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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la fuerza de prensién manual (FPM) es un factor prondstico de mortalidad en una
unidad de cuidados paliativos (UCP), mediante dos apartados, Al: la FPM al ingreso y A2: la evolucién de
la FPM en los 12 primeros dias de ingreso.
Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo, comparativo de pacientes con cancer avanzado
ingresados consecutivamente durante 4 meses en una UCP. Se realizaron 4 determinaciones seriadas
mediante un dinamémetro tipo JAMAR® 5030]1; 78 pacientes cumplieron criterios de inclusién, de los
cuales aceptaron participar 61 (78,2%).
Resultados: Objetivo A1: de los 61 pacientes incluidos, los sobrevivientes (n=25) diferian -1,8 + 0,8 des-
viaciones estandar (DE) de los valores de referencia por edad y sexo, y los que fueron defunciones (n=36)
-1,9+1,1 (p=0,6). Con esta muestra se realizé un andlisis de supervivencia. Se subdividi6é la muestra en
aquellos que estaban a > -2 DE (n=34)y los que estaban < -2 DE (n=27) (p=0,3). Se incluyé en el objetivo
A2 a aquellos pacientes que llegaron a hacer 4 determinaciones (n=49; al alta 26 fueron defunciones y
23 vivos). Las diferencias entre las determinaciones no mostraron diferencias estadisticamente significa-
tivas. Unicamente la comparacién entre el diferencial entre la 4.2 y la 1.2 determinacién en los dos grupos
mostré un resultado significativo (p=0,01).
Conclusiones: La FPM medida al inicio del ingreso, asi como en los 12 primeros dias, no fue un factor
pronéstico de mortalidad en la muestra obtenida.

© 2010 SEGG. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Hand grip strength: can this be a prognostic factor for mortality in palliative
care patients?

ABSTRACT

Objective: To determine whether hand grip strength (HGS) is a prognostic factor for mortality in a pallia-
tive care unit (PCU), using two variables: A1: The HP on admission; A2: The progression of the HGS in the
first 12 days of admission.

Material and methods: A prospective, observational and comparative study of patients with advanced
cancer admitted consecutively over a 4 month period into a PCU. A series of 4 determinations of HGS
were made using a JAMAR® 5030]1 dynamometer. A total of 78 patients fulfilled the inclusion criteria, of
which 61 (78.2%) agreed to take part.

Results: Objective A1: Of the 61 enrolled patients, the survivors (n=25) differed by -1.8 (Standard Devia-
tion (SD) 0.8) from the reference values for age and gender, and for those that died (n=36) it was -1.9
(1.1) (P=.6). A survival analysis was performed with this sample. The sample was subdivided into those
who were > -2 SD (n=34) and those < -2 SD (n=27) (P=.3). Those patients who managed 4 determina-
tions (n=49) were included in objective A2. At discharge there were 26 deaths and 23 alive. There were
no statistically significant differences between the determinations. Only the comparison between the
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difference between the 4th and 1st determination in the two groups showed a significant result (P=.01).
Conclusions: The HGS measured at admission, as well as in the first 12 days, was not a prognostic factor
for mortality in the sample studied.

© 2010 SEGG. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La fuerza de prensién manual (FPM) es una herramienta amplia-
mente utilizada en el ambito de la geriatria, ya sea como criterio de
fragilidad o recientemente para la definiciéon de sarcopenia pro-
puesta por la European Working Group on Sarcopenia in Older
People!2. Por otra parte, la fatiga muscular es una entidad que
se asocia en los pacientes con enfermedad oncolégica terminal
formando parte del sindrome astenia anorexia cancer?, que a
menudo se puede presentar en personas de edad avanzada. Si
buscamos en las bases de datos de la medicina basada en la evi-
dencia no encontramos ningin trabajo publicado que relacione la
FPM con supervivencia de los pacientes con enfermedad oncol6-
gica terminal. En el &mbito de los cuidados paliativos, ilnicamente
encontramos un estudio en el que se utilizaba el dinamémetro
como medida de la fatiga muscular y las Gltimas revisiones sis-
tematicas sobre factores pronésticos en medicina paliativa no hay
ninguna que utilice la FPM como factor pronéstico* 6. Relacionando
estos conceptos procedentes de diferentes disciplinas nos plan-
teamos encontrar un nuevo factor prondéstico de mortalidad en la
unidad de cuidados paliativos (UCP) facilmente aplicable, como es
la medida de la FPM.

Para llevar a cabo este estudio se determinaron dos objetivos
principales: el primero (A1) con la determinacién de la FPM al
ingreso y el segundo (A2) con el andlisis de la evolucién de la FPM
los 12 primeros dias de ingreso en una UCP, y si éstos se corre-
lacionaban con el fallecimiento durante el ingreso. Como objetivo
secundario (B) se buscé si otros factores de supervivencia descritos
en la literatura eran también pronésticos de mortalidad en nuestra
muestra.

