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1. RESUMEN

La Insuficiencia Renal Crénica es una enfermedad cuya incidencia va en
aumento. Los posibles tratamientos de esta patologia son: la hemodialisis, la dialisis
peritoneal y el trasplante de rifién. La primera se ha incrementado en los ultimos afios.
Para la hemodidlisis es necesario que el paciente posea un acceso vascular que, en la
mayoria de los casos, se trata de una fistula arteriovenosa. Este estudio de investigacion
tiene como objetivo determinar la fuerza que tienen los pacientes en tratamiento con
hemodidalisis en el miembro que posee fistula arteriovenosa y en el que esté libre de esta.
Se contd con una poblacion de 23 pacientes que cumplian los criterios de inclusién. La
medicion de las fuerzas pufio, pinza proximal y pinza distal, en ambos brazos, se realizd
predialisis. El analisis de los datos dio como resultado que existe una diferencia
estadisticamente significativa de las fuerzas pufio (p. 0,008) y pinza proximal o lateral
(p. 0,012) entre brazo con fistula y brazo sin fistula arteriovenosa, mientras que en el
caso de la pinza distal no existen diferencias estadisticamente significativas (p. 0,304).
Analizada la relacion entre la edad y la fuerza, se obtuvo que a medida que aumenta la
edad disminuye la fuerza y, por ultimo, en relacion al sexo, se vio que los pacientes de
género masculino tienen mayor fuerza que los de género femenino. Como conclusion
podemos decir que existe una pérdida de fuerza en el miembro con fistula arteriovenosa
con respecto al que no tiene. Posiblemente, esté relacionada con la presencia del acceso

vascular y las complicaciones que se producen por déficit de perfusion distal.

Palabras clave: Insuficiencia Renal, Fistula Arteriovenosa, Hemodialisis, Fuerza pufio,

Fuerza pinza distal, Fuerza pinza proximal.



ABSTRACT

Chronic Renal Failure is a disease whose incidence is increasing. Possible
treatments for this disease are: hemodialysis, peritoneal dialysis and kidney
transplantation. The first has increased in recent years. This requires that the patient has
a vascular access, which in most cases is an arteriovenous fistula. This research study
aims to determine the difference in strength that exists in patients treated with
hemodialysis between member having arteriovenous fistula and is free from this. It
featured a population of 23 patients who met the inclusion criteria. Measuring forces fist
distal and proximal clamp clip, in both arms, predialysis performed. As a result was
obtained that a statistically significant difference in grip strength (p. 0.008) and
proximal clamp (p. 0.012) between arm fistula and arm without arteriovenous fistula,
while in the case of the distal clamp no difference statistically significant (p. 0,304).
Furthermore, the relationship between age and strength was analyzed, obtaining that as
age increases decreases force and, finally, in relation to sex was that male patients have
greater strength than women. In conclusion we can say that there is a loss of strength in
the member with arteriovenous fistula with respect to which no. The reason for this loss
is related to the presence of the vascular access complications occur distal perfusion
deficit.

Key words: Renal Failure, Arteriovenous Fistula, Hemodialysis, Grip strength, Distal

clamp force, Proximal clamp force.



GLOSARIO DE ABREVIATURAS

ATP: Angioplastia Transluminal Percutanea
CVC: Catéter Venoso Central

FAV: Fistula Arteriovenosa

FAVI: Fistula Arteriovenosa Interna
HD: Hemodialisis

HMQ: Hospital Médico-Quirdrgico
IRC: Insuficiencia Renal Crénica
MCF: Metacarpofalangica

PTFE: Politetrafluoroetileno



2. INTRODUCCION

2.1 Insuficiencia renal

“La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es el deterioro lento, progresivo e
irreversible de las funciones renales, como consecuencia de la destruccién de las
nefronas; en la practica este término es sindnimo de reduccion del filtrado glomerular.
La IRC evoluciona en periodos de tiempo variables que oscilan desde unos meses a
muchos afios hasta llegar a una fase terminal, en la que s6lo la diélisis o el trasplante

permiten la supervivencia del enfermo””.

Aproximadamente 4 millones de personas la padecen en Espafia. De ellas, unas
50.909 estan en tratamiento, la mitad en dialisis y el resto con trasplante renal

funcionante?.

La dialisis, como tratamiento de la IRC, consiste en una depuracion
extracorporea que pretende sustituir las funciones de filtracion glomerular y tubulares.

Otros tratamientos posibles son la dialisis peritoneal y el trasplante renal.

