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POCUS Ultrasound: A Tool for the Detection and Monitoring of Sarcopenia in Peritoneal
Dialysis.

ABSTRACT:

La prevalencia de Sarcopenia varia entre el 1.5% y el 68% de los pacientes con enfermedad
renal crénica (ERC). El amplio intervalo se debe a las distintas herramientas diagndsticas y puntos
de corte utilizados. Es preciso establecer un diagndstico e intervencion precoz de sarcopenia, por su
asociacion a peor calidad de vida (QoL), mayor tasa de hospitalizacion y eventos. La revision del
consenso “European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2)”, propone la
ecografia como herramienta emergente para cuantificar la masa muscular. Nuestro objetivo es
describir la prevalencia de pacientes en riesgo de sarcopenia en didlisis peritoneal (DP) y la utilidad

de la ecografia en nuestro medio.
Material y Métodos:

Realizamos un estudio observacional en pacientes prevalentes de DP en el Hospital Universitario
Puerta de Hierro durante el periodo de enero a octubre del 2023. Se recogen pardmetros clinicos, de
eficacia, analiticos y nutricionales junto al desempefio funcional medido por SPPB, fragilidad (escala
FRAIL), riesgo de desnutricion (escala MIS), bioimpedancia (BCM) y la estima de la masa
apendicular esquelética mediante formula de Lin. Se afiade la medicion ecogréfica de la grasa
supramuscular, los ejes (X e Y) y el drea del recto anterior del cuddriceps (RAC), ajustada por altura
y superficie corporal. Clasificamos los pacientes con riesgo de sarcopenia segun la fuerza palmar por
los criterios EWGSOP?2 ajustados por sexo. Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de

Investigacion con Medicamentos del Hospital Universitario Puerta de Hierro (N° 16/2023).
Resultados:

Evaluamos 38 pacientes, con edad media de 65.4 aios (DE 14.9), el 65.8% eran varones. Un
52.6% tenia un indice de masa magra (LTI) disminuido y un 23.7% un indice de masa grasa (FTI)
disminuido, con un dngulo de fase (AF) medio de 4.5 (DE 1.1). Clasificamos al 42.1% de los
pacientes como riesgo de sarcopenia segun la fuerza palmar; eran mayores, comoérbidos, peor
nutricién por la escala MIS y peores puntuaciones de fragilidad y capacidad funcional. De igual
modo, tenian un menor LTI, menor masa muscular esquelética apendicular y menor grosor del
cuddriceps (Eje Y 8.5 mm (DE 2.4) vs 11.8 mm (DE 3.3) p=0.002). Los pacientes con riesgo de

sarcopenia tenian niveles mds bajos de fésforo y mayores de proteina C reactiva (PCR). La
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capacidad predictiva de la ecografia para clasificar a los pacientes con riesgo de sarcopenia fue de

AUC 0.78 (0.64-0.93) para Eje Y, similar a las obtenidas con el LTI y AF de la bioimpedancia.

Conclusiones:

El riesgo de sarcopenia es altamente prevalente en DP y se relaciona con la edad, comorbilidad
desnutricion e inflamacién de los pacientes. La ecografia es una herramienta accesible, segura, de
bajo coste y facil de utilizar a pie de cama. Este método nos sirve para cuantificar la masa muscular y
valorar la calidad de la misma. Proponemos el espesor del musculo RAC (Eje Y) como el mejor
parametro complementario, dada su buena correlacion con la bioimpedancia y su valor diagndstico
de riesgo sarcopénico. Nuestra experiencia servird de base a futuros estudios para definir puntos de

corte especificos en DP y disefar protocolos de seguimiento e intervencion.

Palabras Claves: Didlisis peritoneal, Ecografia muscular, Sarcopenia, Dinapenia, Fragilidad

ABSTRACT:

The prevalence of Sarcopenia varies between 1.5% and 68% among patients with chronic kidney
disease (CKD). This wide range is due to the different diagnostic tools and the cut-off points used.
Early diagnosis and intervention of sarcopenia are essential because of its association with poorer
quality of life (QoL), higher hospitalization rates, and adverse events. The “European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2)” consensus review suggests ultrasound as an
emerging tool to quantify muscle mass. Our objective is to describe the prevalence of sarcopenia risk

in peritoneal dialysis (PD) and the utility of ultrasound in our setting.
Material and methods:

We conducted an observational study in prevalent PD patients at the Puerta de Hierro University

Hospital between January and October 2023. Clinical, efficacy, analytical and nutritional parameters
were collected, along with functional performance measured by SPPB, frailty (FRAIL scale), risk of
malnutrition (MIS scale), bioimpedance (BCM) and estimation of appendicular skeletal muscle mass

using Lin’s formula. Ultrasound measurement of supramuscular fat, Axes (X and Y) and the area of
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the rectus femoris muscle of the quadriceps (RAC) were also included, adjusted for height and body
surface area. We classified patients at risk of sarcopenia based on handgrip strength according to
EWGSOP?2 criteria, adjusted for sex. This study was approved by the Ethics Committee of Puerta de
Hierro University Hospital (No. 16/2023).

