Correlacio entre a idade e o teste sit-to-stand 60 repeticdes
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Grafico 3 — Correlacido entre os anos em hemodialise e o teste sit-to-stand 60
repeticoes

Como expds Majchrzak et al. (2005), encontrou uma grande variabilidade
quando mediu a capacidade funcional com a modalidade do teste levantar-se e
sentar-se em 60 segundos, numa populagdo de 20 pacientes, dos quais 10 eram
homens e 10 mulheres, com uma idade média de 50 anos e em hemodialise a 4,75
anos (tempo semelhante ao observado por nds). VerificAmos que os seus valores
sdo claramente inferiores aos observados por nos, com uma média de 17+12
ciclos. Também ¢ verdade que apresenta maior variabilidade no seu grupo, com
um desvio padrio bastante superior. Podemos entdo dizer que os nosso pacientes,
de forma geral, apresentam um alto grau de funcionalidade quando comparados

com outros pacientes hemodialisados.

Depois do periodo de treino, nao pudemos observar melhoras
significativas em nenhum dos grupos como consequéncia do treino, ainda que
existe uma forte tendéncia positiva no grupo treinado, que ndo € visivel no grupo

controle. Headley et al. (2002), num dos poucos estudos que analisam a
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funcionalidade com o teste levantar-se e sentar-se numa cadeira, realizando um
treino de for¢a muscular, puderam encontrar melhoras significativas na
funcionalidade dos seus pacientes, depois de 6 semanas. Esta diferenga manteve-
se depois de 12 semanas de treino. Este feito parece-nos logico devido ao tipo ode
treino levado a cabo e pela relagdo que se observa entre a for¢a muscular e a
funcionalidade. Como titulo de exemplo, encontrdmos uma correlagdo muito boa
entre este teste e a forca isométrica, com um valor de 0,455, de 0,565 com a

poténcia maxima e de 0,536 com a poténcia média.
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Grafico 4 — Correlacao da forca isométrica maxima e o teste sit-to-stand 60
repeticdes
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Grafico 5 — Correlacio entre a poténcia pico e o teste sit-to-stand 60
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500,000
[e]
400,000 o [e]
o © o
[¢]
~=,300,0007 o} 8
|
g
H o ©0,°
o o o o
2 o
200,000
° 800 o e} °
o oo 8 % o
g o o
° o <] OO
(9] o O o o)
100,000
o OOO o o]
® o O oo
o© 0 o
0,000
T T T T T T T
10 20 30 40 50 60 70

SitStand_60_1

Grafico 6 — Correlacdo entre a poténcia média e o teste sit-to-stand 60
repeticoes
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5.9 - HAND-GRIP

Esta amplamente descrito que os doentes hemodialisados tém uma
disfuncdo musculo-esquelética. Esta disfuncdo também se verifica na forca de
preensdo manual, avaliada através do teste de preensdo manual — teste hand-grip

(Tander et al., 2007).

Os valores encontrados neste estudo foram bastante simétricos no que se
refere a forga da méo direita (regra geral a dominante) com a mao esquerda. Os
resultados da mao esquerda apresentam uma quase inapreciavel reducdo dos seus
valores, quando comparados com os da direita. Estes resultados coincidem com o

observado na literatura cientifica (Headley et al., 2002; Hsieh et al., 2006).

Da mesma forma, se compararmos homens e mulheres, podemos observar
menores valores de for¢a nas mulheres, como noutros estudos (Constantin-
Teodosiu et al., 2002), o que estd perfeitamente descrito pelas diferencas
metabolicas e estruturais dos mesmos. No entanto, ao quantificarmos os valores
de forca deparamo-nos com valores bastante superiores aos observados por
Constantin-Teodosiu et al. (2002), que foram de 138,9+10,9N nas mulheres do
seu estudo contra 163.66N nas da nossa amostra e de 259,0+15,2 N nos homens
contra os 296,94N dos nossos. Este é um resultado importante devido a relagédo
que existe entre a forca de preensdo manual e a qualidade de vida das pessoas
(Sayer et al., 2006). Por outro lado, se compararmos unicamente valores
masculinos, mais altos (300,3+£90,4 N), com o estudo de Headley et al. (2002),
que ndo levaram em consideragdo a distribui¢do dos valores por sexo, deparamo-
nos com resultados bastante inferiores, mas entendemos que estes resultados nio
sdo significativos devido ao tamanho da amostra que foi de apenas 10 pacientes e
a idade média era de 42,8+4,4 anos — muito jovens, s€ compararmos com 0s
valores observados na nossa amostra, com uma média de idades superior aos 60

anos.

Carrero et al. (2007), estudando 223 pacientes hemodialisados, estabeleceu

uma classificacdo em niveis de for¢a que denominou como bons, algo maus e



Universidade de Leon André Novo

pobres, em fungdo do valor conseguido no hand-grip. Assim, para homens,
valores de 320+120 corresponderiam com a denominagdo de bons e de 240+90
como algo maus. Os nossos valores estiveram centrados a volta de 300N, que
podem ser considerados bons. A mesma classificagdo adoptou para as mulheres
valores de 170+70 como bons, 170£60 como algo maus e 160+40 como pobres.
Estes valores variam muito pouco se consideramos a aplicacdo pratica dos
mesmos. No entanto, se os consideramos como tal, observamos que as nossas
mulheres apresentam valores pobres de preensdo manual. Este facto coincide com
o previamente descrito da relacdo desta forca com a qualidade de vida, ja que as
mulheres apresentam piores valores de qualidade de vida e pudemos também
observar correlagdes significativas entre as provas de preensdo manual com ambas

as maos e os diferentes itens de qualidade de vida.

Depois do periodo de treino, que ndo foi especifico para a forga nem para
o seu desenvolvimento nas maos, ndo pudemos constatar, como era esperavel,
alteragdes significativas, coincidindo com o estudo de Headley et al. (2002) que
também ndo verificaram mudangas nos valores alcangados de forca de preensdo
manual, depois de um programa de treino de fora dos grandes grupos musculares,

durante 12 semanas.

Ao contrario do descrito por Kuge (2005) que descreve melhoras de 24,6%
mas, no entanto, neste estudo, a forca de preensdo manual foi treinada de forma
especifica durante 6 semanas com uma frequéncia de 4 vezes por semana. Isto
leva-nos a pensar que a melhoria funcional produzida depende, em grande parte,

da especificidade do treino.

