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TEXTO COMPLETO

1.- Definicion de capacidad funcional

La capacidad funcional esla capacidad que presenta una persona para realizar todas aquellas actividades que
van areguerir un esfuerzo fisico. El estado de |os diferentes sistemas corporales, como e sistema
cardiovascular, respiratorio o esguel ético, determinan el grado de funcionalidad de una persona,
disminuyendo en funcion de la afectacion que presenten en al menos uno de |os sistemas corporales. El grado
del deterioro de lafuncionalidad va a condicionar la disminucion en mayor o menor medida del desempefio
de las actividades de lavida diaria (AVD) [1], que son todas aquellas actividades necesarias para poder vivir
de maneraindependiente [2] [3].

Del concepto de AVD, derivan otros dos:

1.- Actividades basicas dela vida diaria (ABVD): incluyen todas aguellas actividades de autocuidado
necesarias para atender las necesidades fisicas de un individuo, como comer, vestirse, levantarse de lacamao
de unasilla, 1a higiene personal, etc.

2.- Actividadesinstrumentales de la vida diaria (Al VD): van aincluir todas aquellas actividades mas
complejas que requieren planificacién y pensamiento, y en la mayoria de las ocasiones, la necesidad de
utilizar instrumentos, como cocinar, limpiar, hacer las compras, coger €l teléfono, utilizar el ordenador, etc

[4] [5].

Usualmente se utilizan indistintamente |os términos actividad fisica, gjercicio y deporte, pero hay que
diferenciarlos, ya que no son o mismo, y cada uno supone requerimientos energéticos diferentes: la
actividad fisica se define como cual quier movimiento corporal producido por |os miscul os esquel éticos que
produzca un gasto energético mayor al existente en reposo [6] [7]. El gercicio fisico corresponderia atoda
aquella actividad fisica planificada, estructuraday repetida, cuyo objetivo es adquirir, mantener o mejorar la
condicion fisica[8] [9], y deporte se define por |a Real Academia Espariola como una actividad fisica
gjercida como juego o competicion, cuya practica supone entrenamiento y sujecion a normas. De manera que
la capacidad funcional corresponderiaal nivel energético mas bajo, seguido de la actividad fisica,
incrementando |os niveles energiay gasto caldrico, el grado, intensidad y frecuencia en que se redlice
gercicio fisico, y por ultimo el deporte es el que mas energiay gasto energético precisa (Figura 1).

Con la edad lafuncionalidad tiende a disminuir como proceso natural del envejecimiento, de ahi la necesidad
de valorar la capacidad funcional dentro del cuidado integral del paciente, ya que ademéas va a ser un
indicador del grado de calidad y expectativade vida[10][11][12][13].

2.- Factores que afectan a la capacidad funcional
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El aumento de la esperanza de vida ha condicionado la existencia de una poblacion cada vez més envejecida,
lo que ha provocado unainversion de la pirdmide poblacional. En este contexto, la edad se considera un
factor que impacta negativamente en la capacidad funcional, aunque existen otros factores que también
influyen directamente en ella:

1. Factoresintrinsecos. Incluyen aspectos genéticos, enfermedades y comorbilidades asociadas (como
aquellas que implican inflamacién, por jemplo, enfermedades cronicas como la enfermedad renal (ER)).

2. Factoresextrinsecos. Estos comprenden la nutricion (malnutricién, desnutricion, reduccion en el
consumo de proteinas), € estilo de vida (como la actividad fisica o el sedentarismo), el consumo de
sustancias toxicas, medicamentos (tratamientos farmacol 6gicos) y el gercicio realizado alo largo de lavida

Estos factores, que influyen negativamente en la composicion corpora (Figura 2), causan unareduccion en la
masa magra, lamasa 6seay alteraciones en la distribucion del agua corporal total (ACT), junto con la
disminucion de la capacidad cardiorrespiratoria (comun en personas mayores), 1o que aumenta el riesgo de
discapacidad, especiamente en pacientes de edad avanzada que no realizan actividad fisica regularmente o
que no lo han hecho en el pasado [14][15][16].

