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1.1 SARCOPENIA, LA IMPORTANCIA DEL MUSCULO

El cuerpo humano esta compuesto por mas de 600 musculos. El musculo esquelético,
representa aproximadamente el 40-45% del peso corporal total. Excluyendo el agua, el
80% del peso muscular es proteina, de lo que se deriva que el 50% de la proteina total
del cuerpo estd presente en el musculo (Frontera WR, 2005). Las dos funciones
principales del musculo esquelético son, la funcidon estructural que permite el
movimiento corporal, aplicacion de fuerza y mantenimiento de la postura y equilibrio y

la funcién metabdlica, siendo el principal almacén de proteinas.

A pesar de la gran importancia del musculo, sorprendentemente, hay muy pocas
descripciones de enfermedades musculares, encontramos patologias como
dermatomiositis, miopatias hereditarias e inflamatorias, miastenia grave, miopatias por
farmacos, pero estas son referenciadas como enfermedades de baja o muy baja
prevalencia en los principales libros de medicina.(Harrison, 1984)(Editores, 1998).
Dentro de la patologia estudiada por la medicina encontramos la insuficiencia cardiaca,
renal, hepatica... pero poco se habla de la insuficiencia muscular aun teniendo en cuenta

la importancia de este gran 6rgano.

La pérdida de masa muscular comienza a partir de los 40 afios, se estima que perdemos
un 8% por década desde esa edad, de manera que entre los 40 y los 70 afios perdemos
el 24% del musculo y esta disminucidn se incrementa a un 15% por década a partir de
los 70 afos. Se calcula que el 50% de los mayores de 80 afios presentan una reduccién
significativa de la masa muscular.

La pérdida de fuerza es aun mayor, siendo de hasta el 3-4% al afio a partir de los 50 afios.
Con la edad, se producen cambios fisioldgicos en la morfologia del musculo y el sistema
nervioso central y periférico que regula el movimiento. El equilibrio muscular entre el
anabolismo y catabolismo proteico va desapareciendo. Aunque estos cambios
fisioldgicos producidos por el envejecimiento ya estaban descritos, la diferencia entre el
envejecimiento normal y la patologia del musculo no se ha considerado como una
enfermedad hasta hace pocos anos, apareciendo el concepto de sarcopenia.
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Se pasa de considerar la sarcopenia como una situacion fisioldgica relacionada con la
edad a una condicion patoldgica.

En la actualidad, la sarcopenia se debe entender como insuficiencia muscular o fallo del
organo muscular en su funcién motora. Se define como una alteracién progresiva y
generalizada del musculo esquelético con pérdida acelerada de masay funciéon muscular
y se relaciona con consecuencias negativas para el estado de salud como deterioro
funcional, caidas, fragilidad, aumento de costes sanitarios y de mortalidad (Cruz-Jentoft

& Sayer, 2019).

1.2 DEFINICCION DE SARCOPENIA

La palabra sarcopenia deriva etimolédgicamente del griego, que literalmente significa
escasez (penia) de carne (sarx). Irwin Rosenberg utilizd el término sarcopenia por
primera vez en 1988 en la Conferencia de Composicion Corporal celebrada en
Albuquerque (Nuevo México, EE. UU.), identificando una condicidn clinica caracterizada
por la pérdida de la masa en el contexto del envejecimiento alertando ya de sus efectos
sobre la calidad de vida y que guiara las practicas del cuidado en la edad

avanzada(Rosemberg, 1989).

En un principio la mayoria de los estudios sobre sarcopenia se realizaron de la mano de
expertos en composicidn corporal, por lo que se referian a cambios en la masa corporal
restringido al ambito investigador (Melton et al.,, 2000). En afios posteriores,
principalmente la primera década del siglo XXI se publican nuevos estudios
longitudinales en los que no solo se valora la pérdida de masa muscular, sino que se
relaciona también la pérdida de fuerza o pérdida de funciéon fisica con mortalidad,
discapacidad y otros resultados adversos (Clark & Manini, 2010), (Delmonico et al.,

2007), (S. Studenski et al., 2011).

Entre el 2010 y 2014, ante la necesidad de conseguir una definicién consensuada de
sarcopenia adecuada tanto en la practica clinica como a la investigacion, se publican por

parte de varios grupos de expertos y organizaciones seis definiciones de sarcopenia.
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En abril de 2010, dentro de la European Society for Clinical Nutrition (ESPEN), se unen
los grupos de trabajo sobre caquexia y sobre nutricién en geriatria intentando actualizar
la definicidn de caquexia, concretando a su vez los estados limitrofes de precaquexia y
sarcopenia (Muscaritoli et al., 2010).

Alavez, en la Sociedad Europea de Medicina Geriatrica (EuGMS), se establece un Grupo
de Trabajo sobre la Sarcopenia (EWGSOP, European Working Group on Sarcopenia in
Older People) que publica un consenso aceptado por varias sociedades cientificas
internacionales de geriatria y nutricidn clinica aportando un algoritmo diagnéstico para
la sarcopenia (Cruz-Jentoft, Baeyens, et al., 2010). Esta guia ha sido la mds usada y citada
en el mundo desde su publicacién (Suzan & Suzan, 2021)

En el 2011, un grupo de investigadores europeos y estadounidenses que forman el
International Working Group on Sarcopenia (IWGS), presentan una definicién muy
similar a la del EWGSOP (Fielding et al., 2011). Coincidiendo en las fechas, otro nuevo
grupo también euroestadounidense formado en la Society on Sarcopenia, Cachexia and
Wasting Disorders (SSCWD) establece el término sarcopenia con movilidad limitada, la
diferencia entre este y el resto de grupos es que sigue usando la palabra sarcopenia
referida solamente a la cantidad de masa muscular sin mencionar la fuerza (Morley et

al., 2011).

Unos afios después, en 2014 el grupo asiatico Asian Working Group for Sarcopenia
(AWGS) asume el algoritmo diagnostico EWGSOP, aunque propone puntos de corte
especificos para poblaciones asiaticas(Chen et al., 2014). Por ultimo, también en ese ano
la Foundation of the National Institutes of Health (FNIH) de EE.UU publica los resultados
de un gran proyecto que recomienda puntos de corte considerados normales para
definir la masa muscular, mediante DXA y la fuerza muscular, mediante fuerza de

prensién (S. A. Studenski et al., 2014).
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A continuacion, se presenta en la Tabla 1, caracteristicas comunes y discrepancias en las

definiciones histdricas de sarcopenia de los distintos grupos.

Tabla 1. Parametros que se incluyen en la definicidn de sarcopenia establecida por los distintos
grupos de trabajo.

DEFINICION MASA FUERZA RENDIMIENTO DEFINICION
MUSCULAR MUSCULAR FisICO PUNTOS CORTE
ESPEN (2010) S NO S| S
EWGSOP (2010) S S S| NO
IWGS (2011) S NO S| S
SSCWD (2011) S NO S| S
AWGS (2014) S S S| S
FNIH (2014) S S NO S

Aunque existen diferencias en los criterios de diagndéstico y puntos de corte entre los
diferentes grupos, todos los grupos de expertos comenzaran a tratar la sarcopenia como
un sindrome de la vejez, mas que como una enfermedad aislada o una consecuencia del
envejecimiento natural(Cruz-Jentoft, Landi, et al., 2010). Como otros sindromes
geriatricos, la sarcopenia es muy comun en los ancianos y es una situacién complicada,
ademas del envejecimiento en si mismo se vera agravada por otros factores, como la
existencia de enfermedades crénicas, habitos de vida o condiciones ambientales.
Tendrd graves consecuencias que repercutiran en la salud, aumentando el deterioro
funcional, riesgo de caidas y con el aumento de los ingresos y la mortalidad (Campins et
al., 2017), (Tan et al., 2017), (Schaap et al., 2018), (Veronese et al., 2019), (Sipers et al.,
2019).

Una vez publicadas estas definiciones por los distintos grupos de trabajo, la investigacion
en esta area crece a gran velocidad. La evolucion exponencial de las publicaciones
encontradas en la base de datos PubMed, en las que aparece la palabra sarcopenia, se
presentan en la Figura 1, en la que se ve como, desde 1993, afo en el que se publicaron

4 articulos, ha aumentado notablemente hasta los 2.567 publicados en el afio 2020.
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Figura 1. Busqueda en Pubmed publicaciones con la palabra sarcopenia desde 1993 a 2020.

A raiz de este incremento en los estudios y publicaciones de los efectos de la sarcopenia
se consiguio por fin en el 2016, que fuera considerada una enfermedad e incluida en la
clasificacién internacional de enfermedades (CIE-10, en su versién MC) con el cédigo

M62.84 (Anker et al., 2016),(Vellas et al., 2018).

1.3 EVOLUCION DEL ALGORITMO DIAGNOSTICO EWGSOP1 A EWGSOP2

El diagndstico establecido por el grupo europeo en 2010, EWGSOP, propone que para la
existencia de sarcopenia tienen que darse los siguientes criterios:

- Criterio 1: Masa muscular esquelética reducida (criterio obligatorio)

- Criterio 2: Baja fuerza muscular

- Criterio 3: Bajo rendimiento fisico

En base a estos criterios la clasificacion de sarcopenia de acuerdo a su grado de
severidad seria:
- Sarcopenia leve o presarcopenia: Presencia de criterio 1 (baja fuerza muscular)
- Sarcopenia moderada: Presencia de criterio 1 ademas del 2 o del 3 (baja masa

muscular + baja fuerza muscular o bajo rendimiento fisico.
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- Sarcopenia grave: Presencia de los tres criterios (baja masa+ baja fuerza+ bajo
rendimiento)

Esta y otras definiciones consensuadas, han sido moduladas por los grupos de
investigacion que han profundizado en el estudio de la sarcopenia, adquiriéndose un
mayor conocimiento y evidencia.

Asi, en febrero de 2018, el Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia se reunié por
segunda vez (EWGSOP2) para revisar y actualizar su definicion de sarcopenia,
publicdndose en el nuevo consenso en el 2019(17).

Las novedades que aporta la nueva guia resumen en;

A) La sarcopenia deja de considerarse un sindrome geridtrico para enfocarse mas
bien como una enfermedad del musculo esquelético (insuficiencia muscular),
estd asociada con el envejecimiento pero puede aparecer en personas mas
jovenes (A A Sayer et al., 2008), produciéndose por causas distintas al propio
envejecimiento (Avan Aihie Sayer et al., 2004), (Dodds et al., 2014). De manera
que esto afectara a las intervenciones o tratamientos para intentar retrasar la
aparicion de la sarcopenia.

B) Se introduce el concepto de calidad del musculo, de manera que la disminucion
de la fuerza adquiere importancia en el diagndstico (Alley et al., 2014), (Leong et
al., 2015), (Rijk et al., 2016). Este enfoque hace que se presente la fuerza de
prensiéon como primer elemento del diagndstico de sarcopenia, de forma que un
paciente con baja fuerza muscular puede catalogarse ya de probablemente
sarcopenico, confirmandose el diagndstico posteriormente con la medida de la
masa muscular.

C) El rendimiento fisico o capacidad funcional se considera ahora un criterio de
gravedad de la enfermedad. Este puede ser medido por distintas pruebas como
la velocidad de marcha, capacidad de levantarse de una silla caminar y volver a
sentarte o la bateria de pruebas que ademas incluye una valoracion del equilibrio
(S. Studenski et al., 2011), (Bischoff et al., 2003), (Pavasini et al., 2016), (Guralnik
et al., 1995).
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D) La sarcopenia ha sido infra diagnosticada y por lo tanto poco tratada (Fielding et
al., 2011), posiblemente por la variedad en el criterio diagndstico y los distintos
puntos de corte. Buscando una utilidad clinica del algoritmo diagndstico, se
presentan nuevos puntos de corte bien definidos y se propone el estudio clinico

de los mismos en poblaciones especiales.

De acuerdo al nuevo consenso EWGSOP2, tabla 2, cuando se detecta una baja fuerza
muscular (criterio 1), la sarcopenia es probable; el diagndstico se confirma si se constata
baja masa muscular (criterio 2) y se habla de sarcopenia severa si, ademas, se presenta

una disminucion de la funcidn o rendimiento fisico (criterio 3).

Tabla 2. Definicion de sarcopenia segiin EWGSOP2.

Sarcopenia probable: cumple el criterio 1
Sarcopenia confirmada: cumple criterios 1y 2
Sarcopenia grave: cumple criterios 1,2y 3

(1) Fuerza muscular baja
(2) Baja masa muscular
(3) Rendimiento fisico bajo

Modificado de AJ Cruz-Jentoft et al(*)

Otra novedad del nuevo consenso es que recomienda hacer un cribado ante la sospecha
clinica, con la aparicidon de sintomas como debilidad, lentitud, caidas o dificultad para
realizar las actividades diarias habituales, utilizando el cuestionario SARC-F (Malmstrom
& Morley, 2013).

Se trata de una encuesta muy facil de aplicar y que valora la dificultad o no que el sujeto
presenta para cargar un peso, caminar por una habitacién, levantarse de una cama o
una silla y para subir un tramo de 10 escaleras y el nimero de caidas que ha sufrido en
el ultimo afo. La puntuacién total puede variar de 0 a 10 (ninguna a maxima dificultad)
y cada dominio puntua de 0 a 2 puntos. Una puntuacién total > 4 predice sarcopenia.
Esta encuesta tiene una baja sensibilidad, pero una excelente especificidad (Woo et al.,

2014), (Sanchez-Tocino et al., 2022) .
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Asi el nuevo algoritmo de acuerdo a los criterios establecidos por el EWGSOP2, para la

deteccidn y el diagndstico de la sarcopenia se va a componer de 4 fases o etapas;

Busqueda de casos: Encuesta SARC-F

- Evaluacién de probabilidad: Determinacién de la fuerza

- Confirmacion: Medida de masa muscular

- Establecimiento de gravedad: Desempeiio de test fisicos
Este algoritmo de cuatro pasos para la deteccidén de casos, diagndstico y cuantificacién
de la gravedad en la practica clinica de la EWGSOP2 se presenta a continuaciéon en la

Figura 2 (Cruz-Jentoft et al., 2019).

SARC-F Negativo
Sospecha |
clinica

BUSQUEDA
CASOS

Positivo

Fuerza
muscular
HG o STS-5

PROBABILIDAD

En la practica
clinica, suficiente

para evaluar las
causas y comenzar
la intervencién

Cantidad musculo
DXA; BIA, TC, MR

CONFIRMACION
SEVERIDAD Test fisicos

‘Considere otras razones para la baja fuerza muscular (por ejemplo, depresién,
derrame cerebral, trastornos del equilibrio, trastornos vasculares periféricos).

Figura 2. Modificado de AJ Cruz-Jentoft et al (Cruz-Jentoft et al., 2019). SARC-F: Encuesta despistaje sarcopenia, HG:
fuerza de agarre con dinamometria, STS-5: test sit to stand to sit 5, AMS: masa muscular apendicular, VM: velocidad
de marcha, TUG: The Timed-Up and Go test, SPPB: Short Physical Performance Batter.
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La determinacion de la fuerza muscular puede realizarse en el tren superior mediante el

uso de dinamometria manual (HG) y en el tren inferior mediante la realizacién del Test

sit to stand to sit 5 (STS-5).

Para la medida de la masa muscular se han propuesto diversos métodos;

Absorciometria radioldgica de doble energia (DEXA): se trata de un método
muy empleado y recomendado (Buckinx et al., 2018). Presenta una minima
exposicidon a radiacion, pero al no ser un equipo portatil, su uso se ve limitado en
centros no hospitalarios.

Resonancia magnética (RM) y tomografia computarizada (TC): se considera el
gold standard en la medida de masa muscular no invasiva. Sin embargo, sus altos
costos y falta de portabilidad reducen su uso. Ademas, se necesita de personal
altamente capacitado para el uso del equipo vy, los puntos de corte para la masa
muscular baja aun no estan bien definidos para estas mediciones (Beaudart et
al., 2016).

Analisis de bioimpedanciometria (BIA): es una técnica barata, facil y portatil por
lo que se puede hacer a pie de cama o en paciente ambulatorio. El inconveniente
es que la BIA no mide la masa muscular directamente, sino que deriva una
estimacion de la masa muscular basada en la conductividad eléctrica de todo el
cuerpo y las mediciones pueden verse influenciadas por el estado de hidratacion

del paciente.

Cuando la masa muscular es baja la EWGSOP2 recomienda que se realicen pruebas

funcionales para determinar si esta es grave. Entre las pruebas que se pueden

realizar estd le medida de Velocidad de marcha (VM), la prueba The Timed-Up and

Go test (TUG) o la Short Physical Performance Batter (SPPB).
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1.4 CLASIFICACION DE LA SARCOPENIA

En la préctica clinica el EWGSOP2 propone la clasificacion de la sarcopenia seguln la
etiologia, distinguiendo entre:

- Sarcopenia primaria, relacionada con la edad, cuando no se determina ninguna
otra causa que no sea el propio envejecimiento.

- Sarcopenia secundaria, cuando se observan factores causales distintos a la edad.
Puede aparecer secundariamente a una enfermedad sistémica, insuficiencia
cardiaca o respiratoria, enfermedad renal, especialmente las que cursan con
procesos inflamatorios. La inactividad fisica también contribuye al desarrollo de
la sarcopenia, bien por un estilo de vida sedentario o debido a la inmovilidad o
discapacidad relacionada con la enfermedad (Mijnarends et al., 2016), (Argilés
& Muscaritoli, 2016). Ademas, la sarcopenia puede desarrollarse como resultado
de una ingesta inadecuada de energia o proteinas, que puede deberse a
anorexia, malabsorcién, acceso limitado a alimentos saludables o capacidad

limitada para comer.

En la Figura 3, se representan los factores que causan y empeoran la cantidad y calidad
muscular, la sarcopenia, con su clasificacién primaria (envejecimiento) y secundaria
(enfermedad, inactividad y mala nutricidn). Debido a la amplia gama de factores que
contribuyen al desarrollo de la sarcopenia, la interaccidn de unos con otros, produciran

los cambios musculares determinando la aparicién y gravedad de la misma.

Edad *Pérdida de musculo asociada a la edad — PRIMARIA

*Proinflamacion (tumores, fallo orgénico...)
Enfermedad *QOsteoartritis
*Alteraciones neuroldgicas

*Sedentarismo (limitacién movilidad,

Inactividad encamados...)

*Inactividad fisica

— SECUNDARIA

L. *Mala absorcién
Malnutricién *Medicacion anorexigena

*Qbesidad sarcopénica

Figura 3. Modificado de AJ Cruz-Jentoft et al. (Cruz-Jentoft et al., 2019)
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Ademas de las clasificaciones mencionadas, EWGSOP2 propone segun el tiempo de
evolucidn de la sarcopenia otras subcategorias, hablando de aguda si se produce en un
tiempo inferior a 6 meses, como ocurre en los procesos agudos por ejemplo en un

ingreso hospitalario o crénica si la duracién es mayor de 6 meses.

La sarcopenia suele asociarse con afecciones crénicas y progresivas, como es el caso de
la insuficiencia renal créonica, aumentando en gran medida el riesgo de mortalidad. Ante
la presencia de estos procesos hay que hacer especial interés en realizar evaluaciones
periodicas de sarcopenia para determinar lo antes posible el riesgo de padecerla, el
desarrollo o empeoramiento de la misma. El control peridédico de los pacientes facilitara
la intervencion temprana con tratamientos que pueden ayudar a prevenir o retrasar la

progresion de la sarcopenia.

1.5 INSUFICIENCIA RENAL Y SARCOPENIA

La IRC es un problema creciente en la sanidad mundial. Se describe como la pérdida de
funcién renal de al menos tres meses, definida por disminucién del filtrado glomerular
inferior a 60ml/min/1,73m?, presencia de lesidon renal verificada de forma directa
mediante biopsia renal o, indirectamente por la presencia de albuminuria, alteracion en
el sedimento de orina o con técnicas de imagen (Gorostidi et al., 2014).

En Espafia, la incidencia de IRC va en aumento principalmente por el envejecimiento de
la poblacion y el incremento de las patologias consideradas factores de riesgo como la
diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular u obesidad (Gayoso-Diz et al., 2013).
Segun los datos publicados a través del Registro Espafiol de Enfermos Renales (REER)
(Sociedad Espafiola de Nefrologia, 2021), creado con la colaboracién de la Sociedad
Espanola de Nefrologia (S.E.N), registros de enfermos renales de las diferentes
Comunidades Auténomas y la Organizacién Nacional de Trasplante (ONT), la incidencia
de enfermos renales que comienzan tratamiento renal sustitutivo ha aumentado de

121,1 a 141,4 por millén de poblacién (pmp) en los ultimos 10 afios.
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En cuanto a la prevalencia, en Espafia en el afo 2020 se registran unos 7 millones de
personas con patologia renal, de los cuales 64.666 (1.363 pmp), presentan insuficiencia
renal terminal y estan en tratamiento renal sustitutivo, el 40% con hemodialisis (HD),
5% en dialisis peritoneal y el 55% con trasplante funcionante.

En este afio, el 79,5% de los pacientes que iniciaron tratamiento renal sustitutivo lo
hicieron con HD, el 16% fue trasplante anticipado y el 4,5% comenzaron dialisis
peritoneal. Hay que tener en cuenta que el 43% de los pacientes incidentes fueron
mayores de 75 afios y que es este grupo de poblacidn el que menos se trasplanta con lo
gue se mantiene su permanencia en hemodidlisis.

En cuanto a la mortalidad en el 2020 se producen 5.817 muertes, de las cuales el 44%
se dio en mayores de 75 afos. La mortalidad del paciente anciano con enfermedad renal
es mayor que la de este grupo etario en la poblacién general. La enfermedad renal
crénica se asocia con un mayor riesgo de mortalidad no solo cardiovascular sino por
todas las causas (Jager et al., 2011), siendo la sarcopenia un indicador de mortalidad

(Veronese et al., 2019).

La prevalencia de sarcopenia en las diferentes poblaciones estudiadas es variable pues
depende los criterios usados. Esta variabilidad también se ha observado en los pacientes
en HD, oscilando desde el 4% al 64%.(Isoyama et al., 2014), (Lamarca et al., 2014), (Kim
et al.,, 2014). Aun asi, es una patologia frecuente en el enfermo renal, con una
prevalencia que aumenta notablemente con la disminucién de la funcidn renal (Foley et

al., 2007).

Las causas de la sarcopenia en el paciente con ERC son diversas y se deben a un
disbalance entre la sintesis y el catabolismo muscular.

Tanto es asi que incluso se ha acuiado el término de sarcopenia urémica, para definir
esta situacion de los pacientes renales. (Noce et al., 2021), (Nishi et al., 2020), (Takemura
et al., 2020).

El aumento de la edad de los pacientes con enfermedad renal hace que presenten

comorbilidades asociadas que ocasionan inactividad y hospitalizacién (Avin et al., 2016).
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Esto, junto con los factores asociados a la enfermedad renal, tales como la desnutricién
por el descenso de la ingesta debido a las grandes restricciones dietéticas, el uso de
medicamentos que reducen el apetito y el aumento de las pérdidas de nutrientes que
se producen en la propia didlisis aceleran o potencian la existencia de sarcopenia. (Fahal,
2014).

La insuficiencia renal ocasiona un proceso acelerado de catabolismo de proteinas
inducido por la acidosis metabdlica, el acimulo de toxinas urémicas y citocinas
pro inflamatorias, que junto con el procedimiento de didlisis en si, pueden dar lugar a
una degradacién acelerada de la masa magra (Kittiskulnam et al., 2017). La resistencia a
la insulina, desequilibrio hormonal, deficiencia de vitamina D y del estrés oxidativo del
enfermo renal, potenciaran la incidencia de sarcopenia. (Avin & Moorthi, 2015), (Bhat
et al., 2013), (Sanders et al., 2005).

Por otro lado, entre los factores que alteran la regeneracion muscular y colaboran a
reducir la fuerza muscular en la ERC se encuentra el hipogonadismo (Cigarran et al.,
2013) y el acumulo de toxinas urémicas que alteran la funciéon mitocondrial del musculo

(Conley et al., 2013).

Pero no sélo se va a producir una consecuencia sobre la cantidad del musculo, con el
deterioro de la funcién renal, los pacientes urémicos presentan un cambio selectivo de
la estructura muscular, una atrofia muscular y una reduccion significativa de la fuerza
muscular, (Domanski & Ciechanowski, 2012), (Greco et al., 2014). Esto es importante ya
gue no siempre existe una relacién lineal entre el tamafio y la fuerza del musculo
esquelético. La fuerza, la potencia y el rendimiento de los musculos son la culminacién
de multiples componentes del musculo esquelético, incluido el tamafio, el tipo de fibra,
la calidad y la inervacidn. Por lo tanto, incluso si un paciente se muestra dentro de los
limites normales en la composicion corporal y muscular, ain puede tener una funcién
fisica débil o deficiente para realizar las actividades de la vida diaria. El diagndstico de
esta afeccién se centraria en identificar una pérdida de fuerza o potencia muscular,

independientemente del tamafio del musculo.(Delmonico et al., 2009).
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1.6 TRATAMIENTO DE LA SARCOPENIA EN LA ENFERMEDAD RENAL

Existe gran debate sobre cudl es el mejor enfoque terapéutico de la sarcopenia en
hemodidlisis. La primera actuacién para corregir la sarcopenia deberia ser la dieta. En
personas ancianas la ingesta adecuada de proteinas para la prevencion y mejora de la
sarcopenia estaria entre 1 a 1.2 g/kg/dia (Bauer et al., 2013), que es poco compatible
con las restricciones dietéticas establecidas de manera histérica en el enfermo renal.
Esto hace que sea necesaria una revision de la dieta de los pacientes con IRC no solo una
vez comienzan el tratamiento dialitico (Nishi et al., 2020) sino en etapas pre dialiticas.
A pesar de esta reflexidn, la ultima revisién publicada en 2020 de las guias de la practica
clinica KDOQI para la nutricién en pacientes con ERC (lkizler et al., 2020), mantienen la
recomendacién de un aporte de proteinas en estadios previos a la dialisis de 0,55-0,6
g/kg /dia. Aunque esta revisidn introduce como novedad un aumento del aporte de
proteinas en los pacientes diabéticos en predialisis de 0,6-0,8 g/kg /dia, esta
recomendacion, auln esta lejos de las de la ingesta que seria adecuada para la prevencién
y tratamiento de la sarcopenia en personas mayores sean o no diabéticas.

Reducir las toxinas urémicas con una dialisis adecuada puede ayudar a activacién del
metabolismo mitocondrial del musculo y otras funciones musculares, siendo una
estrategia mas para la reduccion o retraso de la aparicion sarcopenia (Gamboa et al.,
2016).

Hasta ahora, la actividad fisica, entendida como cualquier movimiento corporal que
sustancialmente incremente el gasto energético, con o sin suplementacién nutricional,
ha resultado la terapéutica mas eficaz y mas econémica para contrarrestar los cambios
gue sobre la masa y la fuerza musculares causan la edad y las enfermedades crdénicas

(Ortiz & Sanchez-Nino, 2019).

La Sociedad de Sarcopenia, Caquexia y Desordenes de Desgaste recomienda ejercicio
aerdbicoy de resistencia muscular, durante 20 a 30 minutos 3 veces por semana (Morley
et al., 2011). Deberia combinarse ejercicio cardiovascular con ejercicio de resistencia o
fuerza muscular, ya que uUnicamente el ejercicio cardiovascular no previene la

discapacidad(Montero-Errasquin & Cruz-Jentoft, 2019).
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Los ejercicios de resistencia se basan en contracciones repetidas del musculo
esquelético con pesas, lastres, bandas eldsticas y tiene el objetivo de mejorar la masa 'y
la fuerza muscular y el rendimiento fisico.

La implementacion de programas de ejercicio dentro de las sesiones de hemodiilisis,
estan dando buenos resultados(van Vilsteren et al., 2005), (Pu et al., 2019), (Graham-
Brown et al., 2021), (Deligiannis et al., 2021), (Clyne & Anding-Rost, 2021), incluso los
ejercicios de baja intensidad, adaptados a grupos de poblacién mayor (Simo et al.,

2015).

1.7 CONSECUENCIA DE LA SARCOPENIA. MORTALIDAD

A medida que la definicion de sarcopenia ha ido variando se han descrito multiples
consecuencias de la misma.

La sarcopenia se asocia con frecuencia con poca resistencia, inactividad fisica, marcha
lenta y disminucién de la movilidad lo que tiene repercusion en la pérdida de calidad de
vida (Roberts et al., 2011) y se relaciona con un mayor riesgo de discapacidad y mayores
costos de atencion médica(lan Janssen et al., 2004).

El deterioro funcional aumenta el riesgo de sufrir caidas y fracturas por fragilidad,
aumentando el numero de hospitalizaciones en personas mayores y de los reingresos

en pacientes hospitalizados (Zhao et al., 2019), (Yeung et al., 2019).

Se ha establecido un aumento de la mortalidad entre tres y cuatro veces mayor en
presencia de sarcopenia (Beaudart et al., 2017), (Veronese et al., 2019), (Arango-Lopera

et al., 2013), (Landi et al., 2012), (Rolland et al., 2008).

El diagndstico y tratamiento precoz es una de las herramientas mas eficaces para
recuperar la situacién de sarcopenia y reducir la mortalidad (Azzolino et al., 2020), (Cruz-

Jentoft et al., 2017).
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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2.1 HIPOTESIS

Los pacientes en hemodialisis en edad avanzada, presentan una alta prevalencia de
sarcopenia. La presencia de sarcopenia aumenta la mortalidad en estos pacientes. El
ejercicio fisico controlado dentro de las sesiones de hemodialisis mejora las condiciones

de sarcopenia descritas en el diagndstico EWGSOP2.

2.2 OBJETIVOS

2.2.1 OBJETIVOS PRINCIPALES

1. Cuantificar la prevalencia de sarcopenia en pacientes ancianos en hemodialisis
(75-95 aiios) segun los criterios establecidos recientemente por el Grupo de
Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en personas en Edad Avanzada, EWGSOP2.

2. Evaluar los cambios en la sarcopenia (definida por la nueva herramienta de
diagndstico EWGSOP2) en personas ancianas en hemodialisis que realizan un
programa de ejercicio fisico intradialisis.

3. Estudiar la asociacién entre sarcopenia segun criterio diagnostico EWGSOP2 y

mortalidad a 24 meses en pacientes ancianos en hemodidlisis.

2.2.1 OBJETIVOS SECUNDARIOS
1. Valorar la aplicabilidad del nuevo algoritmo EWGSOP2 para el diagndstico de
sarcopenia en pacientes ancianos en hemodiilisis y su utilidad para evaluar la
mejora en el estado de sarcopenia tras la realizacion de ejercicio.
2. Realizar un andlisis descriptivo de las caracteristicas basales y funcionales de una
poblacién de pacientes muy ancianos en hemodialisis.

3. Evaluar la asociacion de los pasos de EWGSOP2 en pacientes de edad avanzada
en hemodidlisis con escalas funcionales, de desnutricidon-inflamacién y de
comorbilidad.
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MATERIAL Y METODO

Pagina 38| 182



VN:.[VERS]':D]‘\D DIAGNOSTICO DE SARCOPENIA EN PACIENTES ANCIANOS EN HEMODIALISIS.

B g-ﬂ\ L‘\M*\NC“ RESPUESTA AL EJERCICIO Y MORTALIDAD
S L&J L { !