Portanto, parece que poderiamos afirmar que os nossos pacientes
apresentam, de forma geral, uma for¢a de preensdo manual muito boa,
considerando o seu estado de satde. Se bem que ndo se costuma descrever o
origem geografica dos pacientes dos estudos, esta diferenca positiva nos nossos
pacientes poderia dever-se em parte ao facto da nossa populagdo ter uma origem
rural, onde as tarefas que exigem forca manual costumam ser maiores que as

tarefas que se fazem habitualmente nas regides urbanas.
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5.10 - UP AND GO

O teste up and go € uma prova classica de avaliagdo da mobilidade e da
capacidade ambulatéria em pessoas mais velhas e em pacientes com diferentes
doengas. Para além disto, demonstrou-se que esta fortemente relacionado com a
forca de membros inferiores ¢ com o equilibrio (Pandyaa et al., 2008). Sendo uma
prova de facil aplicabilidade ¢ de grande significagdo na hora de determinar a

funcionalidade de uma pessoa.

Se analisamos os nossos resultados comparando homens e mulheres,
podemos observar que o tempo médio utilizado na prova foi significativamente
superior nas mulheres, com valores de 13,54 segundos. Valor este considerado
muito alto, se adoptamos como referéncia os valores propostos por Bischoff et al.
(2003) em mulheres idosas — 12 segundos como ponto de corte ou valor limite
para verificar, neste teste, a normalidade ou anormalidade na mobilidade. No
entanto, num estudo de meta-analise realizado por Bohannon (2006), onde se
consideraram 21 estudos na populagdo idosa, verificou-se que, de forma geral, 9,4
segundos ¢ o valor médio para uma populacdo de 60 ou mais anos. Analisando de
forma mais especifica, encontraram valores de 8,1 segundos para a populagdo
mais entre 60 e 69 anos; para as pessoas entre 70 e 79 anos os valores foram de
9,2 segundos e para os que tinham entre 80 e 99 anos, a média foi de 11,3. Estes
dados continuam a indicar-nos uma perda de capacidade funcional bastante
consideravel nos pacientes com insuficiéncia renal cronica. Estes valores
poderiam dever-se justamente a doenga e as implicacdes desta sobre as
caracteristicas musculares, transferidas para uma diminui¢do da forca muscular
que, como ja comentamos, mantém uma importante relacdo com esta. Se
consideramos o estudo de Jamal et al (2006), que avalia a mobilidade com o teste
up and go de 50 pessoas em hemodialise, encontrando valores de 13,6 segundos,
verificamos que estes resultados estdo mais de acordo com os encontrados por
nds. Mas ha que considerar que das 50 pessoas, apenas 13 eram mulheres. Por
outro lado, se consideramos o tempo em hemodidlise, procurando verifica-la
como uma possivel justificagdo para as diferengas encontradas, deparamo-nos

com resultados opostos, j& que a sua amostra apresentava menos tempo em
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tratamento (40,2 meses). Este facto leva-nos a pensar nas caracteristicas da
amostra, mais especificamente no relativo aos niveis de actividade fisica desta.
Mas ndo dispomos de dados para o comprovar. Na mesma linha, e tendo presente
o previamente descrito, podemos considerar que os valores de mobilidade da
populagdo masculina esta de acordo com o exposto na literatura cientifica. Este
facto, numa analise superficial, poder-nos-ia induzir a pensar que as mulheres
hemodialisadas apresentam pior capacidade funcional que os homens. Mas, mais
uma vez, ¢ imperativo destacar que as mulheres do nosso grupo, para além de
apresentarem valores de idade muito superiores aos dos homens, também
apresentavam maior tempo em tratamento hemodialitico, o que por outro lado

poderia ser uma razao importante no maior deterioro.

Nao pudemos verificar nenhuma diferenca significativa entre o grupo de
treino e o grupo controle no que diz respeito a mobilidade antes do periodo de
treino. Ao analisar de forma separar os valores de tempo dos diferentes grupos,
encontramos valores perfeitamente dentro dos limites de normalidade, variando

entre uma média de 6,23 se 7,3 s.

Depois do periodo de treino pudemos observar uma melhoria significativa
no grupo de treino em 0,44 segundos, sem alteragdo significativa no grupo
controle. Resultado que vai de encontro ao previamente publicado por Storer et al.
(2005), em que se observou uma melhoria de 1,06 segundos na execugdo do dito
teste, depois de um periodo de treino em cicloergémetro de 10 semanas, levado a
cabo 3 vezes por semana, durante as sessdes de hemodialise. A intensidade do
treino, ainda que em principio estava pensada para 50% da maxima capacidade de
trabalho durante 20min, ndo foi de possivel execugdo. Por este motivo, iniciaram
o treino com 32% dessa capacidade até alcangar valores de 66% dessa mesma
capacidade de trabalho. Como pudemos observar, melhoraram mais do dobro no
tempo de execucdo do teste. Puderam verificar melhorias em mais do dobro no
tempo de execucdo do teste. Poderiamos pensar que estas diferencas se ficaram a
dever ao momento da execugdo do treino mas, num estudo realizado por Sims et
al. (2007) comparando a aplicagdo do teste antes ¢ depois de uma sessdo de

hemodialise, ndo encontraram diferengas significativas. O que nos indica e reforca
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a grande heterogeneidade destes pacientes. Os doentes que participaram no estudo

de Storer et al. eram mais jovens (44+9 anos) e nenhum deles era diabético.
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5.11 -FORCA MUSCULAR

Como ja comentamos anteriormente, a forga é uma componente da forma
fisica estreitamente relacionada com a saude e com a qualidade de vida, sendo

esta relacdo a que nos leva a sua avaliagao.

No entanto, como também foi referido na revisdo bibliogréfica, ao falar de
for¢ca muscular devemos ter presente as diferentes manifestacdes de forca e a sua
relagdo com o tipo de contrac¢do gerada. De forma que dividiremos a nossa
discussdo fundamentalmente em quatro grupos principais: forga maxima

isométrica, for¢ca dindmica, poténcia muscular e forca resisténcia.

5.11.1 — For¢a maxima isométrica

A for¢a maxima isométrica ¢ a produgdo da maxima tensao muscular sem
a presenca de movimento das alavancas articulares, onde o que podemos medir ¢ a
for¢a aplicada sobre uma resisténcia invencivel (Gonzalez-Badillo and
Gorostiaga, 1995). A sua dependéncia com o tipo de movimento e o angulo
articular no qual se manifesta a maxima for¢a isométrica medida, € de
determinante nos resultados apresentados, o que dificulta a discussdo desta
manifestagdo de forga nos doentes hemodialisados. Para além destas dificuldades,
sao poucos os estudos publicados na literatura cientifica que tenham medido
diferentes manifestacdes de forga nesta populagdo e, menos ainda, os que

mediram forga isométrica em insuficientes renais cronicos.