2.1 Factores que afectan ala capacidad funcional relacionados con laERC

En la enfermedad renal crénica (ERC), ademés de | os factores previamente mencionados, existen otros que
van afavorecer la pérdida de masa muscular y como consecuencia, una diminucién de lafuncionalidad y de
lacalidad de vida

1.-Se produce por un desequilibrio entre mecani smos orexigenos/anorexigenos, aumentando |as necesidades
nutricional es, favoreciendo ademés la anorexiay aumentando el catabolismo.

2.- Se produce un aumento de toxinas urémicas como el éxido de trimetilamina, p-cresyl sulfato, indoxil
sulfato, fosfatos, urea, ?2-microglobulina, AGESy otros mas.

3.- Existen factores relacionados con lainflamacidn, como un aumento de la Proteina C- reactiva (PCR) o un
aumento de citoquinas inflamatorias como las IL-6, IL-1?, TNF-?y el antagonista del receptor de IL-1[17].

Existen otros factores relacionados con la pérdida de la masa muscular en la ERC:

1.- Malnutricion: conforme progresala ERC, el riesgo de malnutricion es mayor por €l aumento de las
toxinas urémicas o por las restricciones propias de la ERC, como pueden ser larestriccion proteica, la
reduccion en el consumo de frutasy verduras para controlar el potasio, etc.

2.-Laacidosis metabdlica: favorece la degradacion muscular, reduciendo € anabolismo.

3.- Laresistenciaalainsulina: vaafavorecer la degradacion proteica, principa mente en pacientes diabéticos
(DM), aunque esto también se puede observar en pacientes no diabéticos.

4.-Otros factores como la deficiencia de vitamina D, presencia de proteinuria, el hiperparatiroidismo, €l
sedentarismo y las comorbilidades asociadas (diabetes, obesidad o enfermedad cardiovascular (ECV)) [18]

[19]

2.2 Factores que afectan ala pérdida de masa muscular en didlisis 2.2.1 Hemodidlisis

1.- Disminucién en laingesta de proteinas en un porcentgje importante de pacientes, que puede condicionar

una disminucién de la masa muscular o desgaste proteico energético (DPE) entre el 40-50% de pacientes en
hemodidlisis (HD) [20] [21].

2.- Ladisminucion en laingesta de liquidos se asocia con una disminucién simultanea de laingesta calrica

[20].

3.- Disminucion de lasintesis de proteinas y al aumento de la protedlisis por pérdida de aminoécidos durante

lasesion [22] [23].
2.2.2 Didlisis peritoneal
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En el caso delaDidlisis Peritoneal (DP), la pérdida de masa muscular se debe principamente ala
disminucion del apetito, que ocurre debido ala absorcion de glucosa (aproximadamente 300 g/dia), 1o que

af ecta negativamente la ingesta tanto de proteinas como de energia. Ademas, se produce una pérdida proteica
diaria atraves de la membrana peritoneal, que puede llegar a alcanzar los 10 g/dia[24].

3. Importancia de la valoracion funcional en pacientes con ERC

Lavaloracion de la capacidad funcional en pacientes con ERC es fundamental paraidentificar el grado de
deterioro funcional, prevenir la progresion de la discapacidad y mejorar la calidad de vida. Dado que laERC
Se asocia con un mayor riesgo de sarcopeniay fragilidad (ver https.//www.nefrol ogiaal dia.org/es-articul o-
fragilidad-y-sarcopenia-en-la-enfermedad-renal-cronica-567), caidasy hospitalizaciones, laevaluacion
funcional permite planificar intervenciones dirigidas a mantener laindependenciay el bienestar del paciente.
Ademés, lafuncionalidad tiene un impacto directo en €l prondstico de los pacientes, incluyendo la mortalidad
y €l riesgo de eventos cardiovasculares [25].

El deterioro de la funcionalidad puede observarse en cualquier estadio de la enfermedad, aunque es méas
evidente en estadios finales y en tratamiento renal sustitutivo (TRS) y principalmente en pacientes aiosos.