Ma2 Luz Sanchez Tocino

3.1. POBLACION ESTUDIADA Y DISENO

Se realizé un estudio prospectivo no randomizado de corte transversal. Los sujetos de
estudio fueron pacientes del programa de hemodidlisis de dos centros
extrahospitalarios y una unidad hospitalaria de la Fundacién Renal ifiigo Alvarez de
Toledo.
Este estudio fue aprobado por comité de ética del Hospital Universitario Fundacién
Jiménez Diaz, acta numero 03/19, (ANEXO 1) y se cumplieron los estandares reconocidos
por la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, asi como las Normas de
Buena Practica Clinica, ademas del cumpliendo de la legislacién espafiola sobre
investigacion biomédica (Ley 14/2007). Todos los participantes firmaron consentimiento
informado para su participacion (ANEXO Il).
El periodo de estudio fue de 2 afios de duraciéon y comprendié de febrero de 2019 a
febrero de 2021).
Se definieron los siguientes criterios de inclusion:

1. Sujetos con mas de 3 meses en hemodialisis.

2. Edades comprendidas entre los 75 y 95 afos.

3. Que pudieran realizar test de valoracién de la condicién fisica o dinamometria.

4. Que firmaran el consentimiento informado.
Como criterios de exclusion se establecieron:

1. Presencia de inestabilidad intradialisis

2. Existencia de patologias en las que el ejercicio estuviera contraindicado

3. Demencia que impida firmar el consentimiento.

Participaron un total de 60 pacientes que formaron dos grupos no aleatorizados, cuyo
criterio de seleccién fue muestreo no probabilistico por conveniencia. En uno de los
centros estaba establecido el programa de ejercicio intradidlisis y en dos de ellos no
existia aun dicho programa. Todos los pacientes del centro en el que existia el programa

de ejercicio y cumplian los criterios de inclusién, formaron el grupo ejercicio (GE) y todos
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los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién en los centros en los que no

existia el programa formaron el grupo control (GC).

El grupo control (GC) comprendidé 37 pacientes que no realizaron actividad fisica dentro
de las sesiones de dialisis. En el grupo ejercicio (GE) se incluyé 23 pacientes que
participaron en un programa de ejercicio fisico en hemodidlisis de 12 semanas de

duracion.

Se estudiaron las variables para el GC y GE al inicio (M1) y al final del programa de
ejercicio. (M2). Ademads, en el GE se midieron nuevamente a las 24 semanas (M3) con el
ejercicio suspendido. Las variables dependientes de observador, fueron realizadas por

los dos profesionales en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte.

3.2 PROGRAMA DE EJERCICIO.

Se comenzd con la realizacidn de ejercicios de movilidad respiratoria y articular de
calentamiento. Posteriormente se realizaron ejercicios de fuerza, con actividades

pertenecientes a los 4 grupos (ANEXO Il1):

- flexores de cadera,
- extensores de cadera/rodilla,
- abduccion y aduccién de cadera,

- flexo-extensién/abduccidn-aduccion de tobillo.

Para su realizacion se utilizaron bandas eldsticas, tobilleras lastradas, pelotas de foamy

aros de pilates.

Ademds de las tareas de fuerza, se utilizd la pedalina como trabajo de resistencia
aerdbica. La intensidad y la duracién del ejercicio se adapté de manera progresiva,
llegando a los 30 minutos de duracién y a una intensidad correspondiente a 12-14

puntos, en la escala de rango 6-20 de Borg(Borg, 1998)
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Estos ejercicios fueron supervisados por profesionales de ciencias de la actividad fisica
y deporte, que evaluaron las capacidades de los pacientes y establecieron el programa
mas adecuado en cada caso segun la complejidad, dependencia y comorbilidad del

paciente. Los materiales y las actividades de cada grupo quedan descritas en Anexo lIl.

Los ejercicios se realizaron durante 12 semanas, en las 3 sesiones de hemodidlisis de la
semana, a los 30 minutos del comienzo de las mismas, una vez que el paciente estaba
estabilizado. Las sesiones tenian una duracién maxima de 60 minutos y se rigieron por
los principios del entrenamiento, en las que se iba aumentando el volumen del
entrenamiento, posteriormente se disminuia la intensidad y por ultimo se aumentaba
de nuevo la intensidad.

Antes y después del comienzo de la actividad se tomaron las constantes vitales (tension
arterial, temperatura, frecuencia cardiaca y glucemia en diabéticos). Se registraron los
eventos adversos y la causa de abandono del programa, en los casos en que fuera

necesario suspenderlo.

3.3 VARIABLE ESTUDIADAS

3.3.1 VARIABLES DEL DIAGNOSTICO DE SARCOPENIA SEGUN EWGSOP2

Las variables primarias fueron las establecidas para el diagnéstico de sarcopenia segun
EWGSOP2.

A) Sospecha clinica/busqueda de casos: definida por;

- VARIABLE 1: Puntuacion encuesta SARC-F (Anexo IV).
Es una escala simple y sencilla, que facilmente se puede aplicar a las personas mayores,
compuesta por 5 items que puntuan de diferente manera la intensidad de los mismos
(Fuerza, asistencia para caminar, capacidad para levantarse de una silla, capacidad de
subir las escaleras, caidas) (Malmstrom et al., 2016). Establece la sospecha de

sarcopenia.
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B) Probabilidad de sarcopenia: pérdida de fuerza. Definidas por;

- VARIABLE 2: Tren superior: Fuerza de agarre por dinanometria (HG)
Mide la fuerza de agarre. Se utilizé un dinamdémetro eléctrico marca CAMRY® Modelo
EH101. Con el participante de pie, con el brazo extendido, paralelo al cuerpo y sin
apoyarlo, ni mover la muieca, se analizé la fuerza de prension maxima durante 3
segundos, con reposo de 1 minuto entre cada repeticidn, realizando dos intentos en
ambos brazos. La medida utilizada en el estudio fue la mejor del brazo dominante. El

brazo que presentaba mayor fuerza fue considerado como dominante.

- VARIABLE 3: Tren inferior: Test sit to stand to sit 5, STS5. (Anexo V)
La prueba STS5, consistié en evaluar el tiempo que requirid el paciente para
incorporarse de una silla sin ningun tipo de apoyo, realizando este movimiento 5 veces

consecutivas (Giannaki et al., 2011).

C) Confirmacion de sarcopenia: cantidad masa muscular. Definida por;

- VARIABLE 4: Medida masa muscular por Bioimpedancia, AMS.
La bioimpedancia (BIA) es un método para la determinacién de la composicién corporal.
La técnica es sencilla, facil de usar, barata, facilmente reproducible. Se realizada con un
equipo portatil, y que es adecuada tanto en pacientes ambulatorios como encamados,
existiendo valores de referencia validados para ambos sexos(l Janssen et al., 2000)

(Jaffrin, 2009).

El fundamento fisico de esta prueba esta basado en que la impedancia corporal (Z) esta
en funcién de 2 componentes o vectores: resistencia (R) y reactancia (Xc), vectores que
estarian de acuerdo a la ecuacién Z2=R2+Xc2. La R representa la resistencia de los tejidos
al paso de una corriente eléctrica y Xc es la oposicion adicional debida a la capacitancia
de esos tejidos y las membranas celulares, y estos valores dependen de la frecuencia de

la corriente eléctrica (Alvero-Cruz JR et al, 2011).
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La impedancia bioeléctrica (BIA) estima la masa muscular esquelética apendicular(AMS).
Esta se define como la suma de la masa muscular de las cuatro extremidades (Cruz-
Jentoft, Baeyens, et al., 2010).

Para la determinacién de la misma se utilizé un aparato de bioimpedancia marca
MALTRON®, modelo BioScan touch i8. Las determinaciones se realizaron en la segunda
sesidn de la semana, en la segunda hora de tratamiento, dado que el aparato permite la
medida intrahemodialisis. El dispositivo Maltron bioscan 916 esta validado para la
medicion de la composicion corporal en situaciones en las que haya cambios en el agua
extracelular (ECW). El principio de este método es registrar los cambios en ECW. Basado
en la ecuacién: ECW = pL2 / Re; durante la ultrafiltracion, la ECW disminuye mientras
que la resistencia extracelular (Re) aumenta. Este cambio de resistencia seria
monitorizado directamente por BIA. Gracias a este software, se puede calcular el peso
seco cuando no se extrae mas volumen del ECW a pesar de la ultrafiltraciéon en curso y

no se observan cambios en la resistencia (Zhu et al., 2004).

D) Gravedad de la sarcopenia: condicion fisica. Definida por;

- VARIABLE 5: Velocidad de marcha, VM. (Anexo VI)
Consiste en evaluar el tiempo necesario para recorrer una distancia de 4 metros
(también estd incluida como 22 prueba de la bateria corta de rendimiento fisico, SPPB).
Marca la velocidad de marcha medida en metros por segundo, teniendo en cuenta si
para mantener el equilibrio durante la misma se requirié alguna asistencia (bastén,
andador, otra persona, etc.). Para mayor validez de la prueba se establecié un metro por
delante y otro por detras, para que los resultados no se vieran influenciados por la

aceleracién y deceleracién (Abellan Van Kan et al., 2009).

- VARIABLE 6: The Timed-Up and Go test, TUG. (Anexo VII)
Mediante este test se valoran la agilidad y el equilibrio dindmico. Para esta prueba, el
sujeto debe levantarse de una silla; recorrer una distancia de 3 metros; dar la vuelta a

un cono; y volver a sentarse. Este test mide la maxima velocidad a la que el paciente
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puede realizar la prueba. Se realizan tres intentos, quedando como resultado final, el de

menor tiempo (Martinez et al., 2015).

- VARIABLE 7: Short Physical Performance Batter, SPPB. (Anexo VIll)
Se realizo la bateria SPPB, modificada por Guralnik (Pavasini et al., 2016). Consta de tres
pruebas:
La primera es una adaptacién de las pruebas de Romberg para equilibrio. Se pide al
paciente que se mantenga parado, con los pies juntos, si mantiene el equilibrio 10 s se
le otorga 1 punto. Luego se le indica que coloque un pie junto al otro, con el talén de
uno a la mitad del otro pie, igualmente se la suma un punto si permanece en equilibrio
10 segundos. Por ultimo, que ponga un pie delante del otro, apoyando el talén delante
de los dedos del otro. Se le aportan 2 puntos si mantiene el equilibrio 10 s, 1 punto si lo
hace de 3 sa9.99 s y 0 puntos si pierde el equilibrio antes de los 3 s.
La segunda es medir la velocidad de marcha (VM) en una distancia de 4 metros ya
descrita anteriormente. Segun el tiempo en que se recorra la distancia la puntuacién
asignada ird entre 0 y 4 puntos para esta prueba.
La tercera mide el tiempo en incorporarse de una silla sin apoyo también descrita
previamente(STS5). Segun el resultado obtenido igualmente se asignardan de 0 a 4
puntos en esta Ultima prueba.
Se considerarad que una persona tiene sarcopenia cuando entre las 3 pruebas consiga

valores inferiores o iguales a los 8 puntos.

Los puntos de corte marcadores de sarcopenia para cada variable, de describen en la

tabla 3.
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Fases del Prueba Punto de corte Punto de corte
diagndstico Hombres mujeres
Deteccion SARC-F(pts.)(Malmstrom et al., 2016) >4 puntos >4 puntos
Evaluacion Superior: HG(kg)(Dodds et al., 2014) <27kg <16kg

Inferior: STS5(s)(Cesari et al., 2009)

> 15s por 5 subidas

> 15s por 5 subidas

Confirmacion

AMS (kg)(S. A. Studenski et al., 2014)

< 20kg

< 15kg

Gravedad

VM (m/s)(S. A. Studenski et al.,

2014)(S. Studenski et al., 2011)

<0.8m/s

<0.8m/s

TUG (s)(Bischoff et al., 2003)

>20 segundos

>20 segundos

SPPB (pts.)(Pavasini et al.,

< 8 puntos

< 8 puntos

2016)/(Guralnik et al., 1995)

SARC-F: Encuesta despistaje sarcopenia, HG: fuerza de agarre con dinamometria, STS-5: test sit to stand
to sit 5, AMS: masa muscular, VM: velocidad de marcha, TUG: The Timed-Up and Go test, SPPB: Short
Physical Performance Batter.

3.3.2 OTRAS VARIABLES.

A) Variables antropométricas

- Altura, peso determinando el indice de masa corporal (IMC)
El IMC, define el nivel de adiposidad de acuerdo con la relacién de peso a estatura,
eliminando asi la dependencia en la constitucién. El cdlculo se hace con la siguiente
formula: peso (Kg)/altura (m)2. Este indice se utiliza como marcador de obesidad, la que
se define como una condicidn de acumulacién excesiva de grasa en la medida en que la
salud y el bienestar se ven afectados. En las poblaciones caucdsicas, el punto de corte
del IMC para la obesidad 30 kg/m? (Formiguera & Cantdn, 2004). Por otro lado, uno de
los pardmetros que conforman el diagnéstico de caquexia, directamente relacionada
con sarcopenia, es la pérdida de peso de al menos el 5 % durante 12 meses 0 menos, o

un IMC < 20 kg/m? (Oliveira et al., 2020).

45| 182



VN:.[VERS]':D]‘\D DIAGNOSTICO DE SARCOPENIA EN PACIENTES ANCIANOS EN HEMODIALISIS.

B g-ﬂ\ L‘\M*\NC“ RESPUESTA AL EJERCICIO Y MORTALIDAD
LoV, A i L

Ma2 Luz Sanchez Tocino

- Perimetro braquial
La medida de la circunferencia braquial (CB) es un indicador de disminucién de la reserva
proteica tisular y esta relacionada con el peso corporal. El uso de la CB esta muy
difundido en adultos mayores, al ser facil su medicién, permitiendo tomar decisiones en
la modificacion del aporte calérico-proteico en la alimentacion. Algunos autores indican
su uso en conjunto con otras medidas, como los pliegues tricipital y bicipital,
proporciona una informacién de la reserva calérica-proteica del paciente de forma mas

completa (Méndez Estévez et al., 2013).

- Perimetro de cintura y cadera determinando el indice cintura-cadera (IC-C).

El IC-C es una medida antropométrica especifica para medir los niveles de grasa
intraabdominal. Matematicamente es una relacidn para dividir el

perimetro de la cintura entre el de la cadera. La obesidad abdominal, y mas
concretamente la cantidad de grasa visceral o intraabdominal, es la que mejor relacion
tiene con el riesgo cardiovascular, de manera que cada vez mas se hayan adoptado las
medidas de adiposidad central, es decir, la circunferencia de la cintura (CC) y el indice
cintura-cadera, como predictores mds precisos a la hora de discriminar el riesgo
cardiovascular. Asi la CC ha sustituido al IMC en varias definiciones para el diagndstico

clinico del sindrome metabdlico (Zimmet et al., 2005)..

- Pliegues tricipital, abdominal y subescapular.

El hombre presenta la mitad de su grasa corporal en las capas subcutdneas, asi la medida
del grosos de determinados pliegues cutaneos es un indicador de la grasa corporal total
reflejando los cambios en la misma.

Los pliegues mds usados como indicativos de la adiposidad corporal son: biceps, triceps,
subescapular y suprailiaco. Siendo el pliegue del triceps y subescapular los mas usados
como medios de valoracion.

Se determinan, con un caliper; realizando 3 medidas y calculando el valor medio de las

mismas (en mm). La interpretacién de las medidas se hara comparando con los
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estandares descritos para ambos sexos, teniendo en cuenta la edad y del lugar
anatémico medido. Hay que tener en cuenta que la poblacién anciana, los pliegues

cutdneos pueden tener menos fiabilidad(Pérez Miguelsanz et al., 2010).

B) Variables analiticas

Fueron determinados los siguientes parametros: albumina, proteinas, hemoglobina,
hematocrito, tasa de catabolismo proteico (PCR) y 250H Vitamina D. La albumina es un
potente marcador de desnutricidn, en los pacientes en hemodialisis se ha asociado la
disminucion de la albumina sérica con la aparicién de sarcopenia. Su uso como
biomarcador suele asociarse a la determinacidn de la hemoglobina y PCR (Oliveira et al.,
2020).

La inflamacidn crdnica es un estado asociado al envejecimiento y al deterioro funcional.
Es el resultado de un exceso de produccién de citoquinas, que influirdan en la masa
muscular (Katz, 2004).

Con respecto a la vitamina D, su déficit como 25 hidroxicolecalciferol (prevalente en la
IRC avanzada) se asocia con menor fuerza y funcionalidad muscular fundamentalmente
de los miembros inferiores, imprescindibles para el balance postural y Ia
marcha(Boudville et al., 2010).

Ademas, se establecié la medida de eficacia dialitica mediante Kt/V de Daurgidas

(Daugirdas, 2015).
C) Composicién corporal
Mediante bioimpedancia se ha determinado: masa muscular, masa grasa, masa libre de

grasa, masa extracelular y masa celular total. Agua corporal, extracelular, intracelular,

sobrehidratacion e hidratacion de la masa libre de grasa.
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D) Otras variables asociadas a la edad y enfermedad renal

- Comorbilidad, determinada por el Indice de CHARLSON (ANEXO IX)

El indice de comorbilidad de Charlson (ICC) es un método simple y de facil aplicacion
para clasificar la comorbilidad. Es un indice ponderado que tiene en cuenta el nimeroy
la gravedad de la enfermedad comérbida y permite evaluar el riesgo de muerte por
enfermedad. Ademas de la edad, afiade 1 punto por cada década de vida a partir de los
40 afios, consta de 19 items (con puntuaciones del 1 al 6), si estan presentes, se ha
comprobado que influyen de una forma concreta en la esperanza de vida del sujeto.
Inicialmente adaptado para evaluar la supervivencia al aio, se adapté finalmente en su
forma definitiva para supervivencia a los 10 afios (Charlson et al., 1987).

El uso en personas mayores del ICC se ha cuestionado debido a que subestima las
enfermedades prevalentes en este grupo de edad; asignando sélo 1 punto a la demencia
y no considerando el parkinsonismo, la anemia, la discapacidad auditiva y visual o la
depresidn, siendo estas patologias frecuentes en las personas ancianas. Por otro lado,
tampoco refleja la gravedad de la enfermedad, salvo la escala que se determina en
insuficiencia ranal, enfermedad hepatica y diabetes, tampoco distingue entre los tipos
de tumoracién. Asimismo, considera el sida como la enfermedad mas grave, y hay que
tener en cuenta que esta patologia ha cambiado su prondstico pasando de ser mortal a
cronica y con una prevalencia baja en personas mayores (Martinez-Velilla & Zekry,
2014).

Se han establecido varios puntos de corte, por encima de los 3 puntos ya se considera
alta comorbilidad (Charlson et al., 1987). En pacientes en dialisis se ha considerado
comorbilidad alta por encima de los 6 puntos(Rubio Rubio et al., 2019). Algunos autores
han establecido un aumento significativo de la mortalidad en un afio en aquellos

pacientes con Charlson por encima de 8 (Beddhu et al., 2000).
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- Marcador desnutricion- inflamacion, mediante escala MIS (ANEXO X)
MIS es una puntuacién totalmente cuantitativa adoptada de una evaluacion global
subjetiva. La escala estd desarrollada para la identificacion precoz de estados de
desnutricion-inflamacion. Numerosos estudios han establecido una relacién entre el
MIS y pardmetros nutricionales, estado inflamatorio y mortalidad(K Kalantar-Zadeh et
al., 2001). Se trata de un cuestionario validado para la poblacién en didlisis que esta
compuesto por 10 componentes, cada uno de ellos con una valoracion de 0 a 3: cambio
de peso, apetito, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional relacionada con
factores nutricionales, comorbilidades incluyendo afios en didlisis, pérdida de grasa
subcutdnea, masa muscular, BMI, albumina sérica, capacidad total de fijacién del hierro.
La puntuacidn va de 0 a 30 puntos. Por encima de 10 puntos podemos considerar al
paciente extremadamente desnutrido, de 7 a 10 puntos desnutricién muy severa, de 5
a 7 puntos desnutricion moderada-severa, de 2 a 5 puntos desnutricion leve-moderada

y menos de 2 puntos estaria normonutrido(Kamyar Kalantar-Zadeh et al., 2004).

- Escala de evaluacion de dependencia BARTHEL (ANEXO Xi)

El indice de Barthel es calificado como la escala mas adecuada para valorar las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD), valorando el grado de dependencia
funcional. Proporciona una estimacién cuantitativa del grado de dependencia de la
persona evaluada. La edad incrementa el riesgo de perder autonomia para llevar a cabo
las actividades consideradas como cotidianas. La capacidad funcional es un parametro
de salud, por lo que su mantenimiento y su mejora es tan importante como el
tratamiento de una enfermedad. La pérdida de capacidad funcional se asocia con una
mayor probabilidad de institucionalizacién, utilizacion de servicios sanitarios y de
mortalidad (Wolinsky et al., 1993).

Entre las principales causas que afectan a la capacidad funcional de los ancianos
tenemos las patologias mentales, la desnutricion, las enfermedades crénicas, e incluso
la entrada de una persona valida en una institucion. Hay estudios que demuestran que
los sujetos con riesgo de desnutricidn o con desnutricion instaurada tienen un deterioro

de las ABVD, lo que da lugar a una mayor dependencia funcional (van Gelder et al.,
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2004). La desnutricion, asociada o no a patologias crénicas, puede ser el factor
desencadenante del deterioro de la funcién fisica y mental del anciano(Saka et al., 2010).
Las ABVD se refieren a los niveles de funcidon maés basicos, actividades como comer,
desplazarse, vestirse o ir al aseo. En el indice de Barthel, las puntuaciones asignadas a
cada actividad dependen del tiempo empleado en su realizacion y la ayuda necesaria
para llevarla a cabo. El rango total varia entre 0 y 100 puntos. Por debajo de los 20
puntos hablamos de dependencia total, de 21 a 60 puntos dependencia severa, de 61 a
90 puntos dependencia moderada, de 91 a99 dependencia leve y 100 puntos
determinaria la independencia(Shah et al., 1989). Este test ademads de una valoracién
global de la funcionalidad, muestra las deficiencias especificas de cada una de las

actividades, facilitando la valoracion de la evolucién del paciente.

- Escala de evaluacion de fragilidad FRAIL (ANEXO XilI)
La escala FRAIL valora la fragilidad (Morley et al.,, 2013), siendo una herramienta
novedosa y de muy facil aplicacion, propuesta para su uso en un entorno clinico, es
comparable con otras herramientas de deteccién breves existentes (FRIED, Estudio de
Fracturas Osteopordticas amigable con la clinica ( SOF), la escala de fragilidad basada en
el fenotipo del Cardiovascular Health Study (CHS) y el indice de fragilidad integral (Fl).),
asi como con herramientas basadas en pérdida de funcionalidad utilizado en entornos
de investigacion(Woo et al., 2012), (Malmstrom et al., 2014). La valoracién de fragilidad,
es definida como un estado de vulnerabilidad que conlleva a un mayor riesgo de
desenlaces adversos ante situaciones de estrés. Consta de 5 componentes: (1) fatiga
(sentirse cansado todo el tiempo o la mayor parte del tiempo); (2) resistencia (dificultad
para subir 10 escalones sin descanso y sin ayuda); (3) deambulacién (dificultad para
caminar varios cientos de metros sin ayuda); (4) enfermedad (mas de 4 de las siguientes
enfermedades: hipertension, diabetes, cancer que no sea cancer de piel menor,
enfermedad pulmonar crénica, ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca congestiva,
angina de pecho, asma, artritis, accidente cerebrovascular y enfermedad renal); y (5)
pérdida de peso (mas del 5% de pérdida de peso). La escala FRAIL otorga un rango de

puntuacion de 0 a 5, un punto para cada componente, y clasifica a las personas como
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no fragil, prefragil y fragiles si obtienen una puntuacion de 0, 1 a 2, 3 o superior,

respectivamente.

- Escala de evaluacion de fragilidad FRIED (ANEXO XIll)

Para el estudio del beneficio del ejercicio intraHD, se analizé también la escala FRIED
dado que en la misma se registran variables analizadas antes y después de la ejecucion
del programa.

La escala de FRIED, considera la fragilidad como un fenotipo de mala funcién fisica, se
apoya fundamentalmente en 2 medidas objetivas: la fuerza de prensién y la velocidad
de la marcha (fragilidad fisica). La escala mas utilizada en este modelo es la Fried,
descrita y validada en el Cardiovascular HealthStudy (Fried et al., 2001), que define
fragilidad por la presencia de 3 o mads de las siguientes caracteristicas (la presencia de 1

o 2 factores se considera un estado de prefragilidad):
1. Pérdida de peso:> 4,5kg 0> 5% en el Ultimo afio y no intencionada.

2. Autopercepcion de agotamiento: es declarada y se identifica segin 2 preguntas del
cuestionario Center for EpidemiologicalStudies-Depression (CES-D). Haremos dos
preguntas sobre su Ultima semana: —¢Sintié usted la mayor parte del tiempo que todo

lo que hacia le suponia un esfuerzo? — éSintié que no podia seguir adelante?

Las respuestas pueden ser: a) raramente o nunca; b) 1 o 2 dias; c) 3 o0 4 dias; d) la mayor

parte del tiempo. Se considera criterio positivo de fragilidad una respuesta = 2.

3. Debilidad: fuerza maxima de prension digital con dinamdmetro ajustado por sexo e
indice de masa corporal (IMC). El paciente tiene que estar sentado, con la mano
dominante (en nuestro caso como la fuerza puede estar afectada por la presencia del
AV en el brazo, tomaremos como dominante la medida mas alta de los dos brazos) y el
codo a 90°. Se considera el valor mas alto de 3 mediciones separadas 1min, (varones,
IMC < 24: fuerza < 29; IMC < 28: fuerza < 30; IMC> 28: fuerza < 32; mujeres, IMC < 23:
fuerza <17;IMC 23,1-26: fuerza < 17,3; IMC 26,1-29: fuerza < 18; IMC> 29: fuerza < 21).
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4. Velocidad de la marcha (tiempo para recorrer 4,6 m a paso habitual, ajustado por sexo
y estatura). Marcaremos 1m por delante y otro por detrds de las marcas de 4.6m, para
que el tiempo no se vea afectado por la aceleracion y deceleracién. (varones de estatura
< 173cm, 2 7 s; estatura> 173cm, 2 6 s; mujeres de estatura < 159cm, = 7 s; estatura>

159cm, 26 s).

5. Bajo nivel de actividad fisica (gasto energético semanal en actividad fisica): varones,
<383kcal/semana; mujeres, <270kcal/semana (se corresponde con un nimero de horas
semanales de paseo o el equivalente a nadar, bicicleta, tenis, etc.; pasear: varones, <2,30

h/semana; mujeres, <2h/semana).

E) Variables demograficas, enfermedad renal y mortalidad.
- Edady sexo
- Etiologia de la enfermedad renal y tiempo en hemodidlisis

- Fecha de defuncion y causa

En relacidn a las variables dependientes de observador, medidas antropométricas vy
realizacion de test fisicos, fueron realizadas por los profesionales de Ciencias de la

Actividad Fisica y del Deporte en todos los casos.
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5.1 ARTiCULO 1
5.1.1 RESUMEN ARTICULO 1

Introduccién: En 2019, el Grupo Europeo sobre Sarcopenia en personas en Edad
Avanzada (EWGSOP2), propone un nuevo algoritmo de 4 pasos para diagnosticar y
evaluar la sarcopenia. Nuestro objetivo fue cuantificar la prevalencia de sarcopenia
segln el algoritmo diagndstico EWGSOP2 y evaluar su aplicabilidad en pacientes

ancianos en hemodidlisis.

Método: estudio prospectivo de 60 pacientes en programa de hemodialisis crénica, de
75 a 95 afios de edad. La sarcopenia se evalué de acuerdo con el EWGSOP2 de 4

pasos: Busqueda de casos: fuerza, ayuda para caminar, levantarse de una silla, subir

escaleras y caidas (encuesta SARC-F); Evaluacién de probabilidad: fuerza de agarre por

dinamometria (HG) y Test sit to stand to sit 5 (STS5); Confirmacién: masa de musculo
esquelético apendicular (AMS) por bioimpedancia; Gravedad: velocidad de la marcha

(VM), Timed-Up and Go (TUG) y Bateria de rendimiento fisico corto (SPPB).

Resultados: Los cuatro pasos secuenciales dieron como resultado una prevalencia de
sarcopenia grave o confirmada del 20%. La mayoria (97%) de los pacientes cumplieron
al menos un criterio de sarcopenia probable. La sensibilidad de SARC-F para la
sarcopenia confirmada fue baja (46%). Omitir el paso de SARC-F aumenté la prevalencia
de sarcopenia confirmada y grave al 40% y 37%, respectivamente. Sin embargo, el 78%
de todos los pacientes tenian evidencia de dinapenia compatible con sarcopenia
grave. La masa muscular (AMS) fue normal en el 60% de los pacientes, mientras que solo

el 25% tenia valores normales de fuerza muscular (HG).

Conclusiones: Segun el EWGSOP2 de 4 pasos, la prevalencia de sarcopenia confirmada
o grave fue baja en pacientes ancianos en hemodialisis. El diagnéstico de sarcopenia
confirmada subestimé la prevalencia de dinapenia compatible con sarcopenia grave. Los
estudios futuros deben abordar si una evaluacién EWGSOP2 de 2 pasos (Probabilidad y
gravedad) es mas sencilla de aplicar y puede proporcionar una mejor informacién de

prondstico que la EWGSOP2 de 4 pasos en personas mayores en hemodialisis.
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Abstract

Background

In2019, EWGSOP2 proposed 4 steps to diagnose and assess sarcopenia. We aimed to
quantify the prevalence of sarcopenia according to the EWGSOP2 diagnostic algorithm and
to assess its applicability in elderly patients on hemodialysis.

Methods

Prospective study of 60 outpatients on chronic hemodialysis aged 75- to 95-years, sarcope-
nia was assessed according to the 4-step EWGSOP2: Find: Strength, Assistance walking,
Rise from a chair, Climb stairs, and Falls (SARC-F); Assess: grip strength by dynamometry
(GSD) and sit to standto sit 5 (STS5); Confirm: appendicular skeletal muscle mass (ASM)
by bioimpedance; Severity: gait speed (GS), Timed-Up and Go (TUG), and Short Physical
Performance Battery (SPPB).

Results

The sequential four steps resulted in a prevalence of confirmed or severe sarcopenia of
20%. Most (97%) patients fulfilled at least one criterion for probable sarcopenia. The sensi-
tivity of SARC-F for confirmed sarcopenia was low (46%). Skippingthe SARC-F step
increased the prevalence of confirmed and severe sarcopenia to 40% and 37%, respec-
tively. However, 78% of all patients had evidence of dynapenia consistent with severe sar-
copenia. Muscle mass (ASM) was normal in 60% of patients, while only 25% had normal
muscle strength values (GSD).

Conclusions

According to the 4-step EWGSOP2, the prevalence of confirmed or severe sarcopenia was
low in elderly hemodialysis patients. The diagnosis of confirmed sarcopenia underestimated
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the prevalence of dynapenia consistent with severe sarcopenia. Future studies should address
whether a 2-step EWGSOP2 assessment (Assess-Severity) is simpler to apply and may pro-
vide better prognostic information than 4-step EWGSOP2 in elderly persons on hemodialysis.

1. Introduction

Sarcopenia, defined as the loss of muscle mass and strength, has a negative impact on quality
of life, morbidity and mortality [1]. Aging is associated with muscle mass loss, which in turn
increases dependence and frailty [2]. The concept of sarcopenia is encompassed within the
broader concept of frailty. Frailty refers to weakness, poor resistance and energy, slowness and
scarce physical activity [3]. It is present in 7% of the elderly and in 42% of dialysis patients, and
is associated with a 2.6-fold higher risk of mortality and 1.4-fold higher risk of hospitalization,
regardless of age, comorbidity, and disability, as well as with an increased risk of disability,
falls and institutionalization [4].