Results:

We evaluated 38 patients, with a mean age of 65.4 years (SD 14.9), 65.8% were male. 52.6% had a
reduced lean tissue index (LTI) and 23.7% had a reduced fat tissue index (FTI), with a mean phase
angle (AF) of 4.5 (SD 1.1). We classified 42.1% as patients at risk of sarcopenia based on handgrip
strength. They were older, had more comorbidities, poorer nutrition according to the MIS scale, and
showed worse scores on frailty and functional capacity. Similary, they had a lower LTI, lower
appendicular skeletal muscle mass, and lower quadriceps muscle thickness (Y axis 8.5 mm (SD 2.4)
vs 11.8 mm (SD 3.3) p=0.002). Patients at risk of sarcopenic had lower phosphorus levels and higher
C-reactive protein (CRP) levels. The predictive capacity of ultrasound for classifying patients at risk
of sarcopenia was AUC 0.78 (0.64-0.93) for Y Axis, similar to those obtained with the LTI and AF

of bioimpedance.

Conclusions:

Sarcopenia risk is highly prevalent in PD and is related to age, comorbidity, malnutrition and
inflammation in patients. Ultrasound is an accessible, safe, low-cost and easy-to-use tool at the
bedside. This method helps us to quantify muscle mass and assess its quality. We propose the
thickness of the RAC muscle (Y axis) as the best complementary parameter given its good
correlation with bioimpedance and its diagnostic value for sarcopenic risk. Our experience will serve
as a basis for future studies that allow us to define specific cut-off points in PD and design

monitoring and intervention protocols.

Keywords: Peritoneal dialysis, Muscle ultrasound, Sarcopenia, Dynapenia, Frailty.

Introduccion
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El término Sarcopenia define un sindrome caracterizado por la pérdida de masa muscular y
disminucién de la fuerza que se asocia con el envejecimiento descrito en 1989'. La senescencia va a
contribuir al desarrollo de este sindrome, se ha demostrado que a partir de la cuarta década de vida el
musculo esquelético comienza a declinar, siendo una de las causas mas importantes del deterioro
funcional y de pérdida de la independencia. En este proceso influyen factores extrinsecos como
nutricion deficiente y vida sedentaria, y también intrinsecos, como los cambios hormonales, la
inflamacion, la pérdida de proteinas en el musculo, el estrés oxidativo y la alteracion de factores que

regulan la miogénesis?.

Este sindrome también puede verse en personas menos ancianas, en situaciones de
enfermedades crdnicas e inflamacion, que condicionen malnutricion, ya sea por malabsorcion,
disminucién de ingesta o actividad fisica baja®. En ciertos perfiles de pacientes es muy dificil
distinguir si la causa de la sarcopenia es el envejecimiento “per se” o la patologia asociada, como
sucede en los pacientes con Enfermedad Renal Cronica (ERC). En este caso, se trata de una
poblacién longeva con comorbilidad asociada y en muchas ocasiones con un estado de inflamacion

mantenida.

En contraste con la sarcopenia asociada al envejecimiento, que progresa de manera lenta y se
debe a cambios hormonales y metabdlicos relacionados con la edad, la sarcopenia en la ERC es
acelerada y multifactorial*. En la ERC confluyen miiltiples procesos, como la acidosis metabdlica,
resistencia a la insulina, déficit de vitamina D y aumento de estrés oxidativo, asi como un estado de
inflamacién crénica con disminucion de la ingesta caldérico-proteica, que provoca un aumento del
catabolismo proteico5 . A ello se anaden diversos factores, tales como: la técnica de dialisis, la edad,
el disbalance hormonal y las dietas muy restrictivas que disminuyen la sintesis proteica,

contribuyendo a un balance negativo de proteinas®.

Es relevante establecer un diagndstico precoz de Sarcopenia debido a su impacto negativo en
calidad de vida (QoL), hospitalizaciones y eventos adversos >, Su prevalencia oscila entre 1.5% y
68% de los pacientes en dialisis. Este rango tan amplio se debe a la falta de consenso para la
definicién de sarcopenia en pacientes con ERC’, y a la variabilidad de las herramientas diagnésticas
disponibles y de los protocolos utilizados por cada centro'®. Los pardmetros antropométricos
habitualmente utilizados, como el peso, la talla o el indice de masa corporal (IMC), no llegan a
reflejar la verdadera sarcopenia, ya que la masa muscular esquelética perdida es reemplazada por
grasa manteniendo el peso total en un proceso conocido como mioestatosis'!, que se ve en la
obesidad sarcopénica. Esta situacion tiene la capacidad de alterar la funcionalidad del misculo y

constituyen un poderoso predictor de discapacidad y mortalidad'?.
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La revision del consenso “European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP2)” publicado en el 2019, recomienda una aproximacion préctica al diagndstico de
sarcopenia. Se propone realizar un cribado de sarcopenia mediante la evaluacion de la fuerza de
prensién manual (handgrip), para detectar “dinapenia” (disminucion de la fuerza muscular)6,
clasificando a estas personas como en “Riesgo de Sarcopenia”. Ese dato por si mismo nos deberia
llevar a proponer una intervencion diagndstica/correctora, seguida de una valoracion de la masa

muscular total para confirmar el diagndstico de sarcopenia.