Segun el Registro Espafiol de Enfermos Renales, en el afio 2014, el 79,24% de
los pacientes incidentes recibieron tratamiento sustitutivo renal mediante hemodialisis;
el 16,47% comenzaron con dialisis peritoneal y el resto, poco mas del 4,29%, iniciaron
su tratamiento con un trasplante renal. Los datos de prevalencia, sin embargo, muestran
que el 42,6% de los pacientes estan en tratamiento de hemodialisis, 51,9% estan

trasplantados y sélo el 5,5% estan en dialisis peritoneal®.
2.2 Hemodialisis

La hemodidlisis es el tratamiento mas comun en pacientes con IRC terminal
como tratamiento definitivo o bien, previo al trasplante renal. Este procedimiento
consiste en poner en contacto la sangre del paciente con una solucion de unas
caracteristicas predeterminadas, a través de una membrana semipermeable. Se producen
asi fendmenos de filtracion y difusién que depuran la sangre y eliminan agua para que

se obtenga un equilibrio hidroelectrolitico y acido-base.

Para que sea posible la hemodialisis el paciente debe tener un acceso vascular y,

ademas, se requiere de un sistema o monitor que haga de “rifién artificial™’.



2.3 Accesos vasculares

Un paciente puede ser portador de un acceso vascular permanente o transitorio.
En este Gltimo tipo, se utilizan los catéteres venosos centrales (CVC) localizados,
habitualmente, en las venas yugular, subclavia o femoral. Como acceso vascular
permanente se realiza una Fistula Arteriovenosa Interna (FAVI) o la FAV protésica,
injerto habitualmente sintético de politetrafluoroetileno (PTFE). La FAVI consiste en
una anastomosis, es decir, la unién entre una vena y una arteria con el objetivo de

obtener un flujo sanguineo que permita administrar una dialisis de calidad.

El nombre de la FAVI vendré determinado en funcién de la localizacion y el tipo

de anastomosis, haciendo referencia a los datos de la arteria y la vena, respectivamente:

Segun la anastomosis:

Latero-lateral
Latero-terminal

Término-terminal

Termino-lateral

Segun la localizacion:

Radio-cefalica

Radio-basilica

Braquio-cefalica

Braquio-basilica
El acceso vascular ideal debe reunir, al menos, tres condiciones*:

- Permitir el abordaje seguro y continuado al sistema vascular.
- Proporcionar flujos suficientes que permitan suministrar la dosis de dilisis
programada.

- Carecer de complicaciones.

En el caso de que en el proceso de realizacion de la FAVI se produzca algin
problema, sera necesario el uso de accesos alternativos, como es el caso de los injertos o

de protesis arteriovenosas:

- Anélogos



- Heterblogos
- Sintéticos

En todos los casos se trata de “tubos” de diferentes materiales que, a nivel
subcutaneo, comunican la arteria y la vena y que se pueden utilizar exactamente igual

que si se tratara de una fistula®.

En ocasiones no es posible la realizacién de una FAVI ni tampoco la de una
FAV protésica, por lo que se optara por la colocacién de un CVC.

En el afio 2014 en Andalucia, la incidencia de pacientes que como acceso
vascular inicial para su tratamiento de hemodialisis tenian catéter temporal era de
35,1%; catéter permanente 21,2%; FAVI 42,9% y FAV protésica 0,7%".

2.3.1 Complicaciones de los accesos vasculares

Se dice que una FAVI presenta disfuncion cuando se produce cualquier clase de

complicacion que la impide funcionar con normalidad.

Las complicaciones més frecuentes son la estenosis (disminucion de la luz del
vaso en un punto o tramo que dificulta el flujo de sangre) y la trombosis (oclusién total
0 parcial de la luz del vaso causada por un trombo). Ambas son susceptibles de ser
reparadas mediante algun tipo de técnica radiologica intervencionista o quirurgica, entre
ellas la Angioplastia Transluminal Percutanea (ATP) y la trombectomia®. En muchas
ocasiones las trombosis son consecuencia de una estenosis previa, por lo que se realizan

las dos técnicas terapéuticas, anteriormente nombradas, en el mismo procedimiento.

Otras causas que también ponen en peligro la viabilidad del acceso vascular
pueden ser: infeccion, formacion de aneurismas y pseudoaneurismas, la infiltracion del
tejido celular subcutaneo por hematoma o, con mayor frecuencia, la rotura del acceso

vascular, hipertensién venosa, neuropatias, hemorragias’.

El sindrome de robo arterial es un efecto colateral relativamente comun en las
FAVI. Una fistula arteriovenosa bien desarrollada puede limitar (“robar”) el flujo
sanguineo distal a la anastomosis, dando como resultado una hipoperfusion de la
extremidad en la que se localiza. Como consecuencia, el pulso suele ser debil o estar

ausente, la mano fria y presentar alteraciones en el pigmento cutaneo de la misma. Con
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el tiempo puede aparecer un cuadro neuropético caracterizado por la presencia de dolor

y manifestado por una contractura denominada mano en garra.

Ademas, es comin que los pacientes con IRC tengan un estado de forma fisica
limitado, favorecido por factores como la anemia, la disfuncion cardiaca, depresion, etc.
Presentan debilidad muscular, fatiga, calambres y parestesias, que afectan y que limitan
drésticamente su capacidad para trabajar o realizar actividades®.