3.1. Valoracién de la capacidad funcional

La (Figura3) presenta el algoritmo de valoracion de la capacidad funcional y la actividad fisica en pacientes
con ERC, en funcién de la complejidad de las herramientas utilizadas. El algoritmo fue propuesto por Painter
y Marcus en 2013 [26]. Este algoritmo clasificalas herramientas de evaluacidn en tres grupos.

1. Pruebasfisioldgicas paravalorar la capacidad funcional:

Este grupo incluye pruebas que se realizan en laboratorios o espacios especializados, requieren el uso de
equipamiento técnico (como ergometros, espirémetros, el ectrocardiégrafos de esfuerzo, medidores de lactato,
entre otros) y personal capacitado y entrenado parallevarlas a cabo. Estas pruebas son mas especificasy
proporcionan datos como la absorcién méaxima de oxigeno, la captacion maxima de oxigeno o la evaluacion
de lafuncionalidad mediante test de €jercicios submaximos.

En este grupo, encontramos la medida de |a fuerza de presion con dinamometria, que seriala excepcion de la
complegjidad dentro de las pruebas de este grupo, ya que existen dinamémetros manuales (como se vera més
adelante), que no son una herramienta compleja de mangjar, ni necesitaria personal cualificado para
utilizarla, pudiendo realizarse en cualquier consulta de nefrologia.

2. Medidas de la capacidad funcional:

Son pruebas menos complejas y se pueden realizar en consulta, o en cualquier sala disponible del centro, ya
gue no requieren equipos, ni personal especia. Entre las pruebas de este grupo seincluyen el test de 6
Minutos Marcha (6MM), €l test de subir escaleras, € test levantatey anda (TUTG), € test Sit To Stand
(STS) en cualquiera de sus variantes, o € test Short Physical Performance Battery (SPPB), entre otros.

En este grupo encontramos también las diferentes escal as de val oracion de lafuncionalidad como pueden ser
la escala de Barthel, de Karnofsky, €l indice de Katz para determinar la capacidad derealizar ABVD, o la
escala de Lawton y Brody, que determinariala capacidad pararedizar AIVD [26].

3. Medidade laactividad fisica:

Estas pruebas van a depender de lainformacion del paciente, y consiste en autoinformes en los que registran
la actividad fisica realizada semanal mente, que pueden combinarse con contadores de paso 0 podometros,
relojes de actividad fisica, aplicaciones en € movil que determinarén laactividad fisicarealizada al diaala
semana, etc

3.2 Tests funcionales y pruebas de valoracion de la capacidad funcional
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A continuacion se detallan algunas de las pruebas mas utilizadas, aunque existen muchas otras que se podrian
incluir dentro de lavaloracion funcional del paciente con ERC.

3.2.1. Vaoracion de lafuerza muscular

3.2.1.1 Dinamometria manual: es unaherramienta sencillay fiable para medir lafuerza de prension
manual, se correlaciona con lafuerza genera y el estado nutricional [27] [28]. Por un lado, existen
dinamdmetros para determinar la fuerza muscular en e tren inferior, pero son herramientas més complejas,
algunos de gran volumen y complejidad de uso, y por otro lado, € dinamémetro manual, que se utiliza para
determinar la fuerza de presion de la mano (tren superior). Estos dinamometros son portablesy de facil
manej 0.

Lafuerza de prensién manual es un predictor de sarcopenia, supone el primer criterio en €l diagnostico de
sarcopenia (ver capitulo correspondiente) y fragilidad. Se utiliza paravalorar y realizar seguimiento de
intervenciones nutricionales y de actividad fisica. Unamejora en la fuerza de prension manual tras
intervenciones nutricionales y de gjercicio nos indicaria éxito en el tratamiento prescrito [29].

Se puede realizar la medicion en ambos brazos o realizarse simplemente en un solo brazo, dominante o no
dominante, con el paciente sentado o de pie 'y con el brazo formando un angulo de 90° (Figura 4).