El método de referencia recomendado para la valoracion de la masa muscular por este grupo
es la DEXA por sus siglas en inglés (dual energy X-ray absorptiometry), aunque en la realidad no
estd disponible en la mayoria de las unidades de Nutricidn y su uso se limita a protocolos de

investigacion, optando por la bioimpedancia multifrecuencia como procedimiento alternativo.

La bioimpedancia es una herramienta muy extendida en nuestro medio de atencién al
paciente con ERC y didlisis, que ha llegado a posicionarse como el patron de referencia para la
sobrehidratacion y la nutricion. Con esta técnica no es posible una medicion directa de la masa
muscular, ya que lo que estima es el indice de masa magra, que contiene musculo, piel, huesos y
visceras. Ademds presenta limitaciones relacionadas con la estructura corporal del paciente (como
casos extremos de obesidad o desnutricion), la temperatura o incluso el estado de sobrehidratacion
que pueden alterar las mediciones'> 1. A su vez, presenta algunas contraindicaciones que limitan su
uso como: algunos tipos de dispositivos cardiacos implantables, determinadas prétesis metdlicas y el
embarazo. Por ello, en unidades de endocrinologia y geriatria se ha empezado a buscar nuevas
herramientas para la medicion directa de la masa muscular como la ecografia (ECO). La ventaja
principal de la ecografia es su inocuidad, disponibilidad en nefrologia, bajo coste de fungible y
portabilidad que permite una valoracion a pie de cama (POCUS por sus siglas en inglés), haciendo

que cada dia su uso esté mas extendido.

En este escenario de relevancia de la sarcopenia como factor prondstico, ausencia evidencia
especifica en didlisis peritoneal (DP) y falta de recomendaciones propias en guias clinicas, decidimos
poner en marcha un protocolo de evaluacion sistemética de la sarcopenia para todos los pacientes de

nuestro programa de DP.

Material y métodos:

Se realiza un estudio observacional en pacientes incidentes (a la semana de iniciar didlisis

peritoneal) y prevalentes de la unidad de Didlisis Peritoneal del Hospital Universitario Puerta de
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Hierro Majadahonda en el periodo entre enero del 2023 y octubre del 2023. Los pacientes incluidos
debian estar en una situacion de estabilidad clinica (no ingresos en los dltimos 3 meses, sin procesos
infecciosos o neopldsicos activos). Los datos clinicos de paciente, etiologia, técnica, eficacia y
laboratorio fueron recogidos por nefrélogos y enfermeros en una historia clinica electronica
estructurada. Ademds, se recogen datos del desempefio funcional y la fragilidad, junto con la masa
muscular y riesgo de desnutricién. Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacién

con Medicamentos del Hospital Universitario Puerta de Hierro (N° 16/2023).

La fuerza muscular se evalda por dinamometria (kg), con dinamémetro CAMRY modelo:
EH101, calculando la mayor de 3 mediciones de la fuerza de agarre de mano, en la extremidad
dominante. Dado que no tenemos guias especificas para ERC y sabemos que son pacientes con un
estado de inflamacién crénica y senescencia acelerada, asumimos las recomendaciones del
EWGSOP2'%, considerando el limite de fuerza muscular disminuida en prensién palmar < 27kg en
varones y < 16kg en mujeres. Clasificamos a los pacientes por debajo del punto de corte, como

riesgo de sarcopenia.

La fragilidad se valor6 mediante la escala FRAIL que consta de 5 preguntas relativas a 5
dominios: fatigabilidad, resistencia, deambulacién, comorbilidad y pérdida de peso no

intencionada'’. Se consideran frigiles a una puntuacién igual o mayor de 3 puntos.

La medicion del desempefio funcional se realiz6 con el Short Physical Performance Battery
(SPPB)!8, que consiste en la evaluacién de 3 ejercicios sencillos que se realizan en un orden

determinado, para evitar la fatiga de la persona y asegurar su reproducibilidad:

e 1. Test de equilibrio en tres posiciones: pies juntos, semi-tdndem y tdndem.
e 2. Testde velocidad de la marcha en 4 metros.

e 3. Test de levantarse de la silla 5 veces sin apoyar los brazos.

La puntuacién total del SPPB resulta de la suma de los tres test y oscila entre 0 'y 12. Asi se
clasifica a los pacientes segin su puntuacién: desde O (discapacidad severa) hasta 12 (paciente

robusto).

Utilizamos el score malnutricién inflamacion (MIS) para valorar el riesgo de desnutricion de

nuestros pacientes, siendo el rango normal = <3, leve= 3 - 5, moderado 6-8 Grave = > 8.

La medicién de composicion corporal se realiza con un equipo de bioimpedancia multifrecuencia
(BCM ® Fresenius Medical Care, Bad Homburg, GER), siguiendo el protocolo habitual de la unidad

y recomendaciones del fabricante. Se recopilaron los datos de peso, talla, IMC, estado de
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sobrehidratacién (OH), indice de masa grasa (FT1), indice de masa magra (LTI), agua corporal total
y dngulo de fase (AF) a 50kHz. A partir de la bioimpedancia estimamos la masa muscular
esquelética apendicular (MMEA) mediante la férmula de Lin, donde MMEA (kg) = —1.838 + 0.395
x Agua total corporal (L) + 0.105 x Peso (kg) + 1.231 x sexo masculino — 0.026 x edad (afios)".
Este resultado lo dividimos por la altura (m?) para calcular el Indice de MMEA (IMMEA). Se
considera masa muscular disminuida cuando estd por debajo de 5.5 kg/m? en mujeres y de 7 kg/m?

en hombres segin lo publicado por EWGSOP2.