2.4 Fuerza de prension de la mano y dinamometria

Actualmente la fuerza muscular es considerada como un referente de salud y
bienestar, tanto en adultos como en jovenes, estando ademas inversamente relacionada
con indices de mortalidad y positivamente con la garantia de autonomia de una
persona’. Se necesitan niveles minimos de fuerza muscular para realizar las actividades
de la vida cotidiana, mantener la independencia funcional con la edad y participar en

tareas recreativas activas sin tension ni cansancio™®.

La produccion de fuerza en el hombre va a ser imprescindible para su desarrollo
dentro del medio que le rodea y para su adaptacion al mismo. Dicha fuerza quedara
manifestada por la movilizacion del aparato locomotor, conformado por un elemento
pasivo, representado por las palancas éseas, articulaciones y haces ligamentosos y un

elemento activo, constituido por el sistema neuromuscular*.

Como consecuencia del acceso vascular necesario para la realizacion efectiva de
la hemodialisis en pacientes con IRC, la produccion de fuerza en la mano se puede ver
alterada y, a su vez, limitar su capacidad para la realizacion de actividades de la vida

diaria.

La mano, aparte de ser un 6rgano expresivo de comunicacion, posee dos tipos de

funciones basicas: la sensorial (tacto) y la prension*.

Como dérgano sensorial proporciona informacion sobre temperatura, grosor,

textura, profundidad, forma y movimiento de un objeto.

La prension de fuerza se realiza entre los dedos cubitales y la palma de la mano,
mientras que la prension de precision se efectla por oposicion entre el pulgar y los

restantes dedos.
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La medicion de la fuerza muscular de agarre del pufio, pinza lateral o proximal y
distal es un buen indicador de la fuerza global de la extremidad superior de cualquier

paciente y se mide utilizando un dinamémetro.

El dinamdémetro es una herramienta que permite calcular el peso de un cuerpo, 0
bien, realizar la medicion de una fuerza. Existen dos tipos: mecanicos o electrdnicos.

Los primeros son los més utilizados®®.
Las caracteristicas que debe reunir un dinamémetro de mano son:

- Facilidad de uso para que sea posible realizar la técnica de una forma répida y
reproducible, independientemente de la fuerza del usuario.

- Deben de ser capaces de realizar la exploracion aun en presencia de limitaciones
en los dedos de la mano.

- Debe tener un coste razonable y de facil mantenimiento.

El dinamdmetro mecéanico de Collin se utiliza para medir la fuerza de agarre o
pufio, siendo expresada la medida en kilogramos (kg). Mide de 0 a 70kg en intervalos
de 1kg. Para medir las pinzas proximal y distal se ha utilizado un dinamémetro de

pinza, cuyas unidades de medida puede ser de hasta 27 kg o su equivalente en libras.

Existen estudios*® > 16: 17. 18,19

que tratan de establecer valores normales de la
fuerza muscular y limites de normalidad de la fuerza de la mano en diferentes grupos de

poblacion sin patologia segun edad y sexo.

En relacion al paciente renal, los autocuidados y cuidados de enfermeria
relacionados con la fistula arteriovenosa estan ampliamente registrados en manuales,

estudios y guias de cuidados®” ** > 2%2*

Asi mismo, la calidad de vida relacionada con la salud y percibida por el
paciente en tratamiento con hemodidlisis ha sido evaluada por médicos y enfermeros y
recogida por otros autores™® > 16 17.18.19. 25 1) o5 aspectos evaluados son: la funcién
fisica, salud general, rol fisico, rol emocional, dolor corporal y vitalidad, entre otros.

Sin embargo, no se han encontrado estudios a nivel nacional ni internacional que
tengan como eje central la valoracién de la fuerza en la mano de pacientes en

hemodiélisis a través de FAVI.
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3. OBJETIVO

Determinar los valores de fuerza de la mano de un paciente nefrologico en
programa de hemodialisis para comprobar si la presencia del acceso vascular modifica

su capacidad funcional.
4. HIPOTESIS

Los pacientes en tratamiento con hemodialisis con FAVI tienen una pérdida de

fuerza en el miembro portador de la fistula.
5. METODOLOGIA
Se trata de un estudio observacional descriptivo transversal.

La poblacion a estudio son los pacientes portadores de FAVI en tratamiento de
hemodialisis en la unidad del Hospital Médico-Quirurgico (HMQ) de Jaén.

El total de enfermos renales en tratamiento en esta unidad actualmente es de 58.
Criterios de inclusion:

a) Pacientes en tratamiento con hemodialisis con FAVI (activa o inactiva) en una

sola extremidad superior.
Criterios de exclusion:

a) Pacientes con dificultad para comprender las instrucciones del procedimiento.
b) Negativa a entrar en el estudio.
c) Portadores exclusivamente de CVC.

d) Pacientes portadores de FAVI (activa o inactiva) en ambos brazos.