Lafuerza muscular puede estar influenciada por: 1.- Edad: lafuerza va adisminuir a partir de los 45 afios, 2.-
Sexo: generalmente la fuerza es menor en mujeres con respecto alos hombres, 3.- Masa corporal: se
observan mayores valores de fuerza en pacientes con sobrepeso u obesidad (BMI), y menores valores en
pacientes con DPE, 4.- Por |o general es mayor en el brazo dominante, 5.-La posicion corporal, 6.-Estimulos
verbales, 7.- tratamiento renal sustitutivo (TRS): Si se trata de pacientes en HD, se redlizaria antes de la
sesion de HD (después disminuye la fuerza de presién), siempre en el brazo contrario al acceso vascular
funcionante [27] [30] [31].

Realizacion de la medida de dinamometria [32]

Serealizaran 3 medicionesy se puede utilizar lamedia de las 3 medidas, lamedia de las 2 medidas méas altas,
o lamedidamés alta.

3.2.1.2 Sentarsey levantar se de una silla (Sit-to-Stand Test): Consiste en medir el tiempo quetarda el
paciente en levantarse y sentarse de unasilla cinco o diez veces consecutivas (STS5 — STS10). Estas pruebas,
se correlacionan con la potencia muscular, por o que a menor tiempo de realizacién interpretamos que el
paciente tiene mayor fuerza en las piernas. También se utiliza para valorar la capacidad funcional ademas de
lafuerza muscular, y supondria una alternativa a la dinamometria en caso de no disponer de ella[33] [34]

[35].
3.2.2 Evauacion de la capacidad funcional

3.2.2.1 Short Physical Performance Battery (SPPB) [36]

Bateria de prueba corta, muy utilizado en geriatria, pero utilizado en otras especialidades por su smplicidad y
rapidez en lavaloracién, asi como su significacién clinica. Valora al paciente desde 3 puntos de vista:

1.- Equilibrio: e paciente debe ser capaz de mantener el equilibrio como minimo 10 segundos con |os pies
juntos, en semitandem y tandem.

2.- Velocidad de lamarcha: se contabiliza el tiempo que invierte el paciente en caminar 4 metros.

3.- Fuerzay resistenciadel tren inferior: se contabilizael tiempo que invierte el paciente en realizar 5
sentadillas

Con la suma obtenida en cada una de | as pruebas se obtiene la puntuacién total, que gradda la independencia
del paciente: amayor puntuacion el paciente presenta menor limitacion.

3.2.2.2Test de los 6 minutos marcha (6MM) [37]

Evalualavelocidad de marchay rendimiento al propio ritmo del paciente. Consiste en que el paciente camine
durante 6 minutos una distancia conocida (puede ser un pasillo de una distancia de aproximadamente 25 —
30m), contabilizando el nimero de vueltas que realiza en dicho tiempo (se deben hacer marcas cada metro).
El suelo debe ser liso, de baldosas o cualquier material que no resbale o frene el paso, ademés se ha de idear
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algun sistema de marcar €l inicioy €l final del recorrido, como cinta adhesiva de color o conos. La prueba
permite detenerse en caso de fatiga, mareo, o cualquier evento inesperado. El paciente debe llevar calzado
coémodo y no debe llevar carpetas, bolsos, mochilas, etc durante la realizacion de la prueba [37] [38].

Existen diferentes ecuaciones para estimar |a distancia teorica de la prueba [39], aunque como normageneral,
se debe superar 10s 400m en los 6 minutos, aumentando la mortalidad cuando la distancia recorrida es
inferior alos 350m [40].

3.2.2.3 Test Timed Up and Go (TUTG) [41]

Esta prueba valorala agilidad, laindependencia, €l riesgo de caiday €l equilibrio dinamico general.
Consiste en levantarse de una silla, sin apoyarse y realizar un recorrido de iday vueltade unos 2,5 - 3m,
hasta volver a sentarse. Debe realizarse |o més rapido posible, midiéndose € tiempo invertido en realizar
dicho recorrido.

Si el resultado esinferior a 10 segundos, se considera gue el paciente tiene una buena capacidad funcional e
independencia; entre 10 — 20 segundos se considera a paciente con un riesgo alto de fragilidad; si el
resultado es superior alos 20 segundos, se considera a paciente con un riesgo muy alto de fragilidad y un
mayor riesgo de caidas.