La masa muscular se midié mediante ecografia utilizando el equipo SonoScape Digital Color
Doppler Ultrasound (SonoScape, China), siguiendo protocolos previamente publicados®!. La
medicion se realiza en modo B y con sonda lineal (6-12 MHz), en el tercio inferior de la linea
imaginaria entre la espina iliaca antero-superior y la rétula de la pierna dominante, en dectbito
supino, con el mudsculo relajado y con el transductor perpendicular al eje longitudinal. Se procede a
medir el grosor del recto anterior del cuddriceps (RAC) EjeX/EjeY, su drea (aRAC) y la grasa
supramuscular como detalla la Fig. 1. Para evitar errores en las mediciones, utilizamos la media de
tres mediciones consecutivas por el mismo observador. Estas mediciones se ajustaron por altura
(EjeY /[Alt]?) y por superficie corporal del paciente (EjeY/Sc). Para el cédlculo de la superficie

corporal utilizamos la férmula de Du Bois & Du Bois**.

Analisis estadistico:

Los datos se registraron en una base de datos disefiada para este fin. Las variables continuas
se muestran como media y desviacion estdndar (DE) o mediana y rango intercuartilico (RIC), segin
su distribucion. Las variables categoricas se muestran como frecuencias y/o porcentajes. Las
comparaciones entre grupos se realizan con t-Student/Mann-Whitney o chi’, segtin la naturaleza de
las variables. El andlisis de correlacion para variables cuantitativas se realizé con el test de Pearson.
Para estimar la capacidad de la ecografia en discriminar a los pacientes con riesgo de Sarcopenia
realizamos curvas ROC (Receiver Operating Characteristic), utilizando como indicador el area bajo
la curva (AUC) y su intervalo de confianza al 95%. Consideramos significativo un p-valor <0.05.
Los andlisis se han realizado con el paquete estadistico STATA v16.0 (Stata Statistical Software:
Release 16. 2019. College Station, TX: StataCorp LLC)
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Resultados:
Caracteristicas basales de los pacientes

Se evaluaron 38 pacientes, con una media de edad de 65.4 afios (DE 14.9), siendo el 65.8%
varones que llevaban en DP una mediana de 14.1 meses RIC [1.3-37.6]. El 44.7% procedia de
hemodidlisis, un 5.3 % tenian un trasplante de érgano sélido no renal y 5.3% provenia de un
trasplante renal no funcionante. El1 47.37 % se clasificé como prefragil y un 34.2% como fragil. La
prevalencia de comorbilidades fue: 86.8 % hipertensos, 36.8 % diabéticos, 36.8% antecedentes de
fibrilacion auricular y 31.6% cardiopatia isquémica. Estas caracteristicas son similares a las
previamente descritas por el GCDP?*. El resto de las caracteristicas basales, asi como los datos
analiticos y valores obtenidos mediante BCM y ecografia de toda la muestra se resumen en la tabla
1. En la poblacion estudiada el 52.6% tenia un LTI disminuido y un 23.7% FTI disminuido segtn los
valores propuestos por el fabricante ajustados a edad y sexo, con AF medio de 4.5 (DE 1.1). La masa
muscular esquelética apendicular se estimé a partir de los datos obtenidos por la bioimpedancia con
la férmula de Lin, y de acuerdo con lo indicado en EWGSOP2, un 55.3% presenta un indice de masa
muscular apendicular disminuida ajustada a sexo, siendo la media de 5.7 kg/m? (DE 1.4) en mujeres
y de 6.7 kg/m? (DE 1.0) en hombres. Ademds, encontramos una tendencia a un mayor riesgo de

sarcopenia en los pacientes diabéticos.

Respecto a la fuerza palmar, todos los pacientes fueron capaces de realizar la medicion. En
conjunto, un 42.1% de los pacientes presentd una fuerza palmar disminuida ajustada por sexo, y
fueron clasificados como pacientes en riesgo de sarcopenia. El valor medio fue de 19.1 kg (DE 6.1)
en mujeres y de 27.8 Kg (DE 8.8) en hombres, con un 44% de los hombres y un 38.5% de las
mujeres presentando una fuerza palmar disminuida. Observamos que los pacientes con handgrip
disminuido son mayores, aunque un 37.5 % tienen menos de 65 afos. De la misma forma asocian
mayor comorbilidad, peor nutricidn por la escala MIS y peores puntuaciones de fragilidad y
capacidad funcional por escala de FRAIL y SPPB. De igual modo, tienen una tendencia a menor
masa muscular medida por ecografia y menor masa magra estimada por BCM. En el grupo de riesgo,
un 75% de los pacientes tiene un IMMEA disminuido con diferencias estadisticas significativas
respecto al grupo sin riesgo. Estos pacientes son los clasificados como sarcopénicos (handgrip
disminuido + IMMEA disminuido), que en nuestra cohorte suponen el 31.6%. En pardmetros de

hidratacién se objetiva una tendencia a la sobrehidratacion en el grupo de riesgo.