6. MATERIAL Y METODO

El estudio comenzo con la entrega de la “Informacion a pacientes” y solicitud de
su “Consentimiento informado” a la poblacion seleccionada. Tras esto, se llevéd a cabo
la recogida de datos personales y clinicos de todos los pacientes de la unidad de dilisis

utilizando el siguiente material:

- Plantilla para registro de datos individuales.

13



- Gréfica de datos de la Unidad de Hemodialisis del HMQ de Jaén.

- Cinta métrica.

- Dinamdmetros hidraulicos: de Collin (fuerza pufio) y de pinza (pinza lateral y
distal) expresando su unidad de medida en kg (fotografias 1, 2 y 3).

Fotografia 1

Titulo: Dinamoémetro de Collin

Fuente: Elaboracion propia

Fotografia 2

Titulo: Dinamémetro de pinza; vista frontal

Fuente: Elaboracién propia
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Fotografia 1

Titulo: Dinamometro de pinza; vista lateral

Fuente: Elaboracion propia

Técnica para la medicion

La posicion que debieron adoptar los sujetos para realizar la medicion de los tres

tipos de fuerzas fue:

- Sentado.
- Codo flexionado a 90°.
- Antebrazo apoyado.

- Muieca en posicién neutra y libre de apoyo.

Las mediciones se llevaron a cabo el segundo dia de dialisis de la semana (turno

miércoles y jueves), antes de iniciar la hemodialisis (predialisis).

1. Medida de la longitud de la palma de la mano y su ancho utilizando la cinta

métrica.

Primero se midid la longitud de la mano derecha, desde el extremo distal del
dedo corazon hasta la linea media del pliegue distal de la mufieca, independientemente

de que fuera el miembro dominante o no (fotografia 4).
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Fotografia 4

Titulo: Medida de la longitud de la mano

Fuente: Elaboracion propia

Luego, se tomé la medida del ancho de la mano desde la zona radial lateral de la
segunda articulacién metacarpofalangica (MCF) hasta la zona ulnar medial de la quinta
articulacion MCF (fotografia 5).

Fotografia 5

Titulo: Medida ancho de la mano

Fuente: Elaboracion propia

2. Medida de la fuerza pufio, pinza lateral y pinza distal con los dinamémetros

correspondientes.

Para cada uno de los gestos analizados se indic6 al paciente la posicion que
debia adoptar con objeto de evitar posibles influencias de la postura en la fuerza

16



muscular desarrollada. Se realizé una demostracion para que el sujeto viera coémo debia
de realizar cada ejercicio. Se hicieron tres repeticiones de cada ejercicio separadas en el
tiempo por 30 segundos. La secuencia de las mismas fue:

1°. Fuerza de agarre 0 pufio:

El paciente debia tener la mano en posicion de agarre; por encima del tornillo
medio del dinamOmetro estaria siempre los dedos indice y corazon y por debajo de este
el anular y mefiique. El dedo pulgar se encontraria colocado en oposicién a estos
(fotografia 6).

Fotografia 6

Titulo: Fuerza de agarre o pufio

Fuente: Elaboracién propia

2°. Fuerza de pinza proximal o lateral:

El dedo pulgar debia estar en la parte superior del dinamémetro y la parte
inferior del objeto de medida se dejaria apoyada en la falange medial del dedo indice
(fotografia 7).
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Fotografia 7

Titulo: Fuerza pinza proximal o lateral

Fuente: Elaboracion propia

3°. Fuerza de pinza distal:

La fuerza se ejercia con la falange distal de los dedos indice y pulgar, siendo este

altimo colocado en la parte superior, mientras que el dedo indice estaria en la parte
inferior (fotografia 8).

Fotografia 8

Titulo: Fuerza pinza distal

Fuente: Elaboracion propia
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7. RESULTADOS

De los 58 pacientes con tratamiento en hemodiélisis en la Unidad de Gestion
Clinica de Nefrologia del Complejo Hospitalario de Jaén, se contd con la participacion
de 38. De ellos, 6 fueron excluidos por recibir el tratamiento mediante catéter venoso
central y no tener fistula arteriovenosa en ninguno de sus brazos y 9 por tenerla en
ambos brazos. Finalmente, 23 fueron los que cumplian los requisitos para este estudio,
16 hombres (69,6%), y 7 mujeres (30,4%), con una edad media de 68 +/- 16 afos.
Todos los pacientes presentaban como mano dominante la derecha.

El 95,65% de los pacientes presentaron FAVI en el brazo izquierdo.