The reported variability of the prevalence of sarcopenia depends in part on the diagnostic
criteria applied. In 2010, The European Working Group on Sarcopenia in Older people
(EWGSOP) agreed on consensus diagnosis and assessment criteria for sarcopenia [1] which
were recently revised and updated to generate the 4-step EWGSOP2 [5]. EWGSOP2 includes
four steps: 1) Find, based on clinical suspicion or a screening questionnaire: Strength, Assis-
tance walking, Rise from a chair, Climb stairs, and Falls (SARC-F) [6]; 2) Assess, that estab-
lishes the diagnosis of probable sarcopenia by assessing strength in upper and lower limbs; 3)
Confirmation of sarcopenia by quantifying muscle mass by bioimpedance analysis (BIA) or
more sophisticated and expensive techniques; 4) Severity, that assesses the ability to perform
certain physical tests. Thus, once sarcopenia has been confirmed by muscle mass assessment,
severity is determined by assessing its functional impact, which is related to the degree of dyna-
penia, understood as the age-associated loss of muscle strength that is not caused by neurologic
or muscular diseases [7].

In Spain, the mean age at dialysis initiation is 65 years and the prevalence of older (over 75
years) age is high among dialysis patients [8]. However, there is scarce information on the
prevalence of sarcopenia in the very old on hemodialysis, and the feasibility of performing
EWGSOP2 in routine clinical practice and the information obtained from EWGSOP2 had not
been previously assessed in this population [9]. The aim of the present study was to quantify
the prevalence of sarcopenia according to the EWGSOP2 diagnostic algorithm and to assess its
applicability in elderly patients on hemodialysis. Additionally, we assessed the association of
EWGSOP2 steps in elderly hemodialysis patients with functional, malnutrition-inflammation
and comorbidity scales as these may be key causes and consequences of sarcopenia and the
functional impact is most immediately felt by patients.

2. Materials and methods
Ethics

This clinical investigation was approved by the ethics committee of the IIS- Fundacion Jime-
nez Diaz UAM (act no. 03/19) and met the standards of the Declaration of Helsinki of the
World Medical Association, as well as the Standards of Good Clinical Practice, in addition to
complying with Spanish legislation on biomedical research (Act 14/2007). Participants signed
an informed consent.
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Study design and subjects

This was a prospective study of outpatients on chronic hemodialysis from three Spanish exter-
nal dialysis centers and a hospital dialysis unit of the Ifigo Alvarez de Toledo Renal Founda-
tion performed in February 2019. The population was ethnically homogeneous (Caucasians).
Inclusion criteria were clinical stability, age 75 to 95 years, able to perform physical condition
assessment tests or dynamometry, a hemodialysis vintage of more than 3 months, which is the
standard criterion to consider hemodialysis chronic, and signing the informed consent form.
Exclusion criteria were failure to meet inclusion criteria; intra-dialysis instability; inability to
perform the recommended tests (e.g. immobility or known neurologic condition that may
have affected balance and gait regardless of muscle strength); conditions in which exercise is
contraindicated, dementia and malignancy.

Sarcopenia assessment

Primary variables were those in the 4-step EWGSOP2 (Table 1) and were assessed before the
midweek dialysis session, except for BIA, which was performed during HD.

A.Find. Screening by the SARC-F survey score of Strength, Assistance walking, Rise
from a chair, Climb stairs, and Falls [6].

B. Assess. Probable sarcopenia: loss of strength in any of the following tests.

1. Upper limbs: Grip strength assessed by dynamometry (GSD) using an electric dynamom-
eter (CAMRY® Model EH101). The standing participant extends the arm parallel to the
body without support or wrist movement and maintains maximal grip strength for 3 sec-
onds, with 1-minute rest between each repetition, for two attempts by both arms. The best
arm with the highest strength was used for the study.

2. Lower limbs: sit to stand to sit 5 (STS-5) evaluates the time required to get up from a chair
five times without any support.

C. Confirmation of sarcopenia. Appendicular skeletal muscle mass (ASM) was assessed
by a MALTRON® BioScan touch i8 bioimpedance device (BIA), during the second half of the
mid-week hemodialysis session, as the device allows intra-hemodialysis measurements. The
Maltron bioscan 916 device is validated for the measurement of body composition in situa-
tions characterizaed by changes in extracellular water (ECW) as this method monitors changes
in ECW. Based on the equation: ECW = pL2/Re; during ultrafiltration ECW decreases while

Table 1. Cut-off points for the diagnosis of sarcopenia in the 4-step EWGSOP2: Find- Assess-Confirm-Severity
(FACS).

Step Test Male
Find SARC-F (points) [6]
Assess GSD (kg) [10] <27
STS5 (s) [11] > 15 s for five rises
Confirm ASM (kg) [12] <20 l <15
Severity GS (m/s) [12, 13] <0.8

TUG (s) [14]

SPPB (points) [15, 16]

Female

v
S

<16

SARC-F: Strength, Assistance walking, Rise from a chair, Climb stairs, and Falls, GSD: grip strength by
dynamometry, STS-5: test sit to stand to sit 5, ASM: appendicular skeletal muscle mass, GS: gait speed, TUG: Timed-
Up and Go test, SPPB: Short Physical Performance Battery.

hitps://doi.org/10.1371/ournal. pone.0261459.1001
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extracellular resistance (Re) increases. This change in resistance is directly monitored by BIA.
This software allows diagnosing dry weight when no further ECW is removed despite ongoing
ultrafiltration and no changes in resistance are observed [17].

D. Severity of sarcopenia. Severity may be defined by any of the following variables:

1. Gait speed (GS), measured as time needed to walk 4 meters (also included as the 2nd test
of the short physical performance battery, SPPB) expressed in meters per second, taking
into account whether assistance was required to maintain balance during the walk (cane,
walker, another hand). To make the test more accurate, acceleration and deceleration
effects were removed by adding an extra meter at the start and at the end.

2. The Timed-Up and Go test (TUG) was used to evaluate agility and dynamic balance. The
subject gets up from a chair, walks 3 meters, turns a safety cone, and sits down again. This
test is performed at the maximum speed at which the patient can walk. The test is repeated
three times and the shortest time is considered.

3. The Short Physical Performance Battery (SPPB), modified by Guralnik [18] consists of
three tests, The first adapts the Romberg test for balance: patients are asked to stand, feet
together, then instructed to place one foot next to the other, with the heel halfway down the
other foot. Finally, feet should reach a tandem position, one foot heel in front of the toes of
the other foot. In all three instances, preservation of balance is evaluated. This is followed
by the GS and STS5 tests, as described above.

Anthropometric, biochemical, and nutritional variables

Body mass index (BMI), Mid-Upper Arm Circumference (MUAC), waist-to-hip ratio (WHR),
albumin (green bromocresol method), hemoglobin, normalized protein catabolic rate (nPCR)
and 25 OH-vitamin D were assessed before the mid-week dialysis session. Dialysis efficiency
was assessed by the Kt/Vurea and body composition by BIA.

Functional scales

Malnutrition-inflammation score (MIS) [19], comorbidity (Charlson) [20], dependence
(Barthel) [21] and fragility (FRAIL index) [22] were assessed.

MIS is a fully quantitative score adopted from the subjective global assessment. The
Charlson comorbidity index is a simple, readily applicable method of classifying comorbid-
ity through a weighted index that considers the number and severity of comorbid condi-
tions and assesses the risk of death from comorbid disease. The Barthel Index is considered
the best of the Activities of Daily Living measurement scales to assess dependence. The
FRAIL scale consists of 5 components: (1) fatigue (feel tired all or most of the time); (2)
resistance (difficult to walk 10 steps without rest and unaided); (3) ambulation (difficult to
walk several hundred yards unaided); (4) illness (more than 4 of the following illnesses:
hypertension, diabetes, cancer other than minor skin cancer, chronic lung disease, heart
attack, congestive heart failure, angina, asthma, arthritis, stroke, and kidney disease.); and
(5) loss of weight (more than 5%). The FRAIL scale gives a score ranging from 0 to 5, 1
point for each component, and categorizes people to be robust, prefrail, and frail if they
score 0, 1 to 2, or 3 or above, respectively.

In addition, demographic (sex, age) and kidney disease (cause and dialysis vintage ) vari-
ables were collected. Anthropometric measurements and physical tests were carried out by the
same two Physical Activity and Sport Sciences specialists in all cases.
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Statistical analysis

Statistical analysis used the IBM SPSS Statistics V20 software, Quantitative variables were pre-
sented as mean and standard deviation and qualitative variables as absolute numbers and per-
centages. Student s t test was used to compare quantitative variables between two groups.
Correlations between variables were assessed by the Spearman rank test as multiple variables
when non-normally distributed. Pearson was used to correlate numerical and categorical vari-
ables. Differences between qualitative variables were evaluated through the Chi-square test.
The level of statistical significance was specified for p <0.05.

3. Results
3.1 Baseline characteristics

Of 60 participants, 41 (68%) were men. Mean age was 81.85+5.58 years and dialysis vintage
49.88+40.29 months. Baseline data on demographic, anthropometric, analytical data and body
composition are shown in §1 Table.

3.2 Prevalence of sarcopenia according to the new 4-step EWGSOP2

Table 2, presents the individual EWGSOP2 step results and 52 Table presents the same results
split by gender. SARC-F found that 18/60 (30%) patients should be assessed for sarcopenia.

The sequential application of the four steps resulted in a prevalence of confirmed or severe
sarcopenia of 5/60 (20%). The sensitivity of SARC-F for an eventual confirmed diagnosis of
sarcopenia (sequential diagnoses of probable sarcopenia followed by confirmed sarcopenia)
was 46% and the specificity 81%. The positive predictive and negative predictive values were
61% and 69%, respectively.

Given the low sensitivity of SARC-F for an eventual confirmed diagnosis of sarcopenia, we
next explored steps 2 through 4 (from probable sarcopenia to severe sarcopenia), indepedently
of the SARC-F result.

Table 3 shows the estimates for sarcopenia prevalence according to each EWGSOP2 step.
The prevalence of probable sarcopenia ranged from 75% when assessed by GSD to 88% when

Table 2. Sarcopenia criteria and prevalence of sarcopenia according to the individual components of 4-step EWG-
SOP2 in very elderly hemodialysis patients. Data presented as mean+5D or n (%), n = 60.

| Individual criteria | Prevalence of sarcopenia

Find

SARC-F (points) | 26123 | 18 (30%)
Assess

GDS (Kg) 192466 15 (75%)
STS5 (s) 203463 53 (88%)
Confirm

ASM (kg) 19.3+3.8 24 (40%)
Severity

GS (m/s) 0694027 12 (70%)
TUG (5) 19.1212.1 22 (37%)
SPPB (points) 6,229 45 (75%)

SARC-F: Strength, Assistance walking, Rise from a chair, Climb stairs, and Falls; GSD: grip strength by
dynamometry, STS-5: sit to stand to sit 5, ASM: appendicular skeletal muscle mass, GS: gait speed, TUG: Timed-Up
and Go test, SPPB: Short Physical Performance Battery. “p<0.05 in bold.

hitps:/col org/10.1371/journal pane 0261459.1002
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Table 3. Prevalence of sarcopenia according to the 4-step EWGSOP2 in 60 very elderly hemodialysis patients. Data presented as n (%) representing prevalence in the
n = 60 full population. A) Prevalence of severe sarcopenia according to 4-step EWGSOP2. B) Prevalence of fourth EWGSOP2 step results consistent with severe sarcopenia

in the full study population.

A) Severe sarcopenia according to 4-step EWGSOP2 B) Fourth EWGSOP2 step istent with severe sarcopenia in the full study popul
Assess: Probable sarcopenia

Criterion Prevalence
GSD 45 (75%)
STS-5 53 (88%)
GSD and/or STS-5 58(97%)
Confirm: Sarcopenia confirmed by ASM

Criterion Prevalence
GSD+ASM 23(38%)
STS-5+ASM 22(37%)
GSD and/or STS-5+ASM 24 (40%)

Severity: Severe sarcopenia following confirmation of sarcopenia Severity: Severity results consistent with severe sarcopenia in the | *p value
with the ASM criterion full study population

Criterion Prevalence Criterion Prevalence

GSD+ASM+GS 19(32%) GSD+GS 34 (57%) <0.001
STS-5+ASM+GS 19(32%) STS-5+GS 40 (67%) <0.001
GSD and/or STS-5+ASM+GS 19(32%) GSD and/or STS-5+GS 40 (67%) <0.001
GSD+ASM+TUG 11(18%) GSD+TUG 20 (33%) <0.001
STS-5+ASM+TUG 11 (18%) STS-5+TUG 22 (37%) <0.001
GSD and/or STS-5+ASM+TUG 11(18%) GSD and/or STS-5+TUG 22 (37%) <0,001
GSD+ASM+SPPB 21(35%) GSD+SPPB 36 (60%) <0.001
STS-5+ASM+SPPB 21(35%) STS-5+SPPB 45 (75%) 0.001
GSD and/or STS-5+ASM+SPPB 21(35%) GSD and/or STS-5+SPPB 45 (75%) 0.001
GSD and/or STS-5+ASM+ 22(37%) GSD and/or STS-5+ 47 (78%) 0.002
GS and/or TUG and/or SPPB GSand/or TUG and/or SPPB

GSD: grip strength by dynamometry, STS-5: sit to stand to sit 5, ASM: appendicular skeletal muscle mass, GS: gait speed, TUG: Timed-Up and Go test, SPPB: Short

Physical Performance Battery. *p<0.05 in bold.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0261459.t003

assessed by STS-5 to 97% when considering either GSD or STS-5. By contrast, the prevalence
of sarcopenia confirmed by ASM was lower: 40% of all patients met the ASM criterion and
one of the probability criteria, indicating a prevalence of confirmed sarcopenia of 40% accord-
ing to EWGSOP2 if the first “Find” step is dropped.
The prevalence of severe sarcopenia ranged from 18% to 35% of all patients when severity

was assessed only in patients with sarcopenia confirmed by ASM, following the 4-step EWG-
SOP2 sequence. However, 33% to 78% of all patients had a “Severity of sarcopenia” step result
consistent with severe sarcopenia, i.e. for every criterion or combination of criteria, the preva-
lence of functional impairment consistent with severe sarcopenia was 15% to 41% higher in
the full population than indicated by the sequential 4-step EWGSOP2 (all p values <0.002).

3.3 EWGSOP2 and functionality, malnutrition-inflammation and
comorbidity scales

Next, we assessed the correlation between EWGSOP2 and functionality, malnutrition-inflam-
mation, and comorbidity scales. The Charlson comorbidity score was higher in men than in
women (10.46+2.28vs 9.05+1.71, p = 0.020), but there were no gender differences in MIS (6.01
+3.80 for all), dependence (Barthel 88.16+18.59 for all), or frailty (FRAIL 1.98+1.32 for all)

PLOS ONE | https://doi.org/10.1371/jounal.pone.0261459 January 13, 2022
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scales. Twenty-eight (47%) patients were at least moderately severe malnourished, 22 (47%)
had at least moderate dependence, 19 (32%) were frail and 100% had high comorbidity accord-
ing to the Charlson scale.

Table 4 describes the association of probable sarcopenia, confirmed sarcopenia and evi-
dence of severe sarcopenia even when sarcopenia was not confirmed by BIA with Mis-nutri-
tion, Barthel-dependence and Frail-fragility scales. Only evidence of severe sarcopenia, even if
sarcopenia was not confirmed by BIA, correlated with the Barthel-dependence scale and
approached significance with the Frail-fragility scale.

53 Table presents the correlation between main variables and with other variables analyzed.
There is a correlation between GSD and variables that indicate severity, but this correlation is
not observed for ASM. The Find (SARC-F) and severity (GS, TUF, SPPB) steps correlated with
the Charlson, MIS, Barthel and Frail scales, but not with anthropometric variables, while ASM
correlated with the Barthel scale and with anthropometric variables (BMI, MUAC, WHR). GSD
was the Assess test that correlated with more variables, both functional and anthropometric.

4. Discussion

Recently, EWGSOP2 established a consensus novel diagnosis and severity assessment for sar-
copenia consisting of 4 sequential steps (4-step EWGSOP2), that we have now applied to per-
sons over 75 years of age in hemodialysis. The main findings are the low sensitivity of the
“Find” step for confirmed sarcopenia, the high prevalence of probable sarcopenia and the low
prevalence of confirmed sarcopenia when the 4 steps in EWGSOP2 were sequentially applied,
that contrasts with the high prevalence of evidence of dynapenia consistent with severe sarco-
penia in the fourth step of the 4-step EWGSOP2. These findings raise questions as to the opti-
mal assessment method for sarcopenia in elderly dialysis patients and raise the issue, to be
addressed in future prospective multicenter studies, of whether a 2-step EWGSOP2 consisting
of Assess-Severity may be simpler to apply and/or may provide better prognostic information
than 4-step EWGSOP2 in elderly persons on hemodialysis. In this regard EWGSOP2 indicates
that in clinical practice, probable sarcopenia is sufficient to trigger the evaluation of the causes
and start interventions [5]. We recognize that this two-step procedeure will assess dynapenia
rather than sarcopenia. However, in the dialysis context, the parameter (sarcopenia or dynape-
nia) that better associates with outcomes should be identified and corrected.

The first issue raised is the need for the first “Find” step. As a screening step, it would
require a high sensitivity, even at the expense of a compromised specificity. The low sensitivity
of SARC-F for an eventual confirmed diagnosis of sarcopenia (46%) in elderly hemodialysis
patients questions the need for this step in EWGSOP2. Indeed, a low sensitivity (25%) for the
diagnosis of sarcopenia according to EWGSOP had previously been reported while the

Table 4. Correlation between different sarcopenia categories and MIS Barthel and Frail indexes in 60 elderly hemodialysis patients,

Variable Probable sarcopenia Confirmed sarcopenia Severe sarcopenia according EWGSOP2 Evidence of severe sarcopenia’’
MIS r 0.145 0.069 0.063 0.150
(points) P 0,268 0.600 0.630 0.252
Barthel r -0.235 -0.247 -0.302 -0.257
(points) P 0.071 0.057 0.019° 0.048"
Frail r 0.140 0.193 0.227 0.244
(points) P 0,288 0.139 0.081 0.060

*p<0.05 in bold. Pearson correlation shown. Charlson was not assessed as all patients were in the highest category.

** independently from the results for muscle mass assessment.

https://doi.orgM0.1371/joumal.pone.0261459.1004
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specificity was 81.4% as referenced by the EWGSOP2 document [23]. If the first step is
dropped, then the prevalence of confirmed sarcopenia raises to 40% in our population.

The second major finding is the higher prevalence of evidence of dynapenia consistent with
severe sarcopenia than of confirmed sarcopenia. This is a striking finding that may have two
non-mutually exclusive explanations: a) BIA is suboptimal to assess muscle mass in CKD; and
b) In CKD dynapenia may be dissociated from sarcopenia. If the latter is the case, the next
question would be which is a more clinically relevant parameter. Insight may be obtained from
studies addressing their relationship of dynapenia or sarcopenia with outcomes. A dissociation
was also observed between sarcopenia and dynapenia in younger hemodialysis patients (mean
age 65 years) and dynapenia (without evidence of loss of muscle mass as assessed by creatinine
index) was associated with an increased risk of death in adjusted analysis (HR = 2.99 p = 0.02)
while sarcopenia was not [24]. The difference between muscle mass and strength found in our
study may relate to poor muscle function despite acceptable muscle mass, as described in CKD
patients [25, 26]. In CKD, uremic toxins may cause mitochondrial muscle dysfunction and cal-
citriol deficiency may facilitate muscle protein degradation [27].

Overall, the methods to confirm sarcopenia should be improved and adapted to routine
clinical care needs. Magnetic resonance imaging (MRI) or computed tomography (CT) [5] are
considered gold standard techniques but are not widely available and CT exposes to radiation,
while Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) is marred by different DXA instruments
brands not giving consistent results [5]. BIA is an accessible and inexpensive method for mea-
suring muscle mass, Decreased muscle mass assessed by BIA is a good marker of mortality in
patients with CKD [28, 29]. Additionally, BIA can be employed during the hemodialysis ses-
sion, thus limiting the need for further healthcare visits in a population that already devotes at
least 18-20 h per week to healthcare.

BIA does not measure muscle mass directly, but estimates muscle mass from whole-body
electrical conductivity and may be influenced by the hydration status of patients [30]. Few
studies have rigorously evaluated the best timing for body composition assessment in hemodi-
alysis patients. Post-dialysis measures may result in lower lean tissue mass and intracellular
water (ICW) estimates than pre-dialysis measures [31]. Assessing muscle mass at a consistent
time relative to hemodialysis sessions has been suggested if repeated measures are planned,
preferably 15 to 120 minutes post-dialysis, when patients are closer to their target weight [26].
However, the target weight is empirically determined, and it is uncertain whether post-dialysis
weight represents the real weight. Finally, equations and algorithms originally developed in
individuals without CKD are often used to estimate ASM [32]. The dynamics of hemodialysis
units and the desire of patients to leave for home as soon as the thrice weekly session has
ended makes it difficult to perform BIA post-dialysis.

It is worth emphasizing that the discrepancy between confirmed sarcopenia using BIA and
evidence of severe sarcopenia is not limited to hemodialysis patients, as it has been observed in
non-dialysis CKD patients. Thus, the technical limitations of BIA in hemodialysis patients do
not appear to be the main issue or, at least, a dialysis-specific issue. In line with our results, a
higher prevalence of severe sarcopenia than of confirmed sarcopenia was previously reported
when using the 4-step EWGSOP2 in community dwelling older adults (6.0% vs 4.6%), when
BIA was used to assess muscle mass [33]. The difference was accounted for by persons with
CKD. In participants with eGFR above 60 ml/min/1.73 m2, the prevalence of severe sarcopenia
was 4.7% and the prevalence of confirmed sarcopenia 4.9%, i.e. as expected, confirmed sarcope-
nia is more common than severe sarcopenia. However, in participants with e GFR below 60 ml/
min/1.73 m2, the prevalence of severe sarcopenia was 10.3% and the prevalence of confirmed
sarcopenia 3.6%. In another study in CKD stage 3-5 patients, sarcopenia prevalence was 10%
when assessed by muscle function and 6% when assessed by muscle mass using BIA [34].
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The present findings on correlations between sarcopenia and functionality, malnutrition-
inflammation and comorbidity scales support that hemodialysis patients may present accept-
able BIA-assessed muscle mass with poor functionality. Strength and variables that assessed
severity correlated between them and with the scales of functionality, nutrition-inflammation
and comorbidity, but not with muscle mass measured by BIA.

Some limitations should be acknowledged. The number of patients was not high as many of
the tests are complex to perform by such an elderly population. However, this illustrates some of
the limitations of EWGSOP2, as ability to perform physical condition assessment tests or
dynamometry was a requirement for recruitment. Furthermore, DXA, MRI or CT were not used
for sarcopenia confirmation. Again, our study represents routine clinical practice conditions and
illustrates the difference between a research, high tech environment and the available resources in
thousands of non-hospital-based dialysis units throughout the world. While clinical neuropathy
was not diagnosed in any of the participants, and dialysis dose was adequate, based on Kt/V .,
assessment, electrophysiologic studies were not performed to assess subclinical uremic polyneuro-
pathy. Uremia is a systemic disorder, and we did not assess the potential contributors to the
strength/muscle mass discrepancy. The study is focused on the older population (over 75) and the
<75 years age group was not assessed. Thus, results cannot be extrapolated to younger patients.

5. Conclusions

According to the 4-step EWGSOP2, the prevalence of confirmed or severe sarcopenia was low
(20%) in elderly hemodialysis patients. However, a dissociation was observed between the
prevalence of severe sarcopenia according to the 4-step EWGSOP2 and the high prevalence of
functional impairment consistent with severe sarcopenia (78%). Future studies should address
whether a 2-step EWGSOP2 assessment (Assess-Severity) may be simpler and both increase
feasibility and improve prognostic information in the routine clinical evaluation of elderly per-
sons on hemodialysis, given the potential dissociation between poor muscle function and
acceptable muscle mass in this population as well as the low sensitivity of the “Find” step.
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5.2 ARTICULO 2
5.2.1 RESUMEN ARTiCULO 2

Introduccidén: La sarcopenia es una condicidn altamente prevalente en personas en
hemodidlisis. Nuestro objetivo fue evaluar los cambios en el tiempo respecto a la
sarcopenia, a través de la nueva herramienta diagnostica del Grupo de Trabajo Europeo
sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP2), en pacientes muy ancianos que

realizan un programa de ejercicio intradidlisis.

Método: Estudio prospectivo en 60 personas muy ancianas (de 75 a 95 afios) en
programa de hemodialisis crénica. Se midié la respuesta a un programa de ejercicio en
miembros inferiores intradidlisis durante 12 semanas en 23 pacientes frente a 37

controles, segun los pasos del EWGSOP2.

Resultados: El abandono fue del 15%, la principal causa fue la muerte (8%). Por lo tanto,
33 controles y 18 participantes del programa de ejercicio fueron evaluados a las 12
semanas. En los controles, las escalas de comorbilidad, nutricién, dependencia y
fragilidad, las evaluaciones antropométricas, los valores de paso de EWGSOP2 y la
prevalencia de sarcopenia sospechosa, confirmada y grave evaluada por EWGSOP2 se
mantuvieron estables. Por el contrario, en las personas que completaron el programa
de ejercicios se observé una mejora significativa en la prueba levantarse de la silla (STS-
5) al final del programa de ejercicios de 12 semanas (19,2 + 4,9 a 15,9 + 5,9 segundos, p
= 0,001), acorde con la naturaleza del ejercicio realizado, esta mejora persiste a las 12
semanas después de la finalizacién del programa. El ejercicio también mejord la escala

de fragilidad FRIED en este grupo (1,7+1,0 a 1,1+0,6, p= 0,004).

Conclusiones: Los pacientes que practicaron ejercicio intradidlisis presentaron mejoria
en el diagndstico de sarcopenia respecto a la prueba STS-5 y en el estado de fragilidad.
Los pasos EWGSOP2 no ayudan a medir la evolucidon de la sarcopenia en pacientes
ancianos en hemodialisis, pudiendo ser utilizados en futuros ensayos clinicos a gran

escala que evallen intervenciones de ejercicio.
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5.2.2 PRESENTACION ARTICULO 2
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ABSTRACT

Sarcopaenia is a highly prevalent condition in persons on haemodialysis (HD). In stable very elderly (75-95 years old)
persons on chronic HD, we prospectively studied the European Working Group on Sarcopaenia in Older People
[EWGSOFP2) steps stability over time in 37 controls and their response to a 12-week intradialytic lower limb exercise
programme in 23 persons. Overall dropout was 15% and the main cause for dropout was death (8%). Thus 33 controls and
18 exercise participants were evaluated at 12 weeks. In controls, comorbidity, nutrition, dependency and frailty scales,
anthropometric assessments, EWGSOP2 step values and the prevalence of suspected, confirmed and severe sarcopaenia
as assessed by EWGSOP2 remained stable. In contrast, in persons who completed the exercise programme, a significant
improvement in the five times sit-to-stand (STS-5) test was noted at the end of the 12-week exercise programme

(19.2 + 4.9-15.9 + 5.9 seconds; P = .001), consistent with the lower limb nature of the exercise programme, that persisted
12 weeks after completion of the programme. Exercise also improved the Fried frailty scale (1.7 + 1.0-1.1 + 0.6; P = .004).
In conclusion, EWGSOP2 steps remain stable in stable very elderly persons on HD and STS-5 is responsive to a
short-term intradialytic lower limb exercise programme. These results may help define EWGSOP2-based primary
endpoints in future large-scale clinical trials assessing exercise interventions.
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INTRODUCTION

Sarcopaenia is a clinical condition characterized by the loss of
muscle mass and strength in the context of ageing with a neg-
ative impact on quality of life and care [1]. The loss of muscle
mass starts from the age of 40 years and progresses at a rate of
8% per decade from that age and accelerates to 5% per decade
from the age of 70 years. It is estimated that 50% of people =80
years of age have sarcopaenia [2]. The diagnosis of sarcopaenia
is challenging in clinical practice, as loss of muscle mass and
muscle strength do not necessarily correspond to each other
[3, 4]

Muscle strength, power and performance result from mul-
tiple components of skeletal muscle, including size, fibre type,
quality and innervation. Therefore, even in patients with mus-
cle mass within normal limits, weakness may be apparent in
functional performance or activities of daily living [S]. Diagno-
sis of sarcopaenia should focus on the identification of a loss
of muscle strength regardless of muscle size. Recently the Euro-
pean Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2)
[6] established new diagnostic steps for sarcopaenia. The first
step is a novel case-finding test, called SARC-F (strength, assis-
tance in walking, rise from a chair, climb stairs, falls), composed
of five easy-to-answer questions [7]. The second step establishes
the diagnosis of probable sarcopaenia through the assessment
of muscle strength and the third step confirms the diagnosis by

measuring muscle mass, The final step assesses severity by the
ability to perform certain physical tests [6].

Sarcopaenia is common in adults with chronic kidney dis-
ease (CKD) and its prevalence increases markedly with declining
kidney function [8]. In persons on haemodialysis (HD), the preva-
lence is highly variable depending on the assessment method,
ranging from 4 to 64% [4, 9, 10]. Bioelectrical impedance analysis
(BIA) and anthropometric predictive equations estimate whole
body skeletal muscle mass (SMM) and appendicular skeletal
muscle mass (ASM) [11], but not strength, However, persons with
CKD may have poor muscle function despite an acceptable mus-
cle mass [12].

There is much debate about the best therapeutic approach to
sarcopaenia in HD, Dietary interventions [13, 14] and dialysis op-
timization have been proposed [15]. However, physical activity is
the most effective and cost-effective therapy to counteract the
changes in muscle mass and strength caused by age and chronic
diseases [16]. The Sarcopaenia, Cachexia and Wasting Disorders
Society recommends aerobic and muscular endurance exercises
for 20-30 minutes three times a week [17]. The implementation
of exercise programmes within HDs sessions has been proposed
[18], including low-intensity exercises, adapted to older pop-
ulation groups [19]. These programmes are frequently limited
in time, there is little information on their longer-term impact
and it is unknown whether and how they impact the EWGSOP2
steps.
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The aim of the present study was to assess changes over
time in sarcopaenia assessed by the new EWGSOP2 diagnos-
tic tool in very elderly (75-95 years) persons on HD under con-
trol conditions or following an intradialytic physical exercise
Pprogramme.

MATERIALS AND METHODS

This was a prospective, non-randomized, interventional study.
Participants were clinically stable persons with kidney failure
onchronic HD at three gutpatient centres and a hospital dialysis
unit of the Fundacién Renal {fiigo Alvarez de Toledo (FRIAT). The
study was approved by the ethics committee of the Hospital Uni-
versitario Fundacion Jiménez Diaz (number 03/19) and complied
with the standards recognized by the Declaration of Helsinki
of the World Medical Association as well as by the Standards
of Good Clinical Practice, in addition to compliance with Span-
ish legislation on biomedical research (14/2007 Law). All partic-
ipants signed informed consent forms. The study period was
from February to November 2019. The intervention consisted of
an intradialytic exercise programme for 12 weeks.

Inclusion criteria were age 75-95 years, capability to perform
physical fitness assessment tests or dynamometry, an HD vin-
tage >3 months and signing the consent form. Exclusion cri-
teria were the presence of intra-dialysis instability, comorbid
conditions that contraindicated exercise or dementia preventing
signing of the consent form.