Respecto a los parametros analiticos los pacientes con riesgo de sarcopenia presentan niveles

mds bajos de foésforo, con una tendencia a menores niveles de albumina y prealbimina, como valores
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subrogados de desnutricion (tabla 1). Pero hay una correlacion negativa de la albimina plasmatica
con la sobrehidratacién en este grupo de pacientes 1°-0.26 p = 0.046, que podria justificar su
descenso. De igual manera podemos observar que los pacientes con riesgo de sarcopenia presentan

niveles mds elevados de proteina c reactiva, sin correlacion aparente con la sobrehidratacion.

Las mediciones ecograficas del musculo recto anterior del cuddriceps (RAC) se resumen en la
tabla 1 y destaca una reduccion significativa del grosor (Y) sin cambios en el eje horizontal (X), con
una tendencia a mayor grasa supramuscular. Los pardmetros corregidos por altura y superficie

corporal de paciente se comportan de igual manera.

Los pardmetros con mejor poder discriminativo de la medicién ecogrifica fue el Eje Yai

AUC: 0.78 IC al 95% [0.63-0.93] y Eje Y AUC 0.78 IC al 95% [0.64-0.93] (figura2).

El poder discriminativo de las estimaciones obtenidas por BCM (AF y LTI) para riesgo de
sarcopenia por handgrip presentan curvas ROC similares, con valores de 0.81 y 0.75

respectivamente.
Valoracion del estado nutricional segin el Score MIS

La media del score MIS era de 7.4 (DE 4.4), el 31.6% de los pacientes presentaban un riesgo
grave de desnutricién (MIS >8) y un 34.2% riesgo moderado (MIS 6-8). No hay diferencias

significativas al estratificar por sexos (Riesgo grave en Mujeres 30.8% vs Hombres 32.0% p = 0.6).

El dngulo de fase va disminuyendo con tendencia lineal significativa al progresar el riesgo de
desnutricién por MIS (5 (DE 1.1) vs 4.6 (DE 1.2) vs 3.7 (DE 0.7); p = 0.03). La medicién de la grasa
supramuscular disminuyé a medida que aumenté el riesgo medido por MIS (10.5 (DE 5.7) vs 6.9
(DE 3.3) vs 6.3 (DE 2.5); p = 0.03). No se encontraron diferencias significativas en el resto de los

parametros medidos por Ecografia o mediante BIA.
Correlacion de parametros nutricionales, funcionales y datos ecograficos.

No se objetivo relacion entre la albimina, proteinas totales, vitamina D y el IMC con
parametros ecograficos, solo la prealbimina se correlaciona positivamente con la medicion

ecogrifica del grosor del cuddriceps Eje Y con una r* de 0.11 p = 0.04.

El andlisis de correlacion de los valores obtenidos por ecografia como Eje Y del RAC tiene
una adecuada correlacion con el dngulo fase, similar pasa con el EjeY corregido por superficie
corporal y altura (figura 3). Importante recalcar que la valoracién ecogréfica de la grasa
supramuscular mostré una adecuada correlacién con el FTI (r* 0.51 p= <0.001), siendo negativa con

el LTI (>~ 0.13 p = 0.02).
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Al separar en pacientes fragiles y no fragiles segin escala FRAIL, los pacientes fragiles
tienen un menor grosor del Cuddriceps, Eje Y 8.8 mm (DE 3.3) vs 11.3 mm (DE 3.1) p=0.03. Si
hacemos el andlisis segin su estado funcional medido por SPPB, los pacientes con una limitacién
grave (SPPB =<6) presentan un Eje Y menor de 7.82 mm (DE 2.6) frente al resto 11.5 mm (DE 3.0)
p =0.04.

Discusion:

Hemos observado que casi la mitad de nuestros pacientes en DP presentan una fuerza palmar
compatible con riesgo de sarcopenia, que se asocia con la edad, la comorbilidad cardiovascular, la
fragilidad evaluada por scores y la desnutricién/inflamacién. Sin embargo, existe un considerable
porcentaje de pacientes menores de 65 afios que presentan una fuerza muscular disminuida,
apoyando la teoria de una senescencia acelerada con sarcopenia precoz. Sabemos que existe una
relacion no lineal entre la edad cronoldgica con la fuerza palmar desde la infancia hasta la

senescencia®*, pero carecemos de puntos de corte especificos en poblacién renal.

Estudios previos en el &mbito de la ERC describen una elevada prevalencia de sarcopenia que
se asocia a peores resultados clinicos, con aumento de la discapacidad, fragilidad y mortalidad. En
nuestro estudio un 31,6% se clasifican como sarcopénicos (handgrip disminuido + IMMEA
disminuido), valores algo més elevado que los publicados en esta poblacion especifica, pero sabemos
que los estudios sobre la prevalencia de sarcopenia en pacientes en didlisis arrojan resultados muy
variables, dependiendo de las poblaciones, los métodos utilizados para medir la masa muscular y los

criterios de diagnésticos'’.