Analizando la fuerza pufio en la mano con FAVI obtenemos una media de
9,37kg +/- 9,48 y en la mano sin FAVI 13,04kg +/- 11,49, con una mediana de 5,99 y de
11,99, respectivamente. En el caso de la fuerza pinza proximal de la mano con acceso
vascular, se obtuvo una valor medio de 4,27kg +/-1,97 con una mediana de 3,85y, en el
brazo sin acceso vascular, una media de 4,79 kg +/- 2,05 y mediana de 5,06. La fuerza
distal media en el brazo con FAVI, una media de 3,81kg +/-2,17 mediana 3,24 y en el
brazo sin FAVI fue de 3,95kg +/-2,08, con una mediana de 3,92 (grafico 1).

La diferencia de fuerza entre la mano con FAVI y sin FAVI en el caso de la
fuerza pinza proximal es de una media del 11,88%; en la fuerza pinza distal de 3,48% y

en la fuerza pufio es de 29,21%.

Grafico 1
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Fuerza pufio Fuerza pinza Fuerza pinza
proximal distal

Titulo: Diferencia de fuerzas brazo con FAVI y brazo sin FAVI

Fuente: Elaboracion propia
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Para determinar si existen diferencias estadisticamente significativas entre la
fuerza en la mano con FAVI y sin FAVI, se calculd el test t-Student de muestras
apareadas o correspondiente test no paramétrico de Wilcoxon.

Para determinar si las variables numéricas se distribuyen de forma normal, se
han calculado los correspondientes test de Shapiro-Wilk y segin los resultados
obtenidos para cada variable, se aplicO el correspondiente test anteriormente
mencionado (tabla 1).

Estos dieron como resultado que en el caso de la fuerza pinza proximal y la
fuerza pufio existen diferencias estadisticamente significativas (0,012 y 0,008
respectivamente) mientras que en el caso de la fuerza pinza distal no existen estas
diferencias (0,304).

Tabla 1
Prueba de normalidad -
_ Shapiro-Wilk Test Estadistico
Variable Test
p_valor| Resultado & p_valor Resultado
aplicado
F Pinza Sigue la Existen diferencias
proximal con | ,564 | distribucion t-Student estadiscamente
FAVI (kg) Normal significativas entre las
- . de muestras| 0,012 :
F Pinza Sigue la anareadas mediasdelaF P _P
proximal sin | ,493 | distribucion P entre la mano con
FAVI (kg) Normal FAVI Yy sin FAVI
F Pinza distal No sigue la No existen diferencias
con FAVI ,017 | distribucion estadiscamente
(kg) Normal . significativas entre los
F Pinza distal Sigue la Wilcoxon | 0,304 valoresde laF_P_D
sin FAVI ,178 | distribucion entre la mano con
(kg) Normal FAVI y sin FVI
~ No sigue la Existen diferencias
T:;L\J/nlo(lio;] ,008 | distribucion estadiscamente
g Normal . significativas entre los
- Wilcoxon | 0,008
N No sigue la valores de la F_P
F Pufo sin L 2
FAVI (kg) ,015 | distribucion entre la mano con
Normal FAVI Yy sin FAVI

Titulo: Diferencia de fuerzas segin brazo con o sin fistula arteriovenosa

Fuente: Elaboracion propia
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Como representacion grafica de estas variables se aportan diferentes diagramas
de cajas y bigotes en los que se pueden visualizar los valores de las parejas de variables
contrastadas (gréficos 2, 3y 4).

Gréfico 2

4

T T
F Pinza proximal con FAVI (kg) F Finza proximal sin FAV (kg)

Titulo: Valores minimos y méximos, cuartiles, valores atipicos y asimetria de la distribucion; fuerza
proximal

Fuente: Elaboracién propia

Gréfico 3

. T T

I i

o

T T
F Pinza distal con FAYI (kg) F Pinza distal sin FAYI (kg)

Titulo: Valores minimos y maximos, cuartiles, valores atipicos y asimetria de la distribucion; fuerza
distal

Fuente: Elaboracion propia
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Gréfico 4

50
40+

304

. 1

. — 1

T T
F Pufio con FAYI (kg) F Pufio sin FAVI (kg)

Titulo: Valores minimos y maximos, cuartiles, valores atipicos y asimetria de la distribucion; fuerza
pufio

Fuente: Elaboracion propia

De los 23 pacientes estudiados, 12 tienen solo una FAVI (activa) en un brazo
(52,2%), otros 8 pacientes tienen varias (34,8%, 1 activa y otra u otras inactivas) y 3

pacientes tienen solo fistulas inactivas en un brazo (13%) (Gréfico 5).

Gréfico 5

B 1 FAVI activa

B Masde 1 FAVI

™ 1 0 mas FAVIs inactivas

Titulo: Distribucion de FAVIs en miembro superior

Fuente: Elaboracion propia
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Para determinar si existe relacion estadisticamente significativa entre el nimero
de FAVIs y la fuerza de la mano, se calcula el coeficiente de correlacion de Spearman.
A la vista de los resultados, ninguna de las tres fuerzas se encuentra relacionada con el

namero de fistulas que posee el paciente en un mismo brazo.