Como ja foi descrito na metodologia, avaliamos a for¢a maxima isométrica
numa prensa de pernas inclinada, a 110° de flexdo do joelho com a utilizagdo de
uma galga extensiométrica, encontrando valores de 105,5+60,2kgr nos homens e

de 68,0+38,8kgr nas mulheres, valores muito diferentes que demonstraram ser
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significativos, coincidindo com os da literatura cientifica (Rantanen et al., 1997).
Estes valores demonstraram ser coincidentes com os observados por Kouidi et al.
(1998) que, avaliando a forga isométrica com um método diferente, encontraram
valores de 56,7+23,1kgs se consideramos o somatdrio dos resultados da perna
direita com os da perna esquerda. No entanto, por outro lado, o nossos resultados
mostraram-se muito superiores aos apresentados por Fahal et al. (1997) que
observaram valores que variaram nos seus diferentes grupos de participantes
(grupo de treino e grupo controle) entre aproximadamente 36,5+11,5 e 53+9,8kg;
nos homens e 23,8+6 e 36+10kgr nas mulheres. Diferengas que como previamente
se descreveram, podem estar relacionadas com o exercicio realizado ja que neste
caso foi em posi¢do sentada em maquina de cadeia cinética aberta e com angulo
de flex@o do joelho inferior, que por sua vez permite alcangar menores valores de
forca (Paulus et al., 2004; Erskine et al., 2009), ja que o instrumento utilizado foi
o mesmo (galga extensiométrica). Em contrapartida apresentavam idades
consideravelmente inferiores que poderiam resultar em melhores respostas a nivel
de forga muscular, se unicamente se dependesse desta varidvel, o que ndo € o
caso. Como aspecto fundamental das caracteristicas da amostra devemos destacar
que grande parte dela apresentava complicagdes neuromusculares importantes. O
que nos indica que tanto a metodologia de avaliacdo como as caracteristicas dos

doentes nos dificultam a comparacdo dos resultados.

Para além disto, gostariamos de destacar uma tematica muito importante
na hora de prosseguir com o conhecimento cientifico e que estd relacionada
justamente com a divulgagdo dos estudos realizados e dos seus resultados.
Surpreendemo-nos com artigos publicados em revistas indexadas e de
consideravel indice de impacto que unicamente referiam ter medido a forga
isométrica sem especificar como, divulgado os resultados de forma difusa
(Spindler et al., 1997). Noutro caso, publicavam-se os valores de forca muscular
do corpo como um todo, sendo o resultado de um somatoério de partes sem
informar que partes ou a metodologia seguida (Castaneda et al., 2004). Como
consequéncia destes factos, apenas pudemos comparar os nossos valores de forga

isométrica em pacientes hemodialisados com o estudo supracitado.
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Por outro lado, esses poucos estudos informam-nos que os pacientes
hemodialisados apresentam uma maior debilidade muscular, quando comparados
com a populagdo em geral, considerando o sexo ¢ a idade dos mesmos (Splinder
et al., 1997; Johansen, 2005). Este facto foi corroborado entre os nossos resultados
e outros artigos cientificos com populagdes saudaveis (Izquierdo et al., 1999;
Bamman et al., 1998). No entanto, os resultados do estudo de Forte ¢ Maculuso
(2008) numa populacdo feminina idosa (68,8+2,8 anos) expuseram valores de
maxima for¢a isométrica, no mesmo exercicio proposto por nods, de 63+13kgg,
podendo considerar estes dados semelhantes aos obtidos pelo nosso grupo de
mulheres. Ainda que os nossos valores de for¢a sejam valores levemente
superiores, também o desvio padrio da idade do nosso grupo ¢
surpreendentemente maior, feito que contrataria o aparente bom estado do nosso
grupo, mas ndo pudemos discernir a metodologia utilizada neste estudo,
relativamente ao angulo de medida. Em consequéncia do recém exposto,
verificamos que os pacientes hemodialisados apresentam menores valores de forga

isométrica quando comparados com a populagdo saudavel.

Ao comparar os valores de forca obtidos entre o grupo controle e o grupo
de treino, ndo pudemos observar diferengas significativas, ainda que o nosso

grupo controle tenha apresentado menores valores de for¢a maxima isométrica.

Depois do periodo de treino, pudemos observar melhoras significativas na
maxima forga isométrica do grupo que participou no treino aerdbico em
49,5+89,4%. Como podemos observar, existe uma grande variabilidade, feito que
adjudicamos a aumentos desmedidos de um unico sujeito desse grupo, que
apresentou um ganho de 500%, provavelmente devido a uma falta de motivacao
na primeira avaliagdo. Se desconsiderarmos os valores obtidos por este paciente,
podemos observar um aumento de 25+27,7 % na forca maxima isométrica,
aumento que ndo ¢ significativo. Podemos considerar este facto como 16gico, uma
vez que treinaram de forma aerdbica e ndo especificamente esta capacidade fisica.
Esta auséncia de transferéncia entre o treino aerdbico e a forgca isométrica
observa-se tanto nos homens como nas mulheres, independentemente da causa de
insuficiéncia renal. Por outro lado, temos de destacar que o grupo controle

também apresentou uma tendéncia para melhorar. E, da mesma forma, nio
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utilizamos os dados dos pacientes que tiveram alteracdes desmedidas, a volta de
200% nos valores de forga, encontrando assim melhoras de 21,81+45,9 %. Este
feito pode-se ficar a dever a uma aprendizagem ou a uma melhor percepcdo de
bem-estar, que por sua vez ¢ muito varidvel nestes pacientes. Em definitivo, o que

novamente temos de destacar é a grande variabilidade inter-sujeitos.

5.11.2 — Forca dinimica

No que diz respeito a for¢a dindmica, medimos a for¢a maxima relativa
realizada de forma dinamica com a utilizacdo de um transdutor de posi¢ao, com
uma carga relativa a 50% da forga maxima isométrica e, por sua vez, analisimos a
forga média com que se realizava cada uma das repetigdes do teste, que

descrevemos previamente na metodologia.

Considerando que o método de medida utilizado ¢é relativamente novo e
que ndo existem estudos que o tenham utilizado em pacientes hemodialisados, a

nossa discussio basear-se-4 fundamentalmente na analise dos nossos resultados.

Como na for¢a maxima isométrica e nas restantes manifestagdes de forga,
que seguidamente discutiremos, os valores do grupo masculino foram superiores
ao do grupo feminino, feito muito bem conhecido e ao qual Rixon et al. (2007)
acrescenta uma melhor compreensdo das diferencas, ao observar numa populagao
jovem que os homens apresentam maiores secgdes transversais de fibras tipo 11 e
necessitam de menos tempo para contrai-las, quando comparados com as
mulheres; em contrapartida, as mulheres apresentam uma maior resisténcia a
fadiga devido a um estimulo de activacdo menor. No entanto, estes resultados ndo
podem ser aplicados directamente ao nosso estudo uma vez que a nossa populagdo
¢ bastante mais velha, apresentando varias alteragdes, umas produzidas pela idade

e outras pela doenga.
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Seguindo com a nossa comparagdo entre grupos, observamos diferencas
significativas na forga maxima pico entre o grupo controle e o grupo de treino
antes do programa de exercicio, diferenga bastante marcada que de certa forma
pode interferir no resultado pds-treino, ja que quanto menor € o nivel de condigao
fisica de uma pessoa, maiores as probabilidades de adquirir maiores beneficios a
curto prazo (De Souza Teixeira, 2006). E uma vez mais nos encontramos com a
variabilidade inter-sujeitos entre os pacientes hemodialisados, muito
provavelmente relacionados com a insuficiéncia renal cronica, com as

complicagdes relacionadas como a diabetes e outros possiveis danos organicos.