En un metaanélisis que analiza la prevalencia de sarcopenia en la ERC, se observé que el
46,5% de los pacientes en DP presentaban riesgo de sarcopenia, datos similares a la de nuestra
poblacién. De igual manera observaron que los paciente en hemodidlisis un 51,5% presentaba riesgo,
disminuyendo este porcentaje en los pacientes ERC no didlisis con una prevalencia de 19,6%2°. Por
ello, intentar prevenir y diagnosticar de manera precoz este sindrome es primordial'-**. En este
sentido, parece razonable que una técnica econdmica, inocua accesible y facilmente reproducible,

como la ecografia pueda ser utilizada rutinariamente por especialistas entrenados adecuadamente.

En la actualidad sabemos que el peso, la talla y el IMC, pardmetros utilizados
tradicionalmente en una valoracion nutricional, no son los suficientemente sensibles para detectar

127

cambios tempranos en la composicion corporal”’. El método més expandido de diagndstico de

sarcopenia en la nefrologia es la bioimpedancia, que estima el indice de masa magra, masa grasa y el

Page 11 of 24



estado de hidratacion, partir del cual mediante férmulas podemos estimar la masa muscular
esquelética apendicular. Para poder definir un descenso de la masa muscular es necesario el calculo
de la MMEA, informacién obtenida mediante DEXA, pero dado su elevado costo y falta de
disponibilidad de la prueba, a nivel clinico las guias nos recomiendan el uso de férmulas a partir de
la bioimpedancia. Nosotros nos hemos decantado por la férmula de Lin, validada para su uso en
pacientes en hemodidlisis, que presenta un elevado poder predictivo para el diagndstico de

sarcopenia'®.

Es imperativo recordar que la bioimpedancia puede verse artefactada por situaciones
extremas de hidratacién o cambios en la geometria corporal. En el caso de los pacientes en DP, por

ejemplo, el abdomen lleno hace que se sobreestime el LTI?®

. Aunque el angulo de fase ha
demostrado ser el mejor marcador de desnutricion, que ademds refleja propiedades de las membranas
celulares y el equilibrio entre agua intracelular y extracelular, este puede variar de forma fisiolégica
en funcién de la edad, el sexo, el IMC , la raza y en valores extremos de composicién corporal®-*,
En otros estudios realizados en pacientes en DP con el objetivo de valorar la posibilidad de utilizar el
BCM como sustituto de la Valoracién Subjetiva Global (VSG) en el desgaste proteico energético, se
ha objetivado que la sensibilidad y especificidad del BCM para distinguir a los pacientes
malnutridos fue baja!. Por otro lado, aunque la realizacién de una medicién de bioimpedancia

precisa un tiempo similar al de la ECO, tiene ciertas limitaciones, como la exclusion de determinados

pacientes (prétesis o marcapasos) y un gasto de fungibles en cada medicion.

En esta linea, el Grupo de Trabajo Europeo sobre sarcopenia (EWGSOP2) nombra la
ecografia como una herramienta potencial para valorar la masa muscular con la ventaja de realizar al
mismo tiempo una valoracién cuantitativa y cualitativa'®: Existen ya trabajos que validan su
capacidad para estimar la masa muscular compardandola con la DEXA, Resonancia Magnética y

Tomografia Computarizada®>**.

La ecografia se ha postulado como una herramienta asequible e inocua que permite valorar
parametros de composicidn corporal, por lo que su uso se estd extendiendo rapidamente en
especialidades como Nefrologia. La asociacion de la ecografia a pie de cama con otras herramientas
ya contrastadas como el BCM, permiten una mejor valoracion de nuestros pacientes. Sin embargo, es
necesario definir los puntos de corte especificos para nuestra poblacion, el plan de seguimiento mas

eficiente y el valor predictivo de estos parametros sobre los eventos clinicos.

La ecografia muscular del RAC es una técnica inocua y asequible que correlaciona bien con

los estimadores clédsicos por impedanciometria (LTI y AF) y tienen el mismo valor predictivo de
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riesgo de sarcopenia. Existen pocos estudios previos publicados sobre la ecografia de masa muscular
en pacientes en didlisis o enfermos renales. El grupo de Souza compar6 la ecografia con la
tomografia encontrando una diferencia de 3.97 mm con una fuerte correlacién entre ambos métodos
en paciente predidlisis®>. En poblacién en Hemodidlisis se ha demostrado como la ecografia del recto
anterior del cuddriceps puede discriminar a pacientes en con sindrome de desgaste proteico segun el
grosor del midsculo y su drea®*. A pesar de ser una técnica emergente y atractiva por su facilidad de
uso, en la actualidad carecemos de puntos de corte y protocolos para su uso, lo que dificulta aplicarlo

en la préctica clinica diaria.

Proponemos el valor del grosor del RAC (Eje Y) como el pardmetro mds relevante para
seguimiento de la estimacion de masa muscular. La pérdida de masa del RAC estimada por area es
significativa, pero el Eje Y resulta mds discriminativo, ya que el misculo sarcopénico es mds
flaccido y, aunque mantiene Eje X, pierde grosor y aumenta la grasa supramuscular. Los andlisis del
Eje Y se confirman en los indices corregidos por altura o superficie corporal del paciente, necesarios

para su estandarizacion.