Pacientes y métodos

Estudio prospectivo, comparativo y abierto, durante 5 meses
consecutivos en una UCP. Los criterios de inclusién fueron aque-
llos pacientes mayores de 18 afios, con un indice de Karnofsky >
30 (indice oncolégico que mide la supervivencia en funcién de la
situacion clinico-funcional del paciente, aquellos pacientes con un
indice < 30 estan gravemente inhabiles, o moribundos). Se excluy6
a los pacientes con un deterioro cognitivo severo (indice de Pfeif-
fer > 8 errores), delirium o cualquier circunstancia que impidiera la
comprensién del estudio. No se incluyé a los enfermos no oncolégi-
cos debido a su variabilidad y escaso nimero, factores que podian
alterar las determinaciones.

Previa firma del consentimiento informado, los pacientes que
cumplian los criterios de inclusién y aceptaron entrar a formar
parte del estudio, realizaron 4 determinaciones (lunes y jueves de
cada semana) de la FPM con un dinamémetro tipo JAMAR® 5030]1
durante los primeros 12 dias de ingreso. En cada una se recogia
la mejor de tres determinaciones con la mano dominante. Aque-
llos que no realizaron 4 determinaciones quedaban excluidos del
objetivo A2. Las determinaciones de la fuerza muscular se realiza-
ron siempre por las mismas personas, entrenadas especificamente
para el objetivo del estudio.

La principal variable independiente fue la FPM. Asimismo, se
recogieron otras variables descritas en la literatura como pronés-
ticas de mortalidad en los enfermos con enfermedad oncolégica
terminal: indices de Karnofsky y Barthel’2 y escala PaP Score
(Palliative Prognostic Score)'0. Sintomas clinicos: disfagia, pérdida

de peso, anorexia, disnea, xerostomia o delirium. Factores biol6gi-
cos: niveles plasmaticos de calcio, bilirrubina, leucocitos, albdmina,
sodioy linfocitos!1-13, La variable dependiente fue el destino al alta
de la unidad en fallecimiento o vivo.

Respecto al objetivo principal Al, se estandarizé la FPM inicial
seglin los valores de referencia de edad y sexo publicados por el
fabricante del dinamémetro'4. En un primer analisis mediante el T-
test se separd la muestra en dos grupos en funcién de si el paciente
fallecia durante el ingreso. Con estos mismos pacientes se realizé
un analisis de supervivencia. Para ello, se dividi6 la muestra entre
aquellos que estaban > -2 DE y aquellos que estaban < -2 DE de la
normalidad. Los datos se analizaron mediante la curva de supervi-
vencia de Kaplan-Meyer. En cuanto al objetivo A2, se compararon
sin estandarizar, las cuatro determinaciones de FPM y el diferencial
entre la primera y la Gltima en funcién de la mortalidad durante el
ingreso. El test estadistico utilizado fue la U de Mann-Whitney para
variables no paramétricas. Para el objetivo secundario (B), se rea-
liz6 el andlisis bivariante de los factores recogidos como predictivos
de supervivencia en funcién de si fallecian durante el ingreso. Las
variables cualitativas se analizaron mediante la prueba de la chi al
cuadrado y las cuantitativas mediante la U de Mann-Whitney.

Resultados

Durante los 4 meses de estudio cumplieron criterios de inclu-
sién 78 pacientes, de los cuales aceptaron participar 61 (78,2%). Las
caracteristicas poblacionales fueron: edad (afios) 72,9 £ 11, estan-
cia media (dias) 23,6+ 16, indice de Barthel al ingreso 40,1 + 24,
indice de Karnofsky (mediana) 40, indice de Charlson 5,5 + 1, indice
de Pfeiffer (errores) 2,7 43, destino al alta: fallecidos 36 (59,7%),
domicilio 18 (29%), sociosanitario 7 (11,3%). De los 61 pacientes, 12
no realizaron las 4 determinaciones de la FPM al entrar en situacién
de altimos dias, motivo por el cual quedaron excluidos del objetivo
A2 del estudio. Asi pues, entraron a formar parte del objetivo A2 un
total de 49 pacientes.

Objetivo Al: la fuerza de prension inicial como factor prondstico
de mortalidad

De los 61 pacientes incluidos, los sobrevivientes (n = 25) diferian
-1,8+0,8 desviaciones estindar (DE) de los valores de referen-
cia. Los que fallecieron (n=36) diferian -1,9+ 1,1 DE (p=0,6). Con
esta muestra se realiz6 un analisis de supervivencia. Se subdividi6é
la muestra en aquellos que estaban a > -2 DE (n=34) y los que
estaban < -2 DE (n=27) (p=0,3). La figura 1 muestra la curva de
supervivencia para cada uno de los grupos.