Os valores observados nas mulheres foram de aproximadamente 44+17kgy,
valores que se s3o comparados com populacdo saudavel de aproximadamente 35
anos onde se mediu a for¢a maxima relativa com a utilizagdo de um instrumento
semelhante em membros superiores, encontrando valores aproximados de 45kgs
(Jiménez Gutiérrez, 2003), deparamo-nos com valores mais baixos, ja que
apresentamos resultados maiores de forca em membros inferiores. Por outro lado,
se consideramos que os pacientes hemodialisados sdo mais débeis e que com o
aumento da idade existe uma redugdo dos valores de forga (Narici et al., 2008)
podemos considerar valores relativamente bons. Faria falta realizar outros estudos
que comparassem os niveis desta capacidade fisica com populagdo saudavel da
mesma idade e sexo. Infelizmente, ndo encontramos estudos dessa variavel na
populagdo masculina sauddvel mas sim em pacientes com esclerose multipla que,
ainda que apresentem caracteristicas muito diferentes, nos podem servir como
ponto de referéncia. Num estudo realizado por Hernandez Murta (2009)
observaram-se valores de forca maxima relativa de 51+8,5kgy, valores bastante
inferiores aos apresentados pela nossa amostra masculina que foram de
65,5£35,5kgy, o que por um lado nos estimula a pensar que dentro das populagdes
com capacidade fisica diminuida, a nossa amostra ainda se mantém com

resultados relativamente aceitaveis.

Depois do periodo de treino também ndo verificAmos diferengas

significativas na forca maxima relativa.

No que diz respeito a forca média, a situacdo ndo ¢é diferente. As

diferencas entre o grupo controle e o grupo de treino continuam presentes em
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igual magnitude, o que ¢ l6gico, dado que os valores tanto de for¢ga maxima como
média, procedem do mesmo protocolo de avaliacdo. Por outra parte ndo se
observam melhoras significativas depois do programa de treino. Aqui, ha que
destacar que ndo se deve unicamente a especificidade do treino mas também a
propria geracdo dessa variavel, ja que a forca é igual & massa mobilizada pela
aceleracdo e, se consideramos que a massa conhecida ndo se altera e que as
mudangas de aceleracdo ocorrem apenas em pequenas magnitudes, ¢ muito dificil
observar alteragdes significativas nessa variavel, sendo unicamente um dado de
apoio para a reflexdo dos efeitos do treino sobre as diferentes manifestagoes da

forga.

5.11.3 — Poténcia muscular

Poderiamos coloquialmente afirmar que poténcia muscular é a “pérola da
coroa”, no que respeita as manifestacdes de forca, relacionadas com a
funcionalidade e com a qualidade de vida. Verificou-se nas pessoas idosas que ¢ a
manifestagdo de forca que melhor se relaciona com as actividades de vida diarias

e com a mobilidade (Jiménez Gutiérrez, 2003).

Ao analisar a poténcia maxima, que vem a ser o maximo valor de poténcia
apresentado ao longo da fase concéntrica do movimento de extensdo dos joelhos,
deparamo-nos com a mesma problematica anterior — ndo encontramos estudos que
medissem a poténcia maxima com a utilizacdo de um transdutor de posigdo.
Apenas um estudo mediu esta varidvel com a utilizagdo de uma maquina
conhecida como “Power Leg Rig” no exercicio de “leg extension” (Sims et al.,
2007). Esta maquina, ainda que ndo muito divulgada, costuma ser utilizada na
medicdo da poténcia das pessoas idosas. No referido estudo, puderam-se observar
valores de apenas 83,1W na perna dominante. Independentemente das diferencas
na medida, os nossos valores s3o bastante mais esperancadores, sendo de

333,5+¢179,1W nos homens e de 197,5+91,5W nas mulheres e podiam repercutir



Universidade de Leon André Novo

uma melhor capacidade funcional. Estes dados saem refor¢ados pelos bons
resultados apresentados no teste levantar-se e sentar-se numa cadeira. Pudemos
também comprovar uma forte correlagdo significativa entre este teste e o de

poténcia méaxima, com um valor de 0,565%**.

Quando analisamos o efeito do treino aerdbico sobre esta manifestagdo de
forga, observamos que ndo produz melhorias, nem nos homens nem nas mulheres,

seja qual for a causa de IRC.

No que diz respeito a poténcia média, podemos entendé-la como um
indicador da capacidade musculoesquelética mantida ao longo do movimento
testado, no nosso caso a contrac¢do concéntrica em prensa de pernas. Quando
analisamos os valores de poténcia média (112,67+£53,33W nas mulheres e de
194,13+98,84W nos homens) observamos que os nossos valores sdo semelhantes
aos descritos por Hernandez Muraa (2009) em pacientes de esclerose multipla de
ambos sexos, com valores de 158+79 e 185+81W nas mulheres ¢ nos homens,
respectivamente, apesar do nosso grupo ser 20 anos mais velho. Estas duas

doengas encontram um ponto em comum — a debilidade muscular.

O treino aerdbico ndo exerce efeito sobre esta manifestacdo de forga ao
comparar a avaliacdo prévia ao treino e depois deste, de novo independentemente

do sexo e da etiologia da doenga.

Sabemos que a poténcia muscular € a relagdo entre a forca gerada e a
velocidade de realizacdo do movimento de forma que, procurando entender um
pouco melhor o comportamento da poténcia média, que é a variavel que melhor
reflecte as inter-relagdes neurais ao longo do tempo e que proporciona maior
agilidade nos diferentes movimentos. Os nossos resultados em termos de
velocidade média estdo de acordo com os de poténcia média. E podemos
considerar que os valores (tabela 37) encontrados por nos sdo satisfatorios,

considerando as caracteristicas da amostra.
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5.11.4 — Forg¢a resisténcia

A forga resisténcia, traduzida como o maior numero de vezes que uma
pessoa ¢ capaz de repetir um determinado movimento contra uma resisténcia (Oja
and Tuxworth, 1995; Osness et al., 1996), foi avaliada realizando o maior numero
de repeticdes de extensdo do joelho numa maquina de prensa de pernas inclinada,

até ao esgotamento, contra uma resisténcia de 50% da for¢ca maxima isométrica.