Nuestro trabajo describe por primera vez la utilidad de la ecografia para valorar la masa
muscular en pacientes en DP. El grupo de trabajo SARCUS propone intentar protocolizar los
diferentes parametros para establecer medidas mds homogéneas que permitan analizar los datos de

una forma m4s universal ».

En nuestro andlisis observamos que la evaluacion por ecografia muscular del cuddriceps
demostrd ser un buen indicador de la masa muscular total del paciente, con una buena correlacién
con la masa magra medida por BCM y con la fuerza muscular evaluada por handgrip. Es
precisamente esta fuerza, medida por dinamometria, la que el grupo EWGSOP2 recomienda como
herramienta préctica para definir intervenciones, ya que este pardmetro se asocia de manera
independiente a resultados adversos en poblacion general, como los ingresos hospitalarios
prolongados, el mal desempefio funcional, la disminucion en la calidad de vida y aumento en la
mortalidad®. La dinapenia (reduccién de fuerza medida por handgrip) y la sarcopenia (pérdida de
fuerza y masa muscular) no son conceptos idénticos, aunque el criterio practico del EWGSOP2
sefiala la dinapenia como el pardmetro mds accesible que identifica el riesgo y por si mismo, nos

debe impulsar a intervenir y proteger al paciente.

Igualmente observamos como los pacientes catalogados como frigiles presentaron una masa

muscular del cuddriceps significativamente disminuida medida por ecografia respecto a los no
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fragiles. Esto también se mantiene al analizar el grosor del cuddriceps (EjeY) segin su capacidad

funcional medido por SPPB.

Cabe destacar que la medicion de la grasa supramuscular del muslo se correlacion6
adecuadamente con pardmetros de grasa medidos por BCM, por lo que ademds de medir masa

muscular podemos tener una referencia de la grasa corporal global.

Podemos afirmar que existe una adecuada relacion de los valores obtenidos por ecografia
respecto a las multiples herramientas utilizadas en la actualidad para valorar al paciente tanto desde
el punto de vista nutricional como desde un abordaje integral. De igual forma hemos demostrado que
la ecografia presenta una capacidad predictiva elevada para poder discriminar a pacientes con riesgo
de Sarcopenia. Hay que tener en cuenta que la ecografia por si solo mide un punto del paciente, por
lo que es necesario usarlo junto con otras herramientas de cara a realizar una adecuada valoracion de

la composicién corporal.

Nuestro estudio esta limitado por su naturaleza unicéntrica y tamafio muestral, algo comun en
Espafa, donde las unidades tienen 20 pacientes de media y una permanencia en DP de sélo 2 afios.
Ademas, se trata de una medicion puntual sin tener en cuenta la evolucién en técnica, pero la
definicion de un protocolo de medicion realizado por un tnico observador refuerza su validez
interna. Es posible que nuestra realidad local, con perfiles de pacientes que provienen de HD previa,
expliquen parte de nuestros hallazgos, pero no podemos abordar subanalisis estratificados por
grupos. Es necesario promover estudios multicéntricos para mejorar la potencia estadistica y reducir
la variabilidad, permitiendo asi definir puntos de corte de las pruebas diagndsticas de sarcopenia aqui

propuestas para la poblacion renal.
Conclusiones:

El riesgo de sarcopenia es altamente prevalente en pacientes en DP y se relaciona con la edad,
la comorbilidad, la desnutricion e inflamacion. La ecografia se postula como una herramienta
accesible, segura, de bajo coste y facil de utilizar a pie de cama en todos los &mbitos de la medicina
clinica, ampliando la evaluacion del estado de hidratacion y volemia (POCUS) con la medicion de
parametros musculares. Proponemos utilizar el grosor del musculo RAC (Eje Y) como el mejor
parametro complementario, dada su buena correlaciéon AF y su valor diagndstico de riesgo

sarcopénico, comparable al de estimadores cldsicos de impedanciometria.

Creemos que desde un abordaje multidisciplinar que englobe diferentes técnicas diagnosticas de
sarcopenia podemos lograr una valoracién més completa de nuestros pacientes en las unidades de

DP. Nuestra experiencia puede servir de base a futuros estudios para definir puntos de corte
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especificos en DP y disefiar protocolos de seguimiento e intervencion sobre la sarcopenia y

fragilidad de la poblacion renal.
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Figl. Mediciones del recto anterior del cuadriceps (ejes X e Y) y grasa supramuscular.

GSM: grasa supramuscular

Fig2. Capacidad predictiva de medicaciones ecograficas y BCM para riesgo de Sarcopenia.

AF: dngulo de Fase, LTI: indice de masa magra.

Fig3. Analisis de correlacién del Eje Y con el LTl y Angulo de fase.