Para analizar si existe relacion estadisticamente significativa entre la edad y la
fuerza se calcula el coeficiente de correlacion de Pearson o de Spearman, segun el
resultado del estudio de la normalidad. Los resultados indican que existe una relacion
estadisticamente significativa entre la edad y las fuerzas (a excepcion de la fuerza pufio
sin FAVI, cuya relacidn no es significativa), aunque dicha relacion es moderada. Si es
de resaltar que en todos los casos la relacion es inversa o negativa, esto quiere decir que

a medida que aumenta la edad disminuye la fuerza, y viceversa.

Gréaficamente se representa la matriz de diagramas de dispersion de la edad

respecto al resto de variables (gréafico 6).

Graéfico 6
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Titulo: Diagrama de dispersion de la edad respecto al resto de variables
Fuente: Elaboracion propia
Se registraron los valores maximos y medios de la fuerza pinza proximal, distal
y fuerza pufio. Para determinar si existen diferencias estadisticamente significativas
entre la fuerza segun el sexo se calculan el test t-Student o correspondiente test no

paramétrico U de Mann-Whitney. Los pacientes de género masculino obtuvieron unos
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valores medios de fuerza muscular més elevados que los de genero femenino en los

diferentes gestos analizados (tabla 2).

Tabla 2
Pruebas de
normalidad Shapiro- Test Estadistico
Variable | Sexo Wilk
p_valor| Resultado ap-:-iiztdo p_valor Resultado
E Pinza Hombre | 0,365 Exister,l o!iferencias
proximal Sigue la ¢ _esti(_jlsttl_camentle
SR - significativas en los
Ff\r}l Mujer | 0,521 d'ﬁg?rl:gf " Student 0,001 valores medios de la
(ka) fuerza entre hombresy
mujeres
E Pinza Hombre | 0,479 Existerj o!iferencias
proximal Sigue la i _esti(_jlstl_camentle
. AR - significativas en los
F,SAI\Q/I Mujer | 0,904 d'ﬁg?&gﬁ " Student 0,002 valores medios de la
(ka) fuerza entre hombres 'y
mujeres
E Pinza Hombre | 0,002 Exister,] d_iferencias
distal Nosiguela| Ude _estg@sﬂ_camente
SO significativas en los
con . distribucion| Mann- | 0,006
FAVI Mujer | 0,622 Normal | Whitney valores de la fuerza
(ko) entre h(_)mbres y
mujeres
Hombre | 0,058 Existen diferencias
F Pinza Sigue Ia estadisticamente
distal sin distribucion t- 0.008 significativas en los
FAVI | Mujer | 0,323 | " \omal Student | ™ valores medios de la
(kg) fuerza entre hombres 'y
mujeres
Hombre | 0,194 Existen diferencias
F Pufio No sigue la| U de estadisticamente
con . distribucion| Mann- | 0,027 significativas en los
FAVI | Mujer | 0,006 Normal | Whitney ' valores de la fuerza
(kg) entre hombresy
mujeres
Hombre | 0,039 Existen diferencias
F P_uﬁo No sigue la| U de estadisticamente
sin . distribucion| Mann- | 0,003 significativas en los
FAVI | Mujer | 0,016 Normal | Whitney ' valores de la fuerza
(kg) entre hombres 'y
mujeres

Titulo: Diferencia de fuerzas segin brazo con o sin fistula arteriovenosa y seguin sexo

Fuente: Elaboracion propia
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La relacion entre la superficie de la mano y la fuerza se analiz6 a través del

coeficiente de correlacion de Pearson o Spearman segun el resultado del estudio de la

normalidad. Los

resultados

indican que existe una relacion estadisticamente

significativa entre la superficie de la mano con FAVI y la fuerza pinza proximal (p.

0,028) y fuerza pufio (p. 0,008). En el caso de la mano sin FAVI esta relacion existe en

la fuerza pinza proximal (p. 0,019) y distal (p. 0,024) y pufio (p. 0,0001), es decir, en los

tres gestos analizados. Aunque en algunas variables la relacion es moderada ya que sus

valores no estan préximos a 1 6 -1 (grafico 7 y 8).

Gréfico 7
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Fuente: Elaboracién propia

Titulo: Diagrama de dispersion del tamafio respecto al resto de variables
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Gréfico 8
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Titulo: Diagrama de dispersion del tamafio respecto al resto de variables

Fuente: Elaboracion propia

8. DISCUSION

En la literatura consultada, los trabajos publicados, principalmente, se refieren a
adultos sin patologia, mientras que en este estudio presentamos los valores de fuerza
pufio, pinza distal y proximal en una poblacion de pacientes en tratamiento con

hemodialisis que poseen FAVI en uno de sus brazos.