Objetivo A2: valoracién de la fuerza de prension durante los 12
primeros dias de ingreso

Se incluyeron en el objetivo A2 a los pacientes que llegaron
a realizar 4 determinaciones (n=49). Al alta 26 fallecieron y 23
sobrevivieron. Las diferencias entre las determinaciones no fueron
estadisticamente significativas. Unicamente la comparacién entre
el diferencial entre la cuarta y la primera determinacién en los dos
grupos mostré un resultado significativo (p=0,01). La tabla 1 mues-
tra los valores de las determinaciones con su correspondiente valor
estadistico.
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Figura 1. Objetivo Al: curva de supervivencia.

Tabla 1
Objetivo A2: evolucion de la fuerza de prensién manual

Fuerza (kg) Fallecidos (n=26) Vivos(n=23) p

1.2 determinacion 20(13/26) 12 (9/20) 0,06
2.2 determinacion 19,5 (9/26) 12 (12/22) 0,25
3.2 determinacion 17,5 (8/24) 14 (9/22) 0,43
4.2 determinacion 16,5 (8/23) 12 (10/20) 0,22
Diferencia 4.2-1.% determinacién -2 (-0-4/0) 0(-2/3) 0,01

Mediana (rango intercuartilico).

Objetivo B: andlisis de los datos recogidos en funcioén del destino al
alta

Las variables analizadas (indices, escalas, sintomas, factores bio-
l6gicos) no alcanzaron significacién estadistica en relacién a la
mortalidad durante el ingreso.

Discusion

Inicialmente, la hipétesis del estudio se basaba en la probable
evolucion descendiente de la FPM durante los 12 primeros dias de
ingreso. Al iniciar la recogida de datos, pudimos observar que habia
un namero considerable de pacientes (12 de 61) que no llegaban a
realizar 4 determinaciones de FPM. Con la idea de evitar un sesgo
y analizar estos pacientes, volvimos a definir la hipétesis en dos
objetivos principales. Al: la valoracién de la FPM inicial, y A2: la
evolucion de la FPM en los 12 primeros dias. Las poblaciones de
estudio para cada objetivo principal fueron homogéneas.

En el objetivo Al, la estandarizacién de la primera determi-
nacion como la curva de supervivencia no mostré diferencias
estadisticamente significativas. En la curva de supervivencia, el
hecho de separar la muestra entre aquellos que estaban a -2 DE y
los que no fue arbitrario, pero en la base de lo que se consideran los
patrones de normalidad (& 2DE). En los resultados del objetivo A2,
nos llamé mucho la atencién que los pacientes que fallecian tenian
una fuerza basal superior respecto a los dados de alta vivos. Aun asf,
cabe puntualizar que el andlisis de cada una de las determinaciones
de los dos grupos no mostré diferencias significativas. Unicamente
dio un resultado estadisticamente significativo el diferencial entre
la dltima y la primera determinacién de cada grupo. Consideramos
que esta diferencia no tiene un valor suficiente para establecer un
punto de corte con relevancia clinica suficiente (tabla 1).

Desde el inicio del estudio, a medida que se iba aumentando el
tamafio muestral se hicieron 3 analisis estadisticos parciales. Estos
nos indicaban que la FPM no era un buen pronéstico de superviven-
cia ni que un aumento de la muestra nos pudiera dar un resultado
satisfactorio a nuestro objetivo, pues las determinaciones se mante-
nian homogéneas para cada grupo. Ante esta evidencia, decidimos
parar la inclusién de pacientes. Esto supuso que la muestra que-
dara limitada a 78 pacientes, suponiendo una grave limitacién para
el andlisis bivariante y posterior multivariante del objetivo B.

Las limitaciones del estudio que hemos detectado estan relacio-
nadas con las alteraciones de la fuerza de prensién de los enfermos
que pudieron estar alteradas por otros motivos como el uso de
psicofarmacos, quimioterapia o radioterapia previa, asi como enfer-
medades que pudieran afectar al sistema musculoesquelético, la
variabilidad y la capacidad de cada paciente para utilizar el dina-
mometro.

De los resultados de nuestro estudio se deriva que en la muestra
objeto de estudio la determinacién de la FPM mediante el uso de
un dinamémetro no fue un factor prondstico de supervivencia en
los enfermos con cancer avanzado y terminal en la UCP. A pesar
de los resultados obtenidos, es necesario continuar la investigacién
de nuevos factores pronéstico de mortalidad o supervivencia en
enfermos con cancer avanzado y terminal.
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