LTI: indice de masa magra. Eje Y del musculo recto anterior por ecografia.
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Tabla 1 . Caracteristicas basales de los pacientes clasificados por riesgo de sarcopenia

Sin Riesgo ? Riesgo de.
(n22) Sarcopenia? Total
(n 16) n38 p-valor

Edad (afios) 59.6 (15.1) 73.5 (10.8) 65.5 (14.9) 0.002*
Menores de 65 aiios (%) 54.5 37.5 47.37 0.3
Hombre (%) 63.6 68.7 65.8 0.7
Tiempo didlisis (meses) 17.0[3.9-35.2] |8.3[0.6-38.2] 14.1 [1.3-37.6] 0.40
Diabetes (%) 27.27 50.00 36.8 0.2
HTA (%) 90.9 81.2 86.8 0.4
Fuerza palmar (Kg) 30.0(7.4) 17.8 (5.2) 24.9 (8.9) <0.001
Fuerza palmar mujeres (Kg) |23.1(3.7) 12.8 (2.3) 19.1 (6.1) <0.001
Fuerza palmar hombres (kg) | 34.0 (5.9) 20.0 (4.6) 27.8 (8.8) <0.001
ESCALAS
Escala FRAIL 1.3(1.2) 2.9 (1.5) 2.0(1.5) <0.001*
SPPB 10.6 (1.8) 5.7 (3.5) 8.5 (3.6) <0.001*
MIS 6.3 (4.1) 9 (4.4) 7.5 (4.5) 0.06
ECOGRAFIA MUSCULAR
Eje Y (mm) 11.8 (3.3) 8.5 (2.4) 10.4 (3.3) 0.002*
Eje Yaitura (MmM/ m2) 4.2(1.2) 3.0(0.8) 3.7 (1.2) 0.002*
Eje Ysc (mm/ m?) 6.6 (1.9) 4.8 (1.1) 5.8 (1.8) 0.002*
Eje X (mm) 35.4 (8.2) 38 (8.2) 36.5(8.1) 0.30
Area RAC (cm?) 3.7 (1.4) 2.9(0.9) 3.4 (1.2) 0.06
RAC sc (cm?/m?) 2.0(0.7) 1.7 (0.4) 1.9 (0.6) 0.07
RACaitura (cm2/m?) 1.3 (0.4) 1.0 (0.3) 1.1 (0.4) 0.07
GSM (mm) 8.5 (5.1) 7.1 (3.0) 7.9 (4.4) 0.3
BCM
OH (L) 1.6 (1.5) 2.5 (2.0) 2.0 (1.7) 0.2
Peso (kg) 71.3 (15.2) 68.1 (16.1) 70.0 (15.5) 0.5
IMC (kg/m?) 25.1 (5.5) 23.9(5.2) 24.6 (5.3) 0.5
LTI (kg/m?) 13.4 (3.1) 10.9 (2.4) 12.4 (3.1) 0.01*
FTI (kg/m?) 10.9 (6.1) 11.9 (6.3) 11.3 (6.1) 0.7
Angulo de fase (grados) 49 (1.1) 3.8(0.7) 4.5 (1.1) 0.008*
IMMEA disminuido ? (%) 40.9 75.0 55.3 0.04*
LABORATORIO
Hemoglobina (g/dl) 12.1(1.6) 11.3 (1.6) 11,8 (1,6) 0.09
Ferritina (ng/ml) 598.4 (310.0) 852.5 (933.3) 705.4 (651.0) 0.3
Transferrina (ng/ml) 177 (23.2) 186.1 (48.0) 181.0 (35.5) 0.5

PCR (mg/l) 2.5 [1-9] 9.5 [2-21] 4.5 [1-12] 0.03
Kt/V 2.6 (0.5) 2.3(0.7) 2.5(0.6) 0.2
FRR (ml/min/1,73m?) 5.2 (2.8) 5.5 (5.8) 5.3 (4.2) 0.8
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nPCR (g/Kg/D) 1.0(0.2) 0.9 (0.1) 0.9 (0.2) 0.01*
Urea (mg/dl) 116.5 (15.1) 121.9 (36.1) 119.0 (25.8) 0.6
Colesterol total (md/dl) 134.7 (19.6) 140.6 (37.2) 137.0(28.1) 0.6
Albumina (g/dl) 3.8(0.3) 3.6 (0.5) 3.7 (0.4) 0.09
Prealbumina (mg/dl) 33.7(7.4) 27.3(13.9) 31.0 (11.0) 0.11
Proteinas totales (g/dl) 6.1(0.6) 6.1(0.9) 6.1 (0.7) 0.8
Fosforo (mg/dl) 5.0 (0.9) 4.3(1.3) 4.7 (1.1) 0.04*
Proteina C reactiva (mg/L) |4.7(4.7) 16.3 (21.2) 9.6 (15.1) 0.05*
Linfocitos (x10E3/microl) 1.6 (0.6) 1.9 (2.3) 1.7 (1.5) 0.5

Los datos se muestran como media (desviacion estdndar), mediana [rango intercuartilico], o niimero y porcentaje. FA:
fibrilacion auricular, IC: Insuficiencia cardiaca, OH: sobrehidratacion relativa, IMC: indice de masa muscular, LTI:
indice de masa magra, FTI: indice de masa grasa. IMMEA: indice de masa muscular esquelética apendicular GSM:
grasa supramuscular del muslo. RAC: recto anterior del cuddriceps. SPPB: Short Physical performance Battery. MIS:

Malnutrition index score. @ ajustado a sexo. *p<0.05.
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