En la valoracion de la capacidad funcional de la mano de estos pacientes, la
determinacion de fuerza que pueden ejercer con la misma es un aspecto fundamental. La
mayoria de ellos sufren complicaciones derivadas del acceso vascular tales como el
sindrome de robo arterial y la polineuropatia isquémica, que ocasionan un mayor
porcentaje de pérdida de fuerza que el descrito en otras poblaciones. A nivel nacional no

se cuenta con estudios de estas caracteristicas.

Estudiando los valores de fuerza obtenidos en cada uno de los lados, se aprecia
cémo la fuerza pinza distal no se modifica en el miembro afectado, mientras que si es
menor en los otros dos gestos, pinza proximal y fuerza pufio de la mano con FAVI, con
diferencias que son estadisticamente significativas. Estos datos ponen de manifiesto
que, en la poblacion estudiada, la mano con FAVI presenta un nivel de fuerza muscular

inferior a la mano sin FAVI.
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Existe un porcentaje de diferencia de fuerza entre ambas manos, superior al
20%, resultado que difiere de los presentados en otros estudios®. La diferencia de
fuerza entre ambos miembros varia segun el articulo que se valore, al igual que segun el
grupo de poblacion. Tradicionalmente se ha considerado que esta diferencia es de
10%?2"28:2% 30 en | caso de una poblacion sin patologia conocida.

En ambos casos, la fuerza en el brazo con FAVI es claramente inferior a la
fuerza del brazo sin FAVI, independientemente de la dominancia del lado valorado.

La poblacion de este estudio, en un 100%, tiene como mano dominante la
derecha y el 95,65% tiene acceso vascular en el miembro no dominante (izquierdo).

El hecho de la presencia de mas de un acceso vascular en un mismo miembro,
no influye en la fuerza del miembro portador. Esto podria explicarse porque el acceso
vascular no funcionante causa menor robo de flujo sanguineo distal a la anastomosis,

dando como resultado también, una menor hipoperfusion de la extremidad.

Respecto a los valores obtenidos segun la edad se ha podido comprobar que al
aumentar la edad disminuye la fuerza muscular. Se sabe que la fuerza pufio alcanza su
méximo nivel a los 30 afios®” *° de edad para luego disminuir, siendo este descenso
significativo a partir de los 60 afios®’. En nuestro estudio, con una media de edad de

67,78 anos, los resultados corroboran estos datos.

En relacion al sexo, en nuestra poblacion, también se confirman los resultados

27, 32, 33

obtenidos en otros estudios en los que se afirma que los varones tienen una

mayor fuerza muscular ligeramente mayor que el sexo femenino™*.

Se sabe que existe una posicion 6ptima del dinamoémetro para conseguir un valor
méaximo de fuerza. Hay autores® que consideran que el mayor grado de fuerza se
obtiene manteniendo el hombro en flexion de 180° y con el codo completamente
extendido, sin embargo, para nuestro estudio, la posicion elegida para la determinacion

de esta fuerza, ha sido similar a la recomendada por expertos® *°

en este campo. Los
valores obtenidos son estadisticamente significativos dependiendo del tamafio de la
mano, sin tener en cuenta edad o sexo de la poblacién a diferencia de los resultados

37, 38, 39

obtenidos en otros estudios , que indican que el tamafio de la mano influye en

mujeres, nifios y adolescentes de ambos sexos, pero no en hombres.
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A pesar de que los resultados muestran una pérdida de fuerza importante en el
miembro afectado, en la entrevista a los pacientes, estos manifestaron no tener
dificultades para realizar las actividades de la vida diaria. Solo algin enfermo comentd
el cuidado especial que debe tener con respecto a la FAVI, como por ejemplo, no
levantar objetos pesados, no golpear el acceso vascular ni llevar ropas ajustadas, aunque

estos cuidados no suponen una restriccion importante para ellos.

Cabe destacar algunas limitaciones a este estudio como pudieron ser el tamafio
muestral, que aunque al principio parecia que podriamos contar con una muestra mayor
(58 pacientes), durante el estudio encontramos que algunos de los pacientes tenian
alteraciones psiquicas o demencias y otros que se negaban a colaborar en el estudio.
Otra de ellas fue la obtencion del principal instrumento para evaluar la fuerza pufio, el
dinamémetro de Collin, y el necesario para medir las fuerzas de pinza y que, a su vez,
estos estuvieran dentro del presupuesto disponible. El tiempo también fue un factor
limitante ya que las mediciones se realizaron siempre pre-dialisis (lo mas correcto
hubiera sido hacerlas pre, intra y post-dialisis), es decir, durante el tiempo que pasaban
los pacientes esperando a entrar a la sala de tratamiento, siendo este muy breve. En un
turno de trabajo solo se podian registrar los valores de uno o dos pacientes ya que no se
debe retrasar la hora de entrada a hemodidlisis (los pacientes se negarian a colaborar en
el estudio puesto que esto retrasaria la hora de finalizacion del tratamiento). Y, por
altimo, la escasez de estudios referidos a la fuerza de la mano de pacientes en

tratamiento con hemodialisis que posean FAVI.