This was a pilot study and no formal sample size calcula-
tions were made. A total of 60 patients participated in two non-
randomized groups, the control group (n = 37), who did not
perform physical activity during HD sessions, and the exercise
group (n = 23), who performed the physical exercise programme
during HD.

All subjects meeting the inclusion criteria in one of the dialy-
sis centres were assigned by convenience to the exercise group,
given the need for the presence of specialized personnel, while
patients from the other two participating centres were assigned
to the control group. Of 25 patients meeting the inclusion crite-
ria for the exercise group, 23 agreed to perform the exercise pro-
gramme and 2 refused but agreed to follow-up evaluations and
were included in the control group. All patients who offered to
participate in the control group accepted. Except for the exercise
programme, individuals received routine clinical care.

Intradialytic exercise programme

The intradialytic programme began with warm-up respira-
tory and joint mobility exercises and was followed by four
groups of lower limb strength exercises: hip flexion, hip/knee
extension, hip abduction and adduction and ankle flexion-
extension/abduction-adduction. Elastic bands, weighted ankle
braces, foam balls and Pilates rings were used to perform the ex-
ercises. A foot peddler was used as aerobic resistance work, pro-
gressively adapting the intensity and duration,with a maximum
of 30 minutes at an intensity corresponding to 12-14 points on
the Borg 6-20 scale. The exercise was supervised by two physical
activity and sports science professionals and four trainess who
personalized the most appropriate programme for each partic-
ipant following evaluation of their capacities, dependence and
comerbidities. Exercise was carried out in the three weekly HD
sessions for 12 weeks. In each session, exercise started 30 min-
utes after the initation of the HD session. Each session dura-
tion was 60 minutes. The physical exercise programme involved
the lower limbs. Additionally, to ensure vascular access stability

during the programme, needle clamping in the arteriovenous
fistulas was reinforced.

Vital signs (blood pressure, temperature, heart rate and gly-
caemia in diabetics) were recorded before and after the start of
the activity. Adverse effects during dialysis sessions, such as vas-
cular access incidents, hypotension, headache, cramps and pain,
and, if necessary, the cause of abandonment of the programme
were recorded.

Study variables

Study variables were assessed at baseline and at the end of the
12-week programme. In addition, in the exercise group, they
were assessed again 12 weeks after completing the exercise pro-
gramme, i.e. 24 weeks since the start of the study. The observer-
dependent variables were obtained by the two physical activ-
ity and sports science professionals. The primary outcome vari-
ables were those used to diagnose sarcopaenia according to the
EWGSOP2 steps (Figure 1) [6].

Find. Clinical suspicion/case finding is defined by the SARC-F
survey score. It is a simple scale that identifies suspected sarco-
paenia, composed of five questions scored differently according
to their intensity (strength, assistance in walking, rise from a
chair, climb stairs, falls) [7].

Assess. Loss of strength is defined by the following upper limb
and lower limb variables:

Grip strength by dynamometry (GSD). A CAMRY EH101 electric
dynamometer was used to measure handgrip strength. Partic-
ipants were standing, arm extended and parallel to the body
and without supporting or moving the wrist. The maximum
grip strength was analysed for 3 seconds, with a 1-minute rest
between repetitions, performing two attempts in both arms.
The best score of the dominant arm (the arm with the greater
strength) was used for the study.

Five times sit-to-stand (STS-5). The STS-5 evaluates the time
required by patients to get up from a chair without any support,
performing this movement five consecutive times [20].

Confirm sarcopaenia. The amount of muscle mass was defined
by the variable appendicular skeletal muscle mass (ASM) as-
sessed by a BioScan touch i8 BIA device (Maltron, Essex, UK). As-
sessments were performed in the second session of the week,
between the first and second hour of dialysis, given that the de-
vice allows measurements during the HD session.

Severity of sarcopaenia. Physical condition was assessed by the
following:

Gait speed (GS) measures the time required to walk 4 m [also
included as the second test of the Short Physical Performance
Battery (SPFB)]. The readout is the walking speed in meters per
second, considering the need for assistance (cane, walker, an-
other person, etc) to maintain balance during the walk. To in-
crease test reliability, 1 m in front and 1 m behind these 4 m
were not considered, so that results are not influenced by accel-
eration or deceleration [21].

The Timed Up and Go test(TUG) assesses agility and dynamic
balance. Subjects must get up from a chair, walk for 3 m, turn
around a cone, and sit down again. The test is performed atthe
maximum speed at which persons can walk, three times, and
the result is the fastest time [22].

The SPPB, modified by Pavasini et al. [23], consists of three
tests. The firstis an adaptation of the Romberg tests for balance.
Persons are asked to stand with their feet together, then are
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FIGURE 1: Sarcopaenia diagnostic tree according to EWGSOP2. Diagnostic variables and sarcopaenia cut-off peints are shown,

Table 1. Cut-off points for sarcopaenia markers included in EWG-
50P2

Diagnostic Cut-off Cut-off
steps Test (males) (females)
Find SARC-F (points) [7] =4 =4
Assess GSD (kg) [24] <27 <16
STS-5 (s for 5 rises) [25] =15 =15
Confirm ASM (kg) [26] <20 =15
Severity GS (m/s) [26,27) =08 =08
TUG (s) [28] =20 =20
SPPE (points) [29,30] =8 =8

instructed to place one foot next to the other, with the heel of
one foot halfway to the other foot, then place one foot in front
of the other, resting the heel in front of the toes. In all three in-
stances, balance preservation is evaluated. The second test of
this battery is GS over 4 m, as described above, The third test is
the STS-5.

The cut-off points for sarcopaenia markers for each variable
are described in Table 1.

Other variables

Anthropometric varables included body mass index (BMI),
arm perimeter and waist-hip index (WHI) and analytical vari-
ables were albumin, haemoglobin, C-reactive protein (CRP), 25-
hydroxy vitamin D and Daugirdas, Kt/Vues. Additionally, scales
of malnutrition [malnutrition-inflammation score (MIS)] [31],
comorbidity (Charlson Comorbidity Index) [32], dependence
(Barthel Index) [33], frailty (Fried frailty scale) [34] and physical
activity [Physical Activity Scale for the Elderly (PASE)] [35] were

used. Demographic variables such as sex and age, cause of kid-
ney disease and dialysis vintage were collected. Anthropomet-
ric measurements were made by the two physical activity and
sports science professionals.

Statistical analysis

SPSS Statistics version 20 (IBM, Armonk, NY, USA) was used for
statistical analyses. Quantitative variables were presented as
mean and standard deviation (SD) and qualitative variables as
absolute numbers and percentages. The chi-squared test was
used to evaluate the homogeneity of the groups under study. To
analyse the impact of exercise on the variables under study, the
Student's t-test and McNemar's test were used. The level of sta-
tistical significance was set at P = .05 and when multiple testing
was performed, modified as per the Bonferroni's correction and
the P-value threshold for statistical significance in multiple test-
ing corresponding to an « level equal to 0.05 in single testing is
indicated in a footnote in each table.

RESULTS
Study design and patient population

A cohort study was conducted in three FRIAT dialysis cen-
tres and a total of 60 persons participated in the study, 37
(61.7%) controls and 23 (38.3%) in the exercise group. Of these,
41 (68%) were men, mean age was 8185 + 558 years and HD
vintage was 49.88 + 40.29 months. The causes of kidney dis-
ease were diabetes mellitus (28%), unknown (22%), hypertension
(20%), interstitial nephritis (7%), glomerulonephritis (5%) and
other (8%).

At 12 weeks, 51/60 (85%) participants remained in the study:
33/37 (89%) in the control group and 18/23 (78%) in the exercise
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Table 2. Demographic, scales, anthropometric and analytical data and dialysis par at baseli
Characteristics Control group (n = 37) Exercise group (n = 23) P-value
Demographic data
Gender (male), % (n) 75.8 (25) 61.1(11) 218
Age (years) 817 + 5.3 820 + 5.8 854
HD vintage (months) 525 + 45.8 50.4 + 35.9 867
Comorbidity, nutrition, dependency, frailty and physical activity scales
Charlson Comorbidity Index (points) 101 + 2.2 95 +£ 1.8 358
MIS nutrition (points) 69 + 4.3 39 + 16 006
Barthel dependency (points) 88 + 189 936 & 11.7 .263
Fried frailty (points) 22+ 1.3 17 + 1.0 .140
PASE physical activity (points) 204 + 28 313 £ M9 230
Anthropometric data
EMI (kg/m?) 252 + 3.8 253 + 37 948
Arm perimeter (cm) 26.7 + 2.6 263 + 2.9 825
Waist-hip index (WHI) 092 + 0.1 0.95 + 0.1 303
Analytical data
Albumin (g/dL) 36+ 0.4 39 + 02 022
Haemoglobin (g/dL) 11.2+£1 11.7 £ 0.8 133
C-reactive protein (mg/L) 091 + 1.1 175 +£ 2.3 084
25-hydroxy vitamin D (ng/mL) 225 + 126 203 + 14.5 584
Dialysis adequacy
Kt/ Vigrea 1.9 + 0.4 16 + 03 012

Values presented asmean + SD unlese stated otherwise, Application of Bonferroni's correction teo this data set would result in a P-value threshold of 0031 for statistical

significance corresponding to an o level of .05 in single testing,

Table 3. EWGSOP2 components at baseline

Control group Exercise
Components (n=37) group (n =23) P-value

Find: clinical suspicion
SARC-F(points) 25 £ 23 23+ 21 861
Assess: loss of strength
GSD (kg) 196 + 6.1 209 + 63 A16
STS-5 (s) 213 £ 7.4 19.2 £ 49 266

Confirm: muscle wasting
ASM (kg) 195 + 3.8 189 + 38 553

Severity: physical condition

GS (m/s) 0.76 £ 0.2 075 £ 02 A58
TUG (s) 162 + 51 16 + 62 338
SPPB (points) 64 + 24 72+£29 307

Values are presented as mean + 5D,

group. Reasons for not completing the study were death [5/60; 3
in the control group and 2in the exercise group (8.3%)], hospital
admission [2/60 (3.3%)], holidays [1/60 (1.6%)] and stopping the
exercise programme [1/60 (1.6%) of the full cohort and 1/23 (4.3%)
of those in the exercise programme].

Table 2 describes baseline demographic characteristics,
scales, laboratory analytical data and dialysis adequacy for par-
ticipants who completed the protoccl. Baseline significant dif-
ferences were only observed between the groups for the malnu-
trition inflammation score (MIS) malnutrition scale, serum al-
bumin and Kt/V,,,., that were no longer cbserved after applying
Bonferroni's correction for multiple testing. Additionally, no sig-
nificant differences were observed in the mean baseline values
for the components of the EWGSOP2 steps (Table 3).

Impact of an intradialytic physical exercise programme
on scales, adverse effects, hospital admissions,
anthropometry and analytical and dialysis variables

The impact of the intradialytic physical exercise programme on
scales, anthropometry and analytical and dialysis variables was
assessed at 12 weeks, i.e. at the end of the exercise programme
for participants exercising during the HD sessions and at the
same time point in controls who did not exercise. The exercise
programme was associated with a significant improvement in
the frailty score from baseline to the end of the exercise pro-
gramme (12 weeks) (Table 4). No other significant differences
were observed after applying Bonferroni's correction. The exer-
cise was well tolerated, with no differences in headache, cramps
and pain. Hypotension was observed in 24/33 (73%) patients in
the control group and 9/18 (50%) in the exercise group (P = ns)
during the 12-week exercise (or control) period. In the 12-week
follow-up period, hypotension was observed in 13/18 (72%) pa-
tients in the exercise group and 22/33 (67%) in the control group
(P = ns). No vascular access incidents were recorded.

During the 12 weeks of the study there were 12 admissions
involving eight patients in the control group, with a mean hospi-
tal stay of 9.1 + 5 days, while in the exercise group there were no
admissions. In the following 12 weeks, five patients in the con-
trol group and two in the exercise group were hospitalized, with
hospital stays of 5.6 + 2.6 and 7.5 + 7.8 days (P = ns).

Impact of an intradialytic physical exercise programme
on values for the individual EWGSOP2 steps
components

The impact of the intradialytic physical exercise programme on
EWGSOF2 steps was assessed at 12 weeks, i.e. at the end of the
exercise programme for participants exercising during the HD
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Table 4. Scales, anthropometry, analytical and dialysis variables after 12 weeks

Control group (n = 33) Exercise group (n = 18)

Baseline 12 weeks P-value Baseline 12 weeks P-value

Comorbidity, nutrition, dependency, frailty and physical activity scales

MIS (nutrition) 69 + 4.3 68 + 42 363 39+ 16 38+ 12 816

Barthel Index (dependency) 88 + 189 865 + 201 150 936 + 11.7 94 + 10.2 830

Fried scale (frailty) 22+ 13 22+ 14 786 1.7 £ 1.0 1.1+ 06 .004"

PASE physical activity (points) 20,4 + 28 194 + 218 152 313 + 349 45.6 + 39.1 085
Anthropometric data

BMI (kg/m?) 252 + 3.8 253 £ 39 297 253 £ 3.7 253 £ 35 713

Arm perimeter (cm) 26.7 £ 26 27.02 £ 31 358 263 £ 2.9 7.3 + 34 024

Waist-hip index 092 £ 0.1 093 £ 01 304 095 £ 0.1 0.94 £ 01 121
Serum biechemistry

Albumin (g/dL) 36 £ 04 37 +£ 04 100 39 + 02 4.0 + 03 034

Hemoglobin (g/dL) 11.2 £ 1.03 108+ 12 099 117 £ 0.8 11.7 £ 11 809

CRP (mg/L) 091 +11 146 £ 21 107 175 +£ 2.3 0.88 + 08 117

25-hydroxy vitamin D (ng/mL) 225 + 126 281 + 16.8 009 203 + 145 21.5 + 139 635
Dialysis adequacy

Kt/Virea 19 + 04 19+ 04 657 16 +£ 0.3 1.7 +£03 020

Values presented as mean =+ SD. Statistically significant after Bonferroni correction. Application of Bonferroni's correction to this data set would result in a P-value
threshold of .00426 for statistical significance corresponding to an o level of .05 in single testing.

Table 5. EWGSOP?2 at baseline, at the end of the intradialytic exercise programme (12 weeks) and 12 weeks after
exercise programme (24 weeks)

ing the intrad

Control group (n = 33) Exercise group (n = 18)

Baseline 12 weeks P-value Baseline 12 weeks P-value 24 weeks  P-value 24 versus 12 weeks

Find: clinical suspicion

SARC-F (points) 254+ 23 26+ 23 (103 23+ 21 1.9 + 2,00 .110 25+ 22 056
Assess: loss of strength

G5D (kg) 196 £ 6.1 197 £ 66 855 209 £ 6.3 225+ 68 019 229 £ 64 237

STS-5 (s) 213+ 74 23 £ 11.5 398 192 + 49 159 +£ 59 001" 14.4 + 2.9 707
Confirm: muscle wasting

ASM (kg 195 £ 3.8 19.5 £ 3.8 795 189 +£ 3.8 195 £ 39 010 19.2 £ 35 560
Severity: physical condition

GS (my/'s) 076 £02 077 +£03 801 075+02 092403 013 099 + 0.3 267

TUG (s) 162 £ 5.1 153 £ 53 392 16.02 £ 6.2 136 £ 7.2 041 13.5 £ 64 623

SPPE (points) 6.4 + 2.4 6.3+ 28 732 72+ 29 B6 + 28 027 96+ 19 165

Values presented as mean + 5D,
“Statistically significant after Bonferroni correction. Application of Bonferroni's correction to this data set would result in a P-value thresheld of 0071 for statistical
significance corresponding to an « level of .05 in single testing,

sessions and at the same time point in controls, as well as at
24 weeks, i.e. 12 weeks after the end of the exercise programme
for programme participants (Table 5). At the end of the intra-
dialytic physical exercise programme (12 weeks), only the STS-
5 values in the EWGSOP2 steps had significantly improved in
the exercise group, after Bonferroni's correction. This is con-
sistent with a lower limb exercise programme, Moreover, the
improved STS-5 persisted 12 weeks after the end of the exer-
cise programime (the 24 week time point), as P-values versus
12 weeks remained =.05. In contrast, no significantchanges were
observed in the control group.

Impact of an intradialytic physical exercise programme
on EWGSOP2 steps

We next assessed the impact of an intradialytic physical ex-
ercise programme on EWGSOP2 steps (Figure 2). That is, we
assessed the percentage of patients who would fit into the
sarcopaenic category for each EWGSOP2 step. In the exercise
group, numerical decreases in the percentage of individuals
meeting each sarcopaenia step criterion were observed for all
EWGSOP2 steps. However, these changes only reached statisti-
cal significance for STS-5, which assesses lower limb strength.
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FIGURE 2: Percentage of participants that met different EWGSOP2 steps associated with sarcopaenia at 12 weeks. Control baseline in blue and 12 weeks in dark orange,
exercise baseline in grey and 12 weeks in light orange, CG, control group; EG, exercise group,

The percentage of sarcopaenic individuals among participants
in the exercise programme, as assessed by this criterion, de-
creased from 86 to 53% (P = .031). These results are consistent
with the exercise programme being focussed on the lowerlimbs,
In contrast, no significant changes were cbserved in the control

group.

Impact of an intradialytic physical exercise programme
on the prevalence of sarcopaenia as assessed by
EWGSOP2

Supplementary data, Table 51 shows the percentage of par-
ticipants meeting each step of the EWGSOP2 sarcopaenia
diagnosis algorithm before and after exercise. Each probability
step criterion and each severity step criterion were analysed
independently. Probable sarcopaemnia at baseline was found in
94% of the exercise group participants and 97% of controls. At
12 weeks, no statistically significant differences from baseline
were observed in either group.

DISCUSSION

The present study explored the changes over time of compo-
nents of the EWGSOP2 steps to diagnose sarcopaenia in very el-
derly persons who were stable on chronic HD, both under control
conditions and following a 12-week programme of intradialytic
lower limb exercise. The main findings were that over a 12-week
follow-up, values for the individual components of the EWG-
SOP2 steps as well as the prevalence of probable and confirmed
sarcopaenia and the severity of sarcopaenia remained stable
under control conditions. Exercise improved physical frailty as
measured by the Fried scale as well as the lower limb parameter
of the STS-5. Lower limb frailty is related to adverse outcomes in
HD patients [36]. A positive trend was also observed for the mean

values for almost all components of the EWGSOP2 steps, which
was evident both at the end of the programme and persisted
12 weeks after the end of the programme. Thus the exercise
programme achieved a persistent improvement of sarcopaenia-
related parameters assessed by the EWGSOP2 steps and the
EWGS0P? steps were responsive to the exercise programme.
Despite numerical differences in the prevalence of probable
sarcopaenia, confirmed sarcopaenia and severe sarcopaenia,
differences were not statistically significant, likely because the
study was rendered underpowered by a high dropout rate,

Sarcopaenia detection is necessary to design therapeutic
plans that may involve correction of comorbidities, an exercise
plan, improved nutritional support and optimized dialysis itself
[14]. This pilot study identified potential endpoints for clinical
trials aimed at improving sarcopaenia in very elderly persons
on HD but also illustrated the difficulty of performing interven-
tional studies on sarcopaenia in very elderly HD patients, as the
dropout rate was 15% in 12 weeks. Extrapolation to an annual
dropoutwould balloon to a whopping 60%. While some may con-
sider this too high, we should remember that the expected re-
maining lifetime of prevalent dialysis patients in this age range
is much closer to that of the general population than that of HD
patients in their 20s [37].

Intradialytic exercise is prescribed to improve sarcopaenia
in persons with kidney disease [38—41]. It increased muscle
strength, especially of the lower extremities and manual dexter-
ity [18]. A 2019 systematic review and meta-analysis of 27 RCTs
involving 1215 subjects concluded thatintradialytic exercise re-
sulted in benefits in terms of improving HD adequacy, exercise
capacity, depression and quality of life [38]. However, the mean
age of participants in the trials ranged from 34 to69.7 years, well
below the 82 years mean age among participants in the present
study and only three trials enrolled participants with a mean
age =65 years. Moreover, none of the trials explored the impact
on sarcopaenia as assessed by EWGSOPZ, which was published
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in 2019. More recent reviews have emphasized the benefits of
exercise training, although they were not limited to intradialytic
exercise [40, 41]. Again, the age range of the studies was either
not mentioned [40] or ranged from 36 to 71 years [41]. Thus, al-
though the authors concluded that there is convincing evidence
that exercise training improves physical function measured as
aerobic capacity, muscle endurance strength and balance at all
ages and all stages of CKD [41], in fact, the evidence so far is
thin regarding the age range of participants in the present study.
A more recent exploratory trial showed that intra dialytic cycle
ergometry reduced cardiac stunning in 20 HD patients with a
mean age of 59 years [42]. An ongoing large (n = 335) pragmatic
randomized controlled trial is assessing the impact of intradia-
lytic cycle exercise training on quality of life, but again, the me-
dian age of participants is 59 years [39, 43].

The concept of dynapaenia refers to the loss of muscle
strength, differentiating it from low muscle mass, although both
are components of sarcopaenia. It may be argued that function-
ally dynapaenia is an important concept for patient well -being.
Exercise improves physical performance tests, and hence mus-
cle strength or dynapaenia, inboth legs and arms [44]. Lower ex-
tremity resistance exercise during HD was previously shown to
increase muscle strength but not muscle mass [12, 45,46). We ob-
served that the 3-month exercise programme did impact generic
tests such as those for frailty but not those for dependence or
MIS. A novelty of the present report is the analysis of the impact
of exercise on EWGSOP2 parameters, Indeed, all EWGSOP2 pa-
rameters assessed improved, while they remained stable in the
control group. The only exception was the case detection survey
score, SARC-F is highly sensitive and thus is a good screening
tool, but it may be non-specific. Other authors [19] have found
an improvement after exercise in some of these tests but did
not systematically analyse all EWGSOP2 steps.

The main and only significant change after applying Bon-
ferroni's correction was the mean STS-5 decrease from 19.2 to
15.9 s, close to the sarcopaenia cut-off point (15 s) [47]. For the
severity step, the GS EWGSOP2 cut-off point of 0.8 m/s has been
questioned as too demanding for the elderly [48]. In our study, GS
reached 0.92 m/s. G5, TUG and STS-5 are simpler to perform than
the SPPB test and would allow assessing changes in strength
and functionality in dialysis units. Overall, individual EWGSOP2
step parameters were responsive to an exercise programme in
very elderly patients on dialysis, suggesting that EWGSOP2 rep-
resents an appropriate tool to assess progress and may be used
as a primary endpoint in interventional studies. At 6 months
after exercise initiation, the achieved improvement remained
stable. This suggests that in a resource-limited environment,
intermittent periods of exercise programmes may be tested to
improve and maintain muscle mass and strength, but contin-
uous exercise programmes are needed if continuous improve-
mentis the aim.

The present data also suggest that muscle functionality is
lost before muscle mass in very elderly persons on HD. The first
muscle groups to be affected by sarcopaenia are those of the
lower limbs, but they are also the first to recover with exercise
[49]. We hypothesize that in dialysis patients it is preferable to
use functional variables for the detection of sarcopaenia rather
than muscle mass measured by BIA, which may be influenced by
hydration status [50], as pointed out by EWGSOP2. Indeed, con-
sidering muscle mass measured by ASM reduced the number of
SevVere sarcopaenia cases, in our opinion, in uraemic patients,
muscle mass and strength can be dissociated and ASM should
not be taken into account in assessing the severity of sarcopae-
nia. The EWGSOP 2 steps allow observation of the impact of ex-
ercise on sarcopaenia, although the requirement of simultane-
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ous use of muscle mass and strength should be re-evaluated in
a routine clinical setting in this population. Despite this, ASM by
BIA remains a key predictor of mortality outcomes that should
be monitored in clinical practice [51]. The exercise was not as-
sociated with adverse effects and it did not modify hypotension
episodes when compared with controls [19, 52].

Some limitations should be acknowledged. This was a non-
randomized and non-blinded study, which may have resulted in
bias. Thus EWGSOP2 identified severe sarcopaenia in 42% of con-
trols and 22% of exercise participants, although there were no
statistically significant differences. In this regard, the results ob-
tained in control and exercise patients cannot be directly com-
pared. Follow-up was for 12 weeks for both groups but was only
prolonged 12 more weeks in the exercise group. In addition, co-
morbidities may limit the ability to exercise for many very el-
derly dialysis patients and thus the results regarding the effi-
cacy of exercise cannot be extrapolated to the wider very el-
derly population in HD. BIA is not considered a gold-standard
method to assess sarcopaenia. However, magnetic resonance
imaging or computed tomography are either not accessible for
routine clinical care assessment of sarcopaenia or marred by
radiation. Dropout was higher than initially expected and the
clinical impact of the intervention on falls or quality of life was
not assessed. Finally, patient allocation was pragmatic but not
optimal, which may also have resulted in bias. Despite these
limitations, the present study provides valuable insights for the
design of clinical trials aimed at improving sarcopaenia in very
elderly persons on HD, both from the point of view of sample
size calculations and regarding the selection of specific primary
endpoints,

In conclusion, assessment of the EWGSOP2 steps is stable
over time in stable very elderly persons on HD and 5T5-5 is
responsive to a 12-week lower limb exercise programme. Fur-
thermore, assessmentof the EWGSOP2 step STS-5 shows persis-
tent benefit 3 months after completing the exercise programme.
Thus it represents a feasible primary endpoint to assess the effi-
cacy of exercise programmes or other interventions to improve
sarcopaenia in very elderly HD patients. Furthermore, based on
the present results, we anticipate that numerical changes in
specific parameters within EWGSOP2 steps may be appropri-
ate primary endpoints for small-sized trials. However, a primary
endpoint of change in sarcopaenia diagnosis (either probable or
confirmed) or of an impact on the severity of sarcopaenia ac-
cording to EWGSOP2 steps will require a larger sample size that
should consider the potentially high dropout rate, which may
reach 60% annually.

SUPPLEMENTARY DATA

Supplementary data are available at ckj online.
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5.3. ARTICULO 3.
5.3.1 RESUMEN ARTICULO 3

Introduccidn: La sarcopenia es una pérdida progresiva de la masay la fuerza del musculo
esquelético. La prevalencia de sarcopenia en hemodialisis (HD) depende del método de
evaluacidn. Para unificar la definicién de sarcopenia, el Grupo de Trabajo Europeo sobre
Sarcopenia en Personas Mayores, establecid una definicion consensuada que ha sido
revisada recientemente por el grupo de trabajo (EWGSOP2). El objetivo de este estudio
fue determinar la asociacién de la sarcopenia en pacientes muy ancianos en
hemodidlisis, segin los criterios diagndsticos EWGSOP2 (pérdida de fuerza, masa

muscular y funcién) con la mortalidad a los 24 meses.

Método: Se realizd un estudio prospectivo en 60 pacientes en programas de
hemodidlisis crénica, mayores de 75 afios. Se utilizd6 el arbol de diagndstico de
sarcopenia seglin EWGSOP2. Adicionalmente, se evaluaron variables clinicas,
antropomeétricas, analiticas y composicidn corporal por bioimpedancia. Se registré la

fecha y causa de muerte durante 2 anos de seguimiento.

Resultados: Participaron del estudio 60 pacientes, 41 (68%) eran hombres, con edad
media 81,85+5,58 afios y antigliedad en didlisis 49,88+40,29 meses. La prevalencia de
sarcopenia probable fue del 75%, la sarcopenia confirmada del 38% y la sarcopenia
grave del 32%. De los 60 pacientes estudiados, 30 (50%) fallecieron durante los 24 meses
de seguimiento: 22 (54%) hombres y 8 (42%) mujeres (p=0,405). La variable
probabilidad, medida por dinamometria (GSD) no se relaciond con la mortalidad. Por el
contrario, la variable de confirmacion determinada por la masa muscular apendicular
(ASM) vy la variable que marcan la gravedad definida por la velocidad de marcha(GS) se
asociaron con la mortalidad. El cociente de riesgos instantaneos (intervalo de confianza
del 95 %) para la muerte a los 24 meses fue de 2,5 (1,13-5,55, p=0,024) para los pacientes
que cumplian los criterios de AMS para sarcopenia confirmada y de 3,02 (1,09-8,32,

p=0,033) para los pacientes que cumplian los criterios de GS para sarcopenia severa.
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Conclusiones: El diagndstico de sarcopenia por EWGSOP?2 triplica la mortalidad en
pacientes ancianos en dialisis. Se aconseja el tratamiento precoz ante la sospecha de
sarcopenia para intentar reducir la mortalidad. Si el paciente ya tiene confirmacién de
sarcopenia, es demasiado tarde. Los criterios ASM y GS podrian utilizarse como

marcadores de mortalidad en pacientes ancianos en hemodialisis.

5.3.2 PRESENTACION ARTICULO 3

Sarcopenia according to EWGSOP2 and mortality in older hemodialysis patients

M. Luz Séanchez-Tocino?, Blanca Miranda-Serrano®, Antonio Lopez-Gonzalez®, Silvia
Villoria-Gonzalez!, Ménica Pereira-Garcia?, Carolina Gracia-lguacel®, Isabel Gonzalez-

Ibarguren®, Alberto Ortiz®, Sebastian Mas-Fontao®* Emilio Gonzalez-Parra®*
'Fundacién Renal [figo Alvarez de Toledo. Salamanca, Spain.
2CIBERDEM. 11S-Fundacién Jiménez Diaz UAM, Madrid, Spain

3 Complejo Hospitalario Universitario A Corufia, Spain.

* Fundacion Renal Ifiigo Alvarez de Toledo. Madrid, Spain

% Servicio de Nefrologia e Hipertension. 11S-FID, Fundacion Jiménez Diaz / UAM,
Madrid, Spain.

®Servicio de Geriatria. Hospital Universitario de Guadalajara. Spain
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Abstract

Background: Sarcopenia is a progressive loss of skeletal muscle mass and strength.
Recently the Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) has revised the
definition and diagnosis of sarcopenia proposing a new algorithm. The aim was to
determine the association of sarcopenia in very elderly hemodialysis patients, according
to EWGSOP?2 diagnostic criteria with 24-month mortality.

Methods: A prospective study was conducted in 60 patients on chronic hemodialysis
programs, older than 75 years, in three outpatient centers and one hospital unit.
Sarcopenia diagnostic tree was used according to EWGSOP2. Additionally, clinical,
anthropometric and analytical variables and body composition by bioimpedance were
assessed. The date and cause of death were recorded during 2 years of follow-up.
Results: Sixty patients participated in the study, 41 (68%) were men, with mean age
81.85+5.58 years and dialysis vintage 49.88+40.29 months. The prevalence of probable
sarcopenia was 75% -97% depending on the criteria employed: confirmed sarcopenia
ranged from 37 to 40%, and severe sarcopenia ranged from 18 to 37%. Of the 60 patients
studied, 30 (50%), died during 24 months of follow-up: 22 (54%) men and 8 (42%)
women (p=0.405). The case finding (SARC-F) and probability (GSD and STS5) step
variables were not related to mortality. In contrast, confirmation variables (ASM) and
variables marking severity (GS, TUG, SPPB) were associated with mortality. The hazard
ratio (95% confidence interval) for death at 24 months was 2.5 (1.13-5.55, p=0.024) for
patients fulfilling AMS criteria for confirmed sarcopenia and 3.02 (1.09-8.32, p=0.033)
for patients fulfilling GS criteria for severe sarcopenia.