Observamos valores médios a volta de 14 repetigdes, com uma leve
diferenca entre homens e mulheres, o que chama a atencdo, ja que nas restantes
manifestagdoes de forca, os homens apresentaram sempre valores
significativamente superiores, quando comparados com as mulheres. Isto poder-
se-ia justificar pelo observado num estudo de Kendal et al. (2007), onde as
mulheres apresentavam maior resisténcia a fadiga, quando comparadas com os
homens. Para além disto, pudemos verificar uma coincidéncia de valores com os
observados por Jiménez-Jiménez (2009) numa amostra de pessoas idosas,

adoptando metodologia similar.

Depois do programa de ftreino, tdo pouco observdmos melhoras.

Reiteramos a auséncia de especificidade do treino.
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5.12 — ERGOMETRIA

A ergometria ¢ um dos procedimentos diagnosticos mais utilizados de
maneira rotineira, tanto para comparar o estado funcional do sistema vascular
como cardiovascular. Quando a ergometria se acompanha de determinagdo de
gases expirados, o seu valor diagnoéstico amplia-se a avaliagdo pulmonar e

respiratoria. Igualmente nos informa sobre 0 VO,n:x da pessoa.

A ergometria, por ser um procedimento rotineiro no seguimento
longitudinal da doenga corondria, e esta ser uma doenga frequente nos pacientes
com IRC, faz com que disponhamos de muitos elementos de comparacdo dos

nossas dados.

O VOimix € um bom indicador da capacidade funcional global da pessoa,
sendo um bom medidor preditivo para a sobrevivéncia dos pacientes com

problemas cardiovasculares (Green et al., 2007).

A doenga renal em si, com a carga sintomatica que a acompanha (anemia,
distrofia muscular, osteodistrofia) produz uma certa intolerancia ao esforco.
Pudemos constatar uma baixa capacidade de trabalho e a poténcia méaxima que

foram capazes de realizar: 96W os homens e 61 W as mulheres.

Os nossos resultados sdo similares aos de Levendoglu et al. (2004) que
foram de 84,1Wp:x. No entanto € de realgar que os nossos pacientes mostram
valores semelhantes, apesar da idade média ser de 64,6 anos, contra os 33 de
Levendoglu et al. (2004). Também Koufaki et al. (2002) descrevem valores
idénticos aos nossos 87,2. Os seus pacientes tinham uma média de idades de 57,3

anos.

Estes dados sdo claramente superiores aos publicados antes da introducao
da EPO no tratamento da IRC. Assim, Moore et al (1993) referem 68W. Estes
dados explicitam claramente a melhoria funcional que a EPO supds para este tipo

de pacientes.



Universidade de Leon André Novo

Os nossos pacientes, depois de 14 semanas de treino, mostraram uma
melhoria da maxima poténcia mecanica de 9,9%, tanto nos homens como nas
mulheres. Os pacientes de Levendoglu et al. (2004) melhoraram 20,8% mas,
destacamos uma vez mais que tinham uma média de idades de 33 anos e treinaram

90minutos por dia, contra os nossos 30.

Moore et al. (1993) encontraram, depois de 6 semanas de treino, uma
melhoria de 16,7%. Mas temos de destacar que o treino foi desenvolvido durante
a hemodialise, de maneira propensa até conseguirem pedalar durante 60minutos a

70% da frequéncia cardiaca maxima.

Como ja mencionamos, 0 VO,nax ¢ um fiel medidor do grau de afectacdo
funcional provocado pela doenga, a0 mesmo tempo que serve como preditivo da

sobrevivéncia de doentes com IRC (Johansen, 2007).

Os nossos pacientes tinham um VOjua de 17,89 ml/kg/min, ou seja
5,11METS, o que comparado com a populagdo saudavel de similar idade e sexo ¢é
inferior. Nos artigos consultados por nds, descrevem-se valores de 18,8 (Molsted
et al, 2004), de 19,7 (Sakkas et al., 2003) ou de 17 (Koufaki et al., 2002). Todos
estes valores foram obtidos mediante a analise dos gases expirados em protocolos
ergométricos realizados num cicloergéometro, todos eles com doentes tratados com
EPO, pois anteriormente a sua introduc@o, os valores encontrados eram de 15.8
(Moore et al., 1993) e de 18,5 (Lennon et al., 1986). Regra geral, considera-se que
a introdugdo da EPO no tratamento da IRC produziu uma melhoria significativa

no VO; ¢ na capacidade funcional destes pacientes (Rosenlof et al., 1989).

Quando os pacientes realizam ergometria em tapete rolante, os valores
costumam ser ligeiramente superiores na populacdo normal. No entanto, ao nao
dispor de valores obtidos nos mesmos pacientes em cicloergémetro e em tapete
rolante e se levamos em linha de conta os dados comunicados na bibliografia,
parece existir uma maior variabilidade sobre o tapete, pois encontramos valores de

19,8 (Painter et al., 2002), 16,8 (Kouidi et al., 1997), 26.3 (Suh et al., 2002), 19,6
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(Thompson et al., 1993), 15.4 (Shalom et al., 1984) ou de 21 (Goldberg et al.,
1983).

5.12.1 — Efeitos do treino sobre o VO,nax

Depois de 14 semanas de treino, 0s nossos pacientes mostraram um ligeiro
aumento de 9%, enquanto o grupo controle piorou 9,8%. Em qualquer caso, estas
alteracdes ndao chegam a ser significativas, se bem que parecem ter uma tendéncia
bastante clara, no sentido de que os que ndo treinaram tendem a piorar € os que
treinaram tendem a aumentar o VOjp;x. Dos 18 trabalhos analisados por Johansen
(2007), em que no conjunto se estudaram 220 pacientes depois de um periodo de
treino aerdbico de duragdo varidvel (entre 8 e 54 semanas), observou-se sempre
uma melhoria do VOypico, €xcepto no trabalho de Lennon et al. (1986). Este
aumento médio de todos os trabalhos foi & volta de 18%. Em qualquer caso, a
alteracdo foi significativa em 12 estudos e em 6 ndo o foi. Torna-se dificil
comparar os diferentes trabalhos pois, ainda que nao coincidam na idade, nem nos
tipos de treino, nem na sua duragdo, uma observagdo critica destas alteragdes
conduz-nos a levantar davidas sobre a sua significagdo clinica pratica, uma vez
que dado o baixo nivel inicial do VO, destes pacientes, uma alteragdo de 10-20%
supde um aumento entre 1,6 e 2,2mL/kg/min, o que ¢ de muito pouca repercussao

clinica.