Es necesario realizar nuevos estudios que confirmen los resultados derivados de
este. Como futuras lineas de investigacion se plantean estudios que traten de evaluar la
calidad de vida de los pacientes nefrolégicos tras recibir cuidados multidisciplinarios

dirigidos a aumentar la fuerza muscular de la mano portadora del acceso vascular.
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9. CONCLUSION

Hemos determinado los valores de fuerza de la mano de un paciente nefrolégico
en programa de hemodidlisis a través de FAVI y, hemos comprobado que existe una
fuerza pufio y fuerza pinza proximal menor en el brazo con FAVI con respecto al brazo
sin FAVI. En relacién a la fuerza pinza distal no se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas.

Los autores declaran que no existe conflicto de intereses.
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Anexo 2: Informacion a pacientes

INFORMACION A PACIENTES

Para recibir su tratamiento de hemodialisis, usted necesita un acceso vascular
permanente, a este se le denomina fistula arteriovenosa interna (FAVI) y estara
localizada en su brazo derecho o izquierdo.

Para valorar como afecta la FAVI a la fuerza de su mano vamos a hacer un estudio en el
que le pedimos que, a través de unos instrumentos llamados dinamémetros, realice la

mayor fuerza que le sea posible.
También se tomard medida de las dimensiones de sus manos.

Las instrucciones que debera seguir en su realizacion las recibira en el mismo momento

del ejercicio y podra preguntar todas las dudas al respecto.
Objetivos:

- Medir la fuerza que puede realizar con el miembro donde posee la FAVI.

- Conocer la diferencia de fuerza entre ambas manos.
Los resultados de este estudio seran registrados y analizados de forma confidencial.

Su participacion es totalmente voluntaria y usted podra retirarse del estudio cuando asi

lo manifieste sin que repercuta en su tratamiento.

Sin mas, le agradezco su colaboracion.

Fdo.: M. Dolores Peinado Molina

Nota: Este estudio sera presentado como Trabajo Fin de Grado en la Universidad de

Jaén en mayo de 2016.
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Anexo 3: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, D/Dfa.

- He entendido y comprendo la informacion que se me ha dado acerca del estudio
sobre la determinacion de la fuerza de la mano.

- He podido preguntar o aclarar todas mis dudas.

- He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

- Se me ha informado del objetivo del estudio.

- Comprendo que mi participacion es voluntaria y libre de participar o no en el
estudio.

- Sé que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime oportuno sin que

repercuta en el tratamiento.

Manifiesto que estoy conforme con la intervencidén que se me ha propuesto. Por eso he

tomado consciente y libremente la decision de autorizarla.

En Jaén a de de 2016

PROFESIONAL QUE INTERVIENE EN EL PROCESO

Fdo. :

EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.: Fdo.:
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Anexo 4: Gréfica de hemodiélisis
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Anexo 5: Plantilla de recogida de datos

PLANTILLA DE RECOGIDA DE Fecha: P
DATOS
Hora:
NUmero:
Edad: Sexo: (F) [ ] M) [ ]
Profesion: Activo [ ] Pasivo [ ]
Hace cuanto trabaja/dejo de trabajar:
Peso seco: kg Peso inicial: kg Peso final: kg
Localizacion de la fistula activa: B. Derecho: [ | B. Izquierdo: [ ]
Fecha de la fistula: Tipo de fistula:

Fistulas inactivas: Sl |:| NO|:| Numero de fistulas inactivas:

Localizacién de la fistula inactiva: B. Derecho: [ |
Humerocefalica

Braguiocefalica

Radiocefalica

Protésica hiimeroaxilar

Otras

Catéter: S| NO

Localizacion de catéter: Yugular Derecho
Subclavia Derecho
Femoral Derecho

Dia de la hemodialisis:

B. Izquierdo: [ |

Mano dominante: |:| Derecha |:| Izquierda |:|Ambidiestro

Izquierdo |:|

Izquierdo

Izquierdo

Utilizacion de algin medio de soporte:  Baston |:| Andador |:| Silla de ruedas |:|
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Otros:

Cualquier factor externo que pudo haber afectado los valores de las mediciones:

Enfermedades o alteraciones y medicacion:

Dificultades que usted encuentra por el hecho de tener la fistula en su vida diaria:

TIPO DE
PRUEBA INTENTOS Valor Valor
1° (kg) 2° (kg) 3°(kg)  4°(kg) maximo | medio
F. Pinza DRCH
proximal 1ZQ
F. Pinza DRCH
distal 1ZQ
Fuerza DRCH
pufio 1ZQ
LARGO (cm) ANCHO (cm) LARGO (cm) | ANCHO (cm)
MAX MAX MIN MIN
DERECHA
IZQUIERDA
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