Serealiza 3 vecesy se considera el tiempo menor [41].

3.2.2.4 Sitto Stand To Sit (STS)

Es un indicador de lafuerza muscular de las extremidades inferiores. Consiste en que el paciente con los
brazos cruzados sobre el pecho y desde una posicién sentado en unasilla, selevante y se siente tan rapido
como le sea posible. Un tiempo prolongado se asocia con mayor riesgo de caidas y menor capacidad
funcional.

Hay descritas 4 variantes:

* El STS5y STS 10 contabilizan el tiempo que el paciente invierte en realizar 5y 10 sentadillas
respectivamente [42] [43].

 El STS 30y STS60 contabilizan el niUmero de sentadillas que el paciente realiza en 30 y 60 segundos,
respectivamente [44] [45].

La prueba se debe realizar con una silla sin apoyabrazos, con una altura de unos 45 cm y una profundidad de
unos 38 cm. Se debe tener en cuenta que la silla puede desplazarse hacia atras, de ahi la necesidad de que esté
apoyada contra una pared. En caso de que el paciente presente algin evento, como mareo o dolor en las
piernas, se detiene inmediatamente la prueba [42] [43] [44] [45].

3.2.2.5 Prueba de caminata de 4 metros (Gait Speed Test) [46]

Evallalavelocidad de lamarcha en un trayecto corto, para ello se mide la velocidad de marchay
rendimiento al propio ritmo del paciente. Consiste en que el paciente camine a su paso |os 4 metros,
contabilizando el tiempo empleado (se realiza 2 vecesy se tomala marca mas baja).

Una velocidad de marchainferior a0,8 m/s se consideraindicativa de fragilidad y mayor riesgo de eventos
adversos.

3.2.2.6 Prueba de los 9 escalones (9STs) [47]

El test consiste en que los pacientes suban y bajen 9 escalones (altura del escalén de 20 cm) de su manera
habitual y a un ritmo seguro 'y comodo. Se utiliza el calzado habitual.

Se permite € uso de cualquier dispositivo de ayuda para caminar y pasamanos, que se registrara. Se
recomienda realizar una prueba de préctica con un dispositivo de proteccion antes de la prueba para evaluar
la seguridad.

Cuanto menos tiempo invierta en subir y bajar, mejor funcionalidad.

En todas estas pruebas se pueden monitorear laintensidad del esfuerzo que suponen para el paciente,
mediante |a Escala de Borg de esfuerzo percibido [48]. Esta escala permite valorar €l nivel defatigay
esfuerzo percibido durante larealizacién de una actividad fisica. Es Gtil paramedir € progreso del paciente
en programas de gjercicio. Esta escala es muy sencilla, consta de un dibujo, gue generalmente es una escalera
en €l quelaintensidad y esfuerzo es mayor conforme aumenta el niUmero de escalonesy € paciente indicaen
gue escalOn estaria en funcién de laintensidad del gjercicio o pruebarealizada.



Estos test de funcionalidad son una muestra de los mas utilizados, existen otros test que se pueden utilizar en
funcion de la poblacion de estudio, como por gjemplo el test de equilibrio de BERG, la prueba de alcance
funcional, €l test de Tinetti, etc.

No existe actualmente un protocol o estandarizado de valoracion de la capacidad funcional en pacientes con
ERC, pudiendo encontrar en laliteratura diferentes protocol os de val oracion que utilizan uno o mastest de
funcionalidad, pero parece ser que €l test SPPB es una buena herramienta para valorar la funcionalidad en

estos pacientes [49] [50] [51].
3.2.3 Evaluacion de laactividad diariay calidad de vida mediante cuestionarios

3.2.3.1. Indice de Katz [52]: consiste en un cuestionario dividido en 6 items, en el que seevaltiala
independencia del paciente para actividades basicas de la vida diaria como bafiarse, vestirse, uso del retrete,
movilidad, continencia de orinay heces, e independencia para comer solo.