Conclusions: The diagnosis of sarcopenia by EWGSOP?2 increases mortality threefold in
elderly dialysis patients. Early treatment is advised when sarcopenia is suspected in order
to try to reduce mortality. If the patient already has confirmation of sarcopenia, it is too
late. ASM and GS criteria could be used as mortality markers in elderly hemodialysis

patients.

Keywords: Sarcopenia, EWGSOP2, elderly, hemodialysis, kidney replacement therapy,

mortality, kidney failure.
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INTRODUCTION

Sarcopenia is a progressive loss of skeletal muscle mass and strength that occurs
primarily with advancing age®. The process starts from the age of 40, but accelerates after
the age of 70, so that it is estimated that more than half of those over 80 have sarcopenia?.

The prevalence in different populations studied is variable as it depends on the
criteria used. In an attempt to unify the definition of sarcopenia, a classic/consensual
definition was established in 2010 by the European Working Group on Sarcopenia in
Older People EWGSOP3. This definition has recently been revised by the working group
(EWGSOP?2), after being updated with the evidence of the last 10 years®.

Prevalence of sarcopenia in haemodialysis (HD) depend on the method of
assessment, ranging from 4% to 64%°. In our very elderly population on hemodialysis,
following these criteria, the incidence of confirmed sarcopenia is 40%8. Chronic kidney
disease (CKD) has an accelerated process of protein catabolism induced by metabolic
acidosis, accumulation of uraemic toxins and pro-inflammatory cytokines, and dialysis
procedure itself can lead to an accelerated degradation of lean mass®.In addition,
increasing age, kidney disease associated factors, such decreased intake, increased
nutrient losses and comorbidities leading to inactivity and hospitalisation, increase the
incidence of sarcopenia®®.

Sarcopenia is defined as an independent pathology from 1994 onwards!. Loss
of muscle mass is a key cause of frailty in older subjects?, which lose muscle at a faster
rate, which increases their dependence®®.

Sarcopenia is associated with poor endurance, physical inactivity, slow gait and
decreased mobility**!°, and is associated with an increased risk of disability and higher
health care costs®. Also its associated with adverse clinical outcomes such as disability,
functional limitation and mortality’-°,

Over the past decades, sarcopenia has mainly focused on muscle size, however
muscle strength does not depend on muscle size alone, and the two entities can be
separate?®?!, The loss of strength is greater than the loss of muscle mass in older, so that

strength can decrease with maintained, and even increased, muscle mass?2.
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The recommended criteria for defining sarcopenia in the healthy elderly
population have not been sufficiently studied for elderly HD patients. Especially if there
Is a relationship between mortality and low strength and/or muscle wasting in this specific
population. Thus, both conditions and their relationship with mortality should be analyzed
independently, as they may have different clinical implications. Sarcopenia is associated
with a significantly higher risk of mortality, independent of population and sarcopenia
definition, which high lights the need for screening and early diagnosis3.

The aim of this study was to determine the association of sarcopenia in very
elderly hemodialysis patients, according to EWGSOP2 diagnostic criteria (loss of
strength, muscle mass and function) with 24-month mortality.

MATERIAL AND METHODS

A prospective study was conducted in patients on chronic hemodialysis programs
in three outpatient centers and one hospital unit of the Fundacion Renal ifiigo Alvarez de
Toledo in Spain. It was approved by the ethics committee of the Hospital Universitario
Fundacion Jiménez Diaz (act n° 03/19) and complied with the standards recognized by
the Declaration of Helsinki of the World Medical Association, as well as the Standards
of Good Clinical Practice, in addition to compliance with Spanish legislation on
biomedical research (Law 14/2007). All participants signed informed consent for their
participation.

The study ran from February 2019 to February 2021. Physical tests for the
diagnosis of sarcopenia were performed in February 2019. Inclusion criteria were subjects
aged between 75 and 95 years, who could perform physical fitness assessment tests or
dynamometry. They had been in the HD program for more than 3 months and had signed

the consent form.

98 | 182



: VN:.[VERS]':D]‘\D DIAGNOSTICO DE SARCOPENIA EN PACIENTES ANCIANOS EN HEMODIALISIS.

B q-ﬂ\ L’\M’\NC“\ RESPUESTA AL EJERCICIO Y MORTALIDAD
LoV, A i L

Ma2 Luz Sanchez Tocino

Primary variables studied
The primary variables were defined as those given by the sarcopenia diagnostic
tree according to EWGSOP224, comprising its four stages. Values used as cut-off points

are listed in Table 1.

The stages are:

A. Clinical suspicion/case finding: defined by the SARC-F Survey Score.
SARC-F (Strength, Assistance walking, Rise from a chair, Climb stairs, and Falls)?*.

B. Probability: loss of strength. The probability of sarcopenia can be defined by
either of the following two variables: 1) Upper limb: Handgrip strength by dynamometry
(GSD)?. Lower limb: test sit to stand to sit 5 (STS-5)%.

C. Confirmation: muscle mass. Defined by appendicular skeletal muscle mass
(ASM), muscle mass measured by bioimpedance (BIA). A MALTRON® brand
BioScantouch i8 BIA was used. The determinations were carried out in the second session
of the week between the first and second hour of treatment, given that the apparatus
allows intrahaemodialytic measurements.

D. Severity: physical condition. The severity of sarcopenia can be defined by
any of the following three variables: 1) Gait speed (GS)?'. 2) The Timed-Up and Go test
(TUG)®. 3) Short Physical Performance Batter (SPPB)?°.

Table 1. Cut-off points for diagnosis of sarcopenia.

Diagnostic stages Test Cut-off, male Cut-off, female
Finding SARC-F# >4 points >4 points
. Upper limbs: GSD%* <27kg <16kg
Evaluat -
vatuation Lower limbs: STS5% >15s >15s
Confirmation AMS?? <20kg <15kg
GS323 <0.8m/s <0.8m/s
Severity TUG™ >20's >20s
SPPB35:36 <8 points <8 points

SARC-F: sarcopenia screening survey, GSD: grip strength by dynamometry, STS-5: sit-to-stand-to-sit 5test, AMS:
muscle mass, GS: gait speed, TUG: The Timed-Up and Go test, SPPB: Short Physical Performance Batter.
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Other variables

Additionally, clinical variables (sex, age, causeof renal disease, dialysis vintage),
anthropometric variables (height, weight, body mass index (BMI), arm, waist and hip
circumference, waist-hip index (WHI), and tricipital, abdominal and subscapular fold),
analytical variables (serum albumin, total proteins, hemoglobin, hematocrit, C reactive
protein (CRP),25-OH vitamin D), dialysis efficacy (Daurgidas Kt/\VVurea) and body
composition by bioimpedance were assessed. The date and cause of death were recorded.
Observer, anthropometric and physical tests, were carried out by the same professionals

in Physical Activity and Sport Sciences.

Statistics

The statistical approach was carried out with IBM SPSS Statistics V20 and R.
Quantitative variables were presented as mean and standard deviation. Qualitative
variables were presented as absolute numbers and percentages. The t-student was used
for comparative analysis between quantitative variables. The association between
qualitative variables was assessed using the Chi-square test. The level of statistical
significance was determined for p less than or equal to 0.05.

Survival analysis was performed with the Kaplan-Meier survival curve and the
Log-rank test. In addition, the Cox proportional hazard model was used to determine
hazard ratios with a 95% confidence interval. For mortality analysis, a single test was
used in each EWGSOP2 stage. For probable sarcopenia, HGS was chosen and for severe
sarcopenia, GS was used, based on their simplicity and reproducibilityand the combined

representation of upper and lower limbs®’.

RESULTS

Participants
Sixty patients participated in the study, 41 (68%) were men, with mean age

81.85+5.58 years and dialysis vintage 49.88+40.29 months. Causes of renal disease were

diabetes mellitus (28%), unaffiliated renal disease (32%), hypertension (20%), interstitial
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nephritis (7%), glomerulonephritis (5%) and others (8%). Table 2 shows baseline

characteristics.

Table 2. Demographic, analytical, anthropometric data and body composition (bioimpedance).
Data expressed as mean =SD or n (%6).

All Male Female *p

(n=60) (n=41) (n=19) value
Demographic data
Age (years) 81.85+5.58 81.31 +5.72 83+5.22 0.27
Dialysis vintage (months) 49.88+40.29 48.29+39.56 53.30+42.73 0.66
Comorbidities
Diabetes 24/60(40%) 18/41(44%) 6/19(32%) 0.365
Cardiovascular disease 40/60(67%) 32/41(78%) 8/19(42%) 0.006
Malignancy 21/60(35%) 17/41(41%) 4/19(21%) 0.123
Analytical data
Albumin (g/dl) 3.66+0.47 3.69+0.41 3.59+0.60 0.43
Hemoglobin (g/dI) 11.26+1.13 11.40+1.02 11.26+1.13 0.63
C Reactive Protein (mg/L) 1.60£2.77 1.56+2.86 1.67£2.65 0.89
250H Vitamin D3 (ng/ml) 21.51+13.13 21.14+12.95 22.31+13.81 0.75
Kt/Vurea 1.80+0.38 1.70£0.372 2.01+0.30 0.002
Anthropometric data
Body mass index (kg/m2) 25.20+3.64 25.73+3.40 24.08+3.95 0.10
Mid-Upper Arm Circumference (cm) 25.69+3.11 26.62+2.66 25.69+3.11 0.26
Waist Perimeter (cm) 92.78+10.41 97+7.58 83.87+10.07 | <0.001
Hip Perimeter (cm) 100.57+7.23 101.61+6.92 98.39+7.56 0.121
Waist hip index 0.92+0.08 0.95+0.69 0.85+0.06 <0.001
Tricipital Fold (mm) 11.89+4.32 10.86+3.83 14.08+4.60 0.008
Abdominal Fold (mm) 18.38+6.35 19.79+6.98 15.76+4,39 0.054
Subscapular Fold (mm) 15.39+7.09 16.42+6.69 13.22+7.61 0.115
Body composition
Muscle Mass (kg) 19.27+3.82 20.98+3.22 15.57+1.87 <0.001
Fast Mass (kg) 22.91+5.07 22.9145.07 22+7.40 0.581
Total Body Water (I) 32.4146.52 35.5245.17 25.69+3.15 <0.001
Overhydration (1) 1.10£1.41 1.26+1.61 0.75%1.21 0.233

*p<0.05 in bold
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Prevalence of sarcopenia according to EWGSOP2

Table 3 shows the analysis of sarcopenia variables and the frequency for each
variable. In addition, the diagnostic criteria established by the combination of the
variables according to the EWGSOP2 algorithm. It is observed that the muscle mass
measured by BIA used to confirm sarcopenia is much lower than the severity criteria
(40% vs 70-75%).

The prevalence of probable sarcopenia was 75% as assessed by HGS, 88% by
STS-5 and 97% when either fulfilling HGS or STS-5 criteria was used. The prevalence
of confirmed sarcopenia ranged from 37 to 40%, depending on the probability criteria
used. The prevalence of severe sarcopenia ranged from 18 to 37%.

Table 3. Mean values of sarcopenia marker variables, frequency of sarcopenic individuals for each
variable and prevalence of sarcopenia according to the EWGSOP2 diagnostic algorithm. n=60. Data
presented as mean+SD or n (%0).

Individual Value for | Consistent with
Crlterlon criterion | sarcopenia, n (%) _ . _ Consistent with
Find Diagnostic Algorithm sarcopenia, n(%)
SARC- 2.6+23 18(30%) '
F(points)
Assess: Probable sarcopenia
GDS (Kg) 19.2+6.6 45 (75%) GSD 45 (75%)
STS5 (s) STS-5 53 (88%)
20.3+6.3 53 (88%) GSD and/or STS5 58 (97%)
Confirm: Sarcopenia confirmed
ASM (kg) GSD+ASM 23 (38%)
19.3+3.8 24 (40%) STS-5+ASM 22 (37%)
GSD and/or STS-5+ASM 24 (40%)
Severity: Severe sarcopenia
GS (m/s) GSD+ASM+GS 19 (32%)
0.69+0.27 42 (70%) STS-5+ASM+GS 19 (32%)
GSD and/or STS-5+ASM+GS 19 (32%)
TUG (s) GSD+ASM+TUG 11 (18%)
STS-5+ASM+TUG 11 (18%)
19.1x12.1 22 (37%) GSD and/or STS5 11 (18%)
+ASM+TUG
SPPB (points) GSD+ASM+SPPB 21 (35%)
STS-5+ASM+SPPB 21 (35%)
GSD and/or STS- 21 (35%)
6.2+2.9 45 (75%) 5+ ASM+SPPB
GSD and/or STS-5+ASM+ 22 (37%)
GS and/or TUG and/or SPPB

SARC-F: Strength, Assistance walking, Rise from a chair, Climb stairs, and Falls; GSD: grip strength by dynamometry,
STS-5: sit to stand to sit 5, ASM: appendicular skeletal muscle mass, GS: gait speed, TUG: Timed-Up and Go test, SPPB:
Short Physical Performance Battery. Variables used in the mortality analysis are marked in orange.
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Mortality

Of the 60 patients studied, 30 (50%), died during 24 months of follow-up: 22
(54%) men and 8 (42%) women (p=0.405). The causes of death were 13/30(43%)
cardiovascular, 10/30 (33%) infection, 3/30(10%) digestive, 2/30 (7%) tumor, 2/30(7%)
trauma. Of infections 5/10 (50%), 5/30 (16.5% of total death) were COVID-109.

Table 4 summarizes data for surviving and dead patients. Patients who died were
older, higher incidence of cardiovascular disease and had higher CRP levels than those
that survived. Table 5 shows same data according to sex. Males who died had lower

muscle mass than those who survived.
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Table 4. Characteristics and patients surviving or dead at 2 years. Data shown as mean + SD, n (%).

Alive, n=30 Death, n=30 ‘ p value
Demographic data
Age (years) 79.9 +4.9 83.8 +5.6 0.005
Dialysis vintage (months) 47.9 +42 3 516 +39.1 0.728
Comorbidities
Diabetes (YES) 11.0 (36.7%) 13.0 (43.3%) 0.598
Cardiovascular disease (YES) 15.0 (50.0%) 25.0 (83.3%) 0.006
Malignancy (YES) 9.0 (30.0%) 12.0 (40.0%) 0.417
Analytical data
Albumin (g/dl) 37404 36405 0.233
Hemoglobin (g/dl) 115 +1.0 112 +1.1 0.225
C Reactive Protein (mg/L) 0.7 +0.7 25437 0.013
250H Vitamin D3 (ng/ml) 19.3 +10.2 238 +15.4 0.194
KV ures 1.8 +0.4 1.8+0.3 0.533
Anthropometric data
Body mass index (kg/m?) 255 +4.3 249429 0.518
Mid-Upper Arm Circumference 6.7 +3.2 259424 0.338
\(/(\:/r;)st Perimeter (cm) 922 +11.2 93.4+9 7 0.689
Hip Perimeter (cm) 100.1+8.3 101.1 +6.1 0.607
Waist hip index 0.9 +0.1 0.9+0.1 0.828
Tricipital Fold (mm) 12405 12404 0.637
Abdominal Fold (mm) 18.9 471 17.7 +5.3 0.558
Subscapular Fold (mm) 15.6 +7.9 15.1 +6.2 0.788
Body composition
Muscle Mass (kg) 0.0 +4.5 18.6 +2.9 0.150
Fast Mass (kg) 229 +7.1 223 +4.4 0-703
Total Body Water (1) 33.0474 318455 0.488
Overhydration (1) 0.9+16 12414 0.584

*p<0.05 in bold
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Table 5. Characteristics and patients surviving or dead at 2 years according to sex. Data shown as mean +

SD, n (%).
Male Female
Alive, Death, Alive, Death,
n=19(46%) | n=22(54%) | P VY€ | _11(5806) | n=g(a20s) | PVAlUe
Demographic data
Age (years) 787445 | 83658 | 0005 | 81951 | SAOESA) | g3
Dialysis vintage (months) | 44.5+412 | 514+39.1 | 0% | s39ss5 | 92342 | (g5g
Comorbidities
Diabetes 9.0 (47.4%) | 9.0 (40.9%) | 0,678 | 9.0 (81.8%) | 4.0 (50.0%) | 0,141
Cardiovaseular disease 11.0 (57.9%) | 21.0 (955%) | 0,004 | 4.0 (36.4%) | 4.0 (50.0%) | 0,552
Malignancy 6.0 (3L.6%) | 11.0 (50.0%) | 0,233 | 3.0 (27.3%) | 1.0 (12.5%) | 0,435
Analytical data
Albumin (g/dl) 3.7+0.4 3.7x04 | 0476 | 57,94 | 34208 | 0284
Hemoglobin (g/dI) 115+1.1 113£10 | 0682 | 416,99 | 108213 | 0119
C Reactive Protein (mg/L) 0.8+0.7 2.3438 0,088 0.7£0.7 3.043.7 0,055
250H Vitamin Ds (ng/ml) | 18.4+87 | 236%7 | 0207 | 544,19g | 2422158 | 0621
Vo L7404 17204 | 0586 | L .02 19+03 | 0,061
Anthropometric data
Body mass index (kg/m?) 26.5+4.1 251426 | 0190 | 534,45 | 244237 | 0766
C'\:/lllr(iul;wr}z(re;nce o Am | oc,g | 259%23 | 0065 | o, .. | 262226 | 0621
Waist Perimeter (cm) 96.7+7.1 972482 | 0841 | g1 94199 | 823220 | 0612
Hip Perimeter (cm) 1023473 | 1010671 0857 1 g g7 | 1015242 0178
Waist hip index 0.940.0 1001 | 0424 |\ 4,5, | 08200 | 0028
Tricipital Fold (mm) 12405 10403 1 029 | 44,45 | 16204 ) 0300
Abdominal Fold (mm) 210476 | 184+58 | 0337 | 156+49 | 16.1+38 | 0.866
Subscapular Fold (mm) 17068 | 15067 | 0641 | 13595 | 12838 | 0.865
Body composition
Muscle Mass (kg) 20828 | 427 | 001 | 151417 | 162%21 | 0205
Fast Mass (kg) 23.746.1 222241 | 0342 | 515488 | 22755 | 0741
Total Body Water (1) 37.7+44 | 936251 10009 | oy gi5q | 269230 1 458
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Overhydration (I)

1.1+1.7

1.3+15

0.728

0.7+1.5

0.8+0.9

0.787

*p<0.05 in bold. **p Male vs Female

Mortality according to the individual EWGSOP2 sarcopenia criteria chosen for

analysis is shown in Table 6. The probability variable (GDS) was not related to mortality.

In contrast, the confirmatory variables (ASM) and the variable marking severity (GS)

were associated with mortality.

Table 6. Mortality according to individual variables of the EWGSOP2 diagnostic
algorithm. Data expressed as n (%)

‘ Sarcopenia ‘ Survival, n=30 ‘ Death, n=30 ‘ p value
Assess
YES, n=40 20/30 (67%) 25/30 (83%)
GSD(kg) 0.233
NO, n=15 10/30 (33%) 5/30 (17%)
Confirm
YES, n=22 7/30 (23%) 17/30 (57%)
ASM(kg) 0.018
NO, n=33 23/30 (77%) 13/30 (43%)
Severity
YES, n=36 15/30 (50%) 25/30 (83%)
GS(m/s) 0.014
NO, n=19 15/30 (50%) 5/25 (17%)

GSD: grip strength by dynamometry, ASM: appendicular skeletal muscle mass, GS: gait speed.
*p<0.05 in bold

Figure 1 plots the survival curves according to EGWSOP2 criteria over two years

of follow-up. Probable sarcopenia (GSD) cases were not associated with increased
mortality (Figure 1.A) while confirmation criteria (GSD+ AMS) (Figure 1.B) and

severity criteria (GSD, AMS and GS) (Figure 1.C) were associated with increased
mortality. The hazard ratio (95% confidence interval) for non-COVID-19 death at 24
months was 2.5 (1.13-5.55, p=0.024) for patients fulfilling AMS criteria for confirmed

sarcopenia and 3.02 (1.09-8.32, p=0.033) for patients fulfilling GS criteria for severe

sarcopenia (Figure 2).
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Figure 1. Survival according to EGWSOP2 criteria at 24 months.
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Survivors, n=30. Deceased, n=25. GDS: grip strength by dynamometry, ASM: appendicular skeletal muscle

mass, GS: gait speed.
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Figure 2. Mortality risk analysis according to EGWSOP?2 criteria at 24 months.
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In a sensitivity analysis, COVID-19 deaths were censored. Probable sarcopenia
(GDS) cases were not associated with increased non-COVID-19 mortality (Suppl Figure
1.A) while confirmation criteria (GDS+ AMS) (Suppl Figure 1.B) and severity criteria
(GDS, AMS and GS) (Suppl Figure 1.C) were associated with increased non-COVID-
19 mortality. The hazard ratio (95% confidence interval) for non-COVID-19 death at 24
months was 3.00 (1.19-7.33, p=0.020) for patients fulfilling AMS criteria for confirmed
sarcopenia and 3.62 (1.17-11.24, p=0.026) for patients fulfilling GS criteria for severe
sarcopenia (Suppl Figure 2).
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Suppl Figure 1. Survival according to EGWSOP2 criteria at 24 months, excluding patients who died from
CoVID-19.

1A Probable sarcopenia: GSD criteria

Log-rank
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1B Confirmed sarcopenia: GSD + ASM criteria

p= 00021

Time (I:I;DHI}'IE]

1.C Severe sarcopenia: GSD + ASM + GS criteria

Log-rank
p = 0.00062

12
Time (months)

Survivors, n=30. Deceased, n=30. GDS: grip strength by dynamometry, ASM: appendicular skeletal muscle
mass, GS: gait speed.
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Suppl Figure 2. Mortality risk analysis according to EGWSOP?2 criteria at 24 months, excluding patients
who died from COVID-19.
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Survivors, n=30. Deceased, n=25. GDS: grip strength by dynamometry, ASM: appendiculér skeletal muscle
mass, GS: gait speed.

DISCUSSION

The main findings of our study were to determine the prevalence of sarcopenia
(HGS+ ASM) was 38% in our sample according to the EWGSOP2, and 32% of total had
severe sarcopenia (HGS+ASM+GS). Mortality during the two-year follow-up was 50%.
The diagnosis of sarcopenia by EWGSOP?2 increases significantly the risk of death as
well as the severe forms. The diagnosis of sarcopenia by EWGSOP2 represents a
significant increase in mortality in the elderly dialysis patient.

According to the EWGSOP2 criteria in our population over 75 years of age on
hemodialysis, confirmation of the diagnosis of sarcopenia by measuring muscle mass by
bioimpedance is 38%®. Using the EWGSOP2 criteria, other authors have found a
bioimpedance diagnosis of 60% in elderly populations without renal disease®. It is
challenging to understand the differences as renal patients have multiple factors that

stimulate the loss of muscle mass and strength. This may be due in part to changes in
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body composition in these patients, which modify the results of BIA and make it less
accurate, due to the greater water overload®. In our study we have observed that there is
a smaller decrease in muscle mass measured by BIA, and a high deterioration in muscle
strength and function. This is inferred because 75% of the patients had a loss of strength
measured by dynamometry, of which only 38% were confirmed to have sarcopenia by
BIA and almost all of them, 32%, had severe sarcopenia. This difference between mass
and strength has already been described by other authors, so that many patients with
normal muscle mass and CKD have poor muscle strength®.

BIA is an easily accessible and inexpensive method for measuring muscle mass
in patients on renal replacement therapy*® and our group has already shown that the
decrease in muscle mass assessed by BIA is a good marker of mortality in patients with
chronic kidney disease*#2. The exclusive use of BIA to diagnose sarcopenia does not
assess muscle strength. Overhydration may alter the estimation of muscle mass by BIA
in haemodialysis patients and therefore reduce the number of patients classified as
sarcopenic®®. Our results shown also, that sarcopenia diagnosis with ASM by BIA is a
good marker of mortality, not only due to objective loss of muscle mass, but also due to
overhydration®® or body composition*.

We have found an overall of 50% two-year mortality rate (25% per year) in
patients over 75 years of age. The overall mortality annual rate in our HD unit is 9.2%%.
Mortality in very elderly patients is higher in different publications, even 35% per year®.

Among the factors influencing mortality in this group was sarcopenia. Sarcopenia
has been linked to mortality, disability, frailty and admissions in patients with kidney
disease*”*°, Sarcopenia defined as reduced handgrip strength and low skeletal muscle
mass index estimated by BIA was an independent predictor of mortality in these
patients®42,

Our main finding is the relationship of sarcopenia according to EWGSOP2 and
mortality. Patients with loss of grip strength, probable sarcopenia, do not have higher
mortality, nor do they have a higher risk of dying. However, loss of muscle mass
confirmed sarcopenia and severe sarcopenia increased mortality risk. Our results shown

that to reduce the risk of mortality due to sarcopenia we cannot wait for confirmation of
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sarcopenia through loss of muscle mass by bioimpedance because when It is occurs the
risk of death is 3 times higher.

In a population with normal renal function, severe sarcopenia was associated with
an increased risk of death compared with that in people without sarcopenia when using
EWGSOP2 (HR 4.11, 95% CI 1.88-9.00). Older adults with decreased gait speed had a
76% higher risk of dying (p = 0.033)°".

There is an increased mortality in healthy elderly population with decreased grip
strength, classified as probable sarcopenia®2.In patients with renal failure, increased
mortality with decreased grip strength has also been reported in a younger population®®
and in hemodialysis*. In our case, although we did not find differences between the
groups based on the sarcopenia criterion alone, this may be due to the fact that our
population is very elderly and in most cases (75%) strength is already affected. We
believe that grip strength can be considered as a marker parameter of sarcopenia and of
evolution favoring intervention, given that the loss of muscle mass by bioimpedance is
more delayed>**,

Early diagnosis and treatment is one of the most effective tools for recovering
from sarcopenia and reducing mortality®®. Sarcopenia is a reversible disorder®’, and in our
experience the recovery of muscle mass reverses the risk of death®!. The fact that patients
with low ASM have higher mortality indicates that the process should be reversed or
prevented from reaching that stage. Our data indicate that intervention should be
performed when there is loss of strength, suspected sarcopenia, because when there is
loss of muscle mass, confirmation of sarcopenia, it is already late, and mortality increases
3 times.

In conclusion, the diagnosis of sarcopenia by EWGSOP2 increases mortality
threefold in elderly dialysis patients. Early treatment is advised when sarcopenia is
suspected in order to try to reduce mortality. If the patient already has confirmation of

sarcopenia, it is too late.
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RESUMEN

Introduccién: La edad de los pacientes en hemodialisis esta
aumentando, presentando mayor deterioro funcional, desnu-
tricion y comorbilidad.

Objetivos: Conocer la situacion de los pacientes muy ancia-
nos en hemodialisis para categorizar nuestra poblacion. Ana-
lizar la relacion entre las distintas escalas que miden funcio-
nalidad, desnutricion y comorbilidad.

Material y Método: Estudio descriptivo transversal, en pa-
cientes de 75 a 95 afios. Se midieron: a) Comorbilidad me-
diante CHARLSON, punto de corte alta comorbilidad (>6
puntos). b) Escala de nutricion MISS, diferenciando extre-
madamente desnutrido (<10pts.); desnutricion muy severa
(>7-10pts.); desnutricion moderada-severa (>5-7pts.); des-
nutricion leve-moderada (>2-5pts.); normonutrido (<2pts.); )
Dependencia por BARTHEL, determinando independiente
(100pts.); dependencia leve (91-99pts.); dependencia modera-
da (61-90pts.); dependencia severa (21-60pts.); dependencia
total (<20pts.). d) Fragilidad por FRAIL, no fragilidad (O pts.);
prefrdgil (de 1a 2pts.); frdgil (>3 pts.).

Resultados: De los 60 pacientes, el 68%(41) fueron hombres,
edad media 81,85+5,58 afios y tiempo en HD 49,88+40,29
meses. La etiologia mas prevalente fue diabetes mellitus(28%).

Las medias de valores de las cuatro escalas analizadas
fueron: MIS 6,01+380pts. clasificindose 8 (13%) normo-
nutridos, 24 (40%) desnutricion leve-moderada, 10 (17%)
desnutricion moderada-severa, 13 (22%) desnutricion muy
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severa y 5 (8%) extremadamente desnutridos. BARTHEL,
media 88,16+18,5%9pts., clasificé 32 (53%) independientes,
6 (10%) dependencia leve, 17 (28%) dependencia modera-
da, 4 (7%) dependencia severa, 1 (2%) dependencia total.
FRAIL, media 1,98+1,32pts, clasificé 10 {17%) no fragiles,
31 (51%) prefragiles y 19 (32%) fragiles. CHARLSON media
10,0142 20pts. Presentando 60 (100%) alta comorbilidad.
Solo CHARLSON presentd diferencias entre sexo, mayor en
hombres (p=0,002). Se encontré una correlacién alta entre
Barthel y Frail (r=0,647, p<0,001), moderada entre MIS vy
Barthel (r=0,556, p<0,001) y MIS y Frail (r=0,455, p<0,001).
Charlson fue la escala con peor correlacion.

Conclusiones: Los resultados evidenciaron gran deterioro ge-
neral del paciente afoso en dialisis, alertand o sobre la necesi-
dad de realizar tratamientos individualizados enfocados en su
recuperacion, incluida la propia didlisis.

Palabras Clave: hemodialisis; anciano; desnutricion; depen-
dencia; fragilidad; comorbilidad.

ABSTRACT

Functional Classification of the elderly patient
in hemodialysis and its influence on the
individualization of treatament

Introduction: The age of hemodialysis patients is increasing,
presenting greater functional deterioration, malnutrition and
comorbidity.
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Objectives: To know the situation of very elderly patients on
hemaodialysis to categorize our population. Analyze the rela-
tionship between the different scales that measure functio-
nality, malnutrition and comorbidity.

Material and Method: Descriptive cross-sectional study in
a 75 to 95-year-old patient. The following were measured:
a) Comorbidity measured by the CHARLSON scale, high co-
morbidity cut-off point (> é points). b) MISS nutrition scale,
differentiating extremely undemourished (<10pts.); very se-
vere malnutrition (> 7-10pts.); moderate-severe malnutrition
(> 5-7pts.); mild-moderate malnutrition (> 2-5pts.); normal
nutrition (<2pts.). ¢) Dependency by BARTHEL, determi-
ning independent (100pts.); mild dependency (91-99pts.);
moderate dependency (61-90pts.); severe dependency (21-
60pts.); total dependency (<20pts.). d) Fragility measured by
the FRAIL scale, not fragility (0 pts.); pre- fragility (from 1 to
2pts.); fragility (> 3 pts.).

Results: Of the 60 patients. 68% (41) were men, mean age
81.85 £ 5.58 years and time on HD 49.88 + 40.29 months.
The most prevalent etiology was diabetes mellitus (28%).
The mean values of the four scales analyzed were: MIS 6,01
+ 3.80pts. 8 (13%) being classified as normal-nourished, 24
(40%) mild-moderate malnutrition, 10 (17%) moderate-seve-
re malnutrition, 13 (22%) very severe malnutrition and 5 (8%)
extremely malnourished. BARTHEL, mean 88.16 + 18.59pts,,
Classified 32 (53%) independent, 6 (10%) mild dependence,
17 (28%) moderate dependence, 4 (7%) severe dependen-
ce, 1 (2%) dependence total. FRAIL, mean 1.98 + 1.32pts,
classified 10 (17%) non-fragile, 31 (51%) pre-fragile and 19
(32%) fragile. CHARLSON mean 10.01 + 2.20pts, Presenting
60 (100%) high comorbidity. Only CHARLSON presented
differences between sex, higher in men (p = 0.002). A high
correlation was found between Barthel and Frail (r = 0.647,
p <0.001), moderate between MIS and Barthel (r = 0.556, p
<0.001) and MIS and Frail (r = 0.455, p <0.001), Charlson was
the scale with the worst correlation.