Na nossa amostra, sdo as mulheres que treinaram as que apresentam uma
melhoria mais importante no VOypsx, Uma vez que observamos uma melhoria de
27,7% contra 3,6% dos homens. Esta diferenga torna-se significativa quando se
expressa em relagdo a massa corporal em mL/kg/min. No entanto, foram as
mulheres que treinaram as que apresentavam uma diminui¢do da sua massa
corporal, o que amplificou a alteracdo no VO,. Nao pudemos contrastar o efeito
que o sexo tem nas alteragdes produzidas pelo treino aerdbico em pacientes

hemodialisados.
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5.13 - GASOMETRIAS

O sangue arterializado ¢ um fiel reflexo do sangue arterial. Quando
analisamos os dados da gasometria antes do esfor¢o, podemos observar que
existem diferengas significativas entre os grupos nos valores de repouso, de pH,
de PO, e de bicarbonato. Esta diferenca nao ¢ atribuivel ao treino, uma vez que
ainda ndo se tinha intervido. Dado que a possibilidade de treinar se deu a todos os
pacientes, isto contribuiu para o sesgo que se verificou. Lamentavelmente nao
encontramos na bibliografia nenhum artigo colocando na pesquisa “[(arterial

blood gas) OR ergometry] and (hemodialysis) and exercise”.

Como consequéncia do exercicio ndo apreciamos diferencas nas variagdes
dos parametros gasométricos entre os que seguiram um programa de treino e os

que nio o fizeram.

Concentrando-nos nas variagdes experimentadas nas diferentes variaveis
obtidas com a gasometria como consequéncia da primeira e segunda ergometrias,
podemos apreciar que, no que diz respeito ao pH existe uma acidificagdo do

sangue arterial. No entanto, o nivel de acidificagdo ¢ menor que o descrito na

populagdo saudavel em resposta a uma ergometria (Wasserman et al., 2004).

Este facto demonstra a pobre capacidade funcional global destes pacientes

e ainda a mais pobre capacidade aerdbica.

Parecendo tolerar mal a diminui¢do do pH, tdo pouco parecem ser capazes
de diminuir o bicarbonato para amortizar os hidrogénios provocados pelo
metabolismo durante o exercicio intenso, ao contrario do que ocorre em

populagdo saudavel (Wasserman et al., 2004).
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5.14 - DADOS BIOQUIMICOS

Como sabemos, o meio interno dos pacientes hemodialisados ¢ muito
alternante, de forma que ¢ dificil interpretar os resultados analiticos bioquimicos.
De qualquer forma, nos valores basais ndo encontramos diferencas pelo publicado
por outros investigadores em relagdo a hemoglobina e hematécrito, uma vez que
existe um consenso relativamente ao valor minimo toleravel para manter estes
pacientes, através da dosificacdo da eritropoietina, pelo nefrologista. (Renato et
al., 2004). No entanto, e apesar de ndo o termos constatado noutras publicagdes,
encontramos um aumento significativo na quantidade de hemoglobina e do

hematdcrito, sem que se tenha aumentado a dose de eritropoietina.

Também temos de destacar que ndo encontramos com este treino
alteragdes significativas nem no perfil lipidico, nem no colesterol, nem nos
triglicéridos. Estas alteragdes sdo frequentemente descritas na populagdo em geral,

com esta intensidade e duracdo de treino (Carbayo et al., 2000).
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5.15 - QUALIDADE DE VIDA

A baixa qualidade de vida das pessoas com insuficiéncia renal cronica é
bem conhecida, ainda mais daqueles que se encontram com perda da fungdo renal
de aproximadamente 90% (Parsons et al., 2006; Manns et al., 2003). Para além
disto, conhece-se a agressividade fisiologica e psicoldgica percebida do
tratamento necessario, o que contribui em parte para esta diminui¢do da qualidade
de vida (Manns et al., 2003). Manns et al. (2003) também descrevem uma relacao
negativa entre o nivel de qualidade de vida e a presenga de doengas associadas ou
a necessidade de assisténcia para a realizagdo das actividades de vida diaria ou,

inclusivamente, do grau escolar.

Com base nesta realidade, procuramos observar os niveis dos valores de
qualidade de vida da nossa amostra e por isso o KDQOL-SF, que como
descrevemos previamente, integra o SF-36 empregada nas mais variadas
populagdes e que ainda conta com uma parte especifica da doenca em questdo.
Considerando que o questionario analisa em diferentes subitens, realizaremos uma
discussdo geral, procurando a integracdo destes, previamente analisando os
valores da nossa populagdo unicamente com o SF-36 e depois observando
aspectos mais especificos da doenga. No entanto, antes de os comentar, queriamos
destacar um aspecto importante na altura da consideracdo dos nossos resultados
que ¢ a grande variabilidade do grupo, tanto na idade, em condi¢des funcionais,
emocionais, de tempo de tratamento, como de doencas associadas. Facto que na
maioria dos estudos publicados estda muito bem separado ¢ que nos levara no
futuro a separar cada um dos nossos casos para uma analise mais minuciosa e

conclusiva.

No que diz respeito as 8 dimensdes do SF-36, quando analisadas
separadamente, podemos observar unicamente diferencas significativas entre
homens e mulheres no que diz respeito ao estado de bem-estar emocional ¢ a
funcdo social, que em nosso caso foi com melhores resultados nos homens com
valores de 60,8+20,7 e 72,7+25,9 respectivamente. Esta diferenca pode-se atribuir

a cultura da populacdo inquirida, uma vez que os homens costumam estar mais
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tempo fora de casa e, em consequéncia disso, relacionando-se mais com outras
pessoas, o que os fortalecem emocionalmente e também socialmente. Infelizmente
ndo encontramos nenhum estudo em doentes hemodialisados que tenha
diferenciado os resultados de qualidade de vida por sexo, de forma que
comparemos os nossos resultados masculinos, melhores, com outros estudos
realizados na populagdo de insuficiéncia renal cronica. Ao comparar 0s nossos
valores relativamente ao estado de bem-estar emocional, observamos que a
amostra apresenta valores consideravelmente piores que os apresentados por
Painter et al. (2000) e por Parsons et al. (2006) com valores de 71,5+19,1 e
86,0£11,0, respectivamente. Esta diferenca pode ter ficado a dever-se a que em
ambos estudos a amostra era bastante mais jovem. Comparando igualmente os
nossos resultados com um estudo realizado por Tawney et al. (2000) numa
amostra de 1000 pacientes hemodialisados, continuamos a ter valores bem
inferiores, encontrando até 70 pontos para o item em questdo. Concluindo, a nossa

amostra, por diferentes razdes, apresenta valores bastante inferiores nesse aspecto.