3.2.3.2. Escala de Lawton y Brody [53]: cuestionario que se compone de 8 items, en el que seevauala
independencia del paciente paralas actividades instrumentales de vida diaria, evaluando su independencia
para utilizar el teléfono, hacer compras, preparar lacomida, cuidar la casa, lavar laropa, utilizar los medios
de transporte, toma de medicacion, y administrar |la economia del hogar.

Otros cuestionarios de calidad de vida relacionados con la salud renal:

3.2.3.3. KDQOL-36 [54]: Evallalacalidad de vida relacionada con la salud especificade |laERC y €
tratamiento con didlisis.3.2.3.4. SF-36 [55]: Mide la percepcion genera delasalud y lacalidad de vida del
paciente.

Existen otros escalas y cuestionarios como la escala de Barthel [56], Karnofsky [57], etc.

4.Clasificacion de lafuncionalidad segun los resultados de os test

Laclasificacion de lafuncionalidad se basa en |os resultados de los test descritos previamente y aunque cada
test tiene su clasificacion y graduacion de la funcionalidad, se podrian agrupar en las siguientes categorias

(Figura5):

5. Prevencion de la pérdida de funcionalidad

Sin ninguna duda, para mejorar o mantener una buena funcionalidad es importante realizar gjercicio fisico,
pero hay que tener en cuenta que actualmente a nivel mundial, los niveles de actividad fisica de la poblacion
general estan por debajo de o recomendado, y |os pacientes renales no son una excepcién. En un estudio
realizado por Guthold y colaboradores [58], que incluyo encuestas en 168 paises, describieron que, en méas de
una cuarta parte de los paises, los niveles de actividad fisica eran insuficientes. Y es que la disminucién de la
capacidad funcional o de larealizacion de gercicio fisico puede observarse en cualquier etapa de la
enfermedad renal. Sin embargo, es en |os estadios finales donde se presenta un mayor porcentgje de pacientes
con sedentarismo o inactividad. A medida que avanza la enfermedad renal, aumenta el riesgo de

mal nutricién, desgaste proteico energético, y de condiciones como estados hipercatabdlicos, urémicos o
inflamatorios. Por estarazon, es fundamental identificar los factores que afectan principalmente en cada
etapa de la enfermedad [59] [60].

Si las tendencias actuales persisten, no selograra el objetivo global de actividad fisica para 2025, |o que hace
necesario priorizar y ampliar las politicas para aumentar 10s niveles de actividad fisicaen la poblacion. La
falta de actividad fisica es un factor de riesgo importante para las enfermedades no transmisibles como son la
DM, laECV o laobesidad, tres patol ogias estrechamente relacionadas con le ERC [61].

Lafuncionalidad va a estar estrechamente relacionada con el estado nutriciona [62], por €llo, la
rehabilitacion o e mantenimiento de una buena capacidad funcional esta relacionado con:

5.1. Intervenciones nutricionales
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Aunque el mangjo nutricional esta desarrollado en otros capitul os especificos, hay que recordar que las
recomendaciones deben adaptarse al estadio de la enfermedad y debe considerar factores asociados como €l
estado nutricional del paciente, |a presencia de comorbilidadesy el riesgo de sarcopenia, ya que restringir
demasiado laingesta proteica en un paciente con ERCA, puede favorecer la disminucién de la masa muscular
aumentado el riesgo de fragilidad, sarcopeniay disfuncionalidad [63].

(Ver https://www.nefrologiaal dia.org/es-arti cul o-nutri cion-en-la-enfermedad-renal -croni ca-estadi os-3-5-702

)

5.2. Actividad fisicay gjercicio terapéutico

El gercicio fisico es unaintervencion fundamental en el manejo de los pacientes con ERC, ya que contribuye
amegjorar lafuncionalidad, prevenir la sarcopeniay reducir €l riesgo de complicaciones cardiovasculares. Las
recomendaciones de actividad fisica deben adaptarse a estadio de la enfermedad y ala condicion clinica del
paciente e incluir programas de gjercicio supervisado por profesionales de la salud, ya que estos van a ser
mas efectivos para mejorar la capacidad funcional que el gercicio no supervisado, pudiendo incluso ser
causante de lesiones.