Conclusions: The results showed great general deterioration
of the eldery patient on dialysis, warning about the need for
individualized treatments focused on their recovery, inclu-
ding dialysis itself.

Key Words: hemodialysis; eldery; malnutrition; dependence;
frailty; comorbidity.

INTRODUCCION

Con el incremento de la esperanza de vida y el crecimiento
de los trastornos asociados al estilo de vida la prevalencia de
la enfermedad renal crénica (ERC)va en aumento[1]. Este en-
vejecimiento en la poblacion general, se ve reflejado en las
unidades de hemodialisis (HD). El continuo desarrollo de las
técnicas dialiticas, junto con la correccion de la anemia, ma-
nejo del hiperparatiroidismo secundario, asi como la imple-

mentacion de programas de prevencion en nuestros sistemas
de salud, han influido en la mejora de la supervivencia[2,3].

El estado funcional de un individuo refleja su capacidad para
realizar las actividades para satisfacer las necesidades basicas
de la vida diaria, continuar con su rol de vida y mantener la
salud y el bienestar. Por lo tanto, un buen estado funcional es
un factor clave para la calidad de vida. La edad avanzada y la
presencia de enfermedades crénicas son factores que afec-
tan la capacidad funcional de cualguier individuo. Un estado
funcional deficitario a menudo se asocia con una superviven-
cia inferior en personas mayores y pacientes que padecen
enfermedades cronicas. Al igual que con otras enfermedades
crénicas, un estado funcional bajo se correlaciona con la mor-
bilidad-mortalidad de pacientes ancianos con ERC[4,5,6].

Resulta complicado establecer la manera de medir la fun-
cionalidad del paciente anciano en HD, dado que existen
multitud de escalas que determinan la falta de funcién o
actividad[7]. A su vez, la presencia de patologias asociadas,
van a condicionar la aparicion o la gravedad de la disfuncion.
Igualmente, una nutricion deficitaria influird en la capacidad
funcional de los pacientes. En el envejecimiento se producen
una serie de cambios fisicos, alteracion de la denticion, pér-
dida de gusto y olfato, alteracion en digestion y absorcion de
micronutrientes que, acompaiados de los cambios sociales,
soledad o institucionalizacion y psicolégicos, deterioro cogni-
tivo y/o depresién hacen que la desnutricion sea uno de los
grandes sintomas geriatricos[8].

En el paciente renal anciano, la malnutricién puede produ-
cirse tanto por una dieta inadecuada, como por otros facto-
res no relacionados con la ingesta. Las comorbilidades del
paciente renal, la aparicién de procesos catabdlicos intercu-
rrentes, la acidosis metabdlica, alteraciones endocrinas y la
propia técnica de dialisis puede contribuir tanto por un efecto
inflamatorio y catabdlico directo como por la pérdida de nu-
trientes por el dializado[9].

Son muchos los estudios que relacionan la dependencia, la
fragilidad, comorbilidad y desnutricién con disfuncién[10,11].

El objetivo de nuestro estudio fue conocer la situacion de la
funcionalidad en los pacientes muy ancianos en HD, deter-
minando la prevalencia de dependencia, fragilidad, comorbi-
lidad y desnutricion, para categorizar nuestra poblacion y po-
der adaptar e individualizar su tratamiento. Secundariamente
se analizo la relacion entre las distintas escalas de medida
aplicadas a nuestra poblacion.

MATERIALY METODO

Se realizé un estudio descriptivo observacional de corte
transversal, realizado en febrero de 2019 a 60 pacientes, de
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edades comprendidas entre los 75 y 95 anos, con mas de tres
meses en programa de HD. Los sujetos recibian tratamiento
en dos unidades extrahospitalarias y una unidad hospitalaria
de la Fundacién Renal [Aigo Alvarez de Toledo, de las provin-
cias de Salamanca y Madrid. Todos los participantes firmaron
consentimiento informado para su participacion.

Variables principales
Se estudiaron:

® Comorbilidad, determinada por el indice de CHARLSON.
El indice de comorbilidad de Charlson, fue descrito en 1986
y es un método simple y de facil aplicacion para clasificar la
comorbilidad a través de un indice ponderado que tiene en
cuenta el nimero y la gravedad de la enfermedad comadrbida
y permite evaluar el riesgo de muerte por enfermedad. Ade-
mas de la edad, afiade 1 punto por cada década de vida a
partir de los 40 anos, consta de 19 items (con puntuaciones
del 1 al 6), si estan presentes, se ha comprobado que influyen
de una forma concreta en la esperanza de vida del sujeto.
Inicialmente adaptado para evaluar la supervivencia al afio, se
adaptd finalmente en su forma definitiva para supervivencia
alos 10 afos[12].

La utilidad del indice de comorbilidad de Charlson en perso-
nas mayores se ha cuestionado porque subestima las enfer-
medades prevalentes en este grupo de edad; solo asigna 1
punto ala demencia y no considera el parkinsonismo, anemia,
discapacidad visual y auditiva o depresién como elementos,
siendo estos frecuentes en las personas ancianas. Tampoco
refleja la gravedad de la enfermedad, exceptuando la grada-
cion que ofrece en enfermedad hepatica, insuficiencia renal
y diabetes, ni diferencia entre los tipos de tumor. Asimismo,
considera el sida como la enfermedad mas grave, sin tener
en cuenta que ha cambiado el prondstico pasando de ser
patologia mortal a crénica y que su prevalencia en personas
mayores es baja.

Se han establecido varios puntos de corte, por encima de los
3 puntos ya se considera alta comarbilidad[13]. En pacientes
en dialisis se ha considerado comorbilidad alta por encima de
los 6 puntos[14]. Estableciéndose un aumento significativo
de la mortalidad en un afio en aquellos pacientes con Charl-
son por encima de 8 puntos[14,15].

B Marcador desnutricién-inflamacién, mediante escala MIS.
MIS es una puntuacion totalmente cuantitativa adoptada de
una evaluacion global subjetiva. La escala esta desarrollada
para la identificacion precoz de estados de desnutricion-in-
flamacion. Existen estudios que han establecido una relacion
entre el MIS y parametros nutricionales, estado inflamatorio
y mortalidad[16].

Se trata de un cuestionario validado para la poblacién en dia-
lisis que esta compuesto por 10 componentes, cada uno de
ellos con una valoracién de 0 a 3: cambio de peso, apetito,
sintomas gastrointestinales, capacidad funcional relacionada
con factores nutricionales, comorbilidades incluyendo afios
en didlisis, pérdida de grasa subcutanea, masa muscular, in-
dice de masa corporal, albimina sérica, capacidad total de
fijacion del hierro. La puntuacién va de 0 a 30 puntos. Por
encima de 10 puntos podemos considerar al paciente extre-
madamente desnutrido, de 7 a 10 puntos desnutricion muy
severa, de 5 a 7 puntos desnutricién moderada-severa, de 2
a 5 puntos desnutricién leve-moderada y menos de 2 puntos
estaria normonutrido[16].

™ Escala de evaluacién de dependencia, BARTHEL.

Para valorar el grado de dependencia funcional, el indice de
Barthel es considerado como la escala mas adecuada para
valorar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), ob-
teniéndose una estimacion cuantitativa del grado de depen-
dencia de la persona evaluada. A medida que aumenta la
edad, también se incrementa el riesgo de perder la autonomia
v de independencia para realizar estas actividades cotidianas.
La capacidad funcional es un pardmetro de salud, por lo que
su mantenimientoy su mejora es tan importante como el tra-
tamiento de una enfermedad. La pérdida de capacidad fun-
cional se asocia con una mayor probabilidad de institucionali-
zacion, utilizacion de servicios sanitarios y de mortalidad[17].

Entre las principales causas que alteran la capacidad funcio-
nal de los ancianos se encuentran las enfermedades crdnicas,
las patologias mentales, la desnutricién, e incluso el propio
ingreso de una persona vélida en una institucion[17].

Las ABVD hacen referencia a los niveles de funcion mas ele-
mentales, actividades como comer, desplazarse, vestirse o ir
al aseo. En el indice de Barthel, los valores que se le asignan
a cada actividad dependen del tiempo empleado en su rea-
lizacién y de la necesidad de ayuda para llevarlo a cabo. El
rango global varia entre 0y 100 puntos. Por debajo de los 20
puntos tenemos la dependencia total, de 21 a 60 puntos de-
pendencia severa, de 61 a 90 puntos dependencia moderada,
de 91 a 99 dependencia leve y 100 puntos determinaria la
independencia. Este test no solo aporta una valoracion global
de la funcionalidad sino que ademas muestra las deficiencias
especificas de cada una de las actividades, facilitando la valo-
racion de la evolucion del paciente[18].

® Escala de evaluacion de fragilidad, FRAIL

La escala FRAIL es una escala de valoracion de fragilidad, de-
finida como un estado de vulnerabilidad que conlleva a un
mayor riesgo de desenlaces adversos ante situaciones de es-
trés, Consta de 5 componentes: (1) fatiga (sentirse cansado
todo el tiempo o la mayor parte del tiempo); (2) resistencia
(dificultad para subir 10 escalones sin descanso y sin ayuda);
(3) deambulacién (dificultad para caminar varios cientos de
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metros sin ayuda); (4) enfermedad (mas de 4 de las siguien-
tes enfermedades: hipertension, diabetes, cancer que no sea
cancer de piel menor, enfermedad pulmonar cronica, ataque
cardiaco, insuficiencia cardiaca congestiva, angina de pecho,
asma, artritis, accidente cerebrovasculary enfermedad renal);
v (5) pérdida de peso (mas del 5% de pérdida de peso). La
escala FRAIL otorga un rango de puntuaciénde QO a 5, un pun-
to para cada componente, y clasifica a las personas como no
fragiles, prefragiles y fragiles si obtienen una puntuacion de
0, 1a 2,3 o superior, respectivamente[19].

Variables secundarias

Se determinaron como variables antropométricas: altura,
peso e indice de masa corporal (IMC), perimetro braquial, de
cintura y cadera determinando el indice cintura-cadera ({ICC).
Ademas de los pliegues tricipital, abdominal y subescapular.
Analiticamente se determind: albimina, proteinas, hemog-
lobina, hematocrito, tasa de catabolismo proteico (PCR) y
250H Vitamina D. Ademas, se establecié la medida de efica-
cia dialitica mediante Kt/V de Daugirdas.

Mediante bicimpedancia se determiné: masa muscular y dn-
gulo de fase, masa grasa, masa libre de grasa, masa extrace-
lulary masa celular total. Agua corporal, extracelular, intrace-
lular, sobrehidratacion e hidratacion de la masa libre de grasa.

Por tltimo, se registraron como variables demograficas edad,
sexo y variables de la enfermedad renal, eticlogia de la misma
y tiempo en hemodialisis.

Anilisis estadistico

El abordaje estadistico se llevé a cabo con el programa |IBM
SPSS Statistics V20. Las variables cuantitativas se presenta-
ron como media y desviacion estandar. Las variables cualita-
tivas, mediante cifras absolutas y porcentajes.

Se utilizo la t-student para analisis comparativo entre varia-
bles cuantitativas vy el coeficiente de Pearson para el estudio
correlacional, previo contraste del criterio de normalidad a
través de la prueba Kolmogorov-Smirnov. Se evalud la asocia-
cién entre variables cualitativas a través del test ji cuadrado.
Se concreto el nivel de significacion estadistica para una p
menor o iguala 0,05.

Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por comité de ética del Hospital
Universitario Fundacién Jiménez Diaz (acta namero 03/19),
cumpliéndose los estdndares reconocidos por la Declaracion
de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, asi como las
MNormas de Buena Practica Clinica, ademas del cumpliendo
de la legislacién espafola sobre investigacién biomédica (Ley
14/2007). Todos los participantes firmaron consentimiento
informado para su participacion.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 60 pacientes. El 68% (n=41) fue-
ron hombres, con edad media 81,85+5,58 afios y tiempo
de estancia en HD 49,88+40,29 meses. En cuanto a las
etiologias de la enfermedad renal fueron: diabetes mellitus
(28%), enfermedad renal no filiada (32%), nefroangioescle-
rosis (20%), nefritis intersticial (7%), glomerulonefritis (5%)
y otros (8%).

En la tabla 1, se analizan datos demograficos, datos antro-
pomeétricos, analiticos y de composicion corporal de la mues-
tra estudiada. Se describe el analisis por sexo intentando ver
las diferencias entre ambos. Se observan diferencias entre
sexos en cuanto a la antropometria, composicion corporal
y Kt/v que se explican por la diferente distribucion corporal
entre sexos[20,21].

A continuacién, evaluamos las escalas de funcionalidad, co-
morbilidad y desnutricion de la muestra, como se muestra en
la tabla 2. La puntuacién de Charlson fue mayor en los hom-
bres que en las mujeres (10,46+ 2,28 vs 9,05+1,7, p=0,020),
pero no existen diferencias en la escala marcadora de nutri-
cion, dependencia y fragilidad.

En la tabla 3 se analiza la situacion de la muestra teniendo
en cuenta los puntos de corte establecidos por las distintas
escalas para la categorizacion de la poblacién. No se han
analizado los datos cualitativos de la escala Charlson, ya que
los 60 pacientes (100%) estarian en la clasificacion de alta
comorbilidad (>6 puntos). Como se aprecia 28 (47%) de los
pacientes presentan desnutricion clasificada entre moderada
y extremadamente desnutrido, 38 (63%) son dependientes y
19 (32%) son pacientes fragiles. Respecto a la variable sexo,
no encontramos diferencias entre sexos en los cortes cualita-
tivos normalidad/alterado de las 3 variables.

El anélisis de la correlacion existente entre las distintas esca-
las usadas para la categorizacion de nuestra poblacién se pre-
senta en la tabla 4. Como se ve la peor correlacion viene dada
por la escala Charlson, que no correlaciona con nutriciony lo
hace de manera débil con dependencia y fragilidad. Por otro
lado, la escala MIS correlaciond moderadamente con Barthel
y Frail y estas presentaron una alta correlacion entre ellas.

Por Ultimo, la tabla 5 representa la correlacién entre las dis-
tintas escalas analizadas vy el resto de variables. Como vemos
la escala Charlson es la que peor correlaciona y la escala MIS
es la que correlaciona con mayor nimero de variables. Res-
pecto a las variables secundarias, la albimina correlaciond
con todas las escalas salvo con la escala de Charlson.
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Tabla 1. Datos demograficos, antropométricos, analiticos y composicién corporal por bioimpedancia. Media £DE.

Datos demograficos

Edad (afios) 81,85+5,58 81,31 45,72 834522 0,27
Tiempo en diélisis (meses) 49,88+40,29 48,29+39 56 53,30+42,73 0,66
Antropometria

Altura (cm) 161,01+8,88 165174655 152,05+6,23 <0,001
Peso (kg) 65,38+11,54 69,9019,47 55,63+9,54 <0,001
[ndice de masa corporal (kg/m?) 25,20+3,64 25,73+3,40 24,08+3,95 0,10
Perimetro braquial{cm) 25,69+3,11 26,6242 66 25,69+3,11 0,26
Perimetro Cintura (cm) 92,78+10,41 97+7,58 83,87+1007 <0,001
Perimetro Cadera (cm) 100,57+7,23 101,6146,92 98,39+7,56 0,121
[ndice cintura-cadera 0,92+0,08 0,95+0,69 0,8520,06 <0,001
Pliegue Tricipital (mm) 11,8944,32 10,86%3,83 14,08+4,60 0,008
Pliegue Abdominal (mm) 18,38t6,35 19,79+6,98 15,76+4,39 0,054
Pliegue Subescapular (mm) 15,39+£7,09 164216,69 13,22+7,61 0,115
Datos analiticos

Albdmina (g/dl) 3,6610,47 3,69+0,41 3,59+0,60 0,43
Prateinas (g/dI) 6,0940,66 6,14+0,59 5,99+0,80 0,421
Hemoglobina (g/dl) 11,26+1,13 11,40+1,02 11,26+1,13 0,63
Hematocrito (%) 35,57+4,68 35214321 36,33+6,91 0,394
Proteina C Reactiva (mg/L) 1,602,777 1,56+2,86 1,67+2 65 0,89
250H Vitamina D3 (ng/ml) 21,51+13,13 21,14+12 95 2231+1381 0,75
Kt/Vurea 1,8020,38 1,700,372 20110,30 0,001

Composicién corporal

Masa Muscular (kg 19,27+3,82 20,9843,22 15,57+1,87 <0,001
Masa Grasa (kg) 22914507 22914507 22+740 0,581
Masa Libre de Grasa (Kg) 43,78+8,59 48,03+6,55 34,5844 <0,001
Agua Corporal (I) 32,4146,52 35,5245,17 25,69+3,15 <0,001
Masa Extracelular (kg) 15,55¢3,36 21,56%2,59 14,97+1,67 <0,001
Masa Celular Total (kg) 22,8324 43 24814371 18,52+2,25 <0,001
% Masa Grasa 340446 27 32,15+4,97 38,10+6,94 <0,001
Sobrehidratacion (1) 1,10+1,41 1,2641,61 0,75+1,21 0,233
Angulo de fase 6,9911,09 7,04+1,20 6,90+0,83 0,654

Estadistico: t-student. Significacidn estadistica: p<0,05, Hombres Vs mujeres.

Tabla 2. Valores medios obtenidos de las escalas de comorbilidad, nutricién, dependencia y fragilidad y andlisis comparativo seglin sexo.

Total (n=60 ). Media+ DE Hombres (n=41,68%) Mujeres (n=19,32%) _
Charlson _comorbilidad (pts.) 10,01£2,20 10,46+228 9,05+1,71 0,020
MIS_ nutricién (pts.) 6,01+3,80 6,02+409 643,21 0,98
Barthel_dependencia (pts.) 88,16+18,59 88,041+19,9 8842+159 0,94
Frail_fragilidad (pts.) 1,98+1,32 1,92+1,29 2,10+1,41 0,63

Estadistico: t-student. Significacidn estadistica: p<0,05, Hombres Vs mujeres.
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Tabla 3. Grado de severidad de las escalas de funcionalidad y desnutricion y andlisis comparativo segiin sexo.

Clasificacién Total Hombres Mujeres Corte normalidad/ P

100% (n=60) 68% (n=41) 32% (n=19) alterado
MIS_ Normal Normonutrido 8(13%) 7(17%) 1 (6%) 0,235
nutriciin Desnutricién 32(53%)
leve-moderada 24 (40%) 17 (42%) 7 (37%)
Alterado  Desnutricion
moderada-severa 10 (17%) 3(7%) 7 (37%)
Desnutricién
muy severa 13 (22%) 11 (27%) 2 (10%) 28 (47%)
Extremadamente
desnutrido 5 (8%) 3(7%) 2 (10%)
Barthel_ Normal  Independiente 32 (53%) 23 (56%) 9 (47%) 0,985
CepET e Dependencia leve 6 (10%) 3(7%) 3(16%) 38(63%)
Alterado  Dependencia
moderada 17 (28%) 11 (27%) 6 (32%)
Dependencia
severa 4 (7%) 3(7%) 1(5%) 22(37%)
Dependencia
total 1 (2%) 1(2%) 3
Frail_ Normal  No fragilidad 10 (17%) 7(17%) 3 (16%) 0,237
= 41(6
frazilidad Prefrgil 31 (51%) 23(56%) 8 (42%) 688
Alterado  Fragil 19 (32%) 11 (27%) 8 (42%) 19(32%)

Clasificacion escalas. MISS: Extremadamente desnutrido (<10pts.); Desnutricion muy severa (> 7-10pts); Desnutricion moderada-severa (>5-7pts.); Desnutricion
leve-moderada (= 2-5pts.); Normonutrido (< 2pts.). BARTHEL: Independiente (100pts.); Dependencia leve ($1-99pts.); Dependencia moderada (61-90pts.); Depen-
dencia severa (21-60pts.); Dependencia total (<20pts.) FRAIL: Nofragilidad (0 pts.); Prefragil (de 1a 2pts.); Fragil (> 3 pts.). Estadistico: test |i cuadrado. Significacién
estadistica: p<0,05, Hombres Vs mujeres.

Tabla 4. Correlacidn entre las escalas funcionalidad, comorbilidad y nutricién. que los £0 pacientes estud 'admf _(IOO%J '
presentaban una alta comorbilidad, el

CHARLSON MIS 47% de los pacientes presentan desnu-

(puntos) (puntos) (puntos) puntos) tricion entre severa y extrema, (8% ex-

trema), el 37% presenta dependencia de

CHARLSON 0093 0,392° 0.285° moderada a total y el 32% son pacientes

(comorbilidad) 0481 0,002 0,027 - . .
fragiles. Estos resultados nos evidencian
0,093 = 0,556"" 0455 el gran deterioro funcional general del
(nutricion) 0481 <0,001 <0,001 paciente afioso en dialisis; la funcionali-
0,392° 0,556** 0674 dad es un factor clave para la calidad de
([dependencia) 0,002 <0,001 o <0,001 vida, pero a menudo se pasa por alto. La
0285° 0,455** 0,674** enfermedad renal impone restricciones
(fragilidad) p 0,027 <0,001 <0,001 importantes a la salud fisica y mental, de
manera que las actividades diarias pue-
r= *correlacién baja, **correlacion moderada, **“correlacion alta. Significacion estadistica p<0.05. den verse comprometidas. El inicio de

la dilisis en si mismo puede conducir a

una reduccion constante y sostenida de

DISCUSIO'N la actividad funcional en adultos mayores con enfermedad
renal[22]. El estudio DOPPS, mostrd que las discapacida-

Este estudio describe la situacion funcional del paciente muy  des asociadas con la enfermedad renal o la dialisis pueden
anciano en HD a través de las escalas que miden comorbi-  tener un efecto multiplicador en las personas mayores[10],
lidad, desnutricién, dependencia y fragilidad. Encontramos  asi las consecuencias de la didlisis no pueden extrapolarse
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Tabla 5. Correlacion de las escalas con resto de variables analizadas.

sustrato para la sintesis de las proteinas

musculares[9,23]. La propia dialisis pro-

CHARLSON MIs Barthel FRAIL duce un estimulo inflamatorio con acti-
(puntos) (puntos) (puntos) (CINIEDMN  yacion de citoquinas, lo que aumenta la
Edad 0,160 0030 0,115 0,000 degradacion muscular y el desgaste pro-
(afios) 0,222 0,822 0,380 0,998 teico energético, especialmente si se uti-
0137 0123 0062 0013 Ilz.a un.llquio de dlallslls.de baja :?alldad
0,929 0351 0,637 0,920 microbiolégica, filtros bioincompatibles o
. se reutilizan los filtros[24]. En este senti-
g:g;} 'g'g:; gégg g:%g do tendrer'nos que individualizar la diélisi's
en los pacientes que presentan desnutri-
Perim_etrq 0.073 -0,306" 0,120 0,096 cion y aparte de la suplementacion en la
2 e a2 i 0= oy alimentacion deberemos revisar que las
0,141 -0,305* 0,200 -0,243 técnicas y las membranas que se utilicen
0301 0,022 0,140 0,071 produzcan la menor pérdida de nutrientes

Pliegue -0,029 0,190 -0,048 0,038 posible.

Tricipital (mm) 0,831 0,161 0,724 0,782

Albtimina 0,036 .0,588°* .0,273* .0,289* Se ha demostrado que los sujetos con
(g/dl) 0,784 <0,001 0,035 0,025 riesgo de desnutricion o con desnutri-
Hemoglobina 0,053 0,199 0,154 -0301° cién establecida tienen un deterioro de
(g/dI) 0,690 0,127 0,241 0,019 las ABVD y fragilidad. lo que da Iugar El
. . una mayor dependencia funcional[25,26].
::;::;“ 38043{; 3,411(1)2 ?)_(3)3; %'030211 En nuestro estudio encontramos corre-
= lacion entre las escalas que miden nutri-
= S OB M G Con depemencay gl o
albumina siendo un parametro analitico
-0,089 0256 -0,110 0,170 clasicamente usado como marcador nu-
0.502 0050 0.407 0.198 tricional correlaciond con las tres escalas.
Miusculo 0,121 -0,201 0,175 -0,179 Asi la hipoalbuminemia estara presente
0356 0124 0,182 0,171 en este perfil de pacientes con deterioro
Angulo 0,211 -0,375*° -0,353° 0,231 funcional. El estudio de Lowrie y Lew[27],
de fase 0,106 0,003 0,006 0,076 mostré que la hipoalbuminemia severa

ICM: [ndice Masa Corporal, ICC: indice Cintura Cadera. r; *correlacion baja, **correlacion moderada,

correlacian alta, Significacion estadistica p<0.05.

a pacientes comparativamente mas jévenes, ya que en los
ancianos la disfuncion asociada a las misma es mucho ma-
yor. En este sentido, los tratamientos dialiticos tienen que
adaptarse a la situacion de paciente mayor, valorando tanto
su estado nutricional, como su capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria, comorbilidad y fragilidad.

Nuestros resultados presentan un importante deterioro nu-
tricional del paciente anciano en HD, observando que casi
un 50% de los pacientes tenian desnutricion de moderada
a extrema. Sin embargo, en otro grupo de poblacién mayor
de 75 afios sin enfermedad renal y con autonomia funcio-
nal, el 74% presentd un buen estado nutricional[13]. Esta
diferencia de porcentaje entre la poblacion general v los pa-
cientes en hemodialisis muestra la importante repercusion
de la propia diilisis en los pardmetros nutricionales del en-
fermo renal. Ademas de la disminucién de la ingesta, hay una
pérdida de aminoacidos, péptidos y proteinas a través de la
membrana de dialisis lo que disminuye la disponibilidad de

Enfermeria Nefrolégica 2022,

(<2,5g/dl) aumentaba 20 veces el riesgo
de mortalidad comparada con normoalbu-
minemia (3,5-4g/dl) en pacientes en HD.

Existe una amplia variabilidad en la prevalencia de fragilidad
para la poblacién en didlisis, encontrando variaciones entre
el 26 y el 73%|[28]. Esta se puede explicar por las diferencias
en las poblaciones estudiadas y las distintas herramientas
empleadas en la valoracion de la fragilidad[28]. En nuestro
estudio encontramos un 32% de pacientes fragiles, ademas
un 51% fueron etiquetados como prefragiles. Estos resulta-
dos estan en sintonia con otros estudios recientes en pacien-
tes en HD donde se presentaron cifras de fragilidad del 34%
y prefragilidad del 46%[29]. La fragilidad tiene una relacion
directa con la dependencia, ambos aspectos van a condicio-
nar la capacidad del individuo para realizar las ABVD vy asi se
muestra en nuestro estudio, donde encontramos una corre-
lacién alta entre ambas escalas, ya descrita anteriormente
por otros autores[30]. El 37 % de los pacientes estudiados
presentd una dependencia de moderada a total (menos de
60 puntos), cifras semejantes se han descrito en poblaciones
que aun no siendo enfermos renales presentaban miiltiples
patologias[31].
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Este perfil de paciente fragil y dependiente necesita un trata-
miento que no limite atin mas sus niveles de actividad. Se ha
demostrado que la fatiga posterior a la dialisis y los rapidos
cambios de volumen pueden tener un impacto en el estado
general y la funcionalidad tras los tratamientos[22]. De ma-
nera que hay que valorar si en estos pacientes nos prima mas
evitar el agotamiento postdialisis aplicando dialisis mas cor-
tas a pesar de disminuir la eficacia de las mismas.

Estudiamos también la comorbilidad de nuestros pacientes
a través de indice de Charlson. EI 100% de los pacientes
presentaron una alta comorbilidad, mas de 6 puntos, consi-
derado este el corte que marca una alta comorbilidad en los
pacientes en HD[14,15].

Estos resultados eran de esperar dado la edad de nuestra
muestra y la alta comorbilidad que se asocia a los pacientes
en HD[33]. A pesar de esto, la comorbilidad ha sido la Unica
escala que no ha presentado correlacion con el resto de es-
calas evaluadas ni con el resto de variables analizadas. Otros
autores han sefalado que la dependencia, la desnutricion, la
discapacidad, las malas condiciones sociales y econdmicas,
tienen un efecto significativo en la calidad de vida, mientras
que el papel de las comorbilidades parece ser menos impor-
tante[34]. Incluso se ha propuesto el uso del test de Barthel
como un instrumento mas Util para la prediccion de mortali-
dad e institucionalizacion frente al indice de Charlson[35]. En
estudios recientes en HD, la fragilidad tampoco se correla-
ciona con el indice de Charlson. Quizas la patologia valorada
por este test puede no ser sensible a la hora de estudiar esta
situacion clinica[30].

A la vista de los resultados encontrados, se evidencia el gran
deterioro general funcional del paciente afioso en didlisis y nos
alerta sobre la necesidad de realizar tratamientos individuali-
zados enfocados en su recuperacion, incluida la propia dialisis.

Todas las escalas analizadas son faciles de aplicar aportan-
do informacion sobre el estado de nuestros pacientes. Existe
una buena correlacionaron entre ellas salvo comorbilidad que
no correlaciond con desnutricién y lo hizo de manera débil
con dependenciay fragilidad.

En cuanto al resto de variables analizadas la escala desnutri-
cion-inflamacién MIS se correlacioné con mayor nimero de
variables y la variable albimina relaciond significativamente
con todas las escalas salvo con comorbilidad.
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PRIMERA: Segun el algoritmo diagndstico EWGSOP2 de 4 pasos, la prevalencia de
sarcopenia en pacientes ancianos en hemodialisis confirmada o grave fue baja (20%). Sin
embargo, se observé una disociacion entre la prevalencia de sarcopenia grave segun el
EWGSOP2 de 4 pasos y la alta prevalencia de deterioro funcional compatible con
sarcopenia grave (78%).

En esta poblacién el paso busqueda de casos es innecesario ya que la encuesta SARC-F
solo identificd los casos mads graves y la confirmacion mediante la evaluacién de la masa
muscular por bioimpedancia puede subestimar la prevalencia de sarcopenia.

Una evaluacién de dos pasos (valoracién de fuerza- gravedad) puede ser mas simple y
mas informativa que la de cuatro pasos, para evaluar la prevalencia de sarcopenia en

pacientes ancianos en hemodiilisis.

En 47% de los pacientes ancianos en hemodidlisis presentan desnutricién entre
moderada y extrema. El 37% presenta dependencia de moderada a total. El 32% son
pacientes fragiles y un 100%, tiene una alta comorbilidad. Estos resultados nos
evidencian el gran deterioro general funcional del paciente de edad avanzada en dialisis.
La fuerza y los marcadores de gravedad del algoritmo diagndstico, correlacionaron bien
con comorbilidad, nutricién, dependencia y fragilidad mientras que la masa muscular no

lo hizo.

SEGUNDA: Los pacientes que practicaron ejercicio intradialisis presentaron mejoria en
las puntuaciones de la mayoria de las variables del algoritmo diagndstico de sarcopenia
y el estado de fragilidad, frente al grupo control que se mantuvo estable. En cuanto a la
variable fuerza en miembros inferiores, STS-5, el porcentaje de pacientes sarcopénicos
en el grupo ejercicio disminuye de manera significativa. Esta mejoria persiste 12

semanas después de la finalizacion del programa.