Em contrapartida, ao comparar os resultados sobre a funcdo social,
deparamo-nos com resultados opostos, superiores aos apresentados tanto por
Tawney et al. (2000) (66 pontos), como por Painter et al. (2000) (67 pontos),
valores que por outra lado podemos considerar similares ¢ onde predomina a
amostra feminina em ambos estudos. No entanto, estes resultados sdo mais
animadores e podem-nos indicar que o baixo estado emocional ndo provém

necessariamente da fungdo social.

Se analisamos os resultados relativos ao estado fisico e mental das pessoas
segundo o SF-36, com as investigacdes de Tawney et al. (2000) e de Painter et al.
(2000), que estudaram uma amostra significativa de 1000 pacientes e de 180
pacientes, respectivamente, podemos dizer em primeiro lugar que 0s nossos
pacientes hemodialisados apresentam um nivel de qualidade de vida semelhante
aos outros pacientes que sofrem da mesma sindrome. Outro dado relevante € o de

que estdo 7% melhores e a nivel mental 1% pior que os restantes.

Se analisamos os efeitos do treino, ndo pudemos observar melhorias
significativas em nenhum dos pardmetros analisados, mas pudemos observar

diferencas significativas entre homens e mulheres depois do periodo de treino,
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relativamente ao item fisico, com uma melhoria de 25% nas mulheres contra
apenas 2,5% dos homens. O mesmo aconteceu relativamente a fungdo social com
uma melhoria de 45% nas mulheres contra 4,5% dos homens. Podemos justificar
estas diferengas, novamente por razdes culturais e pela dindmica criada em torna

da actividade fisica, na clinica onde se desenvolveu o estudo.

Analisando a literatura cientifica que utilizou o SF-36 para observar
alteracdes na qualidade de vida depois de intervengdes a nivel fisico em pacientes
hemodialisados, deparamo-nos com resultados dispares em relagdo a alguns
autores, apresentando melhorias significativas (Capitanini et al., 2008; Matsumoto
et al., 2007) no que respeita ao referente a fun¢ao fisica geral (Painter et al., 2000)
depois de 8 semanas de exercicios individualizados realizados em casa, ou com
nenhuma melhoria significativa depois de 12 semanas de treino, tanto na fungado
fisica geral como na mental, resultado também observado por Parsons et al

(2004).

Ao analisar os aspectos especificos da insuficiéncia renal cronica sobre a
qualidade de vida destes doentes, deparamo-nos com apenas uma diferenca
significativa entre homens e mulheres que se refere a funcdo sexual: estes valores
variam aproximadamente em 18%. Resultado que infelizmente ndo pudemos
comparar com outros estudos, por auséncia dos mesmos. E mais uma vez,
podemos relacionar esta diferenca devido a razdes culturais, devido a nossa
amostra ser relativamente maior e tradicionalmente muitas relagdes emocionais
ndo foram espontineas mas induzidas. No entanto, isto é apenas uma suposi¢ao

sem fundamento cientifico verificado.

Ao comparar os diferentes aspectos especificos com os restantes estudos
da literatura envolvendo pacientes hemodialisados, deparamo-nos com valores
muito semelhantes, sendo relativamente superiores no referente a sintomatologia,
trabalho, funcdo sexual, sono, suporte social, “staff” e satisfacdo e relativamente
inferiores na funcao cognitiva, interac¢do social e estado de saude. Podemos entdo
afirmar que os nossos pacientes se encontram num bom nivel de qualidade de vida
para pacientes hemodialisados (Tawney et al., 2000; Fukuhara et al., 2003),

podendo indicar assim que as perdas na qualidade de vida dos doentes
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hemodialisados estdo realmente relacionadas com esta doenga e suas

consequéncias, tanto com tratamento em si como com as alteragcdes metabdlicas.

Depois do periodo de treino ndo se puderam observar alteragoes
significativas em consequéncia do mesmo. Nem tdo pouco alteracdes nos grupos

como recentemente descrevemos na discussdo dos resultados do SF-36.

Hé ainda que realcar que depois do programa de treino houve uma
alteracdo significativa no que diz respeito ao suporte social do grupo controle,
alteracdo bastante significativa, o que nos leva a pensar numa possibilidade de
geragdo de um sentimento de caréncia em fung@o de ndo terem participado no
programa de treino que tinha sido levado a cabo na clinica. Mas alertamos

novamente que isto ndo passa de uma mera especulacao.

Outros estudos como o de Tawney et al. (2000) depois de 6 meses de
treino, observaram-se melhoras significativas na qualidade de vida, feito que
poderia ser por diferentes razdes: idade, tempo de treino, intensidade do mesmo,

caracteristicas dos outros doentes, entre outros.

Segundo Kutner et al. (2000) o factor “nivel de actividade fisica” esta
directamente relacionado com varios itens abordados nos questionarios aqui
descritos como a fungdo fisica, func¢do social, estado de bem-estar emocional ou
saide mental, vitalidade ou fatigabilidade, percep¢des gerais de saude, sintomas
de doenga e estado de satde geral. Indicamos a necessidade de outros estudos que

analisem a qualidade de vida nos doentes hemodialisados.






CAPITULO 6. CONCLUSOES
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Tendo em vista os resultados obtidos na avaliacdo ergométrica e funcional,

podemos concluir que:

Primeira conclusao:

Os nossos pacientes apresentam uma capacidade aerdbica mais baixa que a
populagdo saudavel com as mesmas caracteristicas, valores que sdo em geral

similares aos publicados em pacientes com IRC.

Segunda conclusio:

A capacidade funcional global dos nossos pacientes também ¢ inferior a da

populagdo saudavel, avaliada através de up and go, sit-to-stand e hand-grip.

Terceira conclusao:

A for¢a muscular também estd diminuida em qualquer manifestagdo: forga

isométrica maxima, forga resisténcia ou poténcia.

Tendo em consideracdo os efeitos do nosso programa de treino, podemos

concluir que:

Quarta conclusao

Nao tem efeitos sobre o VO, na populagdo com IRC. No entanto parece

diminuir o dano aerdbico nos nossos pacientes.
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Quinta conclusao:

Dada a dispersdo da modificacdo aerdbica ao treino cremos que ¢
necessaria investigacdo para estabelecer as caracteristicas dos bons respondedores

ao treino.

Sexta conclusio:

O treino aerobico nao produz melhoria em nenhuma das manifestacdes de

forca estudada por nos.

Sétima conclusio:

O treino aerobico produziu uma clara melhoria na capacidade de

deslocag¢@o dos pacientes com ERC.

Oitava conclusio:

O treino ndo produziu melhorias na qualidade de vida dos nossos

pacientes.