5.2.1 Tiposde gercicio recomendados

Se publicaron en 2022 unas guias clinicas de gercicio y estilo de vida en enfermedad renal [64], en donde se
dan recomendaciones de actividad fisica, frecuencia, intensidad, para cada estadio de la enfermedad.

(Ver capitulo dedicado a este tema)

6. Consideraciones finales de lavaloracion de lafuerzay funcionalidad

Hoy en dia, no existe un consenso de como se debe evaluar la capacidad funcional en |os pacientes con
enfermedad renal crénica, pudiendo encontrar diferentes propuestas en los diferentes trabajos publicados,
tampoco esta establecido en qué momento o quien debe de realizar esta valoracién funcional.

En funcion de la situacion que presente el paciente (ERC, ERCA, TRS, trasplante, tratamiento conservador)
se podriarealizar la valoracion en consulta, 0 en una consulta especifica. En el caso del TRS en hemodidlisis
se deberiarealizar antes de la sesion de HD, ya que después de la misma, tanto lafuerza como la
funcionalidad disminuyen [65] [66] y en €l caso de didisis peritoneal debe realizarse con el abdomen vacio si
la prueba es muy intensa (fuerzas maximas, saltos, etc.) [67].

En cuanto a quién debe realizar esta valoracion, no en todos |os centros cuentan con profesiones de las
ciencias de laactividad fisicay del deporte, por 1o que lavaloracion de lafuncionalidad se debe realizar por
otros profesionales como nutricionistas, personal de enfermeria o nefrélogos, entre otros, siemprey cuanto
estén formados y familiarizados con la gjecucion de lallas prueba/pruebas elegidas, pudiendo incluirla dentro
delavaloracion general, o lavaloracion nutricional .

En cuanto a qué pacientes se le realiza esta valoracién, en nuestra opinion se debe realizar atodos los
pacientes, siempre y cuando tenga una capacidad funcional minima para poder realizar al menos un test de
funcionalidad o fuerza muscular.

Tampoco existe un protocolo sobre la frecuencia con que se debe realizar. Sellevard a cabo en funcién de los
pacientes, por ejemplo, cuando el paciente acude por primera vez a consulta, al inicio de un tratamiento renal
sustitutivo, cuando se establece un tratamiento con suplementacion nutricional oral, o un plan de actividad
fisica, etc. siendo importante realizar evaluaciones posteriores para determinar la progresion de la
funcionalidad y fuerza muscular, y en caso de disminuir, poder indicar recomendaciones de actividad fisica
especificas para cada paciente.

IMAGENES


https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-nutricion-en-la-enfermedad-renal-cronica-estadios-3-5-702

DEPORTE

Futbol, baloncesto, tenis, béisbol, rugby, ...

EJERCICIO FiSICO

Ir a caminar, correr, ejercicios en casa y/o en el
gimnasio, nadar, bailar, ... Importante siempre
superando marcas y realizado con cierta frecuencia, ...

ACTIVIDAD FiSICA (AIVD)

Hacer la comida, lavar y planchar la ropa, caminar, ir a

la compra, ir en transporte plblico, uso del teléfono,
manejo del dinero, actividad labor:

CAPACIDAD FUNCIONAL (ABVD)
Asearse, vestirse, comer, beber, moverse, por una
habitacidn, levantarse de una silla, levantarse de la
cama, sentarse en un sillén, ...
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Figura 2. Factores que influyen positiva y negativamente sobre la capacidad funcional.
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Funcionalidad conservada

Pacientes que mantienen una
capacidad fisica adecuada
para realizar las actividades

de la vida diaria sin
limitaciones significativas.

Funcionalidad
moderadamente disminuida

Pacientes que presentan
cierta dificultad para realizar
actividades fisicas o que
requieren mas tiempo para

Discapacidad funcional
severa

Pacientes que dependen de
ayuda externa para realizar
actividades basicas e
instrumentales de la vida
diaria.

completarlas.

Figura 5. Clasificacién de la funcionalidad en funcién del resultado de la valoracién.
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