Los pasos EWGSOP2 no ayudan a medir la evolucién de la sarcopenia en pacientes
ancianos en hemodialisis, pudiendo ser utilizados en futuros ensayos clinicos a gran

escala que evallen intervenciones de ejercicio.
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TERCERA: La sarcopenia confirmada y sarcopenia grave segun el algoritmo diagndstico
EWGSOP2 se asocian con mortalidad. La pérdida de fuerza, por tanto, ha de condicionar
el comienzo de la intervencidn para intentar reducir la mortalidad. El riesgo a morir del
paciente que presenta pérdida de masa muscular casi se triplica, al igual que ocurre con

los pacientes que ademads han perdido la funcionalidad.
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Anexo |. Documento aprobacién Comité Etica

Fundacion Jiménez Diaz

G '.'qL ironsalud

Gomité de Etica de la lnvestigacion

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

Dra. Lucia Llanos Jiménez, Secretaria Técnica del COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE LA
FUNMDACION JIMENEZ DIAZ

CERTIFICA:

Cue en la reunion del CEIm-FJD que tuvo lugar el 12 de Febrero de 2019 (acta n® 03/19) se evalud el
estudio referido y, ha decidido, una vez aceptadas las respuestas a las aclaraciones menores:

APROBAR

La propuesta para que se realice el estudio titulado: “*Sarcopenia en insuficiencia renal cronica en
edad avanzada y surespuesta al ejercicio”. Version de Marzo de 2019

1.

En dicha reunion se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacion vigente —Real decreto
108072015 v Decreto 39/94 de la CAM— para que la decizion del citado CEIm sea valida.

El Estudio redne las normas eticas estandar de nuestra Institucion para la realizacion de este tipo de
estudios.

Se cumplen los preceptos éficos formulados en la Orden SAS 347002009 vy la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica mundial sobre principios éticos para las invesfigaciones medicas
en seres humanos y en sus posteriores revisiones, asi como aguellos exigidos por la nomativa
aplicable en funcion de las caracteristicas del estudio.

El CEImF.JD, tanto en su composicion como en sus procedimientos, cumple con las normas de BPC
(CPMP{ICH/35/95) v con la legislacion vigente gue regula su funcionamiento, vy que la composicion
del CEIm FJD es la indicada en el anexo |, teniendo en cuenta que en el caso de que algun miembro
participe en el estudio o declare algun conflicto de interés no habra participado en la evaluacion ni
en &l dictamen.

Asimismo, hacemos constar que no existe contraprestacion economica para el centro y los
investigadores.

Ademas, este comité recuerda la obligacion de realizar el seguimiento del estudio de acuerdo a la
legislacion vigente.

Lo que firmo en Madrid a 29 de Marzo de 2019

ucia Llanos Jiménea

Secretaria Técnica CEImFJD

PICOES-15_FIh
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Anexo |
COMPOSICION DEL CElm
Presidente Dr. Javier Bécares Martinez. Farmacéutico de FJD
Vicepresidenta Dra. Macarena Bonilla Porras. Farmacéutica de FJD

Secretaria Técnica Dra. Lucia Llanos Jiménez. Farmacdloga de la FJD
Vocales Dr. Micolas Alejandre Alba. Meédico Asistencial. Oftalmologia de FJD
Dra. Miriam Blanco Redriguez. Médico Asistencial. Pediatria de FJD
Dr. Alfonso Cabellc Ubeda. Madico Asistencial. Medicina Interna FJD
Dr. Radl Cordoba Mascunano. Medico Asistencial. Hematologia FJD
Dra. Ana Diez Alcantara. Farmacéutico de Atencion Primaria. Direccion
Asistencial Moroeste
Cra. Isabel Egocheaga Cabello. Medico de Atencion Primaria. CS Isla de Oza.
Dna. Ana Garcia Diaz, abogada
Dr. Bemard Gaston Doger de Speville. Médico Asistencial. Oncologia FJD
Dr. Sergio Hoyos Simon. Médico Asistencial. Oncologia HRJC
Dfia. Maria del Mar Jiménez del Castilla. DUE de la FJD
D. Cardos Macia de la Asuncion. Lego ne vinculado a la Institucion
Dr. Gonzalo Pizarmo Sanchez. Médico Asistencial. Cardiclegia HUGM
Dr. Franciseo Javier Ruiz Hornillos. Miembro Comité de Investigacion y Miembro
del Comité de Efica Asistencial. Médico Asistencial. Alergologia del HIE
Dra. Olga Sanchez Pemaute. Medico Asistencial. Reumatologia de la FJD
Dra. Sandra Zazo Hernandez. Bicloga. Anatomia Patolégica de la FJD

Anexo
CENTROS E INVESTIGADORES PRINCIPALES Y COLABORADORES

Titulo: “Sarcopenia en insuficiencia renal cronica en edad avanzada y su respuesta al gjercicio™
Yersion de Marzo de 2019

Fecha de actualizacion del anexo II: 29 de Marzo de 2019

INVESTIGADOR PRINCIPAL INVESTIGADORES CENTROS DE REALIZACION
COLABORADORES
Emilio Gonzalez Parra M? Luz Sanchez Hospital U. Fundacion Jimenez diaz

Franciso Santiago Sanchez Silvia Villona Residencia de mayores Nuevo Siglo
Manica Pereira Centro “Las Encinas”
Jose Guemero Centro * El Castafiar®
Esther Jimenez FRIAT Madrid

Ana de Alba FRIAT Salamanca

Ismael Ballesta

FPICOES-139_FIl
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Anexo Il. Hoja de informacion para participar en el proyecto. Consentimiento
informado

—_—
—_— ;
FUNDACIONRENAL

Ifigo Alvarez de Toledo

“SARCOPENIA EN INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN
EDAD AVANZADA Y SU RESPUESTA AL EJERCICIO”

OBIJETIVO DEL ESTUDIO
Este estudio pretende,
- Describir el perfil del paciente renal en cuanto al grado de sarcopenia respecto a
la poblacidn sin insuficiencia renal en un grupo de edad avanzada.
- Valorar el efecto del ejercicio fisico sobre la situacion de sarcopenia de los
pacientes renales de la edad a estudio.

PROMOTORES

Esta investigacion se llevara a cabo por la Fundacién Renal ifiigo Alvarez de Toledo,

en colaboracion con el Hospital Fundacidn Jiménez Diaz y la Residencia de mayores
Nuevo Siglo. Dofiinos. Salamanca.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La sarcopenia se define como la pérdida de masa y fuerza muscular. Ademas del propio
proceso de envejecimiento, otros procesos tales como las comorbilidades previas, la
desnutricion asociada a una dieta inadecuada, el sedentarismo, las enfermedades
cronicas, el déficit de vitamina D y el reposo prolongado pueden contribuir al desarrollo
de la misma.

Pretendemos determinar si el paciente renal por su condicidon de enfermedad cronica,
tiene una pérdida de masa muscular y fuerza mayor que un sujeto sin deterioro de la
funcién renal a pesar de que ambos estén en edades avanzadas.

La actividad fisica parece ser el mejor tratamiento para mantener e incluso mejorar el
sistema musculo esquelético, por lo que pretendemos demostrar que la
implementacién de un programa de ejercicio fisico durante las sesiones de didlisis puede
ser beneficioso en el diagndstico de sarcopenia.

PARTICIPACION

Su decision de participar en esta investigacidn es voluntaria, si bien les invitamos a que
lo hagan, por los beneficios esperados para los pacientes. Si lo desea, puede retirarse
del estudio cuando lo considere sin perjuicio alguno.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO
El estudio consiste en:

1. Realizacion de pruebas para diagnéstico de sarcopenia:

- Bioimpedancia. Es un método para medir la composicion corporal, consiste en el
paso de una corriente eléctrica de muy baja intensidad entre dos electrodos
colocados en mano y pie. No produce dolor y se realiza rdpidamente.

- Test de fuerza de prensidn manual. Se realiza con un aparato llamado
dinamémetro. Consiste en apretar con la mano dominante en asa del mismo.

- Test de valoracidn de la condicidn fisica. Valoraremos su velocidad de marcha,
su equilibrio y la capacidad para levantarse de manera repetida mediante unos
ejercicios muy sencillos.

2. Valoracién de la analitica, se recogeran datos que aporten informacion sobre

estado nutricional, anemia, inflamacion... de su analitica mensual

3. Medidas antropométricas, se mediran los pliegues tricipital, abdominal vy

subescapular, los perimetros cintura, cadera y brazo relajado, y el indice cintura cadera.

4. Test marcadores de desnutricion, dependencia, fragilidad y actividad, se le haran

sencillas preguntas que se realizardn en unos minutos para cada test.

5. Se recopilardn ademds datos de su historia clinica como nombre, apellidos,

poblaciéon de residencia, comorbilidad...

Los pacientes del grupo 2 o grupo con intervencidn, realizaran durante tres meses un
programa de ejercicios de fuerza en hemodialisis, siempre adaptados a sus capacidades,
que pueden ser de estos cuatro grupos;

Flexores de cadera

Extensores de cadera/rodilla

Abduccién y aduccidn de cadera

Flexo-extension/Abduccién-aducién de tobillo

PwnNpE

Ademads de las tareas de fuerza, se utilizard la pedalina como trabajo de resistencia
aerdbica, con el objetivo de obtener mejoras en la capacidad cardiorrespiratoria de los
pacientes.

¢PUEDE EXISTIR ALGUNA MOLESTIA O RIESGO ASOCIADO A LA PARTICIPACION?

El riesgo de realizar estas actividades es minimo y similar a la practica del ejercicio
moderado y por tanto, de manera excepcional, puede provocar fatiga, agujetas, lesién
muscular, mareos o desvanecimientos.

El programa de ejercicio fisico sera supervisado por Ana de Alba e Ismael Ballesta,
profesionales en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte, y se llevara a cabo con la
colaboracién de alumnos de practicas de las universidades adscritas al programa de
ejercicio fisico en sala de la FRIAT, que ejercerdan como preparadores fisicos.
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ASPECTOS ETICOS Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

En este estudio se cumplen los estdndares reconocidos por la Declaracion de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial (59a Asamblea General, Seul, Corea, Octubre 2008), asi
como las Normas de Buena Practica Clinica, ademas del cumpliendo de la legislacion
espafola sobre investigacion biomédica (Ley 14/2007).

Toda la informacién obtenida en el estudio cumple con el articulo 5 de la Ley 14/2007
de Investigaciéon Biomédica y, con la Ley de Proteccidon de Datos de Caracter Personal
(Ley 15/1999). La informacion recogida para este estudio sera considerada y tratada con
un nivel “alto” de seguridad; para impedir cualquier posible identificacion de los
pacientes incluidos en este trabajo, estos seran “anonimizados” e identificados
mediante un cddigo numeérico, separando asi los datos de identificacion del paciente con
los datos clinicos-asistenciales. Toda la informacién recopilada sera utilizada con fines
exclusivamente cientificos, serd tratada de forma confidencial y en ningln casoserd
cedida a terceros. Se permitird, sin embargo, su inspeccién por las Autoridades
Sanitarias si asi lo requieren, tal y como estd contemplado en la legislacidon. Toda la
informacién y los datos correspondientes a este trabajo se conservaran en un fichero
gue cumple los requisitos de seguridad establecidos por la Ley. pudiendo el participante
ejercer los derechos de acceso, cancelacidn, rectificacidn y oposicion.

INFORMACION ADICIONAL
1. Puede que en algin momento se pongan en contacto con usted para recabar algunos
datos.
2. No existe compensacidn econdmica por participar en el estudio.
3. Si tuviese algun problema o duda debe contactar con:
a. M2 Luz Sanchez, directora del proyecto.
b. Ana de Alba e Ismael Ballesta, coordinadores del programa de Deporte en Sala
de la fundacidn FRIAT.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO

He leido la explicacién sobre este procedimiento, se me ha dado la oportunidad de
discutir y preguntar. Todas mis preguntas han sido contestadas, por lo tanto, doy mi
consentimiento para participar y colaborar en este estudio.

Firma del participante DNI Fecha de la firma

Firma del investigador responsable DNI Fecha de la firma
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Anexo lll. Material y tareas del programa de ejercicio intradialisis

1. MATERIAL EJERCICIOS DE FUERZA
a. BANDAS ELATICAS

c. PELOTAS DE FOAM
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c. AROS DE PILATES

2. MATERIAL EJERCICIO AEROBICO
a. PEDALINA
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3. Esquema de tareas por bloques, ejercicios de fuerza

Bloque 1: Flexores de cadera
A (Iniciacién) B (Intermedio) C (Avanzado)

1. Flexion de cadera y rodilla con piernas 12. Flexion de cadera y rodilla, con aduccion de 23. Flexion de cadera y rodilla, con aduccion de
en extension. cadera. cadera, con lastre.

2. Flexion de cadera isométrica con pierna | 13. Flexion de cadera isometrica con pierna en 24. Flexion de cadera isométrica con piermna en
en extension. extension, y circunduccion de tobillo extension, y circunduccion de cadera.

3. Flexion alternativa de cadera con apoyo | 14. Flexion alternativa de cadera, sin tocar el sillon 25. Flexion y abduccion de cadera, sin tocar el sillon
de una pierna (esquiador). (esquiador). {esquiador), con gomas.

4. Flexién y abduccién de cadera con 15. Flexion y abducciéon de cadera, sin tocar el sillon | 26. Flexion y abduccidn de cadera, sin tocar el sillén
apoyo de una pierna (tijera). (tijera). {tijera), con gomas.

Bloque 2: Extensores de caderalrodilla
A (Iniciacién) B (Intermedio) C (Avanzado)

5. Extension de cadera con pelota bajo 16. Extension de cadera con pelota bajo gemelo, 27. Extension de cadera con gomas, asistido.
gemelo. con extension de pierna contraria.

6. Extension de cadera y rodilla, rodando 17. Extension de cadera y rodilla, rodando una 28. Extension de cadera y rodilla, rodando una pelota
una pelota desde el gemelo a la planta pelota desde el gemelo a la planta del pie. Al llegar desde el gemelo a la planta del pie. Al llegar al pie,
del pie. al pie, hacer contraccion isométrica 5. hacer contraccion isométrica 5", con gomas, asistido.

Bloque 3: Abduccidn y aduccion de cadera
A (Iniciacién) B (Intermedio) C (Avanzado)

7. Aduccion de cadera con pelota, con 18. Aduccidén de cadera con pelota, con pierna 29. Aduccién de cadera con aros, con pierna
pierna apoyadas. extendidas. extendidas.

8. Abduccion de cadera, con pierna 19. Abduccion de cadera con gomas, con pierna 30. Abduccion de cadera con gomas, sin apoyo de
apoyadas. apoyadas. piernas.

Blogue 4: Flexo-extension/Abduccién-aduccion de tobillo
A (Iniciacién) B (Intermedio) C (Avanzado)

9. Flexo-extension de tobillo, sobre baldn. 20. Flexo-extension de tobillo con goma en ambos 31. Flexo-extension de tobillo con goma en un pie.

pies.

10. Eversion de ambos tobillos con goma. 21. Eversion alterna de tobillo con goma. 32. Eversion alterna de tobillo con goma, asistido.

11. Inversion de ambos tobillos con goma. 22. Inversion alterna de tobillo con goma. 33. Inversion alterna de tobillo con goma, asistido.
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Bloque 1: Flexores de cadera

A (Iniciacion)

B (Intermedio)

C (Avanzado)

- S
1-Flexion de cadera y rodilla con piernas en extension

Wl Al

12- FIexic’)n de cadera y rodi-lla, con aduccion de cadera

g Ll 8.

23—ﬁexic'>n de cadera y rodma, con abduccién de cadera, con
lastre

2-Flexion de cadera isomeétrica con piemna en extension

= [ EJ,P E i

[
.
~

/S
Aguantamos 3-5 segundos

13-Flexion de cadera isométrica con pierna en extension, y
circunduccion de tobillo

. B - v o
g ]L } - .
. E

Aguantamos 3-5 segundos

Aguantamos 3-5 segundos
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b. Bloque 2: extensores de cadera y rodilla

Bloque 2: Extensores de caderal/rodilla

A (Iniciacion) B (Intermedio) C (Avanzado)

S—Extensic’m de cadera con pelota bajo gemelo 1&Extensic‘>n de cadera con pelota bajo gemelo, con extension de 27-Extension de cadera con gomas, asistido
7 E 7 pierna contraria i /

6-Extension de cadera y rodilla, rodando una pelota desde el 17-Extension de cadera y rodill_a, rodando una pelota desde el 28-Extension de cadera y rodilla, rodando una pelota desde
gemelo a la planta del pie gemelo a la planta del pie. Al llegar al pie, hacer contraccion el gemelo a la planta del pie. Al llegar al pie, hacer
3 - 7 e isomeétrica 5” contraccion isométrica 57, con gomas, asistido
. ] -

Aguantamos 5

Aguantamos 5 segundos segundos

Pagina 142182



VN].:VERS].:DT\D DIAGNOSTICO DE SARCOPENIA EN PACIENTES ANCIANOS EN HEMODIALISIS.

'; B ST\LAMANCA RESPUESTA AL EJERCICIO Y MORTALIDAD

M2 Luz Sanchez Tocino

c. Bloque 3: abduccidn y adiccion de cadera

Bloque 3: Abduccion y aduccién de cadera

A (Iniciacion) B (Intermedio) C (Avanzado)

7-Aduccion de cadera con pelota, con pierna apoyadas 18-Aduccion de cadera con pelota, con pierna extendidas 29-Aduccion de cadera con aros, con pierna extendidas

- s -

30-Abduccion de cadera con gomas, sin apoyo de piernas
2 -

W
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d. Bloque 4: flexoextension e inversion y eversion de tobillo

Bloque 4: Flexo-extension/Abduccion-aduccién de tobillo

A (Iniciacion) B (Intermedio) C (Avanzado)

Q—ﬁexo—extensic')n de tobmo, sobre balon ZO—ﬁexo—extensic')n de tobmo con goma en ambos pies 31—ﬁexo-extensic’)n de tobil-lo con goma en un pie

32-Eversion alterna de tobillo con goma, asistido

22-Inversion alterna de tobillo con goma 33-Inversion alterna de tobillo con goma, asistido
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Garcia M, De Alba AM, Mranda B. Guia de orientacion para la practica del ejercicio fisico individualizado en hemodialisis. Nefrologia al dia.2021. Disponible en https://www.nefrologiaaldia.org/es-

articulo-guia-orientacion-practica-del-ejercicio-373#
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Anexo IV. Encuesta busqueda de casos sarcopenia; SARC-F.

Escala SAR-F
FUERZA éQué dificultad encuentra en | 0:ninguna
levantar 4.5kg? 1: alguna
2: mucha/incapaz
ASISTENCIA ¢Qué dificultad encuentra en | 0:ninguna
ANDADO cruzar una habitacion? 1: alguna
2: mucha/ayuda
LEVANTARSE DE UNA SILLA ¢Qué dificultad encuentra para | 0: ninguna
trasladarse desde una | 1:alguna
silla/cama? 2: mucha/ayuda
SUBIR ESCALERAS éQué dificultad encuentra en | 0: ninguna
subir un tramo de diez | 1:alguna
escalones? 2: mucha/incapaz
CAIDAS ¢Cudntas veces se ha caido en el | 0: ninguna
pasado afio? 1: 1-3 veces
2: >3 veces

Puntuaciones > 4: riesgo elevado de sufrir sarcopenia

Modificado de (Malmstrom et al., 2016).
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Anexo V. Test de levantarse de la silla; STS-5

Test de levantarse de la silla

Pre-test
Pedir que cruce los brazos sobreel |-
pecho e intente levantarse de la silla

\L Si puede realizarlo
5 repeticiones
Medir el tiempo que tarda en
levantarse cinco veces de la silla lo mas
rapido que pueda, sin pararse

Punto de corte para el diagndstico sarcopenia > 15 s

Directrices a seguir:

- Explicar "Quiero ver cudnto tiempo le lleva a ponerse de pie y sentarse lo mas rapido
posible 5 veces sin parar. Después de ponerse de pie cada vez, sentarse y luego ponerse
de pie de nuevo. Mantenga los brazos cruzados sobre el pecho.”

- Demostrarle al participante.

- Pedirle al participante si esta listo. Si es asi, empezar a cronometrar tan pronto como se
inclina hacia adelante en las caderas.

- Contar en voz alta el nimero de veces que el participante ha realizado la accion.

- Detener el crondmetro cuando se ha completado la quinta accién. También debe
pararse si el participante comienza a utilizar sus brazos, o después de 1 minuto que no
han completado la prueba. Anotar el nimero de segundos y la presencia de

desequilibrio.

Punto de corte par diagnodstico de sarcopenia (valoracién en segundos) > 15 s.

Modificado de (Cesari et al., 2009).
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Anexo VI. Test de Velocidad de marcha; VM.
Consistird en pedir a la persona que recorra 4 metros de distancia a su ritmo de marcha habitual.
Se marcara en el espacio donde realice la prueba la distancia a recorrer, 4 metros, con un metro

por delante y otro detras, para que los resultados no se vean influenciados por la aceleracién y

deceleracion.

Instrucciones para la persona: Usted debera caminar a su ritmo normal hasta pasar la linea

marcada y una vez que sobrepase la linea debera pararse.

Puede emplear su bastdn, andador o cualquier ayuda que necesite para caminar por la calle. Yo

caminaré con usted.
¢Esta preparado?

Instrucciones para el profesional: Tendra sefalizado (de forma visible) en el espacio donde
realice la prueba, el inicio y final de los 4 metros, con una marca de un metro delante y detras

de los 4 metros.

Realizard las explicaciones oportunas para la realizacion de la prueba previo a su desarrollo y

asegurandose de que la persona ha entendido sus indicaciones.

Medir el tiempo empleado en caminar 4 metros a ritmo normal (usar el mejor de 2 intentos,

tomando la mejor marca)

Utilizara un crondmetro para realizar la prueba. Comience a cronometrar cuando la persona
empiece a caminar en la segunda marca (1m) y pare el cronometro cuando el ultimo pie haya

sobrepasado la tercera marca 1+4m, de la distancia a recorrer.

Aceleracion Medir tiempo desde distancia 1m hasta 5m Deceleracion

| |

Punto de corte par diagndstico de sarcopenia (valoracion en segundos) < 0.8 m/s.

Modificado de(S. Studenski et al., 2011).
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Anexo VII. Prueba de levantaté y anda. The Timed-Up and Go test; TUG.

The Timed Up and Go Test

Step 1: Stand up

Step 2: Walk 3 metres

A Step 3:
Turn
around

Step 4: Walk 3 metres

Step 5: Sit down

En el TUG se mide la movilidad y equilibrio dindmico de las personas que son capaces
de caminar por su cuenta. La persona que realiza el test puede usar su calzado habitual

y puede utilizar cualquier dispositivo de ayuda que normalmente use.

La prueba consiste en medir el tiempo requerido para efectuar un recorrido de tres metros.
— Utilizar una silla sin brazos

— Los tres metros se miden desde las patas delanteras de la silla, en direccién recta hasta un
punto de referencia, marcado con un cono.

— Al inicio la persona debe estar sentada con la espalda bien apoyada contra el respaldo, los
brazos al costado y los pies tocando el suelo.

— Se solicita a la persona que se pare sin apoyarse y camine como lo hace habitualmente, hasta
el cono y vuelva a sentarse.

— Se inicia la medicidn del tiempo cuando la persona despega la espalda de lasilla,

y se detiene cuando retoma la posicidn inicial.

— Primero realiza un intento de prueba y luego repite el mismo ejercicio tres veces mas, se
promedian los tiempos de estos tres ultimos ensayos reales.

— Si la persona requiere algun tipo de ayuda para ponerse de pie, se suspende la prueba vy se
clasifica con alto riesgo de caida.

Punto de corte par diagndstico de sarcopenia (valoracion en segundos) > 20 s.

Modificado de (Bischoff et al., 2003).
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Anexo VIII. Bateria de pruebas funcionalidad. Short Physical Performance Batter;
SPPB.

1< Balance tests

<10sec (0 pt)
Side-by-side stand

feet together side-by-side for 10sec | ~ =] S DA

gait speed test

I 10 sec (1 pt)

Semi-tandem stand s 1Dsec (4O )

heel of one foot against side of big toe of the
other for 10 sec

Go to 4-meter
gait speed test

¢ 10sec(+1py

Tandem stand
feet aligned heel to toe for 10 sec

1 10 sec (+2 pt)
3-9.99 sec (+1 pt)
<3sec (+0pt)

AEDae> ." ‘3

2. Gait speed test <4.82 sec 4pt
4.82-6.20 sec 3pt
6.21-870sec  2pt

Measures the time required to walk

oo ~===4 >8.7 sec 1pt
4 meters at | pac st of 2
meters at a normal pace (use best of 2 times) Unable opt
I
= im 2m 3m 4m
\j
3. Chair stand test
Pre-test
Participants fold their arms across their chest | ...} unable __ Stop (0 pt)
and try to stand up once from a chair
able
) l <11.19 sec 4pt
1) 5 repeats 11.20-1369 sec 3 pt
</ Measures the time required to perform five rises 13.70-16.69 sec 2 pt
S\ from a chair to an upright position as fast as >16.7 sec 1pt
\ possible without the use of the arms >60 sec or unable O pt
\

Nefrologia. 2019;39:489-96

La primera prueba de la bateria sera la de equilibrio, para realizarla explicaremos al paciente:
- "Ahora vamos a mirar a su equilibrio de pie. Queremos saber si puedes soportar o no
durante 10” con los pies en una posicién determinada".
- Hacer demostraciones de las posiciones 1, 2 y 3 sélo
- Explicar "Comience con los pies juntos uno al lado del otro. (feet together) Quiero que
intente quedarse parado con los pies juntos, durante unos 10”. Usted puede usar sus
brazos, doblar las rodillas, o mover su cuerpo para mantener el equilibrio, pero trate de
no mover los pies".
- Repetir lo anterior, pero con las posiciones en semi tandem y full tandem.
La segunda prueba de esta bateria es medir la velocidad de marcha (VM) en una distancia de 4
metros, descrita en anexo V y la Ultima mide el tiempo en incorporarse de una silla sin apoyo 5

veces (STS5), descrita en anexo VI.

Punto de corte par diagnostico de sarcopenia (valoracién en puntos) < 8 puntos.

Modificado de (Guralnik et al., 1995).
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Anexo IX. indice comorbilidad CHARLSON

indice comorbilidad CHARLSON

Puntuacion

Presencia de comorbilidad

1
Enfermedad coronaria

1
Enfermedad cardiaca congestiva NYHA IlI/IV

1
Enfermedad vascular periférica (isquemia, angioplastia, bypass o amputacion)

1
Enfermedad cerebro-vascular (AIT,ACV)

1
Demencia

1
Enfermedad pulmonar crénica

1
Enfermedad reumatoldgica

1
Ulcera gastroduodenal

1
Enfermedad hepatica leve

1
Diabetes sin complicaciones

2
Hemiplejia

2
Enfermedad renal moderada-severa

2
Diabetes con complicaciones

2
Neoplasia

2
Leucemia

2
Linfoma maligno

3
Enfermedad del higado moderada o severa

6
Tumor sélido metastasico

6
HIV+
Década de Edad (1 punto cada 10 afios desde los 40 afios)
Suma puntuacion total

Modificado de (Charlson et al., 1987).
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Anexo X. Escala malnutricion inflamacion; MIS

Escala malnutricion-inflamaciéon MIS

A. ANTECEDENTES
1. Cambios en el peso habitual en los ultimos 6 meses
Ganancia peso sin cambios o Pérdida de peso
pérdida menos a 0,5kg

Pérdida de peso Pérdida de peso

>0,5y<1kg >1pero<5kg >5kg
0 1 2 3
2. Cambios en la ingesta alimentaria
Sin cambios o con buen Dieta solida insuficiente | Dieta liquida insuficiente Dieta liquida
apetito hipocaldrica o inanicion
0 1 2 3
3. Sintomas gastrointestinales (presentes durante

mas de dos semanas)
Vomitos o sintomas Gl

Ausencia de sintomas, con

Sintomas leves, poco
buen apetito

Diarrea frecuente,
apetito con nauseas

moderados vémitos o anorexia
ocasionales
0 1 2 3
4. Incapacidad funcional (relacionada con el estado nutricional)

Ninguna (o mejoria) Dificultad para la

deambulacion o se
siente cansado

Dificultad con la

Permanece en cama o
actividad cotidiana

sentado o realiza poca o
ninguna actividad

frecuentemente
0 1 2 3
5. Comorbilidades (tiempo en consulta ERCA)

Tiempo en ERCA/HD
<12meses sin comorbilidad
asociada

Tiempo en ERCA/HD 1-4

Tiempo en ERCA/HD >4 Comorbilidades severas
afios y comorbilidades

afios o comorbilidades o multiples (2 o mas

asociadas moderadas graves)
0 1 2 3
B. EXPLORACION FiSICA
1. Pérdida de tejido adiposo (ojos, triceps, biceps, torax)
Sin cambios Leve Moderada Severa
0 1 2 3
2. Signos de pérdida de masa muscular (sien, clavicula, escapula, costillas, espacios intercostales,
cuadriceps, rodilla, musculos interéseos)
Sin cambios Leve Moderada Severa
0 1 2 3
C. [INDICE DE MASA CORPORAL (ImMC)
IMC > 20Kg/m? IMC 18- 19,9 Kg/m? IMC 16-17,9 Kg/m? IMC < 16Kg/m?
0 1 2 3
D. PARAMETROS BIOQUIMICOS
1. Albuimina sérica
>4mg/dl 3,9-3,5 mg/dI 3,4-3,0 mg/dI < 3mg/dl
0 1 2 3
2. Total iron binding capacity (TIBC)
TIBC > 250 mg/dI TIBC 149-200 mg/dl TIBC 199-150 mg/dI TIBC < 150mg/dlI
0 1 2 3
0-2 Estado nutricional normal TOTAL
>2-5 Desnutricidn leve-moderada
>5-7 Desnutricion moderada-severa
>7-10 Desnutricion muy severa
>10 Extremadamente desnutrido

Modificado de (Kamyar Kalantar-Zadeh et al., 2004).
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Anexo Xl. indice de dependencia; BARTHEL

indice de Barthel
Comida 10 Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La
comida puede ser cocinada y servida por otra persona
5 Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... pero es capaz
de comer solo/a
0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona
Lavado (bafio) 5 Independiente. Capaz de lavarse entero, entrar y salir del bafio sin ayuda y de
hacerlo sin que una persona supervise
0 Dependiente. Necesita algln tipo de ayuda o supervision
Vestido 10 Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
5 Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de las tareas en un tiempo
razonable
0 Dependiente, Necesita ayuda para las mismas
Arreglo 5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los
complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona
0 Dependiente. Necesita alguna ayuda
Deposicion 10 Continente. No presenta episodios de incontinencia
5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para
colocar enemas o supositorios
0 Incontinente. Méas de un episodio semanal
Miccién 10 Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por
si solo/a (botella, sonda, orinal...)
5 Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24h o requiere
ayuda para la manipulacién de sondas o de otros dispositivos
0 Incontinente. Mds de un episodio en 24h
Ir al retrete 10 Independiente. Entra o sale solo/a y no necesita ayuda alguna por parte de
otra persona
5 Necesita ayuda. Capaz de manearse con una pequefia ayuda; es capaz de usar
el cuarto de bafio, puede limpiarse solo/a
0 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor
Trasferencia 15 Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla, ni
(traslado para entrar o salir de la cama
cama/sillén) 10 Minima ayuda. Incluye una supervisién o pequefia ayuda fisica
5 Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada
0 Dependiente. Necesita una grua o el alzamiento por dos personas. Es incapaz
de permanecer sentado
Deambulacion 15 Independiente. Puede andar 50 metros o el equivalente en casa sin ayuda o
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto un andador. Si
utiliza una prétesis puede ponérsela o quitarsela solo/a
10 Necesita ayuda. Necesita supervision o pequefia ayuda fisica por parte de
otra persona o utiliza andador
5 Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision
0 Dependiente
Subir y bajar 10 Independiente. Capaz de subir o bajar un piso sin ayuda ni supervision de otra
escalera persona
5 Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision
0 Dependiente, Es incapaz de salvar escalones
TOTAL PUNTOS

Modificado de (Shah et al., 1989).
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Escala de FRAIL

PREGUNTA

NO

Sl

¢Estd usted cansado?