Conclusao geral:

O treino aerobico ndo produz as adaptagdes descritas habitualmente para a
populacdo saudavel. E necessario identificar os pacientes que apresentam

condi¢des minimas para que o treino seja eficaz.
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DADOS BIOQUIMICOS
N Pré Intervencao N| Pos Intervencao o | S
Total H| 70 147,5 + 39,9
M| 46 136,8 £+ 40,8
H| 19 159,1 £ 50,5 19] 176,2 + 50,7
Grupo T|M] 6 170,3 + 24,5 5 174,6 + 47,7
T|25 161,8 + 45,4 24 175,9 + 49,0
H|13 137,2 + 23,8 13 149,2 + 36,4
Grupo C({M| 4 150,3 + 30,9 4 145,0 = 19,7
Ccl|17 1402 £ 25,2 17| 148,2 + 327
Valores de ureia antes da hemodialise (mg/dL)
N Pré Intervencio N| PoésIntervencio |2k
H]70 33,8 £ 14,4 7
Total
M| 46 25.6 = 10.4
H| 19 37,9 + 20,1 19 41,5 £ 17,5
Grupo T| M| 6 32,7 £ 2,7 5 41,6 + 10,4 #
T|25 36,7 + 17,6 24 41,5 + 16,1
H|13 33,0 £ 7.8 13 32,3 £ 11,8
Grupo C{M]| 4 24,5 £ 2.4 4 25,5 £ 5,1
Ccl|17 31,0 £ 7,7 17 30,7 + 10,9

Valores de ureia depois da hemodialise (mg/dL)
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N Pré Intervencio N| Pés Intervencio |2, |.ok.
Total H| 70 9.1 £ 2.5 v
M| 46 7.6 £22
H| 19 10,3 £ 2,0 19 11,6 £ 2,5 sy | #
Grupo T|M] 6 7,6 £ 3,3 5 7,5 £ 3,7
T|25 9,7 £ 2,6 24 10,7 £ 3,2 § | #
H|13 7.9 + 2.1 13 11,1 £ 6,7
Grupo C|M] 4 7,8 £2,3 4 8,5+ 1,7
Ccl|17 7,9 £ 2,1 17 10,5 + 6,0
Valores de creatinina (mg/dL)
N Pré Intervencao N| Pos Intervencao o | S
Total H]70 9,1 + 0,6
M| 46 9.2 + 0,6
H| 19 9.1 £ 0,7 19 9.4 + 0,6
Grupo T|M] 6 9,4 + 0,6 5 9,3 £ 0,8
T|25 9.1 £ 0,7 24 9.4 + 0,6
H|13 92 +04 13 9,3 £1,0
Grupo C| M| 4 8,7 £ 0,5 4 94 +£ 0,9
Ccl|17 9.1 £ 0.5 17 9.3 +£ 0,9
Valores de calcio (mg/dL)
N Pré Intervengdo N| PoésIntervencdo |uois |t
H| 70 50+13
Total HOT 50 < 1.1
HJ 19 54 + 1,3 19 5,0+ 1,3
Grupo T| M| 6 4,8 + 0,8 5 5,1 +£1,3
T]25 53 +1,2 24 50+ 1,3
H|13 49 + 1,3 13 4.0 £ 0,9 §
Grupo C|M] 4 5,9 + 0,8 4 4,1 +14
Cl|17 51 +13 17 4,0 +£ 1,0 §

Valores de fosforo (mg/dL)
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N Pré Intervencio N| PésIntervencio |, %],k
Toml P70l 3710 + 2254 v
M| 46 4495 + 147.4
H|19 368,6 + 173,9 19] 397,7 £ 2154
Grupo T|M]| 6 455,0 + 166,4 5 357,0 £ 123.6
T|25 389,3 + 172,8 |24] 389,2 + 198,1
H|13 316,1 + 128,5 13| 430,9 + 245,5 §
Grupo C|M]| 4 343,5 + 2170 4 491,8 + 182,9
Ccl|17 322,5 + 146,2 17| 445,2 + 2284 §
Ferritina (ng/dL)
N Pré Intervencao N| Pos Intervencao o | S
Total H|69 109,6 + 50,2
M| 46 101,5 + 43,5
H|19 99.0 + 38,6 19 100,8 + 44,1
Grupo T| M| 6 75,2 + 10,1 5 110,8 + 49,8
T|25 93,3 + 35,3 24| 102,9 + 44,4
H|13 1054 + 39,9 13 122,9 + 543
Grupo C| M| 4 87,0 £ 16,7 4 123,8 + 57,1
c|17 101,1 + 36,2 17] 123,1 £ 53,1
Valores de glicose (mg/dL)
N Pré Intervencio N| PésIntervencio |, %],k
Total H|70 4,1 +£ 0,3
M| 46 40 £+ 0,3
H|19 42 £ 0,2 19 42 + 0,2
Grupo T|M] 6 4,1 +£0,3 5 4,1 £ 0,2
T|25 42 + 0,2 24 42 + 0,2
H|13 4,1 + 0,4 13 4,1 £ 0,4
Grupo C| M| 4 4,0 = 0,3 4 4,1 £ 0,3
Cl|17 41 + 04 17 4,1 + 0,3

Albumina (g/dL)
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N Pré Intervencio N| PésIntervencio |, %],k
Total H|70 0,7 = 0,6
M| 46 0,7 + 0,7
H|19 0,7 £ 0,4 19 0,6 £ 1,0
Grupo T|M] 6 0,8 £ 0,5 5 0,7 £ 0,5
T|25 0,7 £ 0,5 24 0,6 = 0,9
H|13 0,5+ 04 13 1,0 £ 1,0
Grupo C| M| 4 0,4 = 0,2 4 0,4 +£0,2
C|17 0,5+ 04 17 0,9 = 0,9
Valores de Proteina C Reativa (PCR em mg/dL)
N Pré Intervencao N| Pos Intervencao o | S
U EE D 1,8 £ 0,3 v
M| 46 2,0 £ 0,3
H|19 1.8 £ 0.4 19 1.8 = 0.4
Grupo T|M]| 6 1,9 £ 0,3 5 1,7 £ 0,3 §
T|25 1,8 £ 0.4 24 1,7 £ 0.4
H|13 1,7 £ 0,3 13 1,7 £ 0,2 v
Grupo C|M]| 4 2,1 £0.2 4 2,0 £ 0,5
cl17 1,8 £ 0,3 17 1,8 £ 0,3
Valor de adequagdo do tratamento (Kt/v)
N Pré Intervengio N| PoésIntervencio |.o. |k
H|70 65,1 + 10,3 v
Total MO8 55.8 + 9.0
H|19 64,7 £ 13,3 19 70,2 + 12,8
Grupo T|M] 6 58,8 £ 7,0 5 51,4 £ 6,2
T|25 63,3 £ 12,3 24 66,3 + 14,0
H|13 63,3 £ 9,7 13 67,6 = 10,5
Grupo C|M]| 4 60,4 + 2,7 4 59,6 = 10,8
C|17 62,7 + 8,6 17 65,7 = 10,8

Valor de adequagdo do tratamento (Kt)