¢Es incapaz de subir un piso de escaleras?

¢ Tiene mas de cinco enfermedades?

Ha perdido mas del 5% de su peso en los ultimos 6 meses?

TOTAL RESPUESTA AFIRMATIVA

Respuesta afirmativa: 1 a 2= prefagil; 3 o mas= fragil

Modificado de (Morley et al., 2013).
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Escala de FRIED

PREGUNTA NO Sl

Pérdida de peso involuntaria

Ha pedido mas de 4,5kg de peso de forma involuntaria en el

ultimo ano?

Estado de animo decaido <ldia | 1-2dias | 3-4dias | 5-7dias

En la dltima semana, écuantos dias ha sentido que todo lo que
hacia era un esfuerzo?

En la dltima semana, écuantas veces no ha tenido ganas de hacer
nada?

Velocidad de marcha

Segun la altura y el peso ¢éel paciente tarda igual o mas de lo
indicado en caminar 4,6m?

Altura Tiempo

d <173cm.....cceueeee. > 7 segundos
d >173cm.......cce.ee. > 6 segundos
Q@ <159cm....cevecreneee. > 7 segundos
Q@ >159cm.....couerenee. > 6 segundos

Actividad Fisica

El paciente realiza semanal mente menos o igual a la actividad
indicada

d' <383 kcal/semana (pasear 2,30 h/semana)
Q@ <270 kcal/semana (pasear 2 h/semana)

Debilidad muscular

Segun el indice de masa corporal y sexo la fuerza ¢éla fuerza de
presién de la mano es menor o igual a la indicada?

IMC HG ICM HG

d <24 <29 kg Q@ <23 <17 kg

d 24,1-26 <30 kg @ 23,1-26 <17,3 kg
' 26,1-28 <30 kg @ 26,1-29 <18 kg

g >28 <32 kg Q?>29 <21 kg
IMC: indice de masa muscular, HG: Fuerza presién dinamometria

TOTAL

Respuesta afirmativa: 0 puntos=no fragil, 1 a 2= prefagil; 3 o0 mas= fragil

Modificado de (Fried et al., 2001).
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PUBLICACIONES Y COMUNICACIONES A CONGRESOS
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8.1. indice de calidad de las publicaciones
8.1.1 ARTICULO 1

Publicado en PLOS One

INDICES DE CALIDAD DE LA REVISTA

Cuartil: Q2

Factor de impacto: 3,240
Rango JIF: 26/72
Pencentil JIF: 64.58

Categoria: Multidisciplinar

Tendencia del factor de impacto del diario 2020 ¥ Exportar
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8.1.2 ARTICULO 2
Publicado en CKJ: Clinical Kidney Journal

INDICES DE CALIDAD DE LA REVISTA

Cuartil: Q1

Factor de impacto: 4,452
Rango JIF: 20/89
Pencentil JIF: 78.09

Categoria: Medicina. Subcategoria: Urologia y Nefrologia.

Tendencia del factor de impacto del diario 2020 & Exportar
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10.1.4 ARTICULO 4

Publicado en: Enfermeria Nefroldgica

INDICES DE CALIDAD DE LA REVISTA

Cuartil: Q3
Factor de impacto: 0,19
H-Index: 9

Categoria: Medicina: Nefrologia y Urologia. Enfermeria: Avanzada y especializada

Tendencia factor de impacto 2020

® SJR A

0.2

0.15

0.1

2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019
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8.2. Comunicaciones a Congresos

8.2.1. 44 Congreso Nacional de Enfermeria Nefroldgica. A Coruiia. Octubre 2019.

SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA

Madrid, 10 de octubre de 2019

Diia. Francisca Pulido Agiecro, Secretaria General de la Sociedad Espaiola de
Enfermeria Nefrologica CERTIFICA gque:

Dia. M* Luz Sinchez Tocino ha sido PONENTE en la Mesa Redonda:
“SARCOPENIA EN LA ENFERMEDAD RENAL. FRENANDO LA FRAGILIDAD
CON EL EJERCICIO FISICO™ con el titulo “Sarcopenia en ERC en edad avanzada y su
respuesta al ejercicio” en el marco del XLIV Congreso Nacional de la Sociedad Espailola
de Enfermeria Nefrologica que ha tenido lugar en A Coruia del 8 al 10 de octubre de
2019 y que ha recibido el Reconocimiento de Interés Sanitario por la Subsecretaria del
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social con n® de expediente: RIS
2019/002072 BG/mja. concedido el 20 de junio de 2019.

Ademas esta actividad cuenta con ¢l Reconocimiento de Interds o
Cientifico v Profesional del Consejo General de Enfermeria de >
Espaiia a la vista del informe técnico elaborado por la Comision de 9
Evaluacion del Area de Calidad del Instituto Espafol d¢ o pevioieis
Investigacion Enfermera. con cddigo: INF8_2019_ICP_CE.

concedido el 27 de mayo de 2019.

Asi como con el Aval Cientifico de la Union Espadola de vesce
Sociedades Cientificas de Enfermeria (UESCE). concedido el 15 =G
de mayo de 2019. e

La Sociedad Espaiiola de Enfermeria Nefrologica con CIF: G38196734 y con domicilio
social en Calle de la Povedilla N* 13, Bajo Izquierda de Madrid. es una Asociacion
Cientifica sin dnimo de lucro, inscrita en el Registro Nacional de Asociaciones del
Ministerio del Interior en el Grupo 1. Seccién primera con el Nimero Nacional 16.451.

Lo que hago constar a los efectos oportunos a peticion de la persona interesada.
VeB*

AN -

2 ¥
F7 |
\

Dia. Francisca Pulido Agtiero

D. Juan Francisco Pulido Pulido
Secretaria General SEDEN

Presidente SEDEN
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8.2.2. 50 Congreso Nacional de Nefroldgia. Virtual. Noviembre 2020.

CERTIFICADO DE COMUNICACION

Certificamos que:

ML SANCHEZ , A DE ALBA, M PEREIRA, S VILLORIA, E
JIMENEZ, A LOPEZ, B MIRANDA

Han presentado la Comunicacion Oral titulada:

"Sarcopenia en Hemodialisis. Respuesta al ejercicio en edad
avanzada."

en el 50 CONGRESO NACIONAL DE LA S.E.N., celebrado en
formato VIRTUAL del 6 al 9 de noviembre de 2020.

9 de noviembre de 2020
g -
-4
§ Dra. M. Dolores del Pino y Pino
Presidenta de la SEN.
Orgarizan: Secretacia Taenica: ===
Secretarie de 0 SEN m %f
The -MQBBR
A {s £ mat engaseneis oy "
| Bpwewe
W senetro
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8.2.3. ERA-EDTA 58th Congress. Berlin. Junio 2021

ClI'd

LEADING PLECPEAN NEPHROLOGY

An inter-disciplinary approach established to disseminate knowledge
and information amongst those interested in dialysis,
transplantation and renal diseases

Abstract Certificate

The abstract below, submitted to

the 58" ERA-EDTA Congress
(June 5-8, 2021),

has reached a percentile of
62.9/100

MO906 DIAGNOSIS OF SARCOPENIA
ACCORDING TO THE EWGSOP2 STEPS IN VERY
ELDERLY HEMODIALYSIS PATIENTS

BY
M2 Luz Sanchez Tocino

/- ') /
C?ﬁ-iﬁ%ﬁr uw/a;ee Soler

ERA-EDTA ~ERAEDTA—_

Presidant Paper Selection Committee Chair
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8.2.4. XVI Congreso Sociedad Madrileiia de Nefrologia. Madrid. Septiembre 2021.

XVI REUNION

22 y 23 de weptiembre 2021

. 5 oc lesad
Madrilena
r‘. de Nxefrologia

CERTIFICADO DE COMUNICACION

Certificamos que:

Maria Luz Sanchez ; Sebastian Mas ; Blanca Miranda ; Antonio
Lopez ; Carolina Gracia ; Monica Pereira ; Silvia Villoria ;
Marcos Garcia ; Alberto Ortiz ; Emilio Gonzalez

han presentado la comunicacién titulada:

“VALORACION DEL ESTADO DE SARCOPENIA SEGUN LA CLASIFICACION EWGSOP2 EN
PACIENTES MUY ANCIANOS EN HEMODIALISIS.”

en forma de Comunicacién oral corta en la XVI Reunidén de la Sociedad Madrilefia
de Nefrologia, celebrada en Madrid, los dias 22 y 23 de septiembre de 2021

: A
/ / /
Milagros Fernandez Lucas Fernando Tornero Molina
- Secretaria SOMANE Presidente SOMANE

Scoedad Madriefia de Nefcioga
SOMANE
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8.2.5. XVI Congreso Sociedad Madrilena de Nefrologia. Madrid. Septiembre 2021.

XVI REUNION

22 y 23 de septiembre 2021

S eged
Madrilena ~
#4 . Nefrologia

CERTIFICADO DE COMUNICACION

Certificamos que:

Maria Luz Sanchez ; Blanca Miranda ; Sebastian Mas ; Silvia
Villoria ; Monica Pereira ; Antonio Lopez ; Marcos Garcia ;
Carolina Gracia ; Alberto Ortiz ; Emilio Gonzalez

han presentado la comunicacion titulada:

“DESCRIPCION DE LAS ESCALAS DE FUNCIONALIDAD EN PACIENTES MUY ANCIANOS EN
HEMODIALISIS®

en forma de Comunicacién oral corta en la XVI Reunién de la Sociedad Madrilefia
de Nefrologia, celebrada en Madrid, los dias 22 y 23 de septiembre de 2021.

e
" (g /_ -7
[ /
Milagros Fernandez Lucas Femando Tornero Molina
- Secretaria SOMANE Presidente SOMANE

Scoedsc Madrists de Netooza
SOMANE
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8.2.6. 51 Congreso Nacional de Nefrologia. Virtual. Octubre 2021.

51concreso
Sociedad Espafiola
do Nefrologia

15-18 octubre 2021

N I

CERTIFICADO DE COMUNICACION

Certificamos que:

ML SANCHEZ-TOCINO, S MAS, B MIRANDA-SERRANO, A LOPEZ-
GONZALEZ, C GRACIA-IGUACEL, M PEREIRA-GARCIA, S VILLORIA-
GONZALEZ, M GARCIA-OLEGARIO, A ORTIZ, E GONZALEZ-PARRA

Han presentado la Comunicacion Oral titulada:

"VALORACION DEL ESTADO DE SARCOPENIA SEGUN LA
CLASIFICACION EWGSOP2 EN PACIENTES MUY ANCIANOS EN
HEMODIALISIS.®

en el 51 CONGRESO NACIONAL DE LA S.E.N., celebrado
en formato VIRTUAL del 15 al 18 de octubre de 2021.

18 de octubre de 2021

e
o -S}i‘fﬁm

— J

—_

0106 Rel 1530

Dra. Patricia de Sequera Ortiz
Presidentade la SEN.

Sultiod ’ S SECRETARIADE LA SEN
Py w1 senefro Q042230002 () senaodsanctio.ong () www. congresasendCZt com
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8.2.7. Congreso Nacional de Nefrologia. Virtual. Octubre 2021.

a ) D1lconereso

| , Sociedad Espaficlo
de Nefrologia

15-18 octubre 2021

v = |

CERTIFICADO DE COMUNICACION

Certificamos que:

ML SANCHEZ, B MIRANDA SERRANO, S MAS, S VILLORIA-
GONZALEZ, M PEREIRA-GARCIA, A LOPEZ-GONZALEZ, C GRACIA-
IGUACEL, M GARCIA-OLEGARIO, A ORTIZ, E GONZALEZ-PARRA

Han presentado la Comunicacion E-poster titulada:

“DESCRIPCION DE LAS ESCALAS DE FUNCIONALIDAD EN
PACIENTES MUY ANCIANOS EN HEMODIALISIS"

en €| 51 CONGRESO NACIONAL DE LA S.E.N., celebrado
en formato VIRTUAL del 15 al 18 de octubre de 2021.

18 de octubre de 2021

7

— |

—_

E105 Rel 15302

Dra. Patricia de Sequera Ortiz
Presidentade la SEN.

s f

Freve S SECRETARIA DE LA SEN.
..*." o senefro Q, 042 230602 [ sanafroOsarsto.ong emmwumum

E 9
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8.2.8. XLVI Congreso Nacional de Enfermeria Nefroldgica. Virtual. Noviembre 2021.

Juan Francisco Pulido Pulido
Presidente de la SEDEN

SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEFROLOCICA

Q_(; SEDEN

Dfia. Francisca Pulido Agliero, en calidad de Secretaria General de |a Sodedad Espaiiola
de Enfermeria Nefrolégica, con CIF: G58196734 y domicilio social en Calle de la Povedilla
N2 13, Bajo Izquierda de Madrid, inscrita en el Registro Nacional de Asociaciones del
Ministerio del Interior con el NUmero 16.451.

CERTIFICA que Dia. M.2 LUZ SANCHEZ TOCINO, ha sido PONENTE del trabajo
COMUNICACION ORAL titulado “CONOCIMIENTO DEL ESTADO DE SARCOPENIA POR
ENFERMERIA EN ANCIANOS EN HEMODIALISIS”, presentado en el marco cientifico del
XLVI Congreso Nacional de la Sociedad Espaiola de Enfermeria Nefrologica
“Caminando juntcs hacia objetivos comunes”, que ha tenido lugar del 11 al 14 de
noviembre de 2021 en formato virtual (on-line).

El congreso cuenta con el Reconocimiento de Interés Sanitario para actos de caracter
cientifico por la Subsecretaria de Sanidad, Consumo y Bienestar Social el Ministerio de
Sanidad con el N2 de Registro: 202199900350453.

Ademas del Reconocimiento de Interés Cientifico y Profesional del Consejo ®
General de Enfermeria de Espaiia a la vista del informe técnico elaborado ,*‘
por la Comision de Evaluacion del Area de Calidad del Instituto Espaiiol de
Investigacion Enfermera, con codigo: INF11_2021.

Asi como con el Aval Cientifico de la Union Espafiola de Sociedades
Cientificas de Enfermeria (UESCE).

Lo que hago constar a los efectos oportunos a peticion de la persona interesada.

Madrid, 11 de enero de 2022

Comms o ot v

e Dxrvewraia

UESCE

500766008 JUAN
FRANCISCO PULIDO
(R: G58196734)

TeTLad AT eeEs o LD LA

FRANCYCD PUD0 R S5l W

O W mCre Newms A 114 T et agar

ALATHIL PUCST 46T NSe ] et
OO 0 w0n,

TRASOW D o P ALC PADC o3 1007 wXs
LANFRANCICO PADC R LS W -

2540 NA TS L5 W A 0o SOCEDAC [IFARCL A
M DETIMCRL WD 3CL A E waDRC - 12
Factha IO X 2J| T ATW
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8.2.9. XLVI Congreso Nacional de Enfermeria Nefroldgica. Virtual. Noviembre 2021.

SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEFROLOCICA

t)(: SEDEN

O de e Poventiiz 1), Burc Docterss ZP 20008 Matrtd TR <M #2409 37 1 sedmoguedenoy  www seden

Madrid, 11 de enero de 2022

Dfa. Francisca Pulido Aglero, en calidad de Secretaria General de la Sodiedad Espaiiola
de Enfermeria Nefroldgica, con CIF: G58196734 y domicilio social en Calle de la Povedilla
N2 13, Bajo lzquierda de Madrid, inscrita en el Registro Nacional de Asociaciones del
Ministerio del Interior con el Nomero 16.451.

CERTIFICA que Dia. M.2 LUZ SANCHEZ TOCINO, ha sido PONENTE del trabajo
COMUNICACION ORAL titulado “CLASIFICACION FUNCIONAL DEL PACIENTE MUY
ANCIANO EN HEMODIALISIS ¥ SU INFLUENCIA EN LA INDIVIDUALIZACION DEL
TRATAMIENTO", presentado en el marco cientifico del XLVI Congreso Nacional de la
Sociedad Espainola de Enfermeria Nefrologica “Caminando juntos hacia objetivos
comunes”, que ha tenido lugar del 11 al 14 de noviembre de 2021 en formato virtual
(on-line).

El congreso cuenta con el Reconocimiento de Interés Sanitario para actos de caracter
cientifico por la Subsecretaria de Sanidad, Consumo y Bienestar Social el Ministerio de
Sanidad con el N2 de Registro: 202199900350453.

Ademas del Reconocimiento de Interés Cientifico y Profesional del Consejo °
General de Enfermeria de Espafa a la vista del informe técnico elaborado ,*.
por Ia Comisién de Evaluacion del Area de Calidad del Instituto Espafiol de  “ oo
Investigacion Enfermera, con codigo: INF11_2021.

Asi como con el Aval Cientifico de la Union Espafiola de Sociedades
Cientificas de Enfermeria (UESCE).

Lo que hago constar a los efectos oportunos a peticion de la persona interesada.

vegse
500766008 JUAN
—— ~ FRANCISCO PULIDO
— (R: G58196734)
Juan Francisco Pulido PUBBO o s s s
Presidente de la SEDEN e et e Sk ttrGa
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8.2.10 LVII Reunién de la Sociedad Castellano - Astur - Leonesa de Nefrologia.

Salamanca. Noviembre 2021.

Sociedad
. astellano-Astur-Leonesa
SCALN EE Nefrologia

SANCHEZ TOCINO ML, MAS FONTAO S, MIRANDA SERRANO B,
LOPEZ GONZALEZ A, GRACIA IGUACEL C, PEREIRA GARCIA M,
VILLORIA GONZALEZ S, GARCIA OLEGARIO M, ORTIZ ARDUAN A.
GONZALEZ PARRAE

Han presentado la Comunicacion Oral

“VALORACI(?N DEL ESTADO DE SARCOPENIA SEGUN LA
CLASIFICACION EWGSOP2 EN PACIENTES MUY ANCIANOS
EN HEMODIALISIS™

LVII Reunién de la Sociedad
Castellano - Astur - Leonesa de Nefrologia

Salamanca, 5y 6 de Noviembre de 2021

JOSE LUIS LERMA MARQUEZ
PRESIDENTE DEL COMITE ORGANIZADOR
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8.2.11 LVII Reunién de la Sociedad Castellano - Astur - Leonesa de Nefrologia.

Salamanca. Noviembre 2021.

Sociedad

‘ astellano-Astur-Leonesa
SCA LN eSSy '

SANCHEZ TOCINO ML, MIRANDA SERRANO B, MAS FONTAO S,
VILLORIA GONZALEZ S, PEREIRA GARCIA M, LOPEZ GONZALEZ A,
GARCIA OLEGARIO M, GRACIA IGUACEL C, ORTIZ ARDUAN A,
GONZALEZ PARRA E

Han presentado la Comunicacién Oral

“DESCRIPCION DE LAS ESCALAS DE FUNCIONALIDAD EN
PACIENTES MUY ANCIANOS EN HEMODIALISIS™

LVII Reunién de la Sociedad
Castellano - Astur - Leonesa de Nefrologia

Salamanca, 5 y 6 de Noviembre de 2021

JOSE LUIS LERMA MARQUEZ
PRESIDENTE DEL COMITE ORGANIZADOR
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8.3. Autorizacion co-autores

8%, VNIVERSiDAD ESCUELA DE DOCTORADO

TaBET P SALAMANCA €D 12—+ A S

%&Ll g © . - ) doctorado.usal.es
%ITJS‘ CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

IMPRIMIR RESTABLECER

D. /D" Blanca Miranda Serrano

HAGO CONSTAR:
Que soy COAUTOR/A de los siguientes trabajos:

Titulo: Sarcopenia assessed by 4-step EWGSOP2 in elderly hemodialysis patients: feasibility and limitations.
Revista: Plos One

Titulo: Evaluation of the impact of an intradialytic exercise program on sarcopenia in very elderly hemodialysis patients
Revista: CKJ: Clinical Kidney Journal

Titulo: Sarcopenia according to EWGSOP2 and mortality in clder hemodialysis patients.
En revision

Titulo: Clasificacion funcional del paciente anciano en hemodialisis y su influencia en la individualizacién del tratamiento.
Revista: Enfermeria Nefrologica

Y MANIFIESTO QUE:

DComo COAUTOR/ANO DOCTOR/ A del trabajo del doctorando M” Luz Sdnchez Tocino
expreso mi RENUNCIA a presentar el articulo como parte de otra Tesis Doctoral.

Como COAUTOR/A del trabajo del doctorando M LuZz Sanchez Tocino

acepto que dicho trabajo sea presentado como parte de su Tesis Doctoral y declaro que el doctorando es el autor principal
de la investigacion recogida en estos trabajos.

Salamancaa 7 de marzo de 2022

Firmado por MIRANDA SERRANO MARIA BLANCA -
05356518W el dia 07/03/2022 con un
certificado emitido por AC FNMT Usuarios

Fdo:

COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
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e VNIVERSIDAD ESCUELA DE DOCTORADO
& : %éé};; D SALAMA NCA CfESPEJO N2 1 i%&%&}gﬁgﬁ
i CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL IMPRIMIR RESTABLECER

D. /p2, Antonio Lopez-Gonzalez

HAGO CONSTAR:
Que soy COAUTOR/A de los siguientes trabajos:

Titulo: Sarcopenia assessed by 4-step EWGSOP2 in elderly hemadialysis patients: feasibility and limitations.
Revista: Plos One

Titulo: Evaluation of the impact of an intradialytic exercise program on sarcopenia in very elderly hemodialysis patients
Revista: CKJ: Clinical Kidney Journal

Titulo: Sarcopenia according to EWGSOP2 and mortality in older hemodialysis patients.
En revision

Titulo: Clasificacion funcional del paciente anciano en hemodialisis y su influencia en la individualizacion del tratamiento.
Revista: Enfermeria Nefrologica

Y MANIFIESTO QUE:

cOma COAUTOR/ANO DOCTOR/A del trabajo del doctorando M” Luz Sanchez Tocino
expreso mi RENUNCIA a presentar el articulo como parte de otra Tesis Doctoral.

[V]como coAUTOR/A del trabajo del doctorando M? LUz Sdnchez Tocino
acepto que dicho trabajo sea presentado como parte de su Tesis Doctoral y declaro que el doctorando es el autor principal
de la investigacion recogida en estos trabajos.

Salamancaa 5 de marzo de 2022

Fdo: Antonio Lépez Gonzalez

COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
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$583%, VNIVERSiDAD ESCUELA DE DOCTORADO
gﬂ.’*?‘ﬁ. 12 D SALAMANCA CIESPE.0 NS 2 14 LT 37007 SALANANCA
%%l_rl :)5'3 N i : - doctorado.usal.es

Ur; Bo” CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL IMPRIMIR REsTAE LECER

D. /D" Ana Maria de-Alba-Pefiaranda

HAGO COMSTAR:
Que soy COAUTOR/A de los siguientes trabajos:

Titulo: Sarcopenia assessed by 4-step EWGSOP2 in elderly hemodialysis patients: feasibility and limitations.
Revista: Plos One

Titulo: Evaluation of the impact of an intradialytic exercise program on sarcopenia in very elderly hemodialysis patients
Revista: CKJ: Clinical Kidney Journal

Y MANIFIESTO QUE:

Como COAUTOR/A NO DOCTOR/A del trabajo del doctorando M* LUZ Sanchez Tocino
expreso mi RENUNCIA a presentar el articulo como parte de otra Tesis Doctoral.

Como COAUTOR/A del trabajo del doctorando M® Luz Sanchez Tocino
acepto que dicho trabajo sea presentado como parte de su Tesis Doctoral y declaro que el doctorando es el autor principal

de la investigacion recogida en estos trabajos.

Salamanca a flzlde marzo de 20213

Fdo: Ana Maria de Alba Pefaranda

COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
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& r‘f‘% VNiVERSiDAD ESCUELA DE DOCTORADO

i EDIFICIO MULTIUSOS |+D+

i ‘; B SALAMANCA C/ ESPEJO N° 2 — 1" PLANTA. 37007 SALAMANCA
4

doctorado.usal.es

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL IMPRIMIR RESTABLECER

p. /ps, Marcos Garcia Olegario

HAGO CONSTAR:
Que soy COAUTOR/A de los siguientes trabajos:

Titulo: Evaluation of the impact of an intradialytic exercise program on sarcopenia in very elderly hemodialysis patients
Revista: CKJ: Clinical Kidney Journal

Y MANIFIESTO QUE:

cOmo COAUTOR/ANO DOCTOR/A del trabajo del doctorando M” LUz Sanchez Tocino
expreso mi RENUNCIA a presentar el articulo como parte de otra Tesis Doctoral.

[V]como COAUTOR/A del trabajo del doctorando M®Luz Sénchez Tocino

acepto que dicho trabajo sea presentado como parte de su Tesis Doctoral y declaro que el doctorando es el autor principal
de la investigacion recogida en estos trabajos.

Salamancaa 3 de marzo de 2022

Fdo: Marcos Garcia Olegario

COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
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AR, VNIVERSIDAD ESCUELA DE DOCTORADO

8/ DSALAMANCA cerea n OB

doctorado.usal es
CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

IMPRIMIR RESTABLECER

D. /D% Silvia Villoria Gonzalez

HAGO CONSTAR:
Que soy COAUTOR/A de los siguientes trabajos:

Titulo: Sarcopenia assessed by 4-step EWGSOP2 in elderly hemodialysis patients: feasibility and limitations.
Revista: Plos One

Titulo: Sarcopenia according to EWGSOP2 and mortality in older hemodialysis patients.
En revisién

Titulo: Clasificacion funcional del paciente anciano en hemodialisis y su influencia en la individualizacion del tratamiento.
Revista: Enfermeria Nefrolégica

Y MANIFIESTO QUE:

cOmo COAUTOR/A NO DOCTOR/A del trabajo del doctorando M® LuZ Sénchez Tocino
expreso mi RENUNCIA a presentar el articulo como parte de otra Tesis Doctoral.

Como COAUTOR/A del trabajo del doctorando M®*Luz Sanchez Tocino

acepto que dicho trabajo sea presentado como parte de su Tesis Doctoral y declaro que el doctorando es el autor principal
de la investigacion recogida en estos trabajos.

Salamanca a Ede marzo Ede 20242'

2]t

Fdo: Silvia Villoria Gonzalez

COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
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&2 Qg, VNiVERSiDAD ESCUELA DE DOCTORADO
o 1 1 EDIFICIO MULTIUSOS I+D+
%& 3 SA LA MA N(‘A C/ESPEJON*2- 1* F'LANTAC';ZTU:.:;OL?I::@

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

IMPRIMIR RESTABLECER

D. /D" Monica Pereira Garcia

HAGO CONSTAR:
Que soy COAUTOR/A de los siguientes trabajos:

Titulo: Sarcopenia assessed by 4-step EWGSOP2 in elderly hemodialysis patients: feasibility and limitations.
Revista: Plos One

Titulo: Sarcopenia according to EWGSOP2 and mortality in older hemodialysis patients.
En revision

Titulo: Clasificacion funcional del paciente anciano en hemodialisis y su influencia en la individualizacién del tratamiento.
Revista: Enfermerfa Nefroldgica

Y MANIFIESTO QUE:

Como COAUTOR/A NO DOCTOR/A del trabajo del doctorando M Luz Sanchez Tocino
expreso mi RENUNCIA a presentar el articulo como parte de otra Tesis Doctoral.

Como COAUTOR/A del trabajo del doctorando M®Luz Sanchez Tocino

acepto que dicho trabajo sea presentado como parte de su Tesis Doctoral y declaro que el doctorando es el autor principal
de la investigacion recogida en estos trabajos.

Salamanca a de de

W

Fdo: MONICA PEREIRA GARCIA

COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
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CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

e

(f
(!
&

D. /p*, 'sabel Gonzalez Ibarguren

HAGO CONSTAR:
Que soy COAUTOR/A de los siguientes trabajos:

Titulo: Sarcopenia according to EWGSOP2 and mortality in older hemodialysis patients.
En revision

Y MANIFIESTO QUE: .

Como COAUTOR/A NO DOCTOR/A del trabajo del doctorando M* Luz Sanchez Tocino
expreso mi RENUNCIA a presentar el articulo como parte de otra Tesis Doctoral.

\

Como COAUTOR/A del trabajo del doctorando M"Luz Sanchez Tocino \
acepto que dicho trabajo sea presentado como parte de su Tesis Doctoral y declaro que el doctorando es el autor principal
de la investigacion recogida en estos trabajos. |

// {
e 7’»’9
(L

Fdo: !sabel Gonzélez Ibarguren

i
Salamanca a 11 de marzo “de_2022 l
[
\
|
[

COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO ‘
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D. /D" Sebastian Mas-Fontao

DIAGNOSTICO DE SARCOPENIA EN PACIENTES ANCIANOS EN HEMODIALISIS.
RESPUESTA AL EJERCICIO Y MORTALIDAD
M2 Luz Sanchez Tocino

ESCVELA DE DOCTORADO
EDIFICIO MULTIUSOS 14D+
C/ESPEJO N#2— 1* PLANTA, 37007 SALAMANCA

doctorado.usal.es

IMPRIMIR RESTABLECER

HAGO CONSTAR:

Que soy COAUTOR/A de los siguientes trabajos:

Revista: Plos One

Revista: CKJ: Clinical Kidney Journal

En revision

Titulo: Sarcopenia assessed by 4-step EWGSOP2 in elderly hemodialysis patients: feasibility and limitations.
Titulo: Evaluation of the impact of an intradialytic exercise program on sarcopenia in very elderly hemodialysis patients

Titulo: Sarcopenia according to EWGSOP2 and mortality in older hemodialysis patients.

Y MANIFIESTO QUE:

|:|Como COAUTOR/A NO DOCTOR/ A del trabajo del doctorando M® Luz Sanchez Tocino
expreso mi RENUNCIA a presentar el articulo como parte de otra Tesis Doctoral.

Como COAUTOR/A del trabajo del doctorando M®Luz Sanchez Tocino
acepto que dicho trabajo sea presentado como parte de su Tesis Doctoral y declaro que el doctorando es el autor principal

de la investigacion recogida en estos trabajos.

Fdo:

Salamanca a de de

COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
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D. /D> Alberto Ortiz
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M2 Luz Sanchez Tocino

ESCVELA DE DOCTORADO

EDIFICIO MULT IUSOS 1+D+
Cf ESPEJO N° 2 - 1* PLANTA, 37007 SALAMANCA.
doctorado.usal.es

IMPRIMIR RESTABLECER

HAGO CONSTAR:

Que soy COAUTOR/A de los siguientes trabajos:

Revista: Plos One

En revision

Titulo: Sarcopenia assessed by 4-step EWGSOP2 in elderly hemodialysis patients: feasibility and limitations.

Titulo: Evaluation of the impact of an intradialytic exercise program on sarcopenia in very elderly hemodialysis patients
Revista: CKJ: Clinical Kidney Journal

Titulo: Sarcopenia according to EWGSOP2 and mortality in older hemodialysis patients.
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